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Streszczenie

Doswiadczanie sytuacji traumatycznych jest zjawiskiem powszechnym, rowniez w
grupie dzieci i miodziezy. Nastolatki sg, podobnie jak osoby doroste, narazone na
negatywne konsekwencje tych zdarzen, w tym na zespot stresu pourazowego. Jednak
badania pokazuja, ze moga rowniez doswiadcza¢ pozytywnych nastgpstw, w postaci
potraumatycznego wzrostu.

Celem podjetych badan byto ustalenie psychospotecznych (uwzgledniajac preznosé
psychiczna, wsparcie spoteczne, ruminacje i stosowane strategie zaradcze) Uwarunkowan
wystepowania objawdw stresu pourazowego 1 potraumatycznego wzrostu w grupie
mtodziezy, ktéra do§wiadczyta zdarzen traumatycznych.

Badania miaty charakter podtuzny. W pierwszym etapie wzigto udziat 280 badanych
w wieku 12-17 lat, z ktorych do analiz zakwalifikowano 242 osoby. Natomiast w drugim
etapie przebadano 175 oséb. Do analiz wlaczono 112 oséb. Dobor oséb badanych miat
charakter celowy. Kryteriami doboru byto do$wiadczenie jednego z czterech wydarzen
traumatycznych: diagnoza choroby nowotworowej, wypadek lub uraz, $mier¢ bliskiej
osoby, doswiadczenie krzywdy/przemocy. W badaniach wykorzystano 6 narzgdzi
pomiarowych: Zrewidowana Skalg Wptywu Zdarzen dla Dzieci i Mtodziezy — CRIES-
13, Kwestionariusz Osobowego Wzrostu — KOW-27, Skale do Pomiaru Preznosci u
Mtodziezy — SPP-18, Skale Wsparcia Spotecznego — SWS, Inwentarz Reakcji
Zaradczych — CRI-48 oraz Inwentarz Ruminacji o Negatywnym Zdarzeniu — IRONZ.

Uzyskane wyniki wykazaly, ze badana milodziez charakteryzuje si¢ wysokim
nasileniem PTSD i przecigtnym PTG. Po 6 miesigcach od pierwszego pomiaru nasilenie
objawow PTSD znaczaco zmniejszylo sie, natomiast PTG wzrosto. Wérod czynnikow
sprzyjajacych wystepowaniu PTSD nalezy wymieni¢ przede wszystkim ruminowanie
natr¢tne. Natomiast szczegolnie istotnym czynnikiem sprzyjajacym wystepowaniu PTG
okazata sie prezno$¢ psychiczna. Wsparcie spoleczne oraz podejmowane strategie maja
mniejsze znaczenie dla obydwu rodzajow konsekwencji ekspozycji na traume.

W pracy z milodzieza do$wiadczajaca sytuacji traumatycznych warto wspiera¢
miodych ludzi w rozwijaniu i ksztaltowaniu zasobow osobistych, w tym preznosci
psychicznej, a takze zmianie ruminowania z natr¢tnego na refleksyjne.

Stowa kluczowe: zespot stresu pourazowego, potraumatyczny wzrost, preznos¢, wsparcie
spoleczne, ruminacje, strategie radzenia sobie, nastolatki



Abstract

Experiencing traumatic situations is a common phenomenon, also in the group of
children and adolescents. Teenagers, just like adults, are exposed to the negative
consequences of these events, including posttraumatic stress disorder. However, research
shows that they can also experience positive consequences, such as posttraumatic growth.

The aim of the research was to determine the psychosocial (taking into account
psychological resilience, social support, rumination and coping strategies) determinants
of the occurrence of symptoms of post-traumatic stress and post-traumatic growth in the
group of adolescents who experienced traumatic events.

The research was longitudinal. In the first stage, 280 respondents aged 12-17 years
old participated, of which 242 were qualified for the analysis. On the other hand, 175
people were examined in the second stage. 112 people were included in the analyzes. The
selection of the respondents was deliberate. The selection criteria were the experience of
one of the four traumatic events: diagnosis of cancer, accident or trauma, death of a loved
one, experience of harm / violence. The study used 6 measuring tools: Revised Event
Impact Scale for Children and Youth - CRIES-13, Personal Growth Questionnaire -
KOW-27, Scale for Measuring Youth Resilience - SPP-18, Social Support Scale - SWS,
Inventory of Remedial Reactions - CRI -48 and the Inventory of Ruminations about a
Negative Event - IRONZ.

The results showed that the examined adolescents were characterized by a high
intensity of PTSD and average of PTG. After 6 months from the first measurement, the
intensity of PTSD symptoms decreased significantly, while PTG increased. Among the
factors contributing to the occurrence of PTSD, intrusive ruminating should be mentioned
first of all. On the other hand, mental resilience turned out to be a particularly important
factor contributing to the occurrence of PTG. Social support and the coping strategies are
of less importance for both types of consequences of exposure to trauma.

In working with young people experiencing traumatic situations, it is worth
supporting them in developing and shaping their personal resources, including mental
resilience, as well as changing the rumination from intrusive to deliberate.

Keywords: posttraumatic stress disorder, posttraumatic growth, resilience, social support,
rumination, coping strategies, teenagers



Wstep

Zadania, priorytety 1 funkcjonowanie ludzi zmieniajg si¢ w czasie 1 r6znig si¢ na
kazdym etapie zycia. Narazenie na stresujagce wydarzenia, ich nastepstwa i sposoby
radzenia sobie ze stresem, sg ré6zne w zaleznosci od wieku, wyzwan, stabych i mocnych
cech jednostki na danym etapie rozwoju. Zmiany poziomu stresu i sposobow radzenia
sobie z nim w biegu zycia zalezg od potaczenia indywidualnych cech jednostki ze
zmianami spoteczno-kulturowymi i sSrodowiskowymi.

Stres towarzyszy czlowiekowi od zawsze, a co za tym idzie, jest czg¢scig zycia od
narodzin az do $mierci. Zazwyczaj uzywa si¢ tego pojecia w ujeciu destrukcyjnym,
nieprzyjemnym. Wigkszo$¢ prowadzonych badah koncentruje si¢ na negatywnych
aspektach stresu, takich jak pogorszenie sprawno$ci funkcjonowania w rdznych
dziedzinach zycia czy zaburzeniach w zakresie zdrowia, tak fizycznego, jak i
psychicznego. Okazuje si¢ jednak, ze stres jest potrzebny cztowiekowi i moze stuzy¢ jako
czynnik shuzacy jego rozwojowi. Wazne jest wigc, aby nauczy¢ si¢ skutecznie sobie z
nim radzi¢ i wykorzystywa¢ go do poprawy wtasnego funkcjonowania.

Szczegblne zainteresowanie wsrod badaczy, ale takze praktykow, wzbudzaja
zdarzenia traumatyczne. Ich rozpowszechnienie na §wiecie jest bardzo duze. Jako
przyktad mozna poda¢ aktualng sytuacj¢ — wojng w Ukrainie czy pandemi¢ COVID-109.
Traumy doswiadczaja ludzie w kazdym wieku, rowniez dzieci 1 mlodziez, ale niewiele
jest badan przeprowadzonych w tej grupie wiekowej. A sg one niezwykle wazne,
poniewaz do$wiadczenie traumy w okresie dziecinstwa czy adolescencji moze mieé
destrukcyjny wptyw na funkcjonowanie cztowieka takze w dorostosci.

Sytuacje o charakterze traumatycznym sa zrodtem nie tylko negatywnych
konsekwencji, ale moga tez by¢ zrodlem pozytywnych efektow dla funkcjonowania
cztowieka. W literaturze obserwuje si¢ coraz wiecej doniesien z badan uwzgledniajacych
dwie strony nastepstw doznanej traumy: negatywna, ujmowang w postaci zespotu stresu
pourazowego oraz pozytywna, wyrazang w postaci potraumatycznego wzrostu. Dzieki
temu obraz funkcjonowania osob, ktore doswiadczyty wydarzenia traumatycznego, jest
petniejszy.

W literaturze przedmiotu analizowano wiele czynnikéw, ktore moga mie¢ znaczenie
dla pojawiania si¢ objawOw zespotu stresu potraumatyCznego i potraumatycznego
wzrostu, ale glownie w odniesieniu do dorostych. Wsrod nich mozna wyr6znic

uwarunkowania sytuacyjne oraz podmiotowe. Szczego6lng role w pojawianiu si¢ objawow
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stresu pourazowego Czy potraumatycznego wzrostu przypisuje si¢ preznosci, wsparciu
spotecznemu, poznawczemu przetwarzaniu traumy, w tym ruminacjom, oraz
podejmowanym strategiom zaradczym.

Rozprawa doktorska sklada si¢ z czterech rozdziatow, to jest Wprowadzenia,
obejmujgcego czgs$¢ teoretyczng, Metody badan, Wynikow oraz Dyskusji. Wprowadzenie
obejmuje trzy podrozdzialty. Pierwszy porusza ogoélng tematyke traumy, W tym jej
definicje 1 klasyfikacje, zaréwno samych zdarzen traumatycznych, jak 1 ich
konsekwencji, w postaci objawow zespolu stresu pourazowego oraz potraumatycznego
wzrostu, gldwnie w odniesieniu do 0sob dorostych. Ta czg$¢ jest wazna i uzasadniona ze
wzgledu na to, ze jest wiele wspolnych elementéw dotyczacych traumy u dorostych i
dzieci/mtodziezy. Dotyczy to migdzy innymi modeli wyjasniajagcych mechanizmy stresu
pourazowego i potraumatycznego wzrostu. Nie mozna wigc byto jej pomingé. Natomiast
podrozdziat drugi poswigcony jest problematyce traumy u dzieci i mlodziezy. W
kolejnym, trzecim podrozdziale opisano czynniki determinujgce negatywne i pozytywne
konsekwencje doswiadczonej traumy. Na zakonczenie tej czg$ci przedstawiony zostat cel
badan, model badan wtasnych, a takze pytania i1 hipotezy badawcze.

W rozdziale 2 — Metoda badan — opisano sposob operacjonalizacji zmiennych,
organizacje¢ 1 przebieg badan oraz uczestnikow badania. Scharakteryzowano tez
zastosowane narzg¢dzia badawcze.

Rozdziat 3 prezentuje wyniki badan wlasnych, ktore pozwolity na weryfikacje
sformutowanych hipotez badawczych. W Rozdziale 4 uzyskane wyniki poddano
dyskusji. Przedstawiono rowniez wnioski z badan, implikacje praktyczne, wskazano na
ograniczenia pracy i kierunki dalszych badan. Dotgczono takze spis wykorzystanej w

pracy literatury i zataczniki, w ktorych zawarto czgs¢ wynikow.



ROZDZIAL 1. Wprowadzenie

1.1.Trauma i jej konsekwencje

1.1.1. Definicje i klasyfikacje zdarzen traumatycznych

Wsrod sytuacji stresujacych, pojawiajacych sie¢ w zyciu czlowieka, mozemy
wyroznié trzy poziomy stresorow ze wzgledu na ich nasilenie. Jako najstabsze ujmuje si¢
ucigzliwosci dnia codziennego, czyli drobne utrapienia pojawiajace si¢ na co dzien i
dotyczace kazdego cztowieka. Do takich sytuacji mozemy zaliczy¢, np. presje¢ czasu, brak
mozliwosci odszukania potrzebnej rzeczy, drobne nieporozumienia miedzyludzkie.
Drugg kategorie stanowig kryzysy zyciowe zwigzane z duzymi zmianami Zyciowymi
(stresory osobiste), jak np. §lub, rozwod, utrata pracy, narodziny dziecka. Ostatnia, trzecia
kategoria obejmuje najsilniejsze stresory — wydarzenia ekstremalne czy traumatyczne
(Oginska-Bulik, 2013).

Stowo ,,trauma” pochodzi z jezyka greckiego i 0znacza ,rang¢, przebijanie skory,
uszkadzanie powtoki cielesnej”. W stowniku jezyka polskiego trauma jest opisywana
jako ,,uszkodzenie organizmu bedace nastepstwem obrazenia ciata” lub ,trwata zmiana
w psychice spowodowana gwattownym, przykrym przezyciem” (Drabik i in., 2021).
Rozumienie traumy jest odmiennie ujmowane przez réznych autorow i zmienialo si¢ na
przestrzeni lat. Warto podkresli¢, ze okreslenie ,,trauma” moze by¢ utozsamiane zardwno
z samym zdarzeniem traumatycznym, jak i reakcja na tego typu zdarzenia. Losiak podaje
nastepujaca definicje traumy: ,,uraz, zdarzenie bedace zroédiem silnego, negatywnego
napigcia psychicznego, wywolujace silne negatywne emocje 1 trwaty §lad w psychice
jednostki, bedacy w niektérych przypadkach przyczyng zaburzen zachowania,
okreslanych jako pourazowe” (2005, s. 292). Z kolei Zawadzki i Strelau traume definiujg
jako ,,stan psychiczny lub fizyczny wywotany dzialaniem realnie zagrazajacych zdrowiu
1 zyciu czynnikow zewnetrznych (przyroda, ludzie), prowadzacy czgsto do glebokich i
dtugo utrzymujacych si¢ zmian w funkcjonowaniu czlowieka, ktore wyrazajg si¢ w
zaburzeniach somatycznych i psychicznych” (2008, s. 47). Lis-Turlejska (2009)
postuluje, aby uzywac terminu ,,zdarzenie potencjalnie traumatyczne”, poniewaz ryzyko

wystgpienia traumy zalezy nie tylko od typu zdarzenia.



Definicja zdarzenia traumatycznego zmieniata si¢ wraz z kolejnymi edycjami
Diagnostycznego i Statystycznego Podrecznika Zaburzen Psychicznych (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Health - DSM). Po raz pierwszy poj¢cie ,,zdarzenie
traumatyczne” pojawito sie¢ w 1980 roku w klasyfikacji DSM-III, wydawanej przez
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric Association - APA)
pod postacig ,,zaburzenie po stresie traumatycznym” (Posttraumatic Stress Disorder —
PTSD) (APA, 1980). DSM-III sklasyfikowala traume¢ jako wydarzenie istniejgce ,,poza
zakresem zwyktego ludzkiego doswiadczenia” (APA, 1980, s. 236) i1 dostarczyta
uzasadnienia dla potencjalnych wszechobecnych i szkodliwych skutkoéw tej ekspozycji.
W zrewidowanej wersji DSM-III-R nie zaobserwowano zmian w tym zakresie (APA,
1897). Wraz z kolejnymi klasyfikacjami nastapily znaczace zmiany w aspekcie
definiowania tego, co sktada si¢ na doswiadczenie traumatyczne, jak i to, co
charakteryzuje objawy zespotu stresu pourazowego.

Publikacje DSM-1V i DSM-IV-TR przyniosty znacznie obszerniejsza definicje
traumy. W DSM-IV uznaje si¢, ze o zdarzeniu traumatycznym mozna mowi¢ wowczas,
gdy ,,dana osoba do$wiadcza, jest §wiadkiem lub konfrontuje si¢ z sytuacja, ktora
obejmuje rzeczywistg Smier¢ lub zagrozenie $miercig lub powaznym uszkodzeniem ciata
wilasnego lub innych ludzi, jezeli zarazem spowodowato to reakcj¢ przerazenia,
bezradno$ci i zgrozy (...)” (APA, 1994, s. 427-428). W DSM-IV-TR trauma jest
definiowana jako ,bezposrednie osobiste przezycie zdarzenia, ktore wigze si¢ z
rzeczywistg lub grozaca $miercig lub powaznymi obrazeniami lub innym zagrozeniem
integralnos$ci fizycznej osoby; lub bycie swiadkiem zdarzenia, ktére pocigga za sobg
$mier¢, obrazenia lub zagrozenie integralnosci fizycznej innej osoby; lub dowiedzenie si¢
o nieoczekiwanej lub gwaltownej $mierci, powaznej krzywdzie lub grozbie $mierci lub
obrazen, jakich doznat czlonek rodziny lub inny bliski wspotpracownik. Reakcja osoby
na zdarzenie musi obejmowac intensywny strach, bezradno$¢ lub przerazenie (lub u
dzieci reakcja musi obejmowaé zachowanie zdezorganizowane lub wzburzone) (APA,
2000, s. 463).

W poroéwnaniu z DSM-1V i DSM-IV-TR kryteria diagnostyczne DSM-5 (APA,
2013) bardziej szczegotowo okreslajg traumatyczne zdarzenie. Zgodnie z sugestig
autorow DSM-5 (2013) wsrod okolicznoscei, ktore muszg si¢ pojawié, aby zdarzenie
uzna¢ za traumatyczne, wyroznia si¢:

1. Bezposrednie do§wiadczenie wydarzenia urazowego



2. Bycie bezposrednim $wiadkiem wydarzenia urazowego

3. Doswiadczenie posrednie, poprzez uzyskanie wiadomosci, ze bliski cztonek
rodziny lub przyjaciel byt narazony na uraz. Jezeli wydarzenie urazowe obejmowato
smier¢ lub grozbe $mierci, to musiato mie¢ charakter gwaltowny lub charakter wypadku.
4. Wielokrotne Iub ekstremalne narazenie na awersyjne szczegoly zdarzen
urazowych, zwykle w toku wykonywania czynno$ci zawodowych (np. stuzby
ratownicze).

Wyklucza si¢ tutaj narazenie posrednie w kontekScie pozazawodowym (media
elektroniczne, telewizja, filmy lub zdjecia).

Wsrod zdarzen traumatycznych w DSM-5 (2013) pojawiajg si¢ takie, jak: narazenie
na $mier¢, narazenie na zagrozenie Smiercig, narazenie na powazne obrazenia lub
zagrozenie takimi obrazeniami oraz narazenie na przemoc seksualng lub grozbe
przemocy seksualnej.

W najnowszej klasyfikacji pojecie traumy uwzglednione jest w aspekcie opisu PTSD
oraz zespotu ostrego stresu (Acute Stress Disorder — ASD). Ponadto doprecyzowano
definicj¢ zdarzenia traumatycznego: ,,Osoba zostata narazona na $mier¢, grozbe Smierci,
grozbe powaznego urazu lub rzeczywista lub grozaca przemoc seksualng w nastgpujacy
sposOb: narazenie bezposrednie; przezycie traumy; dowiedzenie si¢, ze krewny lub bliski
przyjaciel byt narazony na traume; posrednie narazenie na awersyjne szczegdly traumy,
zwykle w trakcie wykonywania obowigzkéw zawodowych” (APA, 2013, s.271) oraz
przesuni¢to kryteria diagnostyczne PTSD 1 ASD z grupy zaburzen lekowych do grupy
zaburzen zwigzanych z urazem lub stresorem. Warto zwroci¢ uwage, ze z DSM-5
usunigto kryterium subiektywnej reakcji emocjonalnej (strach, bezradnos¢, przerazenie)
na wydarzenie urazowe, ktore bylo obecne w poprzednim wydaniu podre¢cznika. Autorzy
klasyfikacji tlumaczyli to tym, Ze stwierdzenie obecnos$ci tego kryterium sprawiato
trudnos$ci ze wzgledu na brak charakteru obiektywnego 1 mogto si¢ opiera¢ wylacznie na
subiektywnym do$wiadczeniu osoby narazonej na wydarzenia urazowe 1 indywidualne;j
zdolnosci do interpretacji odczuwanych emocji (APA, 2013; Steuden, Janowski, 2016).

Wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1 Problemoéw
Zdrowotnych (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems — ICD), zdarzenie traumatyczne jest definiowane jako ,.ekspozycja na
wyjatkowo zagrazajacy lub katastroficzny stresor krotko- lub dtugotrwaty” (WHO, 1993,
s. 129). Klasyfikacja ICD-10 opisuje dos¢ szeroki zakres objawow, ale szczegdlng uwage
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zwraca na fakt, ze zdarzenie musi by¢ zwigzane z powaznym zagrozeniem utraty zycia.
Moze ono mie¢ charakter naturalny (np. trzgsienie ziemi, powodz) lub by¢ spowodowane
przez czlowieka (wojna, wypadek drogowy, przemoc) (WHO, 1993). Zrewidowana
wersja ICD-10 podaje nastepujaca definicje traumy: ,,op6zniona lub przedtuzona reakcja
na wydarzenie czy sytuacje stresowg (krotko lub dtugotrwata) o wyjatkowo zagrazajacym
lub katastroficznym charakterze, ktéra mogtaby wywota¢ niezwykle cigzkie przezycia
nieomal u kazdego (WHO, 2008, s. 228). Z kolei najnowsza klasyfikacja ICD-11
upraszcza nieco definicj¢ zdarzenia traumatycznego, wskazujac, ze jest to ,,zdarzenie lub
seria zdarzen o wyjatkowo zagrazajacej i przerazajacej naturze, zwykle dtugotrwatych
lub powtarzajacych sie, od ktorych ucieczka jest trudna lub niemozliwa (np. tortury,
niewolnictwo, ludobojstwo, dlugotrwala przemoc domowa, powtarzajace si¢
wykorzystywanie seksualne lub fizyczne w dziecinstwie) (WHO, 2018a).

Ponadto w nowym wydaniu ICD-11 utworzono zupelnie nowg kategorie —
zaburzenia zwigzane ze stresem. Autorzy Kklasyfikacji skupili si¢ gléwnie na
wyodrebnieniu symptoméw dla zaburzenia po stresie traumatycznym oraz wyodrebniono
dwa nowe zaburzenia: ztozony zespodt stresu pourazowego (Complex Posttraumatic
Stress Disorder — CPTSD) oraz przedtuzajaca si¢ zalobe. Nie sprecyzowano natomiast
objawéw po traumie charakterystycznych dla dzieci oraz nie uwzgledniono aspektow
zwigzanych z rozwojem, a co za tym idzie, specyfiki reakcji na traume (Izydorczyk i in.,
2020).

W literaturze dotyczacej problematyki traumy istniejg dwa przeciwstawne nurty,
ktére wymagaja odwotania si¢ do dwojakiego uj¢cia — szerokiego i waskiego. Pierwszy
nurt to ujecie szerokie, w ktorym jako traum¢ mozemy uzna¢ wszelkie urazy psychiczne
wystepujace w zyciu cztowieka (ws$rdd nich kryzysy, konflikty, zagrazajace Zyciu
choroby), ktore potaczone sg z ryzykiem wystgpienia emocjonalnych, poznawczych i
spotecznych zaburzen. Takie ujecie traumy jest zblizone do pojecia sytuacji stresowej
(Krupnik, 2018). Na szerokie spektrum definiowania traumy zarowno w DSM, jak i ICD-
10 zwraca uwage takze Borys (2004). W jego opinii obie klasyfikacje precyzuja tre$¢
pojecia, uzupetiajac si¢ w pewnym stopniu.

Drugi nurt traktuje traume jako jakosciowo odrgbng, stosunkowo waskg kategorig,
czesto zwigzang z zespotem stresu pourazowego. W tym przypadku traktujemy traume w
charakterze cigzkiego stresora, ktéry powoduje narazenie na utrat¢ zycia lub powazne

zranienie. Takie ujecie wskazuje, ze sytuacja traumatyczna wydarzyta si¢ nagle i moze
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dotyczy¢ wielu o0sdb réwnocze$nie. Ponadto takie ujmowanie traumy uwzglgdnia
réwniez sytuacje, kiedy osoba byla tylko $wiadkiem takiego zdarzenia (Krupnik, 2018;
Steuden, Janowski, 2016). W niniejszej pracy przyjeto definiowanie sytuacji

traumatycznej w ujeciu waskim.

1.1.2. Rozpowszechnienie i rodzaje zdarzen traumatycznych

Doswiadczenie zdarzen o charakterze traumatycznym jest zjawiskiem bardzo
powszechnym. Wedlug badan epidemiologicznych przeprowadzonych w réznych
krajach 20-90% populacji doswiadczyto co najmniej jednego takiego wydarzenia w
swoim zyciu (Perrin i in., 2014). Najwigcej badan w tym zakresie przeprowadzonych
zostalo w Stanach Zjednoczonych. Jedno z nich wskazuje, ze ekspozycj¢ na przynajmniej
jedno zdarzenie traumatyczne relacjonuje ok. 56-90% badanych (Rosenman, 2002). Inne
z kolei szacuja, ze od 30 do 80% Amerykandow bylo narazonych na jedno lub wigcej
traumatycznych zdarzen (Breslau, 2009; Kessler i in., 2005). Wskazniki
rozpowszechnienia traumy moga by¢ zréznicowane ze wzgledu na ple¢ i wynosza
odpowiednio 60,3% dla mezczyzn i 51,3% dla kobiet (Kessler i in., 1995, za: Steuden i
Janowski, 2016). Analizy wielu réznych badan pozwalaja na wyciagganie wnioskow, iz
nastepuje staty wzrost wskaznikdw rozpowszechnienia traumatycznych zdarzen. Szacuje
sie, ze w krajach zachodnich narazonych na traume jest od 25% do 92% mezczyzn 1 od
18% do 87% kobiet (Breslau i in., 1998, za: Steuden i Janowski, 2016).

Benjet i in. (2015) na podstawie analizy 29 rodzajow traum w 24 krajach stwierdzili,
ze ponad 70% respondentow bylo narazonych na co najmniej jedno wydarzenie
traumatyczne w swoim zyciu. Natomiast 30,5% zgtosito narazenie na cztery lub wiecej
tego typu wydarzen. Potowa wszystkich ekspozycji byta zwigzana z byciem §wiadkiem
$mierci lub powaznych obrazen, nieoczekiwang $miercig bliskiej osoby, napadem,
wypadkiem drogowym oraz chorobg lub urazem zagrazajacym zyciu. W innym badaniu
obejmujgcym analizy z 16 krajow odnotowano podobny $redni wskaznik narazenia na
traume w ciggu zycia, wynoszacy 67% (Diickers i in., 2016). Dane z raportu Centrum
Kontroli i Zapobiegania Chorobom w Stanach Zjednoczonych (Centers for Disease
Control and Prevention — CDC) wskazuja, ze urazy niezamierzone i zwigzane z
przemoca, w tym samobojstwa, znalazty si¢ w 2019 roku wsrod 10 glownych przyczyn
zgonoOw w USA we wszystkich grupach wiekowych i spowodowaly prawie 27 milionow

wizyt na oddziale ratunkowym bez skutku $miertelnego (Peterson i in., 2021).
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Nieliczne badania przeprowadzone na polskiej populacji wskazuja, ze
rozpowszechnienie zdarzen traumatycznych jest rowniez wysokie. Badania Lis-
Turlejskiej (2008) dostarczyly danych, z ktoérych wynika, ze 75,6% respondentow
zglosito chociaz jedno takie zdarzenie w ciggu swojego zycia. Kolejne analizy tej samej
autorki wskazujg, ze nawet 90% Polakoéw doswiadczyto traumy (Lis-Turlejska, 2009).
Biorac pod uwagg aktualng sytuacje na §wiecie zwigzang z pandemig COVID czy wojna
w Ukrainie, stwierdzenie o powszechnosci wydarzen traumatycznych jest jak najbardziej
uzasadnione.

Wsérod zdarzen traumatycznych najczesciej doswiadczanych przez ludzi i
analizowanych przez badaczy mozemy wyrdznic:

A) Przemoc (fizyczna, psychiczna, seksualna, w tym gwatt).

Centra Kontroli i Zapobiegania Chorobom (CDC, 2013) definiuja przemoc ze strony
partneréw intymnych jako rzeczywista przemoc fizyczna, seksualng, psychologiczng lub
jej zagrozenie albo przesladowanie ze strony obecnych lub bytych partneréw intymnych
(zarowno tej samej pici, jak i ptci przeciwnej). Te rozne formy przemocy intymnej maja
tendencj¢ do wspotwystepowania. Badania epidemiologiczne ujawniaja, ze nawet 12
milionéw 0sob jest narazonych na ten rodzaj przemocy kazdego roku (CDC, 2013).
Kobiety doswiadczajg jej alarmujgco czgséciej niz megzczyzni i ponoszg znacznie wieksze
negatywne konsekwencje.

Krajowe badanie dotyczace przemocy wobec kobiet (National Violence Against
Women Survey — NVAWS) przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych ujawnito, ze
okoto 20% ankietowanych kobiet (1 na 5 kobiet) zglosito histori¢ napasci fizycznej w
swoim zyciu ze strony ich obecnego lub bylego partnera, w poréwnaniu z zaledwie 7%
mezczyzn (Tjaden i Thoennes, 2000). Co wigcej, kobiety zglaszaly wigksze
prawdopodobienstwo bycia zgwalconym i ngkanym przez bliskich partneréw w ich zyciu
niz me¢zezyzni (odpowiednio 4,5% w poréwnaniu z 0,2% 1 4,1% w poréwnaniu z 0,5%
(Tjaden i Thoennes, 2000). Krajowa ankieta na temat ofiar przestepstw w amerykanskiej
populacji (National Crime Victimization Survey - NCVS; Rennison i Welchans, 2000)
ujawnita podobne wyniki: kobiety zglaszaly wiktymizacj¢ przez partnera intymnego
pigciokrotnie czgsciej niz mezczyzni 1 byly bardziej narazone na obrazenia w wyniku
wiktymizacji (50% w poréwnaniu z 32%). Nowsze badanie przeprowadzone przez CDC,
czyli krajowe badanie dotyczace partneréow intymnych i przemocy seksualnej (National
Intimate Partner and Sexual Violence Survey - NISVS; Black i in., 2011), podkreslito
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wszechobecnos$¢ przemocy w zwigzkach intymnych, gdzie 1 na 4 kobiety i 1 na 7
mezezyzn zglaszato kontakt z ostra przemoca fizyczng. Chociaz badania pokazuja, ze
mezcezyzni i kobiety w rownym stopniu dopuszczajg si¢ przemocy intymnej (Ehrensaft i
in.,, 2004; Finkel i Eckhardt, 2011), czestotliwo$¢, czas trwania i pPonOSzone
konsekwencje sg znacznie wicksze w przypadku kobiet niz m¢zczyzn. Przy czym kobiety
doswiadczaja wigcej zagrozen dla zycia, zglaszaja wigkszy strach przed uszkodzeniem
ciata i zmagajg si¢ z wickszymi konsekwencjami fizycznymi i psychologicznymi — w tym
urazami wymagajacymi leczenia i koniecznos$cig opieki w zakresie zdrowia psychicznego
— w wyniku narazenia na przemoc (Breiding i in.,2008; Rennison i Welchans, 2000). W
2007 1. zabdjstwo zwigzane z przemocg byto przyczyng 2340 zgonow, z czego kobiety
stanowity 64% przypadkow $mierci (Breiding i in., 2008).

W populacji polskiej w roku 2014 ogdlna liczba ofiar przemocy wynosita 105 332, w
tym 72 786 kobiet. Z danych Centrum Badan Opinii Spotecznej wynika, ze co dziewigty
respondent zyjacy w stalym zwiazku (11%) zadeklarowal, ze doswiadczyt przemocy
domowej (5% przyznaje, ze w ich przypadku takie zdarzenia miaty miejsce co najmniej
kilka razy) (Oginska-Bulik, 2016a). W Polsce w 2018 r. na 88 tys. zgtoszonych ofiar
przemocy w rodzinie okoto 65 tys. (73,8%) dotyczylo kobiet: na co wskazujg numery
Niebieskiej Karty wydawanej przez Policj¢ w odpowiedzi na przemoc domowa (Oginska-
Bulik, Michalska, 2021).

Ze zgromadzonych przez polska Policj¢ danych wynika, ze w 2020 r. nastgpit spadek
liczby przypadkéw przemocy w rodzinie. Odnotowano 164 065 sytuacji, dotyczacych
poszczegbdlnych rodzajéw przemocy, co w odniesieniu do 2019 r. dato spadek o 2 037
przypadkow, natomiast w stosunku do 2018 r. wzrost o 4 768 sytuacji. W 2020 r.
odnotowano 57 760 przypadkdw przemocy fizycznej, 81 344 psychicznej, 1 163
seksualnej, 1 813 ekonomicznej oraz 21 985 przypadki innego rodzaju przemocy.
Podobnie jak w latach ubieglych analiza danych statystycznych wskazuje, ze
najczestszym rodzajem stosowanej przemocy w rodzinie jest przemoc psychiczna, ktéra
stanowi 49,58% ogo6lnej liczby przypadkéw przemocy w rodzinie, za$ na drugim miejscu
pozostaje przemoc fizyczna (35,20%) (Niebieska Karta, 2020).

Wsrod rodzajow przemocy, jednym z najpowazniejszych 1 zarazem niosacych
najwiecej negatywnych skutkow, jest gwatt. Jego definicja zmieniata si¢ przez lata i moze
rézni¢ si¢ w zalezno$ci od autora. Ogoélnie definiuje si¢ go jako kazda kompletng

penetracje seksualna, ktora jest popelniona z uzyciem grozb, przymusu lub sity fizycznej,
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lub gdy osoba zaangazowana nie jest w stanie wyrazi¢ zgody z powodu fizycznej lub
psychicznej niepetnosprawnosci (Briere 1 Scott, 2012). Na przyktad, jesli kto$ jest
nieprzytomny, uposledzony fizycznie badz psychicznie z powodu alkoholu lub
narkotykoéw albo ma ograniczenia poznawcze, uznaje si¢, ze ta osoba jest niezdolna do
wyrazenia zgody. Badanie przeprowadzone wsrod dorostych na populacji amerykanskie;j
dotyczace intymnych partnerow i przemocy seksualnej (The National Intimate Partner
and Sexual Violence Survey — NISVS) szacuje, ze okoto 1 na 5 kobiet (18%) i 1 na 71
me¢zezyzn (1%) doswiadczylo gwattu (Black 1 in., 2011). Co wiegcej, w ciggu 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie NISVS 1,3 miliona kobiet zgtosito, ze doznato gwattu lub
napasci na tle seksualnym.

Centra Kontroli i Zapobiegania Chorobom w Stanach Zjednoczonych (Centers for
Disease Control and Prevention — CDC, 2013) postuguja si¢ szerszym terminem
przemocy seksualnej, ktéry obejmuje dokonany gwalt, usitowanie gwattu, niechciany
kontakt seksualny i molestowanie seksualne. Narazenie na gwatt lub przemoc seksualng
wigze si¢ z roznymi krotko- i dlugoterminowymi konsekwencjami psychologicznymi i
fizycznymi, w tym niezamierzonymi cigzami, infekcjami przenoszonymi drogg ptciowa,
depresja i zespotem stresu pourazowego (Jordan i in., 2010). Analiza przeprowadzona w
2013 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organisation - WHO)
wykazata, ze 1 na 3 (35%) kobiety na catym $wiecie do$wiadczyta w swoim zyciu
przemocy fizycznej i/lub seksualnej. Wskaznik przemocy wobec kobiet w roéznych
czesciach $wiata na podstawie klasyfikacji regionow Swiatowej Organizacji Zdrowia
przedstawia si¢ nastepujaco: kraje wschodnio$rodziemnomorskie (37%), kraje
afrykanskie (36,3%), kraje amerykanskie (29,8%), kraje europejskie (25,4%),
Zachodniego Pacyfiku (24,6%) i innych krajéw o wysokim dochodzie (23,2%) (WHO,
2013a). W badaniu Hedjazi i in. (2022) 58,8% kobiet zgtosito zgwalcenie przez jedna
osobe, 19,1% przez dwie osoby, a 22% przez trzech lub wigcej sprawcoéw. Takze Lewis
(2022) wskazuje na czeste doswiadczanie gwattow wsrod kobiet z Kongo — to kraj, w
ktorym ,,szeS¢dziesigt procent badanych ofiar zostalo zgwalconych zbiorowo przez
uzbrojonych mezczyzn”, kraj, w ktdrym ,,cztery na pie¢ kobiet szukajacych opieki w
osrodkach zdrowia twierdzi, ze zostaly zgwalcone przez mezczyzn w mundurach”
(Lewis, 2022, 5.56).

Raporty sugeruja, ze generalnie kobiety w Polsce doswiadczaja przemocy (dotyczy

to kazdego rodzaju przemocy) czeSciej niz mezczyzni (Borkowska 1 Platek, 2011).
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Wedhug raportéw policyjnych kazdego roku sktadanych jest okoto 2000 zarzutéw o
gwalt. Jednak wedhug instytucji pozarzadowych moze to stanowic tylko 8% wszystkich
gwalttow, poniewaz wickszo§¢ ofiar nie sktada na policji zgloszen przestepstw
(Borkowska i Platek, 2011). Wedlug miedzynarodowego poréwnania statystyk
przestepczosci publikowanych przez Biuro Narodow Zjednoczonych ds. Narkotykow i
Przestepczosci (United Nations Office on Drugs and Crime - UNODC, 2015), wskaznik
napasci na tle seksualnym w Polsce jest nizszy niz w niektérych innych krajach
Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organization for Economic
Cooperation and Development - OECD). W Polsce na policj¢ zglasza si¢ $rednio 4
przypadki gwattow na 100 000 mieszkancow, w poréwnaniu z 28,6 w Stanach

Zjednoczonych, 16,2 we Francji czy 8,9 w Niemczech (Kucharska, 2015).

B) Wypadki komunikacyjne

Wypadek komunikacyjny jest zdarzeniem, ktéore moze zmieni¢ zycie cztowieka.
Traume¢ moga odczuwaé nie tylko uczestnicy wypadku, ale takze $wiadkowie czy
najblizsza rodzina ofiar. Wypadek samochodowy, nawet jesli nie spowodowat uszkodzen
fizycznych, moze skutkowac¢ konsekwencjami w funkcjonowaniu psychicznym ofiary.
Wypadki samochodowe sg jedng z najczestszych przyczyn stresu traumatycznego. W
2011 roku blisko 1,5 miliona 0s6b zostato rannych w wypadkach (National Highway
Traffic Safety Administration, 2013). Mezczyzni czgsciej zglaszaja ekspozycje na tego
typu zdarzenia niz kobiety (odpowiednio 35% w poréwnaniu z 15%; Buckley, 2013).
Czesto te wypadki prowadzg do znacznego przewlektego bolu, niepelnosprawnosci, a
nawet $mierci. Istotnymi predyktorami psychologicznego cierpienia po wypadkach sa
m.in. ilo$¢ doznanych obrazen fizycznych, wskaznik powrotu do zdrowia po wypadku i
poziom wsparcia spotecznego (Buckley, 2013).

W Polsce co czwarty zgon spowodowany przyczynami zewnetrznymi ma miejsce z
powodu wypadku drogowego; taczna liczba jest trzykrotnie wyzsza niz wspotczynnik
umieralnosci w krajach Europy Zachodniej (WHO, 2015).

Kolizja w ruchu drogowym jest gtbwnym globalnym obcigzeniem finansowym dla
spoteczenstwa, z 1,35 miliona zgonoéw i1 50 milionami obrazen innych niz $miertelne
rocznie (WHO, 2018b). W Zjednoczonych Emiratach Arabskich wypadki stanowig
siodmg przyczyne $mierci, powodujac okoto 8,9 zgonow na 100 000 mieszkancéw, czyli

wigcej niz w innych krajach o wysokim dochodzie (WHO, 20204, b).
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C) Zagrazajaca zyciu choroba

Choroby zagrazajace zyciu sg chorobami zazwyczaj przewleklymi, zwykle
nieuleczalnymi, ktorych skutkiem jest znaczne ograniczenie oczekiwanej dtugosci zycia
cztowieka. Naleza do nich rak, cukrzyca, schorzenia neurologiczne, choroba wiencowa i
HIV/AIDS. Diagnoza takiej jednostki chorobowej stanowi dla cztowieka potencjalnie
traumatyzujacy czynnik. Rozpoznanie zagrazajacej zyciu choroby medycznej, takiej jak
zto$liwy nowotwor piersi czy phuc, lub uzyskanie informacji, ze cztonek rodziny cierpi
na chorobe zagrazajgca zyciu, moze rowniez by¢ zrédlem stresu pourazowego. Jedno z
badan wykazato, ze 23% z 1139 kobiet, u ktorych w krotkim czasie przed
przeprowadzonym badaniem zdiagnozowano raka piersi, zgtaszato objawy PTSD (Vin-
Raviv 1 in., 2013). Kobiety czarne i Azjatki byly bardziej narazone na wystgpienie
objawow PTSD w odpowiedzi na diagnoze raka niz kobiety rasy biatej. Doswiadczenie
postawienia diagnozy, rozpocze¢cie leczenia z powodu swojej choroby, obawa przed
skutkami ubocznymi leczenia, obawa przed nawrotem choroby moze przyczynic si¢ do
rozwoju znacznego stresu psychicznego. Choroby nowotworowe zarowno w Polsce, jak
1 na $wiecie wystepuja niezaleznie od wieku, rasy czy ptci. W ciggu ostatnich 40 lat liczba

nowych zachorowan oraz zgonow z ich powodu gwattownie wzrosta (Didkowska, 2011).

D) Katastrofy naturalne i spowodowane przez ludzi

Katastrofy to traumatyczne wydarzenia na duza skale, czgsto nazywane ,trauma
masowq”’, ktorych doswiadcza wspdlnie wiele oséb. Moga one cierpie¢ z powodu
doznanych bezposrednio lub posrednio sytuacji, takich jak krzywda fizyczna, utrata
bliskiej osoby, zniszczenie mienia osobistego i spotecznego, wyczerpywanie si¢ zasobow
spotecznych i identyfikacja z osobami najbardziej dotknietymi traumg. Spektrum
konsekwencji zwigzanych z katastrofami jest rozleglte i obejmuje aspekty osobiste,
spoteczne i1 ekonomiczne. Co wigcej, psychologiczne konsekwencje w nastepstwie
katastrof sg zmienne 1 zalezg od kombinacji indywidualnych cech, zasiggu 1 dotkliwosci
narazenia na katastrofg¢ oraz poziomu zasobow spotecznych po katastrofie (Arnberg i in.,
2013; Neria i in., 2008; Norris, 2006). Poniewaz kleski zywiotowe sa nieprzewidywalne,
czesto badaczom trudno jest szybko wej$¢ w teren, aby oceni¢ bezposrednie
konsekwencje i dlugotrwaly przebieg naprawy (Neria i in., 2008; Norris, 2006).
Katastrofy mogg by¢ kategoryzowane na kilka sposobow: (1) katastrofy spowodowane

przez cztowieka, takie jak ataki terrorystyczne na Nowy Jork i Waszyngton z 11 wrze$nia
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2001 r. lub zamach bombowy na Oklahoma City w 1995 r., (2) katastrofy technologiczne,
takie jak wyciek ropy z tankowca Exxon Val-dez w 1989 r. u wybrzezy Alaski lub awaria
elektrowni jadrowej w Czarnobylu w 1985 r. na Ukrainie oraz (3) kleski zywiotowe, takie
jak tsunami w Azji z 2004 r. i huragan Katrina w 2005 r. w Stanach Zjednoczonych (Neria
I in., 2008). Katastrofy sg rowniez klasyfikowane ze wzgledu na skale, tj. takie, ktore
dotykaja setki ludzi, jak i takie, ktore mogg dotkng¢ caty nardd, oraz ze wzgledu na skutki,
uwzgledniajac psychologiczny i fizyczny wpltyw na osoby bezposrednio i posrednio nimi
dotknigte (Neria i in., 2008).

Kleski zywiotowe zabijaja S$rednio 45 000 ludzi rocznie na calym $wiecie.
Odpowiedzialne byty za 0,1% zgonow w ciagu ostatniej dekady (od 0,01% do 0,4%). W
ciagu ostatniego stulecia liczba zgondw spowodowanych kleskami zywiotlowymi ulegta
znacznemu zmniejszeniu — w niektorych latach z miliondw zgondéw rocznie do srednio
60 000 w ciggu ostatniej dekady. W przesztosci susze i powodzie byly najbardziej
$miertelnymi katastrofami. Liczba zgonéw w wyniku tych wydarzen jest obecnie bardzo
niska — najbardziej $mierciono$nymi zdarzeniami sg dzi§ trzgsienia ziemi. Kleski
zywiotowe najbardziej dotykaja osoby zyjace w ubostwie: wysoka liczba ofiar
smiertelnych koncentruje si¢ zazwyczaj w krajach o niskich 1 srednich dochodach, ktore
nie maja infrastruktury umozliwiajacej ochrone¢ i reagowanie na zdarzenia (Ritchie i
Roser, 2014). W 2021 roku na calym $wiecie mialo miejsce tacznie 401 klesk
zywiotlowych. Region Azji i1 Pacyfiku doswiadczyt najwigkszej liczby klegsk

zywiotowych, najprawdopodobniej ze wzgledu na jego rozmiar 1 podatnosc.

E) Wojna i tortury

Jednym z silniejszych doswiadczen w zyciu cztowieka jest wojna. Widok $mierci,
krwi, przemocy, a takze bezsilno$¢ i strach sa zdarzeniami, z ktérymi trudno sobie
poradzi¢. Nieustanny lek o zycie swoje i najblizszych wywotuje traum¢ nawet u oséb
zawodowo zwigzanych z wojskiem i czgsto uczestniczacych w dziataniach wojennych.
U takich ludzi najczgsciej pojawia si¢ zespot stresu pourazowego, ktoremu towarzysza
niepokojace mysli, koszmary senne, ztos$¢, strach, smutek i1 agresja. Osoby gwaltownie
reaguja na rozne dzwieki, ktére przypominaja dzialania militarne. W ostatnim czasie
wiele os6b doswiadczyto negatywnych przezy¢ zwigzanych z wojng w Ukrainie.

Zohierze zaangazowani w wojny i misje wojskowe s3 narazeni na wiele stresorow,

w tym traumatycznych. Badania z udziatem Zzotnierzy amerykanskich shuzagcych w
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kampaniach w Iraku 1 Afganistanie pokazuja, ze najczestszymi zdarzeniami
traumatycznymi sg: atak, postrzelenie, zasadzka, zastrzelenie kogo$, pociagnigcie do
odpowiedzialnosci o $mierci innej osoby, zobaczenie jej zwlok lub narzaddéw, zranienie
(Hoge i in., 2004). Wazne jest rOwniez, aby pamig¢taé, ze takie sytuacje mogg prowadzié
do wielu urazow psychicznych.

Polscy zotnierze uczestniczyli w wielu misjach pokojowych w Iraku i Afganistanie.
Do ich obowigzkow nalezato, m.in. utrzymywanie porzadku na najwazniejszych liniach
komunikacyjnych, poszukiwanie broni i materiatdw wybuchowych oraz ukrywajacych
si¢ buntownikéw. Wykonywanie tego typu zadan w wielu przypadkach wigzato si¢ z
narazeniem zolnierza na zagrozenie jego zdrowia lub zycia, co zwigkszato
prawdopodobienstwo wystgpienia réznego rodzaju zaburzen, w tym zaburzen zdrowia
psychicznego. Z dostgpnych danych wynika, ze 3 na 1000 zoierzy Sit Zbrojnych RP
biorgcych udziat w misjach pokojowych bylo ewakuowanych z powodu zaburzen
psychicznych (Oginska-Bulik, 2016b).

Trauma bojowa odnosi si¢ do bezposredniego lub posredniego narazenia na skrajnie
stresujgce wydarzenia w strefie dzialan wojennych i obejmuje sytuacje, takie jak doznanie
powaznych obrazen, bycie $wiadkiem powaznych obrazen lub $mierci przyjaciela,
nieprzyjacielski ogien oraz narazenie na ataki rakietowe, bomby. W sytuacjach bojowych
zagrozenie niebezpieczenstwem i $miercig jest czgsto state, przez co cztonkowie stuzby
sg w cigglym stanie pogotowia. Moga oni rowniez by¢ zmuszeni do ranienia lub zabijania
wrogich bojownikéw lub cywildéw 1 czesto sg s$wiadkami brutalnosci wobec
zatrzymanych. Przebywanie poza domem przez dtuzszy czas dodaje kolejng warstwe
stresu (Tanielian, 2009). Chociaz u znacznej czg¢$ci weterandw nie wystepuje zespoOt
stresu pourazowego, to jednak odczuwaja oni Silny stres psychiczny. Jego zakres i
nasilenie zaleza od czynnikéw przed, w okresie okolo- i po wdrozeniu diagnostyki i
leczenia, takich jak historia traumy w dziecinstwie, intensywnos$¢ i czas trwania narazenia
na walke oraz czynniki wojskowe, rodzinne i spoteczne oraz wsparcie polityczne w
powrocie do domu (Richardson i in., 2010).

Narazenie cywilow na konflikty zbrojne, traumy wojenne i tortury wystepuje na duza
skale na calym $wiecie. W ciaggu ostatnich 60 lat miato miejsce 200 udokumentowanych
konfliktow cywilnych lub wojen, podczas ktérych doszto do powaznych naruszen praw
cztowieka (Johnson i Thompson, 2008; Kienzler, 2008). Cywile, ktdrzy sa narazeni na

wojng, czesto doswiadczajg wielu skumulowanych urazoéw, w tym tortury, definiowane
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jako kazdy akt psychiczny lub fizyczny, ktory celowo zadaje dotkliwy bdl lub cierpienie
w celu uzyskania informacji, przyznania si¢ lub ukarania za domniemane wykroczenie
(Zgromadzenie Ogolne Narodoéw Zjednoczonych, 1984). Steel 1 in. (2009) przeprowadzili
systematyczny przeglad i metaanaliz¢ badan zwigzanych z torturami i stwierdzili, ze 21%
uczestnikow zglosito osobiste doswiadczenia tortur.

Oprocz bezposrednich doswiadczen wojennych, takich jak narazenie na napasc
fizycznag, brutalne zabojstwa, masakry, tortury, niszczenie mienia osobistego oraz utrata
lub zaginigcie bliskich, populacje narazone na urazy wojenne muszg rowniez stawic czota
dodatkowym stresorom, takim jak wysiedlenie do obozow dla uchodzcow, utraty sieci
spotecznych i narazenia na skrajne ubostwo i zlte warunki zycia, ktore potgguje
dodatkowo glebokie psychologiczne i fizyczne skutki traumy wojennej (Miller i
Rasmussen, 2010).

Raport ONZ Agencji ds. Uchodzcow z 2020 roku (United Nations Refugee Agency —
UNRA, 2020) wskazuje, ze 82,4 mln ludzi na calym $wiecie zostalo przymusowo
przesiedlonych. Wérod nich jest prawie 26,4 mln uchodzcow, z ktorych okoto potowa ma
mniej niz 18 lat. Bioragc pod uwage aktualng sytuacje wojny na Ukrainie, jak podaje ONZ,
kraj ten od poczatku wojny opuscito juz ponad 5,264 mln 0s6b, z czego znaczna ich cze$é
osiedlita si¢ w Polsce (United Nations High Commissioner for Refugees — UNHCR,
2022).

1.1.3. Negatywne skutki ekspozycji na traume

Niektore doswiadczenia urazowe znaczaco przeciazaja zdolnosci zaradcze jednostki.
W ten sposdb moga przyczynia¢ si¢ do rdznego rodzaju negatywnych konsekwencji, m.
in. w postaci nattoku negatywnych mysli, kotatania serca, problemoéw ze snem, a w
niektorych przypadkach prowadzi¢ do rozwoju objawow zespotu stresu pourazowego.
Urazy przecigzaja prace mozgu, uposledzajac zdolno$¢ zapamigtywania i przetwarzania
doswiadczen. W ekstremalnym stresie ludzie moga czu¢ si¢ oderwani od rzeczywistosci,
a co za tym idzie — wspomnienia ekstremalnego stresu réwniez beda niekompletne.
Okolicznos$ci zwigzane z traumg mogg by¢ zbyt przerazajace, aby jednostka je nazwata,
zrozumiata i zareagowata we wtasciwy sposob, poniewaz wychodza poza znane wzorce
zycia codziennego. Wsrdéd negatywnych konsekwencji, jakie moga si¢ pojawi¢ po
ekspozycji na zdarzenie traumatyczne, najlepiej poznang i opisang w wielu publikacjach

jest zespot stresu potraumatycznego (Posttraumatic Stress Disorder — PTSD).
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1.1.3.1. Zespot stresu pourazowego — charakterystyka i klasyfikacje

Po raz pierwszy PTSD zostato opisane w 1980 roku w DSM i uzyskato status
odrgbnej diagnozy wchodzacej do kategorii zaburzen Igkowych. Pojawita si¢ réwniez
definicja zdarzenia traumatycznego, ktoéra zmieniata si¢ wraz z kolejnymi wersjami DSM,
chociaz pozostate kryteria rozpoznania pozostawaty bez zmian, az do ostatniej edycji —
DSM-5 (APA, 1980; APA, 2013).

Diagnoza zespotu stresu pourazowego, ktora pojawita si¢ w DSM-III, sktadata si¢ z
trzech zasadniczych elementow: definicji traumatycznego stresora, Opisu poszczegolnych
objawow, ktore byly prawdopodobnymi skutkami dzialania stresora, oraz podziatu
urazow na ostre i przewlekte. Kryterium stresora wymagato ,.istnienia rozpoznawalnego
stresora, ktory wywotatby znaczace objawy dystresu u prawie kazdego” (APA, 1980, s.
238). Okreslono, ze kwalifikujgce si¢ urazy sg ,,poza zakresem zwyktych ludzkich
doswiadczen” (APA, 1980, s. 237), obejmujac powazne stresory, takie jak walka
wojskowa, gwalt, napas¢ oraz kleski zywiotowe lub katastrofy spowodowane przez
czlowieka. Zatem diagnoza PTSD zapewnita ujednolicone ramy dla wszelkiego rodzaju
ciezkich urazéw, dajac ,uzasadnienie faktowi, ze ofiary gwattu, napasci, walki
wojskowej, katastrof lotniczych, pozarow, powodzi, bombardowan i tortur moga dozna¢
urazu psychicznego z objawami, ktdre s3 wyniszczajace 1 zmieniajg zycie 1 nie nalezy
temu zaprzecza¢” (APA, 1980, s. 238).

Kryteria objawowe diagnozy wymagaty spetnienia kilku warunkéw. Pierwsze z nich
obejmowato, aby uraz byl ponownie do$§wiadczany poprzez natr¢tne wspomnienia,
nawracajace sny lub uczucia ponownego wystgpienia. Po drugie, do rozpoznania
wymagane bylo wystepowanie odretwienia z powodu zmniejszonego zainteresowania
czynno$ciami, oderwania od innych lub ograniczonego afektu. Ponadto, aby
zdiagnozowa¢ PTSD konieczne byly co najmniej dwa objawy: nadmierna czujnosc,
zaburzenia snu, poczucie winy ocalatego, ktopoty z koncentracja, unikanie wspomnien 0
traumatycznym wydarzeniu oraz nasilenie objawoéw po takich wspomnieniach. Trzeci
element diagnozy obejmowat objawy, ktore mogg wystgpi¢ natychmiast lub wkrotce po
urazie. Nie jest jednak niczym niezwyklym, ze symptomy pojawiaja si¢ po uplywie
miesiecy lub lat po urazie. Wyrdzniono ponadto ostry i przewlekly zespot stresu
pourazowego. Ostry zesp6t PTSD obejmowat objawy, ktore pojawity sie w ciagu szesciu

miesi¢cy od urazu i znikngly w tym czasie. Przewlekly zespot stresu pourazowego to
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zaburzenie, ktore albo utrzymywato si¢ dtuzej niz szes¢ miesigcy, albo pojawilo si¢ po
uplywie sze$ciu miesiecy od urazu. Ten aspekt zespotu stresu pourazowego byt
odpowiedzig na potrzebe diagnozy weteranow, ktéra zaktadata, ze objawy nie muszg
pojawiac si¢ podczas wojennej traumy lub wkroétce po niej, ale mogg ujawnic si¢ znacznie
pozniej (APA, 1980; Horwitz, 2018).

Zmiany w kryteriach rozpoznawania zespotu stresu pourazowego, ktoére mozna
znalez¢ w podrecznikach diagnostycznych i statystycznych od czasu DSM-III (APA,
1980) odzwierciedlaty ewolucje rozumienia zjawiska traumy. Autorzy DSM-II1-R (APA,
1987) rozszerzyli kryteria symptomow, wlaczajgc zarowno zapomniane, jak i natr¢tne
wspomnienia.

Klasyfikacja DSM-IV (APA, 1994) przyniosta jednak znaczne poszerzenie diagnozy
PTSD. Wstepne kryteria DSM-III skupialy si¢ na ekstremalnych urazach, ktére byty
,»poza zakresem normalnego ludzkiego doswiadczenia” (APA, 1980, s. 237); aby si¢
zakwalifikowac, takie urazy musiaty ,,wywolywac cierpienie prawie u kazdego” (APA,
1980, s. 238). Zmieniony standard w DSM-IV obejmowat wszystkie przypadki, ktore
uchwycita wczesdniejsza definicja, ale dodal wiele innych do§wiadczen, stwierdzajac, ze
,,0soba doswiadczyta, byta §wiadkiem lub zostata skonfrontowana ze zdarzeniami, ktore
pociagaly za sobg rzeczywiste, grozace $miercig lub powaznymi obrazeniami zagrozenie
dla fizycznej integralno$ci siebie lub innych” oraz Ze ,reakcja osoby obejmowala
intensywny strach, bezradnos$¢ lub przerazenie” (APA, 1994, s. 40). Zmiany te ogromnie
poszerzyly granice wydarzen traumatycznych, obejmujac nie tylko 0soby bezposrednio
narazon€ na jaka$ traume, ale takze $wiadkdéw, a nawet tych ,,skonfrontowanych” z
informacjami, takimi jak trauma ujawniajaca si¢ w Srodkach masowego przekazu. W
szczegllnoscei kryterium ,konfrontacji” rozszerzylo pojecie narazenia w tak szeroki
sposob, ze osoby, ktore nawet nie uczestniczyly W zdarzeniu traumatycznym, mogly
potencjalnie spetni¢ kryteria diagnostyczne. Na przyktad ktos, kto dowiedziat si¢ o nagte;j
1 nieoczekiwanej $mierci bliskiego krewnego lub o $mierci przyjaciela z przyczyn
naturalnych, spelnial nowe kryterium stresu. Nawet ludzie, ogladajacy w telewizji
katastrofe, ktora wydarzylta si¢ tysigce mil od ich miejsca pobytu, mogli potencjalnie
zosta¢ zdiagnozowani jako 0soby z zespotem stresu pourazowego (APA, 1987, 1994;
Horwitz, 2018).

Klasyfikacja DSM-IV zmienita charakter narazenia traumatycznego réwniez w inny

sposob. Wymog, by reakcja osoby zawierata ,strach, bezradno§¢ lub przerazenie”,
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przesungta kryteria definicyjne z natury stresora na do§wiadczenie ofiary. Indywidualne
wlasciwosci jednostki jak temperament, osobowos¢ i reaktywnos¢ byly uwzglednione w
definiowaniu wydarzenia jako traumatyczne. Uzupelnienie to wprowadzito element
subiektywny w charakter samego stresora, poniewaz tylko ujawniajgce okreslong reakcje
emocjonalng na stresor, uwazane byly za o0soby, ktére doswiadczyly zdarzenia
traumatycznego. W ten sposéb DSM-IV rozszerzyt definicje traumy zaréwno w celu
uwzglednienia duzej heterogeniczno$ci zdarzen, jak i umiejscowienia natury traumy
zarowno w jednostce, jak i w srodowisku (APA, 1987, 1994; Horwitz, 2018).

Roézne wydania podrecznikow DSM, zwlaszcza DSM-III-R i DSM-1V, poszerzaty
diagnoz¢ PTSD od jej nakreslonego pochodzenia w warunkach weteranéw bojowych i
niewielkiej liczby innych straumatyzowanych grup, obejmujac praktycznie calg
populacje. Rozmyte kryterium stresora pomoglo w stworzeniu szerokiego wachlarza
patologii, ktére wykraczaly daleko poza wczesniejsze koncepcje PTSD. Autorzy
klasyfikacji DSM utorowali rowniez droge do pogodzenia punktéw widzenia, ktore w
przeszto$ci podkreslaty ekspozycje lub podatno$¢ jako przyczyny rozwoju PTSD
(Hrowitz, 2018).

Najnowsza wersja podrecznika, DSM-5 (APA, 2013), w wigkszo$ci zachowata
kryteria diagnostyczne PTSD. Zaostrzony zostal najbardziej ekspansywny element
poprzednich kryteridbw, poprzez usuniecie najbardziej subiektywnego aspektu diagnozy
DSM-1V: intensywne reakcje emocjonalne nie sa juz definicyjnym sktadnikiem PTSD.
Okreslono réwniez, ze bycie swiadkiem jakiejs katastrofy za posrednictwem mediow nie
kwalifikuje si¢ jako wydarzenie traumatyczne, tak wigc trauma musi obejmowac
»harazenie na rzeczywista lub grozaca $miercig sytuacje, powazne obrazenia ciala lub
przemoc seksualng” (APA, 2013, s. 271). Jednak DSM-5 rozszerzyt kryteria, dodajac
kategori¢ dla osob, takich jak policja lub pracownicy socjalni, ktdrzy wielokrotnie byli
narazeni na doniesienia o traumatycznych przezyciach, oraz obnizajac prog
diagnostyczny PTSD dla dzieci i mtodziezy (APA, 2013; Horwitz, 2018).

Natomiast w klasyfikacji ICD-10 (WHO, 1993) zaburzenie stresowe pourazowe
(F43.1) zostato zdefiniowane jako opo6zniona i/lub przedtuzona reakcja na stresujace
wydarzenie lub sytuacje (krétkotrwate lub dilugotrwate) o charakterze wyjatkowo
zagrazajagcym lub katastrofalnym, ktore moglyby prawie dla kazdego stanowic

zagrozenie (np. kleska zywiotowa lub spowodowana przez czlowieka, wojna, powazny
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wypadek, obecno$¢ przy czyjejs gwaltownej $mierci lub torturach, aktach terroryzmu,
gwaltu czy innego przestepstwa).

Takie czynniki predysponujace, jak cechy osobowosci (np. anankastyczne,
asteniczne) czy wczesniejsze dekompensacje nerwicowe, mogg obnizaé prog reakcji przy
pojawianiu si¢ tego zespotu lub zaostrzy¢ przebieg zaburzen, ale nie sg ani konieczne, ani
wystarczajace dla wyjasnienia jego genezy. Typowe objawy obejmuja epizody
powtarzajagcego si¢ przezywania urazu na nowo Ww natrgtnych wspomnieniach
("reminiscencje") lub w snach, ktore wystepuja na tle uporczywie utrzymujacego si¢
poczucia "odrgtwienia" 1 otgpienia uczuciowego, odizolowania od innych ludzi,
niereagowaniu na otoczenie, anhedonii oraz unikaniu dziatan i sytuacji, ktére mogtyby
przypomina¢ przezyty uraz. Powszechne sg obawy przed wspomnieniami
przypominajacymi pacjentowi uraz oraz ich unikanie. Niekiedy moga pojawiaé si¢
dramatyczne, ostre wybuchy strachu, paniki lub agresji, wyzwalane przez bodzce
powodujace nagle przypomnienie sobie (lub "przezycie na nowo") sytuacji urazowej lub
poczatkowej reakcji na t¢ sytuacje. Zazwyczaj wystepuje stan nadmiernego pobudzenia
uktadu autonomicznego, ze wzmozonym stanem czuwania, wzmozonym odruchem
orientacyjnym oraz bezsennos$cig. Z powyzszymi objawami i oznakami cz¢sto wigza si¢
lek 1 depresja. Nierzadko wystepuja tez mysli samobdjcze. Dodatkowym czynnikiem
bywa naduzywanie alkoholu lub lekéw (WHO, 1993).

Poczatek zaburzenia nast¢puje zwykle po urazie albo po okresie utajenia, ktéry moze
trwac od kilku tygodni do kilku miesiecy (ale rzadko przekracza 6 miesigcy). Przebieg
jest falujacy, zmienny, ale w wiekszosci przypadkdw objawy ustepujg calkowicie. U
niewielkiego odsetka 0sob zaburzenie moze wykazywac przebieg przewlekty, wieloletni,
z przejsciem w trwatg zmiang osobowosci (WHO, 1993).

W 2018 r. opublikowano 11. edycje Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-
11) Swiatowej Organizacji Zdrowia. Wprowadzono w niej istotne zmiany w stosunku do
ICD-10 w odniesieniu do kryteriow zespotu stresu pourazowego (PTSD). Obecnie
istnieje mniejsza liczba gtownych objawdw, usunigto problemy ze snem i koncentracja,
ale dodano uposledzenie funkcjonowania. Ponadto zdefiniowano nowe zaburzenie —
zlozone zaburzenie stresu pourazowego (Complex Posttraumatic Stress Disorder -
CPTSD). Kryteria dla CPTSD sg takie same jak dla PTSD, ale z dodatkiem zaburzen
samoorganizacji. Ich objawy najczesciej pojawiajg si¢ po ekspozycji na traumatyczne

wydarzenia o charakterze interpersonalnym, szczegoélnie te, ktore wystepuja we
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wczesnym okresie rozwoju 1 przed ktorymi ucieczka jest trudna lub niemozliwa (np.
wykorzystywanie  seksualne w  dziecifnstwie, tortury, niewola). Zaburzenia
samoorganizacji sktadajg sie z trzech komponentow: dysregulacja afektywna, negatywna

koncepcja siebie i zaburzenia relacji (WHO, 2018a).

1.1.3.2. Rozpowszechnienie i modele PTSD

Czestos¢ wystepowania PTSD moze si¢ r6zni¢ w poszczegolnych populacjach.
Nasilenie doswiadczen traumy w spoteczenstwach, dostepne Systemy wsparcia
spotecznego, wystgpujace roznice spoleczne, kulturowe, a takze interpersonalne moga
wptywaé na rozwoj PTSD (Bolu i in., 2014). Indywidualne czynniki ryzyka obejmuja
osobiste 1 rodzinne historie probleméw psychologicznych, przeszta traume,
okototraumatyczng reakcj¢ emocjonalng i dysocjacje (Ozer i in., 2003).

Wedtug badan zdrowia psychicznego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
czestos¢ wystepowania PTSD w ciggu zycia waha si¢ od 0,3% w Chinach do 6,1% w
Nowej Zelandii (Blanco, 2011). Moze si¢ rowniez rozni¢ w poszczegdlnych populacjach;
na przyktad w populacji weterandbw wojny w Zatoce Perskiej czegstos¢ wystgpowania
PTSD zostata 0szacowana na 10,1%, a wsrod cztonkoéw stuzby Operation Iragi Freedom
na 13,8% (Blanco, 2011).

Czgstos¢ wystepowania PTSD zalezy tez od skumulowanej ekspozycji na stres
traumatyczny (Dittmann i in., 2011). Rozpowszechnienie tego zespotu zréznicowane jest
rowniez ze wzgledu na miejsce zamieszkania ofiar. Na przyktad ludnos¢ iracka, po
inwazji USA na Irak, byta narazona na szereg traumatycznych wydarzen, a wystgpowanie
objawow PTSD wsrdd oséb z Iraku przedstawialo si¢ odmiennie w roznych regionach
(Al Shawi i in., 2019). Objawy PTSD miato 60% wsrdod osob zamieszkujacych w
Regionie Kurdystanu (Mahmood et al., 2019) 1 okoto 20% ws$r6d miodych dorostych w
srodkowych regionach Iraku (Al Shawi, 2018), co prawdopodobnie byto zwigzane z
intensywno$cig dziatan wojennych w tych regionach.

W badaniach niemieckich przeprowadzonych na reprezentatywnej probie
ogoblnokrajowej 0sob w wieku 60-85 lat wskaznik rozpowszechnienia PTSD wg DSM-
IV wyniost 4% (Glaesmer i in, 2010). Z kolei w badaniach holenderskich
przeprowadzonych przez Bramsen i van der Ploeg (2007) 4,6% badanych osob spetnito
kryteria aktualnego PTSD (wg DSM-III-R). Najwyzszy wskaznik (13%) stwierdzono

wsrdod ,,ofiar przesladowan” (bytych wiezniow niemieckich obozow koncentracyjnych,
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0osOb badanych pochodzenia zydowskiego, ktére przezyly wojng w ukryciu oraz
ocalalych z japonskich obozow). Najnizszy poziom PTSD (3%) stwierdzono wsrod
cywilnych ofiar wojny i uczestnikow ruchu oporu, a sredni wskaznik rozpowszechnienia
PTSD, wynoszacy 7% u weterandw wojennych.

W innych badaniach przeprowadzonych w krajach Europy Zachodniej w minionej
dekadzie wskazniki rozpowszechnienia PTSD wynosza od 1,9% (Austria) (Gliick i in.,
2012) do 10,9% (dzieci urodzone w Niemczech) (Kuwert i in., 2007).

7 badan Lis-Turlejskiej, Luszczynskiej i Szumiat (2016), przeprowadzonych wsrod
96 osob dorostych wynika, ze 32,3% oso6b badanych spetnito kryteria diagnostyczne
PTSD wg DSM-IV. Nasilenie objawéw PTSD mierzone za pomoca kwestionariusza
Impact Event Scale - IES w przypadku 34,4% badanych przekroczylo przyjmowany
powszechnie diagnostyczny punkt odcigecia wynoszacy 35 punktow. Z kolei w badaniach
Oginskiej-Bulik (2015) przeprowadzonych wsréd pracownikow stuzb ratowniczych,
42,6% badanych ujawnito umiarkowany lub wysoki, za$ ponad potowa (57,4%) niski
poziom objawOw stresu pourazowego.

Najnowsze wyniki badan, przeprowadzone przez Oginska-Bulik i1 Juczynskiego
(2022, w druku) przy okazji polskiej adaptacji narzgdzia do pomiaru objawoéw PTSD —
PCL-5 wskazuja, ze ogolnie 34,5% respondentow ujawnito  wysokie
prawdopodobienstwo diagnozy PTSD. Najwyzsze wyniki w PCL-5 uzyskaty osoby,
ktére bezposrednio doswiadczyty traumy, tj. ofiary przemocy domowej, hospitalizowani
z powodu Covid-19 i osoby po wypadkach komunikacyjnych. Z kolei osoby zawodowo
narazone na zdarzenia traumatyczne (policjanci, strazacy) oraz pacjenci po
transplantacjach uzyskali wyniki najnizsze.

Rozwdj stresu pourazowego najczesciej jest wyjasniany poprzez odwolanie si¢ do
dwoch mechanizmow, tj. neurologicznego (biologicznego) i psychologicznego. Obydwa
raczej si¢ uzupeliniajg niz wykluczajg. Zgodnie z koncepcja biologiczng, rozw6j PTSD
jest efektem dtugotrwatego pobudzenia autonomicznego uktadu nerwowego, w wyniku
czego dochodzi do nadwrazliwo$ci i wzmozonych reakcji odruchowych na bodzce
zwigzane z traumg (Cebella i Lucka, 2007, Dudek, 2003). Przytaczane przez Dudka
(2003) badania wskazuja, ze osoby, u ktérych wystepuje PTSD, cechujg sig
podwyzszonym poziomem aktywacji autonomicznego uktadu nerwowego w odpowiedzi
na naptywajace bodZce. Oznacza to, Ze charakteryzuje je nadmierna reakcja na te bodzce.

Wskazuje si¢ rowniez na dodatni zwigzek PTSD ze zwigkszong aktywnoS$cig jader
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migdalowatych i zmniejszong objetoscia hipokampa i jego potaczen neuronalnych (Woon
I in., 2010; Yehuda, 2006). Jednoczes$nie podkres§la sig, ze zmiany biochemiczne
(fizjologiczne) moga by¢ zarowno przyczyna, jak i skutkiem PTSD.

Mechanizm psychologiczny rozwoju PTSD odwotuje si¢ do psychologii poznawczej
i funkcjonowania schematéw poznawczych. Najbardziej znana jest teoria
niedopasowania Horowitza, ktora zaktada, iz jednostka doznajaca PTSD charakteryzuje
si¢ pewnymi utrwalonymi schematami poznawczymi, wynikajgcymi z jej doswiadczen
zyciowych 1 dotyczacymi przekonan oraz oczekiwan zwigzanych z przyszioscia.
Docierajace nowe informacje jednostka stara si¢ przetworzy¢ i dopasowaé do juz
istniejagcych schematoéw. Poniewaz w wyniku do§wiadczonego zdarzenia traumatycznego
sa one najczesciej niezgodne z istniejgcymi strukturami, ktdre z reguty zawierajg tresci
przedstawiajace §wiat jako bezpieczny, nie mozna ich zasymilowac i wlaczy¢ w istniejace
schematy poznawcze (Horowitz i in., 1979, por. tez Dudek, 2003).

Foa i Rothbaum (1998) dokonali rozszerzenia teorii Horowitza przyjmujac, ze
osobami najbardziej podatnymi na rozw6j PTSD sa jednostki reprezentujace skrajnie
pozytywne i skrajnie negatywne schematy dotyczace $wiata i siebie. Natomiast
najbardziej odporne na rozwdj PTSD s3 osoby o plastycznych, realnych schematach,
ktore zawierajg informacje, ze §wiat jest zarowno bezpieczny, jak 1 grozny. Innymi stowy,
posiadanie schematow o skrajnych tresciach czyni ludzi bardziej podatnymi na rozwoj
PTSD. Jednakze przyczyny rozwoju tego zaburzenia sa odmienne. Osoby prezentujace
przesadnie silne poglady o bezpiecznym Swiecie sg narazone na rozw6j PTSD z powodu
niedopasowania naptywajacych informacji do posiadanych schematoéw. Nie sg one zdolne
do szybkiego zintegrowania traumatycznych doswiadczen z istniejagcymi przekonaniami.
Z kolei te osoby, u ktorych wystepuja skrajnie negatywne schematy, beda sktonne do
rozwoju PTSD, poniewaz doswiadczanie traumy wzmacnia 1 aktywizuje ich
dezadaptacyjne poglady na temat $wiata i wlasnej osoby (Dudek i Koniarek, 2004).

Jednym z wazniejszych modeli PTSD jest poznawczy model zespolu stresu
pourazowego Ehlers i Clarka, opublikowany w 2000 r., na ktorym m. in. oparto badania
wlasne. Model ten stworzony zostal w odniesieniu do oséb dorostych, ale ma tez swoje
zastosowanie w odniesieniu do dzieci 1 mtodziezy, np. podczas budowania programow
terapii (Goodall, 2017).

Model zaklada, ze istotng role w pojawianiu si¢ objawdéw zespolu stresu

pourazowego odgrywaja poznawcze przetwarzanie traumy oraz stosowane strategie
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radzenia sobie. Autorzy opisuja trzy mechanizmy, ktére moga prowadzi¢ do
utrzymywania si¢ negatywnych objawdéw doswiadczonych zdarzen traumatycznych.
Pierwszy z nich to wspomnienia o "nieprzetworzonych" wlasciwosciach, ktore oznaczaja,
ze 0soby sg bardziej narazone na doswiadczanie ich jako mimowolne, intruzywne. Drugi
to przekonania dotyczace traumy, jazni, innych i przysztosci, ktére moga prowadzi¢ do
zwigkszenia intensywnos$ci reakcji emocjonalnych. Natomiast trzeci stanowig
nieprzystosowawcze strategie radzenia sobie (np. unikanie), ktére mogg nasila¢ objawy
doswiadczonego stresu (Ehlers i Clark, 2000). Cechg definiujacg PTSD jest odczuwanie
aktualnego poczucia bezposredniego niebezpieczenstwa. Model wymienionych autorow
zawiera szereg waznych propozycji wyjasniajacych, dlaczego u oséb cierpigcych na
PTSD utrzymuje si¢ poczucie aktualnego zagrozenia. Obszary, ktore obejmuje to:

1. Wspomnienia traumatycznego wydarzenia moga mie¢ szczegdlne wlasciwosci, takie
jak mimowolne przywotywanie, fragmentacja, wysoki poziom wyrazisto$ci, ponowne
doswiadczanie zmystowe 1 emocjonalne oraz wspomnienia do$wiadczane tak, jakby
dzialy sie teraz. Te wlasciwosci stwarzaja poczucie aktualnego zagrozenia.

2. Oceny danej osoby roéwniez maja wplyw na tworzenie poczucia powaznego obecnego
zagrozenia. Oceny moga dotyczy¢é traumy lub jej konsekwencji. Postrzegane
niebezpieczenstwa moga dotyczy¢ Swiata (np. ,,$wiat jest niebezpieczny”) lub samego
siebie (np. ,,jestem odpowiedzialny”, ,,jestem zalamany”).

3. Poczucie powaznego aktualnego zagrozenia prowadzi w naturalny sposob do
wdrozenia sposobow radzenia sobie. Reakcje te mogg mie¢ charakter poznawczy lub
behawioralny, w szczegoélnosci obejmujg unikanie. Takie zachowania sg zgodne z
intencja, ale moga zapobiega¢ zmianom poznawczym (tj. zapobiega¢ zmianom w ocenie
zagrozenia) i zmianie pamigci traumy, a tym samym zmniejsza¢ szanse na Wyzdrowienie
(Ehlers i Clark, 2000).

Model Ehlers i Clarka (2000) pozwala na ustalenie czynnikéw, ktore wptywaja na
to, czy dana osoba jest podatna na rozw6j PTSD. Klinicysci czesto uwazajg je za pomocne
w terapii, po to, aby pomdc swoim klientom zrozumie¢, dlaczego ich do§wiadczenia
doprowadzily do rozwoju PTSD. Na przyktad cechy traumy, takie jak czas trwania,
przewidywalno$¢ i intencjonalno$¢ mogg silnie wptyna¢ na to, czy u kogo$ rozwinie si¢
zespot stresu pourazowego. Podkresla sie, ze wezesniejsze doswiadczenie traumy moze
mie¢ wptyw na to, jakie strategie radzenia sobie mozna zastosowac (np. dysocjacja,

tagodzenie) oraz czy dane wydarzenie moze zosta¢ ocenione jako potwierdzajace lub
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burzace wczesniejsze przekonania na temat siebie lub $wiata (np. ,,Wiedzialem, to si¢
zawsze dzieje mnie” lub ,,Jak to si¢ mogto stac?”).

Istnieje wicle dowodow na to, ze poznawcze przetwarzanie traumy podejmowane
przez jednostk¢ po doswiadczeniu traumatycznego wydarzenia silnie wplywa na jej
pézniejsze wyzdrowienie lub rozwdj objawdw pourazowych. Jednym z przyktadow jest
doswiadczenie ,,psychicznej porazki”, charakteryzujace si¢ ,,postrzegang utratg wszelkiej
autonomii fizjologicznej, ktorej towarzyszy poczucie, ze nie jest si¢ juz cztowiekiem”
(Ehlers i in., 1998, s. 461), co przewiduje rozwdj PTSD i gorsze wyniki leczenia.
Poznawcze przetwarzanie traumy bylo analizowane w badaniach Schauera i Elberta
(2015). Autorzy zwracaja uwagg na zmiany poznawcze i fizjologiczne, jakich dana osoba
moze doswiadczy¢ podczas traumy, ktore maja na celu przetrwanie zdarzen
zagrazajacych zyciu i1 ktére maja wplyw na pdzniejszy rozwoj PTSD 1 objawow
dysocjacyjnych.

Ehlers i Clark (2000) zwracajg tez uwage na unikalne cechy wspomnien traumy, z
ktorych wiele analizowanych byto w p6zniejszych badaniach (np. Brewin, 2014). Cechy
wspomnien traumy czesto opisywane przez osoby z zespolem stresu pourazowego
obejmuja:

- Zywa 1 sensoryczng natur¢ wspomnien, ktore moga by¢ doswiadczane dowolnym
zmystem (wzrok, dzwigk, wech, dotyk, smak);

- obecny charakter wspomnien traumy, dzigki ktorym 0soby czuja si¢ tak, jakby te
wspomnienia byty ponownie do$§wiadczane w chwili obecnej, a nie pamigtane jako
wydarzenia z przesztosci;

- mimowolny charakter przywolywania, w ktorym wspomnienia traumy sg czgsto
wyzwalane przez inne wydarzenia, mysli lub uczucia, a nie przywotywane dobrowolnie
(Ehlers i Clark, 2000).

Autorzy modelu ponadto opisuja, ze osoby, ktore wychodzg z zespotu stresu
pourazowego ,,widza swojg traume jako wydarzenie ograniczone w czasie, ktore nie ma
globalnych negatywnych konsekwencji dla ich przysztosci” (Ehlers i Clark, 2000, s. 320).
W przeciwienstwie do tego, proponuja, zeby osoby z objawami PTSD, rozwinety
negatywng ocen¢ traumy i jej konsekwencji, poniewaz maja one ,powszechny efekt
tworzenia poczucia powaznego obecnego zagrozenia” (Ehlers i Clark, 2000, s. 320).
Oceny negatywne moga by¢ zewnetrzne (np. $wiat jest niebezpieczny) lub wewnetrzne

(np. jestem godny potepienia). Moga one przybiera¢ rozne formy, a praca z nimi jest
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waznym filarem poznawczego podejscia do leczenia PTSD. Zgodnie z konceptualizacja
Ehlers i Clarka (2000), do do§wiadczenia obecnego zagrozenia mozna dotrze¢ na wiele
sposobow (poprzez natr¢tne wspomnienia, oceny). Poczucie aktualnego zagrozenia
mozna opisa¢ w kategoriach objawow natretnych, emocjonalnych oraz fizjologicznych.

Ehlers i Clark (2000) opisuja, jak ludzie z zespotem stresu pourazowego reaguja, aby
poradzi¢ sobie z dos§wiadczeniem powaznego zagrozenia. Twierdza, ze wybrana strategia
jest istotnie powigzana z oceng traumy i/lub jej nast¢gpstwami oraz jej ogolnymi
przekonaniami o tym, jak najlepiej radzi¢ sobie z traumg. Na przyktad, jesli retrospekcije
zostatyby ocenione jako oznaka obtedu, osoba z zespolem stresu pourazowego moglaby
prébowaé sttumi¢ swoje mysli i unikngé wspomnien o traumie. Podobnie, jesli ofiara
napasci uksztattuje przekonanie, ze prawdopodobnie zostanie ponownie zaatakowana,
moze podja¢ zachowania zwigzane z bezpieczenstwem, takie jak zachowanie szczegodlne;j
czujnosci na oznaki niebezpieczenstwa. Ehlers i Clark (2000) zaktadaja, ze strategie
majace na celu kontrolowanie zagrozenia przynosza efekt przeciwny do zamierzonego,
poniewaz moga bezposrednio skutkowa¢ wytworzeniem objawoéw PTSD lub zmiang
charakteru pamigci traumy.

W odniesieniu do PTSD powstato wiele modeli teoretycznych dotyczacych struktury
czynnikow. Chociaz modele czteroczynnikowe zaproponowane przez Kinga, Leskina,
King i Weathersa (1998) oraz Simmsa, Watsona i Doebbelinga (2002) spotkaty si¢ z
najwickszym poparciem w dotychczasowej literaturze, to istnieja tez inne np. model
piecioczynnikowy autorstwa Elhai i in. (2011), model sze$cioczynnikowy anhedonii Liu
I in. (2014) czy zachowan eksternalizacyjnych Tsai i in. (2015) oraz 7-czynnikowy model
hybrydowy zaproponowany przez Armor i in. (2015).

Model Kinga i1 in. (1998) skladat si¢ z nastepujacych czynnikdéw: ponowne
doswiadczanie, unikanie, odretwienie oraz nadmierne pobudzenie. Gléwna rodznica
miedzy modelem Kinga i wspotpracownikéw a modelem PTSD wedtug DSM-1V polega
na tym, ze ten pierwszy rozdziela unikanie na dwa czynniki, przy jednoczesnym
zachowaniu grup objawow ponownego doswiadczania i nadmiernego pobudzenia. Te
dwa czynniki zostaty oznaczone jako unikanie i emocjonalne odretwienie. Wykorzystujac
dane z proby weteranow wojskowych, ktorzy byli oceniani za pomocg Clinician
Administered PTSD Scale, nowy czteroczynnikowy model Kingai in. (1998), obejmujacy
ponowne do$wiadczanie, unikanie, odrgtwienie oraz nadmierne pobudzenie poréwnano

z trzema alternatywnymi modelami PTSD (modelem Simmsa i in. 2002), modelem w
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oparciu o kryteria DSM-IV i modelem wlasnym autorow). Wyniki konfirmacyjnej
analizy czynnikowej sugerowaty, ze nowy czteroczynnikowy model byt lepszy od
innych. Kolejne badania czynnikow analizujgce dane z rdéznych probek obejmowaty:
pacjentow z kliniki podstawowej opieki zdrowotnej w San Diego, w tym osoby, ktore
przezyty raka, osoby, ktore przezyly przemoc w spolecznosci; kobiety, ktore
doswiadczyly molestowania seksualnego w miejscu pracy; mezczyzn z sit pokojowych
ONZ; personel ratunkowy, ktory doznal traumy zawodowej; probki ze spotecznoS$ci
amerykanskiej; uchodzcow z Kambodzy; osoby w podesztym wieku, ktére przezyty
huragan i trzy probki weteranow walki. Wyniki tych analiz potwierdzity wyzszo$¢
modelu Kinga i in. (1998) w poréwnaniu z roéznymi alternatywnymi modelami
czynnikowymi (Shevlin i in, 2009).

Model czteroczynnikowy zaproponowany przez Simmsa i in. (2002) sktadat si¢ z
nowego czynnika, ktéry nie byl uwzgledniony przez DSM-IV i obejmowal ponowne
doswiadczanie, unikanie, dysfori¢ oraz nadmierne pobudzenie. Podobnie jak w modelu
Kinga i in. (1998), model ten zachowal objawy w ramach czynnika ponownego
do$wiadczania. Jednak nowy obszar dysforii skladat si¢ zarowno z emocjonalnych
objawow odretwienia, jak i nadmiernego pobudzenia. Unikanie i nadmierne pobudzenie
w tym modelu zawieraty teraz tylko dwa objawy. Uznano, ze nowy ,,model dysforii”
zapewnia lepsze dopasowanie, gdy ocenia si¢ go wraz z czterema alternatywnymi
modelami czynnikowymi (w tym modelem Kinga i in., modelem w oparciu o kryteria
DSM-IV). Wyniki analizy konfirmacyjnej na podstawie danych z duzej proby weteranéw
wojny w Zatoce Perskiej i 0sob z grup kontrolnych wskazaty, ze model ten jest lepiej
dopasowany do danych. Kolejne badania analizy czynnikowej, wykorzystujace dane z
roznych probek, w tym respondentow ankiety populacyjnej, studentow studiow
licencjackich w Nowym Jorku, ofiar urazow krggostupa szyjnego, osob narazonych na
ataki terrorystyczne z 11 wrze$nia, ofiar przemocy partnera intymnego i osob, ktorzy
doswiadczyly zatoby, rowniez poparty wyzszos¢ modelu Simmsa (Shevlin i in., 2009).

Chociaz istnieje silne poparcie empiryczne dla czteroczynnikowych modeli
emocjonalnego odrgtwienia 1 dysforii, nalezy zwrdci¢ uwage na opracowany i
przetestowany model pigcioczynnikowy autorstwa Elhai i in. (2011). Autorzy, opierajac
si¢ na wczesniejszych pracach teoretycznych i eksperymentalnych, argumentowali, ze
objawy PTSD nie pasuja dobrze ani do odrg¢twienia, ani nadmiernego pobudzenia.

Przetestowali model pigcioczynnikowy, ktory modyfikuje modele emocjonalnego
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odretwienia i dysforii, poprzez rozdzielenie objawow na odrgbny czynnik i stwierdzili,
ze model ten byt statystycznie lepiej dopasowany do danych od modeli
czteroczynnikowych. Nowsze prace rowniez wykazaly poparcie dla tego
piecioczynnikowego modelu, z dowodami, ze (w pordOwnaniu z odrgtwieniem 1
pozostatymi objawami pobudzenia) czynnik emocjonalny jest w rozny sposob powigzany
z miarami leku i dystresu (Elhai i in., 2012).

Innymi modelami, ktére moga wyjasnia¢ rozwdj PTSD, sg modele 6-czynnikowe.
Wsrod nich mozemy wyr6zni¢ model anhedonii Liu, ktory obejmuje intruzje, unikanie,
negatywny afekt, anhedoni¢, pobudzenie dysforyczne i pobudzenie Igkowe (Liu i in.,
2014). Z kolei model zachowan eksternalizacyjnych Tsai sktada si¢ z ponownego
doswiadczania, unikania, odretwienia emocjonalnego, zachowan eksternalizacyjnych,
lekowego pobudzenia i dysforycznych czynnikow pobudzenia (Tsai i in., 2015). Oba
wspomniane modele zostaly poparte badaniami z wykorzystaniem skali PCL-5 (Lu i in.,
2022b), w tym rowniez na populacji polskiej (Oginska-Bulik i Juczynski, w druku).
Najnowszy model rozwoju PTSD, to 7-czynnikowy model hybrydowy zaproponowany
przez Armor i in. (2015), opisywany roéwniez przez Lu i in. (2022b). Sktada si¢ on z takich
objawow jak ponowne do$wiadczanie, unikanie, negatywny afekt, anhedonia,
zachowania eksternalizacyjne, Ieckowe i dysforyczne oraz pobudzenie. Niektore modele,
w tym model Kinga i in. zostaty zweryfikowane réwniez w polskich badaniach (Dragan
iin., 2012). Model sze$cioczynnikowy zostat poddany analizom i potwierdzony na grupie

0s0b po wypadkach drogowych (Zawadzki i Popiel, 2014).

1.1.3.3. Leczenie i zapobieganie PTSD

Biorac pod uwage duzg czestos¢ wystepowania negatywnych skutkow narazenia na
traumg, nalezy podkresli¢ konieczno$¢ opracowania programow profilaktycznych
majacych na celu zapobieganie lub ograniczanie objawoéw PTSD. Natomiast w przypadku
0sob, ktore prezentujg objawy — koniecznos$¢ leczenia zaburzen pourazowych. Leczenie
0s0b z zespotem stresu pourazowego ma na celu przede wszystkim zmniejszenie jego
podstawowych objawow, ale takze ksztattowanie umiejetnosci radzenia sobie z nim. W
tym celu mozna zastosowac¢ farmakoterapi¢ 1 psychoterapi¢, cho¢ czesto sugeruje si¢ ich
polaczenie (Heitzman, 2011).

Uwaza sig, ze najbardziej skuteczna w leczeniu PTSD jest psychoterapia, ktora

uwzglednia nasilenie objawoéw PTSD 1 ich wplyw na zachowanie jednostki. W trakcie
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psychoterapii rozwaza si¢ rowniez prowadzenie dziatan edukacyjnych, ktore polegaja na
wzbogacaniu wiedzy o objawach stresu pourazowego i ich wptywie na funkcjonowanie
jednostki, ksztalttowaniu umiejetnosci adaptacji do okolicznosci oraz radzenia sobie i
leczenia objawow PTSD. Oddziatywania terapeutyczne stosowane w leczeniu zespotu
stresu pourazowego sg zroznicowane. Najskuteczniejsze systemy to te, ktore odnosza si¢
bezposrednio do teorii uczenia si¢, teorii emocji lub podejscia poznawczo-
behawioralnego.

Najczgsciej stosowana jest terapia poznawczo-behawioralna, w ktorej najwigkszy
nacisk ktadziony jest na ocen¢ znaczenia przezytego przez osobe¢ urazu. Uczestnictwo w
terapii umozliwia jednostce nabycie umiejetnosci nowych sposobow interpretacji
zdarzenia traumatycznego oraz umiejetnosci radzenia sobie z przezyta sytuacja. Celem
takiej terapii jest umozliwienie jednostce przetworzenie traumy.

Roézne rodzaje technik ekspozycyjnych sa czeScig poznawczo-behawioralnych
podejs¢ terapii PTSD. Terapia ekspozycji przeznaczona jest przede wszystkim dla ofiar
gwaltéw, wojny lub atakoéw terrorystycznych, ale moze by¢ réwniez stosowana w
przypadku innych traumatycznych wydarzen. Terapia ekspozycji moze mie¢ wiele
odmian, w tym bezposrednig ekspozycje terapeutyczng, systematyczng desensytyzacje,
techniki ,,zalewania”, ,przewijania”, redukcj¢ traumatyzacji, prac¢ poznawcza i
,Zaszczepianie stresu” (Dudek, 2003; Heitzman, 2011). W istniejacej literaturze opisano
rézne formy terapii, ktére mozna zastosowa¢ w celu zmniejszenia nasilenia objawow
PTSD (Dudek, 2003, Oginska-Bulik, 2015, Popiel i in., 2019).

W zwigzku z pandemig COVID-19 w ciagu ostatnich dwoch lat powstato nowe
podejscie do leczenia PTSD — terapia internetowa, cho¢ jej skuteczno$¢ weigz jest trudna
do oceny. O jej przydatnosci $wiadcza pozytywne efekty interwencji online w leczeniu
PTSD i depresji u rodzicow po utracie dziecka w czasie cigzy (Kersting i in., 2013).

Zespotowi stresu pourazowego mozna 1 nalezy zapobiegaé, zanim w petni rozwing
si¢ jego objawy. Dlatego szczegdlne znaczenie majg metody profilaktyczne, w tym
wzmacnianie odpornosci 0s6b narazonych na urazy. Podejscie terapeutyczne i
profilaktyczne uwzglednia podejscie salutogenetyczne, zaktadajac, ze zaangazowanie
zasobow odpornosciowych jest waznym warunkiem utrzymania zdrowia. Pozadane jest
zatem ich rozwijanie 1 wzmacnianie, co z jednej strony moze zwigkszy¢ szanse jednostki
na lepsze radzenie sobie ze zdarzeniem, a z drugiej moze przyczynic¢ si¢ do zmniejszenia

negatywnych konsekwencji tego wydarzenia.
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1.1.3.4. Inne zaburzenia potraumatyczne

Doswiadczenie sytuacji traumatycznych niesie za sobg bardzo wiele rdéznych
konsekwencji. W najnowszym wydaniu klasyfikacji DSM-5 (APA, 2013), w poréwnaniu
do wersji poprzednich — DSM-II, DSM-IV (APA, 1980, 1994), Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne wyodrgbnitlo nowa grupe zaburzen okreslanych jako
zaburzenia zwigzane z traumg lub stresorem, do ktérych naleza:

1. Ostre zaburzenie stresowe (Acute Stress Disorder — ASD) — do rozpoznania tego
zaburzenia konieczne jest do$wiadczenie przez osobe cigzkiego wydarzenia
traumatycznego, a takze utrzymywanie si¢ objawoéw w okresie od trzech dni do miesigca
po wystgpieniu traumy. Klasyfikacja wymienia 14 objawoéw tego zaburzenia,
pogrupowanych w nastgpujace kategorie: objawy intruzyjne (np. powracajace
wspomnienia, sny); negatywny nastroj; objawy dysocjacyjne (derealizacja, amnezja
dysocjacyjna); objawy unikania (np. miejsc wigzacych si¢ z trauma, WSpomnien czy
mysli) oraz objawy pobudzenia (np. nadmierna czujno$¢, zaburzenia snu, drazliwosc).
Do ustalenia rozpoznania nalezy stwierdzi¢ obecno$¢ przynajmniej dziewigciu sposrod
nich. Wazng zmiang w poréwnaniu z kryteriami tego zaburzeniaw DSM-1V (APA, 1994)
jest mozliwos¢ stwierdzenia tego rozpoznania przy braku objawdw dysocjacyjnych, ktore
wczesniej byly traktowane jako konieczne. Wedtug DSM ostre zaburzenie stresowe ASD
moze si¢ utrzymywac do 30 dni po urazie.

2. Zaburzenia przystosowania (Adjustment Disorders) — mozna je rozumie¢ podobnie jak
zaburzenia adaptacyjne w ICD-10 (1993) i ujmowac jako liczng grupg syndromow reakcji
na stres, ktore wystepuja po narazeniu na stresujace wydarzenie (np. bezrobocie,
problemy w pracy, zatoba, rozwod lub separacja, Slub, reakcja na katastrofy). Najczesciej
pojawia si¢ w okresie trzech miesiecy od ich zadzialania. Klasyfikacja dopuszcza, iz
stresor moze mie¢ charakter traumatyczny (trauma w waskim rozumieniu) lub nie-
traumatyczny.

W klasyfikacji ICD-10 (1993) Swiatowa Organizacja Zdrowia wymienia nastepujace
zespoty zaburzen psychicznych zwigzanych przyczynowo z narazeniem na zdarzenia
traumatyczne:

1. Ostra reakcja na stres — przemijajace zaburzenie o znacznym nasileniu, ktore rozwija

si¢ jako reakcja na wyjatkowy stres fizyczny lub psychiczny u osoby, ktéra nie
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przejawiala wczesniej zadnego zaburzenia psychicznego. Nastepuje w ciggu kilku minut
od wydarzenia traumatycznego, stabnie i ustepuje w ciagu kilku godzin (24-48 godzin).
2. Zaburzenia adaptacyjne — stany zaburzen emocjonalnych, napigcia, przygngbienia,
ktore powstaja w okresie adaptacji do duzych zmian zyciowych lub do stresujgcego
wydarzenia zyciowego 1 zazwyczaj utrudniajg spoteczne przystosowanie i efektywne
dziatanie. W odniesieniu do tej kategorii diagnostycznej stresor nie musi mie¢ charakteru
ekstremalnego.

3. Trwale zmiany osobowosci po katastrofach (po przezyciu sytuacji traumatycznej) —
diagnoz¢ mozna postawi¢ jedynie wtedy, gdy dochodzi do wyraznej i trwatej zmiany w
dotychczasowym sposobie postrzegania, odnoszenia si¢ do innych czy myslenia o sobie
i otoczeniu. Warunkiem tego rozpoznania sa znaczne zmiany osobowosci, zwigzane z
niedostosowanymi i sztywnymi zachowaniami, ktore nie wystepowaly przed patogennym
przezyciem.

Nie nalezy takze zapomina¢ o innych zaburzeniach, begdacych efektem
doswiadczonej traumy, ktore moga wystepowa¢ oddzielnie lub towarzyszy¢ objawom
PTSD. Wsrod nich mozemy wyrdzni¢ objawy depresji, leku, proby i mysli samobojcze,
zachowania problemowe, zwigkszone ryzyko wuzaleznien behawioralnych i
substancjalnych. Jak wskazuje Dabkowska (2008), pacjenci z PTSD czgsciej (80%) w
poréownaniu z osobami bez PTSD (30%) mieli w przeszto$ci lub jednoczesnie inne
zaburzenia psychiczne.

Zespot stresu pourazowego czesto wystepuje wraz z depresja. Ta choroba
wspotistniejaca byta zwigzana z wigkszym wzrostem liczby cigzkich objawow PTSD i
niepetnosprawnosci niz w przypadku samego PTSD. Badania wskazuja, ze nasilenie
objawow u pacjentow z PTSD i depresja byto 3 do 5 razy wyzsze niz u pacjentéw z
samym PTSD (Dabkowska, 2008).

Wystapieniu zespolu stresu pourazowego sprzyjaja réwniez WcCzesniej istniejace
zaburzenia, takie jak zaburzenia zachowania, I¢k napadowy czy uog6lniony (Dgbkowska,
2008). Dragan (2021) potwierdza, ze u 0sob z PTSD czgsciej wystepuja uzaleznienia
substancjalne, w tym szczegoélnie od alkoholu. Z kolei na zwigzek traumy z ryzykiem

uzaleznien behawioralnych wskazuje Oginska-Bulik (2022).
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1.1.4. Pozytywne nastgpstwa ekspozycji na traume

Przezycie traumatycznego wydarzenia, takiego jak molestowanie, diagnoza choroby
nowotworowej, wypadek komunikacyjny, $mier¢ kogo$ bliskiego lub bycie $wiadkiem
zranienia innych, dla wszystkich ludzi jest emocjonalnie obcigzajace. Dla osob, ktore nie
maja odpowiedniego wsparcia emocjonalnego w momencie traumy, zdarzenie moze
pozosta¢ W ich umystach, prowadzac do dtugotrwatego stresu, problemow w zwigzku lub
sktonnosci do uzaleznien. Jednak do$wiadczanie traumatycznych zdarzen moze mieé
rowniez inne, bardziej korzystne konsekwencje. Badania pokazuja, ze w wyniku
doznanych przezy¢ wiele 0sob zglasza wzrost i pozytywne zmiany psychologiczne
wynikajace z proceséw radzenia sobie ze stresujagcymi wydarzeniami. Wzrost ten nie
»cofa” negatywnych skutkéw, ale moze z nimi wspoétistnie¢ i by¢é wynikiem pracy
terapeutycznej lub duchowej. Zmaganie si¢ z traumatycznymi do$wiadczeniami i
radzenie sobie z nimi moze wigc przynies¢ pozytywne zmiany w funkcjonowaniu
jednostki.

Rosngce zainteresowanie pozytywnymi skutkami traumatycznych doswiadczen
wskazuje, ze jest to bardzo wazny obszar w badaniach nad trauma. Poniewaz rozumienie
zdrowia psychicznego nie jest juz definiowane jedynie jako brak objawow, ale jako
obecno$¢ mocnych stron (Seligman i Csikszentmihalyi, 2000), wiele badan koncentruje
si¢ na pozytywnych zmianach, ktéore zachodza w nastgpstwie traumatycznego
wydarzenia. Wsrod badaczy obserwuje si¢ zmiang trendu zainteresowan, z objawow
patologii ku pozytywnym emocjom, zaangazowaniu i znaczeniu, jakie mozna osiggnac¢ w
obliczu tak ekstremalnych doswiadczen (Seligman i in., 2006).

W wyniku sytuacji traumatycznej, sposoby reagowania jednostki mozna podzieli¢ na
cztery kategorie:

1. Poddanie si¢ — wiaze si¢ to z brakiem adaptacji do zaistniatej sytuacji

2. Przetrwanie — osoba funkcjonuje na nizszym poziomie niz przed trauma

3. Powrot do stanu rownowagi — odporno$¢ (resilience)

4. Wazrost 1 rozw0j — osoba funkcjonuje na poziomie wyzszym niz przed trauma

(Kallay, 2007; Oginska-Bulik, 2013).
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1.1.4.1. Potraumatyczny wzrost — charakterystyka zjawiska

Potraumatyczny wzrost to zjawisko zwigzane =z przezyciem zdarzenia
traumatycznego w wyniku, ktoérego obserwuje si¢ poprawe funkcjonowania jednostki w
porownaniu do okresu sprzed traumy. Po raz pierwszy pojgcie to wprowadzili Tedeschi i
Calhoun (1996), ktorzy wzrostem potraumatycznym (Posttraumatic Growth, PTG)
nazwali opisywany przez siebie zespot pozytywnych zmian, pojawiajacy si¢ u 0sob po
doswiadczeniach traumatycznych, w wyniku podejmowanych préb poradzenia sobie z
nowa sytuacja. Podejscie to nawigzuje do wczesniejszych pogladow Caplana czy Frankla,
a nastgpnie kontynuowanych przez Popielskiego (2009), ktorzy wskazywali, ze
doswiadczanie silnie stresujacych wydarzen, bedacych zrédlem cierpienia, moze wigzac
si¢ nie tylko z negatywnymi nastepstwami, ale takze z pojawieniem si¢ pozytywnych
zmian psychologicznych. W literaturze fenomen ten okreslany jest rowniez przy pomocy
innych poje¢, takich jak: odkrycie znaczenia, rozkwit, wzrost zwigzany ze stresem,
pozytywne ztudzenie, czerpanie sit z przeciwnosci, transformacyjne radzenie sobie,
prosperowanie, itp. Uzycie pojecia wzrost potraumatyczny oznacza nie tylko odzyskanie
rébwnowagi po traumie, ale takze przejscie transformacji i osiggnigcie wyzszego poziomu
funkcjonowania niz przed wystapieniem wydarzenia traumatycznego (Oginska-Bulik,
2013a).

Oginska-Bulik 1 Juczynski (2010a) precyzuja, iz 0 potraumatycznym wzroscie mozna
mowi¢ wowczas, kiedy wystapig cztery elementy:

—rozw0j objawia si¢ w sytuacji powaznego kryzysu, a nie w przezywaniu tagodniejszego
stresu,

— jednostce towarzyszy wazna zmiana zyciowa, transformacja nie bedaca skutkiem
btedéw w postrzeganiu czy interpretowaniu zdarzen;

— rozw0j doswiadczany jest w kategorii wyniku okreslonego postgpowania, a nie
mechanizmu radzenia sobie;

— wystepuje radykalna zmiana podstawowych zalozen, co do wlasnego zycia.

Potraumatyczny wzrost jest procesem poznawczym, w ktorym ci, ktorzy
doswiadczyli traumy, zastosowali pozytywne interpretacje 1 znalezli sens W
traumatycznych wydarzeniach. Rezultatem tego procesu jest przywrdcenie
przedtraumatycznego schematu i pojawienie si¢ pozytywnych zmian w percepcji siebie,

relacjach interpersonalnych i filozofii zyciowej. Wzrost potraumatyczny, jak okreslaja
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Tedeschi i Calhoun (1998), ma charakter fluktuacyjny. Oznacza to, iz charakteryzuje go
zmiennos$¢, niezwykto$¢ oraz brak mozliwosci zapobiezenia i kontrolowania (Kwarta i
in., 2012).

Tedeschi i Calhoun (1996) wskazujg na trzy grupy pozytywnych zmian, ktore
przyczyniaja si¢ do rozwoju potraumatycznego. Sg to zmiany w percepcji siebie, w
relacjach miedzyludzkich i w filozofii zycia. Zmiany w percepcji siebie sa zwigzane
gltownie z poczuciem stawania si¢ lepszg osobg, wzrostem sily osobistej, przejawiajagcym
si¢ WyZszg samooceng, sprawnoscig, pewnoscig siebie 1 kompetencjami wiasnymi, takze
zwigzanymi z przyszlymi wydarzeniami. Osoby te widza coraz wigksza zdolno$¢
adaptacji 1 przetrwania w skrajnie trudnych warunkach, spostrzegajg nowe mozliwosci
zyciowe 1 wyznaczaja nowe cele. Zmiany w relacjach z innymi przejawiajg si¢ gldwnie
zwigkszong wrazliwoscia 1 wspodtczuciem wobec innych, tendencja do wigkszej
otwarto$ci na ludzi. Osoby dotknigte traumatycznymi przezyciami znajdujg sile, by
spojrze¢ na swoje obecne zycie z daleka i zmieni¢ je na lepsze. Mozliwe sg takze zmiany
w zakresie filozofii zyciowej, ktora staje si¢ bardziej dojrzata, znaczaca i
satysfakcjonujaca. Ludzie mogg zmieni¢ swoje egzystencjalne (oraz religijne)
przekonania, zacza¢ bardziej doceniaé¢ zycie i zy¢ bardziej $wiadomie. Cenig drobne
codzienne zdarzenia i wydaja si¢ nie lekcewazy¢ waznych spraw w zyciu. Rodzina,
przyjaciele, a takze drobne przyjemnosci zycia codziennego moga by¢ postrzegane jako
wazniejsze niz rzeczy, ktore wezesniej byly uwazane za priorytetowe, jak np. kariera
(Oginska-Bulik i Juczynski, 2010a).

1.1.4.2. Rozpowszechnienie i modele potraumatycznego wzrostu

Wedtug Shakespeare-Finch i in. (2013) pozytywne zmiany wchodzace w zakres PTG
przejawiaja si¢ na ogdt w pigciu obszarach. Pierwszy z nich to zwigkszone poczucie
samodzielnosci lub sity. Drugi polega na zmianie jakosci relacji, ktoéra obejmuje wigcej
wspolczucia i poczucia wiezi. Trzeci obszar odzwierciedla doswiadczenie znalezienia
nowej lub innej Sciezki w zyciu, ktora nie pojawilaby si¢, gdyby nie wystapily
przeciwnosci. Czwarty obejmuje wicksze uznanie dla zycia. Natomiast pigty obszar
zawiera zmiany duchowe i egzystencjalne, ktére obejmujg glebsze zrozumienie
zagadnien filozoficznych. Te pig¢ obszaréw zostalo zweryfikowanych w badaniach
ilosciowych (Taku i in., 2008) i zidentyfikowanych w analizach tematycznych (Mosher i

in., 2017).
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Zjawisko potraumatycznego wzrostu jest aktualnym tematem wzbudzajacym
zainteresowanie wielu naukowcow i praktykow. Badania prowadzone sg na calym
swiecie 1 obejmuja réznego rodzaju wydarzenia traumatyczne, m.in. kleski zywiotowe 1
katastrofy, choroby zagrazajace zyciu, strate bliskiej osoby, wypadki komunikacyjne,
dziatania wojenne i tortury, przemoc fizyczng, psychiczng i seksualng. Wystepowanie
potraumatycznego wzrostu u dorostych zaobserwowano m. in. w nastgpstwie walki z
powaznym wyzwaniem lub kryzysem zyciowym (Tedeschi i Calhoun, 1996, 2004), u
0s0b, ktore przezyly trzesienia ziemi (Cerda, 2014; Jin i in., 2014b), huragany (Cryder i
in., 2006; Kilmer i Gil-Rivas, 2010; Lowe i in., 2013), gwaltowne powodzie
spowodowane tajfunami (Mordeno i in., 2015) i tsunami (Hafstad i in., 2011).

Systematyczne przeglady badan potwierdzity, ze potraumatyczny wzrost wystepuje
po traumie zwigzanej z zakazeniem si¢ wirusem niedoboru odpornosci (Human
Immunodeficiency Virus — HIV) (Amos, 2015; Rzeszutek i Gruszczynska, 2018; Sherr i
in., 2011; Oginska-Bulik, 2010a; Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2020; Sawyer i in.,
2010). Zdiagnozowanie i zycie z HIV zostalo opisane jako zmieniajace zycie i
potencjalnie traumatyczne wydarzenie (Beuthin i in., 2015; Zeligman, 2018), jednak
kobiety zyjace z HIV wielokrotnie stwierdzaty, ze do$swiadczenie to spowodowato
pozytywne zmiany w ich zyciu (Lennon-Dearing i Price, 2018).

Potraumatyczny wzrost wystepuje rowniez u ofiar wypadkéw komunikacyjnych (Liu
i in., 2018; Oginska-Bulik, 2014b, Shigemoto i Robitschek, 2020, Wu i in., 2016).
Zaobserwowano takze wystgpowanie potraumatycznego wzrostu wsrdod pracownikow
stuzb ratowniczych. W badaniach Oginskiej-Bulik 1 Kobylarczyk (2015) okazalo sig, ze
46,2% ratownikow medycznych wykazywalo wysoki poziom potraumatycznego
wzrostu, 33,8% — przecietny oraz 20% niski. Przecietny poziom wzrostu po traumie
zostal zaobserwowany réwniez w grupie strazakow (Oginska-Bulik i Kobylarczyk,
2016a).

Oginska-Bulik i Kobylarczyk  (2016c) analizowaly roéwniez  poziom
potraumatycznego wzrostu u osob, ktore stracily bliska osobe. Nasilenie wzrostu po
traumie w badanej grupie bylo przecigtne. Kilka innych badan dotyczacych zatoby
réwniez potwierdzito obecno$¢ wzrostu pourazowego (Ens i Bond, 2005; Hirooka i in.,
2017; Zahorcova i Prielomkova, 2020).
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Wykazano takze, ze osoby zmagajace si¢ z réznego rodzaju nowotworami zgltaszaja
pozytywne zmiany psychologiczne o srednim nasileniu (Daniel i in., 2020; Liu i in, 2021;
Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2019).

Osoby, ktére doswiadczyly przemocy rowniez relacjonuja  objawy
potraumatycznego wzrostu (Arandia i in., 2016). W literaturze tematu opisano wiele
modeli potraumatycznego wzrostu, ktorych przegladu dokonali O'Leary, Alday i Ickovics
(1998). Autorzy ocenili osiem modeli, ktore podzielili na: trzy modele intencjonalnej,
przyrostowej, ewolucyjnej zmiany oraz pie¢ modeli transformacyjnej i niezamierzonej
zmiany, czgsto naglej i nieoczekiwanej. Wsrod tych pierwszych wyrdézniono model
wzrostu po utracie bliskiej osoby Nerkena, model proceséw zmian cztowieka wedlug
Mahoneya oraz model chaosu i wzrostu Hagera.

Model wzrostu Nerkena (1993), odnoszacego si¢ do procesu zatoby, ktadzie nacisk
na aktywne przezywanie zatoby. Potraumatyczny wzrost moze, ale nie musi, wspotistnie¢
z zatoba. Model pokazuje, w jaki sposob aktywno$¢ autorefleksyjna i pdzniejsze
nadawanie znaczen sg niezbedne do osiggnigcia wzrostu.

Model procesow zmian cztowicka Mahoneya (1982) sugeruje, ze zmiana jest
inicjowana przez psychologiczng nierownowagg. Mahoney utrzymuje, ze zmiana jest
wynikiem poszukiwan, konstrukeji 1 zmiany znaczenia, co jest pogladem zgodnym z
Nerkenem (1993).

Model chaosu i wzrostu Hagera (1992) sugeruje, ze okresy dezorganizacji sg
niezbe¢dng czeScig wzrostu poprzedzajacego zmiang. Dzieje si¢ tak, poniewaz ludzie maja
trudnos$ci z reorganizacja swoich struktur poznawczych. Kazdy z tych trzech modeli
podkresla, Ze wzrost powstaje poprzez reorganizacj¢ 1 przebudoweg struktur
poznawczych, a zatamanie dotychczasowych sposobdw patrzenia na $wiat jest czesto
impulsem do odbudowy bardziej efektywnych S$wiatopogladow, co stanowi istote
potraumatycznego wzrostu (Joseph i Linley, 2006).

Do drugiej grupy modeli dotyczacych potraumatycznego wzrostu O'Leary, Alday i
Ickovics (1998) zaliczajg: model zmiany kwantowej Miller i C'deBaca, teori¢ rozkwitu
O'Leary i Ickovics, transformacyjne radzenie sobie Aldwina, model kryzysow zyciowych
I osobowego wzrostu Schaefer i Moosa oraz funkcjonalno-opisowy model wzrostu po
traumie Tedeschiego i Calhouna.

Model zmiany kwantowej Millera i C'deBaca (1994) sugerowal, ze nagle,

nieoczekiwane anomalie w zyciu ludzi prowadza do trwatej i nadrz¢dnej zmiany. Autorzy
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nazywaja ,,zmiang kwantowg” to, co jest zywa, zaskakujaca, zyczliwg i trwalg osobista
transformacjg. Niektore zmiany kwantowe sg gltebokie, majg charakter wgladu, efektu
»aha” 1 dajg mozliwo$¢ nowego sposobu myslenia. Inne zmiany kwantowe sg mistyczne,
jak w przypadku $w. Pawta na drodze do Damaszku. Oba rodzaje maja tendencje do
nadawania tajemniczego i stalego poczucia spokoju. Oznaczaja poczatek trwalych i
czesto wszechobecnych zmian w zyciu cztowieka. Zwykle wigzg si¢ ze znaczng zmiang
w postrzeganiu innych ludzi, Swiata, siebie i relacji miedzy nimi. Tym, co rdznicuje typ
mistyczny od tego bardziej glebokiego, o charakterze wgladu, jest poczucie bycia pod
wplywem czegos$ zewnetrznego i wigkszego.

Natomiast O'Leary i Ickovics (1995) wskazali w swoim modelu perspektywy
odpornosci 1 rozwoju trzy mozliwe efekty doswiadczonych zdarzen: przezycie
(funkcjonowanie ponizej wczesniejszego poziomu wyjsciowego), powrot do zdrowia
(odpornos$¢ poprzez powrdt do poprzedniego poziomu wyjSciowego) i prosperowanie
(wykraczanie poza poprzedni poziom wyjsciowy, a hawet rozkwit).

Z kolei Aldwin i Stokols (1988) zaproponowali model odchylenia-wzmocnienia, aby
uwzgledni¢ dlugoterminowe skutki stresu. W przeciwienstwie do procesow
przeciwdziatania odchyleniom, ktore dziatajg jak petle ujemnego sprze¢zenia zwrotnego i
przywracaja organizm do homeostazy, procesy odchylenia-wzmocnienia nasilajg zmiane.
Autorzy doszli do wniosku, ze gwaltowne, nieoczekiwane stresory, ktore maja wptyw na
wiele sfer funkcjonowania cztowieka i sa bardziej dotkliwe (tj. stresory traumatyczne),
prowadza do procesow odchylenia-wzmocnienia. Zmiana pozytywna zostala
zdefiniowana jako rozwd@j zasobOéw radzenia sobie, a zmiana negatywna jako
wyczerpywanie si¢ tych potencjatéw. Zasugerowali, ze szereg czynnikdw osobowych i
sytuacyjnych moze promowac lub utrudnia¢ pozytywna zmiang¢. Czynniki te obejmowaty
wsparcie spoteczne, inteligencje, skuteczne radzenie sobie, determinacje i elastyczne
postawy. W przeciwienstwie do wymienionych, izolacja spoteczna, trudny temperament,
unikowe strategie radzenia sobie i brak zasobow spotecznych przyczyniajg si¢ do zmian
negatywnych (Aldwin, 1994; Aldwin i Sutton, 1998; Aldwin i in., 1996).

Schaefer i Moos (1992) natomiast zatozyli, ze na rozwoj kryzyséw zyciowych i ich
nastepstwa wptywaja czynniki osobiste (np. zmienne socjodemograficzne, zasoby
osobiste, w tym poczucie witasnej skutecznosci, odporno$¢, motywacja, zdrowie i
wczesniejsze doswiadczenia) oraz srodowiskowe (np. relacje, wsparcie spoteczne, dom i

inne $rodowiska). Oddzialuja one na te nast¢gpstwa poprzez czynniki zwigzane ze
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zdarzeniami, w tym czas, nasilenie, zakres i czas trwania kryzysu. Autorzy wskazuja, ze
powiazanie czynnikdw osobistych 1 $rodowiskowych moze uksztattowaé oceng
poznawczg i determinowac reakcje radzenia sobie stosowane przez osob¢ w wyniku
kryzysu zyciowego. Z kolei skuteczne wykorzystanie tych reakcji, oceny i radzenie sobie
maja wptyw na pozytywne konsekwencje w obliczu doswiadczonej traumy. MoOS i
Schaefer (1993) rozrozniaja radzenie sobie ukierunkowane na zblizanie (np. logiczna
analiza sytuacji, pozytywna ocena sytuacji, poszukiwanie wsparcia, aktywne radzenie
sobie) oraz radzenie sobie oparte na unikaniu (np. proéba minimalizacji problemu,
wycofywanie si¢ z problemu, wyladowywanie emocji). Sugeruja, ze radzenie sobie
ukierunkowane na zblizanie prowadzi do pozytywnych zmian, podczas gdy radzenie
sobie zwigzane z unikaniem sprzyja zmianom o charakterze negatywnym. Nast¢pnie
zaproponowali trzy rodzaje komponentow, ktére mogg stuzyé zmianom pozytywnym, w
tym zwigkszone zasoby spoleczne (np. lepsze relacje, nowe sieci wsparcia), zwickszone
zasoby osobiste (np. asertywnos$¢, empatia, altruizm, dojrzalo$¢) oraz rozszerzony
repertuar sposobow radzenia sobie (np. logiczne myslenie, poszukiwanie wsparcia)
(Schaefer i Moos, 1998).

Tedeschi i Calhoun (1995; Calhoun i Tedeschi, 1998, 1999; Tedeschi i Calhoun,
2004a,b) przedstawiajg najbardziej wyczerpujacy teoretyczny opis potraumatycznego
wzrostu. Ich model zostat opracowany na podstawie roznych prac teoretycznych,
wskazujacych na znaczenie procesoOw oceny poznawczej, badan wiasnych i innych
dotyczacych tego zagadnienia (Tedeschi i in., 1998) oraz w oparciu 0 wilasne
doswiadczenia kliniczne (Calhoun i Tedeschi, 1999, por. Oginska-Bulik, 2013a).

Zaproponowany przez nich model funkcjonalno-opisowy wskazuje, w jaki sposob
traumatyczne wydarzenia mogg shuzy¢ jako wyzwanie dla schematow poznawczych
wystepujacych przed urazem, niszczac wczesniejsze cele, przekonania i sposoby radzenia
sobie. Kiedy te schematy zostajg rozbite, prowadzi to do ruminacji, poniewaz ludzie
probuja zrozumieé, co si¢ stato i poradzi¢ sobie ze swoimi emocjonalnymi reakcjami na
traume. W poczatkowych etapach ta ruminacyjna aktywnos¢ jest bardziej automatyczna
niz celowa (cze$ciowo zgodna z grupami objawoéw ponownego doswiadczania i unikania
w obrgbie PTSD). Na ten ruminacyjny proces maja wpltyw sieci wsparcia spotecznego,
ktore zapewniajg zrodta komfortu i ulgi, jak rowniez nowe Sposoby radzenia sobie i
dostepne opcje budowania nowych schematow pourazowych. Skuteczne radzenie sobie

na tym etapie ulatwia oderwanie si¢ od celow, ktore sa obecnie nieosiggalne i przekonan,
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ktorych nie mozna juz utrzyma¢ w $rodowisku pourazowym, oraz pozwala na
zmniejszenie stresu emocjonalnego. Poniewaz skuteczne radzenie sobie pomaga w
adaptacji, poczatkowa aktywno$¢ ruminacyjna, ktéra charakteryzowata si¢
automatycznym charakterem, zmienia si¢ w bardziej wymagajacg aktywno$é
ruminacyjng o charakterze celowym. Ta trudna czynno$¢ charakteryzuje si¢ rozwojem
narracji, ktorego czg$cia moze by¢ poszukiwanie sensu i1 nadawanie znaczenia
przezytemu zdarzeniu. Interakcja z tym procesem to do$wiadczenie i samoidentyfikacja
wzrostu. Co wazne, chociaz ta zmiana w kierunku bardziej wymagajacej aktywnosci
ruminacyjnej jest konieczna do osiggniecia wzrostu, nie wyklucza mozliwosci trwatego
cierpienia z powodu traumy, ale na nizszym poziomie niz w bezpos$rednim jej nastepstwie
(Joseph i Linley, 2006).

Zgodnie z modelem wzrostu po traumie wsrdd czynnikow warunkujacych
wystepowanie pozytywnych zmian potraumatycznych zwraca si¢ uwage na znaczenie
posiadanych zasoboéw osobistych i spolecznych (m.in. wsparcia spotecznego) oraz
stosowanych strategii radzenia sobie. Pomagaja one w uporzadkowaniu i odbudowaniu
zniszczonych w  wyniku traumy schematow poznawczych. Ponadto sprzyjaja
przeksztalcaniu ruminacji natr¢tnych, pojawiajacych si¢ automatycznie W ruminacje
refleksyjne, o charakterze celowym i nadawaniu sensu doswiadczonym zdarzeniom,
dzigki czemu mozliwe jest wystgpienie potraumatycznego wzrostu (Oginska-Bulik,
2013a; Tedeschi i Calhoun, 2004).

Pierwsza wersja modelu z 1995 roku wprowadzonego przez Tedeschiego i Calhouna
przedstawia wplyw wsparcia ze strony innych lub cech osobowosci jednostki oraz rewizji
schematow poznawczych na akceptacj¢ niezmiennych aspektow sytuacji. Wiaze si¢ to
réwniez z wyznaczeniem nowych, bardziej realistycznych celéw 1 wypracowaniem
nowego zrozumienia tego, co si¢ wydarzylo. Potraumatyczny wzrost obejmuje tez
skuteczne radzenie sobie, w ktorym sytuacja jest zrozumiana, stres emocjonalny
zmniejsza si¢ i podejmowane sg dziatania, aby skutecznie osiggna¢ zrewidowane cele. W
modelu Tedeschiego i Calhouna z 1995 roku wigkszy wzrost nastgpuje po dodatkowym
przetwarzaniu poznawczym przez szczegolnie kreatywna osobowos$¢. Ruminowanie o
doswiadczonym zdarzeniu jest bardziej refleksyjne, poniewaz sytuacja staje si¢ tatwiejsza
do opanowania 1 zrozumiata, a stres emocjonalny jest mniejszy. Zmiany poznawcze

charakteryzuja si¢ przegladem i rewizja narracji zyciowej oraz rozwojem madrosci.
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Od tego czasu pojawily si¢ kolejne rewizje tego modelu, ktore nieco rdznig si¢ od
pierwotnej wersji, ale gtowne idee pozostaty niezmienne (Tedeschi i Calhoun, 1996,
2004, 2006; Calhoun i in., 2010). Wsréd glownych elementéw wspolnych dla wszystkich
modeli znalazty si¢:

1. Osoba przed trauma (umiarkowane samopoczucie; rodzacy si¢ schemat rozwoju
potraumatycznego; ztozony, aktywny, otwarty, peten nadziei styl poznawczy jako
cechy, ktore pozwalajg na bardziej efektywne poruszanie si¢ w kierunku PTG)

2. Zdarzenie traumatyczne, oceniane indywidualnie

3. Wyzwania (dla celéw i przekonan wyzszego rzedu oraz umiejetnosci radzenia
sobie z dystresem emocjonalnym)

4. Ruminacje (bardziej automatyczne niz refleksyjne)

5. Skuteczne radzenie sobie (uwolnienie si¢ od nieosiggalnych celéw i przekonan;
zmnigjszenie stresu emocjonalnego dzieki skutecznym strategiom regulacji
emocji)

6. Ruminacje (bardziej refleksyjne niz automatyczne)

7. Wsparcie spoteczne (zrodto komfortu, nowe schematy, adaptacyjne radzenie
sobie)

8. Potraumatyczny wzrost (relacje z innymi, nowe mozliwosci, osobista sita, zmiany
duchowe, docenianie zycia), rozwdj narracji i madro$¢

9. Niewielkie trwate cierpienie spowodowane trauma (moze pomoc skoncentrowaé
si¢ na zmianie i wzroscie) (Tedeschi i Calhoun, 1995, 1996).

Wersja modelu z 2004 roku sktada si¢ juz z jedenastu komponentow. Osiem z nich
jest takich samych jak w pierwszym modelu PTG, natomiast w przypadku pozostatych
trzech dokonano zmian: jeden element zostat rozdzielony (PTG rézni si¢ od narracji i
madrosci), drugi inaczej sformutowany (wsparcie spoteczne), a trzeci dodany (kontekst
kulturowy). Model ten sugeruje, ze chociaz PTG i rozw6j zrewidowanej narracji lub
madrosci sa ze soba skorelowane i czgsciowo si¢ naktadajg sie, nie sa jednak tym samym.
Po drugie, wsparcie spoteczne w tej wersji modelu zostalo zmienione na ujawnianie
siebie. Wczesniejsze modele uwzgledniaty kluczowa role wsparcia spotecznego dla
obydwu typow ruminacji i radzenia sobie. Jednak ta kolejna wersja modelu wyraznie
sugeruje role ,.ujawniania si¢” poprzez pisanie (lub inng twoérczg ekspresje), albo
mowienie o doswiadczeniach PTG. To wyjasnienie, oparte na danych empirycznych,

wskazato, ze ujawnianie siebie w zakresie emoc;ji i wlasnego punktu widzenia na biezace
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kryzysy zyciowe, a takze sposob, w jaki inni reagowali na nie, prawdopodobnie maja
wplyw na PTG. Ponadto do tej wersji dodano elementy spoteczno-kulturowe (Calhoun i
Tedeschi, 2004, 2006).

Nowsza wersja modelu zostata zaktualizowana w oparciu o ustalenia, ktére pomagaja
w zrozumieniu roli zaangazowania poznawczego w procesie wystgpowania pozytywnych
zmian potraumatycznych (Calhoun i in., 2010). Proces ten zaczyna si¢ od osoby przed
trauma, a konczy na pozytywnych zmianach, jakie moga nastagpi¢ w wyniku zmagania si¢
z kryzysami zyciowymi. Autorzy zaktadali, ze to zakldcenie wlasnych przekonan, a nie
charakterystyka samego zdarzenia, inicjuje procesy, ktére moga ostatecznie doprowadzi¢
do powstania PTG. Autorzy rewizji modelu z 2010 roku (Calhoun i in., 2010) zwracaja
uwage, ze to samo wydarzenie moze rzuci¢ wyzwanie zalozeniom niektorych ludzi i
wywola¢ traumatyczny efekt, podczas gdy inni moga tatwo dopasowac to wydarzenie do
swoich przekonan. Wstgpne ustalenia autoréw modelu potwierdzaja poglad, ze stopien,
w jakim zdarzenie sktania ludzi do zrewidowania swoich podstawowych przekonan, jest
raczej marginalnie zwigzany z dystresem, ale silnie zwigzany z do$wiadczanym
wzrostem. Nalezy zauwazy¢, ze stres emocjonalny moze wystapi¢ po ekspozycji na
bardzo stresujgce wydarzenia, nawet jesli wydarzenia te sa zgodne z zalozeniami
dotyczacymi $wiata i wlasnej osoby, jak w przypadku akceptacji Smierci bliskiej osoby
traktowanej jako czg¢$¢ ludzkiej egzystencji (Calhoun i in., 2010).

Autorzy modelu zwracajg tez uwage na inny aspekt procesu potraumatycznego
wzrostu, jakim jest charakter zwigzku miedzy PTG a wskaznikami dobrostanu lub
zadowolenia z zycia. Nalezy zauwazy¢, ze ludzie moga jednoczesnie doswiadczaé
wzrostu 1 cierpienia. Chociaz dla niektorych osob mozliwe jest, ze PTG ulatwia rozwoj
madrosci, ktora ostatecznie prowadzi do dobrostanu, nie jest to jednak zjawisko
powszechne. Wzrost jest prawdopodobnie silniej powigzany z poczuciem madro$ci, Ktora
moze by¢ odzwierciedlona w narracji na temat $wiata i Siebie, niz poziomem
odczuwanego ogolnego szczescia lub depresji (Calhoun i in., 2010).

Zmieniony schemat modelu wyjasnia rowniez interakcje miedzy ruminacjami a
poziomem cierpienia. Ruminacje wkrétce po zdarzeniu, w postaci natr¢tnych mysli,
prawdopodobnie beda pozytywnie kojarzone zarowno z emocjonalnym niepokojem, jak
1 zaktoceniem przekonan. W miare jak ruminacje przybierajg mniej natr¢tne 1 bardziej

przemys$lane (celowe) formy odzwierciedlajace wysitki na rzecz nadania sensu
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wydarzeniu i odbudowania przekonan, zmniejszajacy si¢ poziom cierpienia moze
motywowac osobe do pracy nad zrozumieniem tego, co si¢ wydarzyto.

Nowym i istotnym obszarem przedstawionym w tym modelu PTG jest samoanaliza,
czyli mozliwos¢ refleksji, pisania na temat wydarzenia np. w formie pami¢tnika,
dziennika, bloga, czy modlenie si¢. Powigzana jest ona z ujawnianiem si¢, ktore z kolei
polega na dzieleniu si¢ z innymi swoimi do§wiadczeniami dotyczacymi traumy. Dzigki
temu mozliwe jest uzyskanie zrozumienia, ale takze informacji pomocnych w odbudowie
podstawowych przekonan jak rowniez nowych wzorcow narracyjnych. Wsrod
dostepnych form najbardziej skuteczne sa rozmowa, dzielenie si¢ przemysleniami czy
ekspresja emocji (Calhouni i in., 2010). Chociaz model nie jest wyczerpujacy, a niektore
jego elementy (na przyktad wplywy spoleczno-kulturowe) sa same w sobie do$¢ ztozone,
wydaje si¢ bardziej wszechstronny. Najnowsza wersja modelu PTG zostata opracowana

na podstawie wczesniejszych. Przestawia ja Rycina 1.
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Rycina 1. Zrewidowany model potraumatycznego wzrostu (opracowanie wilasne na

podstawie Tedeschi i in., 2018, s.44).
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Podobnie jak w poprzednich wersjach, model ten uwzglednia opisywane wczesniej
obszary potraumatycznego wzrostu oraz sposoby, w jakich ludzie go do§wiadczajg. Sa
jednak pewne zmiany. Po pierwsze, w przeciwienstwie do wersji z 2004/2006, model ten
obejmuje efekty lub rezultaty PTG, czyli posredni wptyw PTG oraz bezposredni wptyw
akceptacji lub narracji/madro$ci na dobrostan. Autorzy sugeruja, ze PTG i cierpienie
wspotistnieja, ale dobre samopoczucie moze rowniez wynika¢ z PTG, pomimo
odczuwanego dystresu.

W modelu autorzy uwzglednili réwniez inng mozliwo$¢ reagowania na sytuacje
traumatyczna, ktora nie prowadzi do potraumatycznego wzrostu, a do preznosci. Osoby,
U ktérych trauma nie powoduje zaktocen w podstawowych przekonaniach, interpretuja
wydarzenie traumatyczne w nieco odmienny sposob. Prawdopodobnie schematy
poznawcze dotyczgce siebie i $wiata sg U nich tak silne, ze nie podlegaja zmianom pod
wplywem doznanych sytuacji i same w sobie powoduja obnizenie poziomu dystresu. A
to z kolei moze skutkowaé¢ wytworzeniem odpornosci (preznosci). W takim przypadku
skutki zdarzenia prowadza nie do PTG, ale do poczucia dobrostanu bez osobistej zmiany
lub rozwoju, w odréznieniu od poprzedniej wersji modelu, w ktorej badacze sugerowali,
ze brak zaklocenia w podstawowych przekonaniach i odmienna interpretacja sytuacji
traumatycznej prowadzg tylko do emocjonalnego dystresu, ktéry mimo wszystko moze
sprzyja¢ satysfakcji z zycia.

Najnowsza wersja modelu PTG wskazuje, ze potraumatyczny wzrost moze wigc by¢
zwigzany ze zmieniong narracja, wigkszg odporno$cig, poszerzonym repertuarem
sposobow radzenia sobie, zwigkszong madroscig, a takze wspolczuciem oraz
okazywaniem uczu¢. Autorzy modelu uwazajg roéwniez, ze niektore zdarzenia
traumatyczne mogg prowadzi¢ zaréwno do PTG, jak i PTSD, podczas gdy inne do
rozwoju potraumatycznego i zaburzen pourazowych innych niz PTSD. Mozliwe jest
rébwniez, ze mMoga wystapi¢ jedynie negatywne skutki w postaci PTSD lub innych
zaburzen w wyniku doswiadczonej traumy. Zdaniem autoréw, warunkiem pojawienia si¢
wzrostu potraumatycznego jest centralno§¢ wydarzenia dla tozsamosci jednostki oraz
zasadnicza réznica migdzy jej osadem a trescig glownych przekonan 0 sobie i o $wiecie.

To nowe podejscie do skutkéw traumy odpowiada tezie sformutowanej przez Bakera
i in. (Baker i in., 2008; Zieba, 2021), ktora zaklada, ze skutkiem adaptacji
potraumatycznej moga by¢ nie tylko pozytywne, ale i negatywne zmiany kluczowych

przekonan, a takze wspotistnienie zmian w obu kierunkach. Wspomniani autorzy
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zaproponowali koncepcje¢ deprecjacji potraumatycznej (Posttraumatic Depreciation —
PTD), czyli negatywnych zmian poznawczych wynikajacych z doswiadczenia zdarzenia
traumatycznego, ktore mogg wystgpi¢ w obszarach podobnych do PTG. Oznacza to, jak
wskazuje Zigba (2021), ze w wyniku doznanej traumy mozna doswiadczy¢é zar6wno
wzrostu sity osobistej, jak 1 jej spadku, rozwoju duchowosci, jak i jej obnizenia. Aby
oceni¢ deprecjacj¢ potraumatyczng, Stworzono narzedzie pomiarowe przy uzyciu
rownoleglych wersji pytan z Inwentarza Potraumatycznego Wzrostu (Post-Traumatic
Growth Inventory — PTGI), opracowanego przez Tedeschiego i Calhouna (1996).
Przeprowadzone badania potwierdzily, ze potraumatyczny wzrost i potraumatyczna
deprecjacja majg dwa rézne wymiary, i ze zmiany zachodzace w kazdym z nich moga
wspotistnie¢ (Cann 1 in.,, 2010). Ponadto pokazuja, ze predyktorem wzrostu
potraumatycznego jest zakldcenie w Kluczowych przekonaniach, podczas gdy w
przypadku deprecjacji potraumatycznej rolg predyktora odgrywaly ruminacje natretne.
Na mozliwo$¢ wspotistnienia wzrostu i deprecjacji wskazujg takze polskie badania
przeprowadzone w grupie kobiet po mastektomii, ktore przytacza Zigba (Kroemeke i in.,
2017, za: Zigba, 2021). Autorzy wykazali, ze wigkszos¢, czyli okoto potowa pacjentek,
zglaszata wysoki poziom wzrostu i jednoczesnie niski poziom deprecjacji, a 17,9%
wykazywato niski stopien zard6wno negatywnych, jak 1 pozytywnych zmian. Z kolei na
niski poziom wzrostu i wysoki deprecjacji wskazato 14,3% kobiet, podczas gdy wysokie
nasilenie w obu kategoriach zaobserwowano u 15,5% badanych. Taku i in. (2021, Zieba,
2021) wskazuja, ze istnieje mozliwos$¢ przewidywania wystgpienia PTD i PTG przy
zatozeniu, ze dla deprecjacji potraumatycznej predyktorami sg czynniki zawarte w
modelu Tedeschiego i Calhouna, czyli centralno$¢ wydarzenia i jego wptyw na wilasne
przekonania, ruminacje i dzielenie si¢ dos$wiadczeniami z innymi. Wskazuja, ze
koncentracja na wydarzeniu bedzie wzmacnia¢ zaréwno deprecjacje, Jjak i
potraumatyczny wzrost. Wptyw ruminacji zalezy od ich rodzaju. Natre¢tne ruminacje sg
postrzegane jako czynnik sprzyjajacy deprecjacji, a ruminacje refleksyjne jako czynnik
wzmacniajacy wzrost. Wptyw dzielenia si¢ do§wiadczeniami bedzie zalezal od reakcji
innych, tj. zrozumienie i wsparcie ze strony innych moze sprzyja¢ wzrostowi, w
przypadku braku zrozumienia i wsparcia skutkiem moze by¢ deprecjacja.

Warto przytoczy¢ badanie Taku 1 in. (2021), opisane przez Zigbe (2021),
przeprowadzone w 10 krajach, w tym w Polsce, ktore w duzej mierze potwierdzito

opracowany model. Wigkszos$¢ uzyskanych danych wskazuje na brak korelacji mi¢dzy
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deprecjacja a wzrostem. W Polsce i kilku innych krajach uzyskano zalezno$¢
krzywoliniowa, wskazujaca, ze najwyzsze tempo wzrostu zaobserwowano u o0séb z
umiarkowanym stopniem deprecjacji potraumatycznej. Ponadto poziom PTD byt
dodatnio zwigzany z nasileniem objaw6éw PTSD. Potwierdzono rowniez predykcyjna role
pozytywnych aspektow dzielenia si¢ do$wiadczeniami, centralnosci wydarzenia i
zaktocen w podstawowych przekonaniach. W polskiej probie gtéwnymi predyktorami
wzrostu byly dzielenie si¢ doswiadczeniami i koncentracja na wydarzeniu. Jedynym
predyktorem deprecjacji w wiekszo$ci krajow okazata si¢ negatywna reakcja Srodowiska
na wymiang doswiadczen. Uzyskane wyniki potwierdzaja oczekiwanie autorow modelu,
ze potraumatyczny wzrost i deprecjacja nie sg traktowane jako dwa bieguny tego samego

wymiaru.

1.1.4.3. Wspieranie wzrostu po traumie

Przeglad dostgpnej literatury wskazuje, ze ludzie sg zdolni czerpa¢ korzysci z
doswiadczonej traumy. Z kolei modele wzrostu po traumie pokazuja, jakie czynniki moga
wspiera¢ potraumatyczny wzrost 1 dlaczego niektorzy ludzie go doswiadczaja, a inni nie.
Dlatego tez mozna zwigkszy¢ skutecznos$¢ niesienia pomocy ludziom, ktoérzy doznali
traumy, nie tylko poprzez redukcj¢ objawdéw PTSD, ale takze przez wspieranie wzrostu
po traumie.

Rozw¢j potraumatyczny jest okazja do budowania odpornosci 1 lepszego radzenia
sobie z wyzwaniami zyciowymi, ktore mogg pojawi¢ si¢ w przysztosci. Nalezy jednak
podkresli¢, ze ,,Sciezka” rozwoju przebiega przez objawy PTSD, dlatego wskazane jest
faczenie dziatan w celu ograniczenia negatywnych i1 promowania pozytywnych
konsekwencji przezytej traumy. W terapii PTSD jednostka zostaje skonfrontowana z
przesztymi wydarzeniami 1 towarzyszacymi im negatywnymi uczuciami. Jednak powrot
do tego traumatycznego wydarzenia, nawet jesli jest bolesny, wydaje si¢ konieczny.
Stuzy do przezwycig¢zenia traumy i moze pomoc w dokonaniu pozytywnej zmiany
(Oginska-Bulik, 2013a).

Oginska-Bulik (2013a) wskazuje, ze szczegdlng role w rozwoju potraumatycznym
odgrywa ksztattowanie refleksyjnosci i budowanie nadziei. Umiejetnosc¢ refleksji sprzyja
aktywnemu przetwarzaniu informacji i angazuje jednostke do poszukiwania nowych
perspektyw. Refleksja czy ruminacja (gtownie refleksyjna) wydaje si¢ wrgcz konieczna

w rekonstrukcji zniszczonych w wyniku traumy schematéw poznawczych. Wazng role
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we wspomaganiu potraumatycznego rozwoju moze odgrywaé rowniez aktywnosc¢
duchowa. Znaczenie duchowosci jako czynnika pozytywnie zwigzanego z nasileniem
pourazowego wzrostu wykazano w badaniach przeprowadzonych wérod personelu
pogotowia ratunkowego (Oginska-Bulik, 2013a). Trening mentalny moze bezposrednio
przyczyni¢ si¢ do nadania znaczenia sytuacji zyciowej, ale moze réwniez zwigkszy¢
nadzieje.

Interwencje majace na celu promowanie rozZwoju potraumatycznego, jak wskazuje
Oginska-Bulik (2013a) powinny réwniez uwzglednia¢ rozwdj cech osobowosci
sprzyjajacych pojawieniu si¢ pozytywnych zmian, czyli ekstrawersji. Znaczenie tego
aspektu osobowosci wigze si¢ z jego pozytywnym wptywem, ktory moze zredukowad
negatywne emocje wywolane przezyta traumg. Chociaz zakltada si¢ stabilno$¢ cech
osobowos$ci, moga one nadal ulega¢é pewnym zmianom. Ponadto w trakcie procesu
interwencji konieczne jest rozwijanie umiej¢tno$ci niezbednych do rozumienia
przezywanej sytuacji, nadawania jej znaczenia, ksztalttowania postaw pozwalajacych na
skuteczne radzenie sobie z nig i zmian¢ oczekiwan jednostki, z tych o charakterze
obronnym na te bardziej aktywne, zwigzane z rozwojem.

Lechner i Antoni (2004) zwracaja uwage, ze w programach radzenia sobie ze stresem
ukierunkowanych na promowanie rozwoju, opartych na podejsciu poznawCzo0-
behawioralnym, powinno by¢ miejsce na opracowanie czynnikoOw promujacych prace z
traumg, w tym budowanie optymizmu, nadziei, akceptacji, zdolno$ci do wyrazania
emocji, rozwijania umiejetnosci zaradczych, takze poprzez wykorzystywanie strategii
opartych na znaczeniu, w postaci odwolywania si¢ do religii czy pozytywnego
przewartosciowania.

Nalezy podkresli¢, ze w pierwszych etapach radzenia sobie z traumg wigksze
znaczenie maja metody radzenia sobie z emocjami, podczas gdy strategie
skoncentrowane na problemie nabierajg znaczenia w pdzniejszych etapach tego procesu.
Dlatego wazne jest poszerzenie wachlarza strategii radzenia sobie dla 0os6b narazonych
na traumg réwniez o te, ktore sa powszechnie uwazane za nieprzystosowawcze, poniewaz
nie prowadzg bezposrednio do rozwigzania problemu (Oginska-Bulik, 2013a).

W radzeniu sobie z traumatycznymi wydarzeniami nalezy zwrdci¢ uwage na
potrzebe wyrazania emocji, zwlaszcza negatywnych. Mozna to osiggna¢ nie tylko
opowiadajac o przezytej sytuacji, ale takze piszac o niej, by¢ moze w formie pamig¢tnika

lub bloga. Pierwsza pozwala na wigkszg szczero$¢ i jest rodzajem rozmowy z samym
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soba. Ta ostatnia pozwala uzyska¢ wsparcie od innych, zwtaszcza tych, ktorzy przeszli
przez podobne sytuacje. Cordova i in. (2001) wykazali, ze méwienie o chorobie ma
pozytywny zwigzek z rozwojem pourazowym. Pisanie, bez wzgledu na forme, utatwia
rozpoznanie, nazwanie 1 kontrole przezywanych emocji, uporzadkowanie mysli,
umozliwienie lepszego zrozumienia siebie, innego spojrzenia na siebie 1 otaczajaca nas
rzeczywistos$e.

Wsparcie spoteczne jest z pewnoscig pomocne w procesie pozytywnej zmiany po
traumie. Dlatego podkre§la si¢ potrzebe rozwijania umiejetnosci dostrzegania 1
korzystania ze wsparcia spotecznego. Osoby, ktore moga z niego korzystaé, sa rowniez
bardziej sktonne do zrozumienia do§wiadczanych zdarzen (Tedeschi i Calhoun, 1996).
Wsparcie udzielane osobom, ktore przezyly traume, zwigksza mozliwosci modyfikacji
istniejacych schematow poznawczych i pozwala na tworzenie innych, zmienionych,
dostosowanych do nowej rzeczywistosci.

Do tej pory opracowano bardzo niewiele programdéw promujacych potraumatyczny
wzrost. Wsrdd tych nielicznych koncentrowano si¢ na treningu umiej¢tnosci wyrazania
emocji, percepcji 1 korzystania ze wsparcia spotecznego. W badaniach kobiet z
wczesniejszym rakiem piersi (Spiegel i in., za: Lechner i Antoni, 2004) w ramach terapii
wspierajacej odziatywania mialy na celu zreformowanie podstawowych zasad przezycia,
ksztaltowanie zdolnos$ci radzenia sobie z choroba, stosowanie technik relaksacji lub
autohipnozy. Te oddziatywania pomagaja przede wszystkim w tagodzeniu bolu.

Z kolei w odniesieniu do osob, ktore doswiadczyty roznych negatywnych wydarzen
zyciowych, opracowany program radzenia sobie ze stresem opieral si¢ na podejSciu
poznawczo-behawioralnym (Lechner i Antoni, 2004). Byt on ukierunkowany gtéwnie na
redukcj¢ stresu 1 negatywnych emocji, budowanie nadziei, pozytywne myslenie,
umiejetnos¢ wyrazania emocji, ksztaltowania umiejgtnosci skutecznego radzenia sobie i
korzystania ze wsparcia spotecznego. Podobny program dla kobiet z rakiem piersi
(Antoni 1 1n., 2001) wykazat, Zze wigcej pozytywnych zmian wystapito u kobiet z nizszym
wyjsciowym optymizmem i mialy one miejsce w pozniejszym okresie. Natomiast u
kobiet 0 wyzszym poziomie poczatkowego optymizmu pozytywne zmiany wystapity na

poczatku programu, ale efekt nie utrzymywat si¢ w kolejnych miesigcach.
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1.1.5. Wspoétwystepowanie negatywnych i pozytywnych nastepstw traumy

Zwiazki migdzy negatywnymi a pozytywnymi skutkami ekspozycji na traume¢ moga
mie¢ rozny charakter. Rozwazajac zwigzek miedzy PTSD i PTG, nalezy podkresli¢, ze
wickszo$¢ badan wskazuje na dodatnie powigzania miedzy nimi (Bensimon, 2012; Dekel,
i in., 2012; Morris i in., 2005; Taku i in., 2008; Wu K. i in., 2016). Autorzy teorii PTG
postuluja, iz odczuwany stres wynikajacy z do$wiadczenia traumy jest warunkiem
wstepnym dla wystapienia PTG (Tedeschi i Calhoun, 2004). Na dodatnie zwigzki migdzy
PTSD (szczegdlnie w obszarze intruzji i pobudzenia) a PTG wskazujg rowniez polskie
badania Oginskiej-Bulik 1 Juczyfskiego (2012a) przeprowadzone w grupie pacjentow
poradni kardiologicznej oraz badania studentow (Oginska-Bulik i Nafullaeva, 2020).
Niektore dane pokazuja, ze zwigzek miedzy PTG a PTSD ma charakter krzywoliniowy
(odwrocone U; Frazier i1 in., 2001; Levine i in., 2008), co zaklada, ze by¢ moze
umiarkowany poziom PTSD bardziej sprzyja rozwojowi PTG. Kleim i Ehlers (2009)
zauwazyli istotne krzywoliniowe powigzania mi¢dzy zespolem stresu pourazowego a
potraumatycznym wzrostem, przy czym osoby, ktore ujawnity niski lub wysoki poziom
wzrostu, zglaszaty mniej objawow PTSD niz osoby, ktore zglosity umiarkowany wzrost.
Z kolei Xu i Liao (2011) stwierdzili, ze zwigzek miedzy ogdlnymi wynikami PTG i PTSD
byt stabszy niz korelacje migedzy poszczeg6lnymi obszarami zespotu stresu pourazowego
i potraumatycznego wzrostu.

Pozytywny zwigzek migdzy PTSD i PTG nie zostal jednak potwierdzony w innych
badaniach. Koutrouli i in. (2012) dokonali przegladu 24 badan opublikowanych w latach
1990-2010 i stwierdzili, ze PTSD i PTG nie wigzaty si¢ ze sobg wsrod osob chorych na
raka piersi; wyniki te mogly by¢ zwigzane z rdéznicami metodologicznymi lub
kulturowymi. Na przyktad, PTSD i PTG wystepuja czesciej wsrod pacjentow, ktorzy
postrzegaja diagnozg choroby w charakterze silnego stresora. Natomiast u uczestnikow,
ktoérzy nie odczuwaja stresu w zwiazku z chorobg, obserwuje si¢ brak zwigzku migdzy
PTSD i PTG. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w metaanalizie Koutrouli i in. (2012) wigkszo$¢
badan miata charakter retrospektywny, przez co zwigksza si¢ mozliwos¢ znieksztatcenia
wynikow z powodu btgdu pamieci. Co wazniejsze, niektore badania w ramach ich
metaanalizy obejmowaty mate probki liczace mniej niz 100 uczestnikdéw, co ograniczato

mozliwo$¢ wykrycia istotnego zwigzku miedzy PTSD a PTG (Xie i in., 2019).

53



Badanie podhluzne przeprowadzone na osobach, ktére przezyty napas¢ na tle
seksualnym, wykazato, ze PTSD 1 PTG sa ze soba ujemnie powigzane (Kirkner i Ullman,
2019), przy czym nizszy poziom PTSD byt powigzany z wyzszym nasileniem PTG.

Zwiazek miedzy PTSD i PTG wydaje si¢ wiec by¢ bardziej ztozony, co potwierdzajg
analizy roznych badan. Joseph i Williams (2005) wskazuja na wplyw wielu czynnikow
psychospotecznych na rozwoj przystosowania. Wedlug Josepha i Linleya (2006)
osobowo$¢ wptywa na radzenie sobie, stan emocjonalny i ocene sytuacji, ktore sktadajg
si¢ na reakcje PTSD, a te czynniki z kolei wptywajg na rozwoj PTG. Tedeschi i Calhoun
(2004) zaktadajg, ze wzrost potraumatyczny wystepuje tylko wtedy, gdy trauma jest na
tyle silna, ze ocaleni zaczynaja angazowac si¢ w nadawanie znaczenia wydarzeniu.
Natretne mysli s3 uwazane za rodzaj przetwarzania poznawczego, ktore moze pomadc
ofiarom zrozumie¢ i przepracowac konsekwencje doznanych sytuacji traumatycznych
(Helgeson i in., 2006). W zwigzku z tym do rozwoju PTG niezbedne jest doswiadczanie
niektorych objawow PTSD, takich jak natr¢tne mysli. Wazny jest takze czas, w jakim

osoby angazuja sic w przetwarzanie poznawcze zdarzenia traumatycznego.

Podsumowanie

Trauma w grupie os6b dorostych jest zjawiskiem dos¢ dobrze opisanym w literaturze,
co potwierdzaja opracowane modele teoretyczne oraz liczne badania. Rozumienie traumy
jest odmiennie uyymowane przez réoznych autorow i zmieniato si¢ na przestrzeni lat. Warto
podkresli¢, ze okreslenie ,,trauma” moze by¢ utozsamiane zaro6wno z samym zdarzeniem
traumatycznym, jak 1 reakcja na tego typu zdarzenia. Definicja traumy zmieniata si¢ wraz
z kolejnymi edycjami klasyfikacji DSM i ICD. Do traumatycznych zdarzen zalicza si¢
przede wszystkim te wydarzenia, ktore bezposrednio lub posrednio narazaja jednostke na
utrate zdrowia, $mier¢ lub zagrozenie $miercig.

Doswiadczenie zdarzen o charakterze traumatycznym jest zjawiskiem bardzo
powszechnym. Wedlug badan epidemiologicznych przeprowadzonych w rdznych
krajach 20-90% populacji doznato (lub dozna) co najmniej jednego takiego wydarzenia
w swoim zyciu. Wérod najczesciej wystepujacych zdarzen traumatycznych wymienia sig
wypadki komunikacyjne, zagrazajagce zyciu choroby, katastrofy naturalne i
spowodowane przez ludzi, przemoc (fizyczng, psychiczng, seksualng, gwalt). Ostatnie
wydarzenia na $wiecie pokazuja, ze wielu ludzi do§wiadczylto zagrazajacej zyciu choroby

wynikajacej z zakazenia si¢ koronawirusem Sars-Cov-2. Aktualna sytuacja w Ukrainie
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wskazuje, ze roOwniez wojna i zwigzane z nig m.in. uchodzctwo, sa dosy¢ czestym
zjawiskiem.

Doswiadczenie sytuacji traumatycznych niesie za sobg wiele konsekwencji. Wsréd
nich mozemy wyrdzni¢ te negatywne, jak depresja, lek, zaburzenia zachowania,
uzaleznienia behawioralne i substancjalne, ostre zaburzenie stresowe, zaburzenia
przystosowania oraz najlepiej udokumentowany w wielu badaniach zespdt stresu
pourazowego PTSD.

Diagnoza PTSD zmieniata si¢ wraz z kolejnymi wersjami obowigzujacych
klasyfikacji. Aktualnie do stwierdzenia tego zaburzenia konieczne jest spetnienie kilku
kryteriow. Przede wszystkim jednostka musi doswiadczy¢ sytuacji uznanej za
traumatyczng. Ponadto musza wystgpowac objawy intruzji, pobudzenia, unikania oraz
zmian w procesach poznawczych i nastroju. Musza si¢ one utrzymywaé co najmnie;j
miesigc od zdarzenia, a zaburzenie nie moze by¢ wynikiem fizjologicznych skutkow
uzywania substancji psychoaktywnych ani innych uwarunkowan medycznych. Badania
pokazuja, ze rozpowszechnienie PTSD jest bardzo zréznicowane, a odsetek 0sob z
rozpoznaniem tego zespotu waha si¢ od 0,5 do nawet 30-40%.

W odniesieniu do PTSD powstalo wiele modeli teoretycznych. Jednym z
wazniejszych modeli jest poznawczy model zespotu stresu pourazowego Ehlers 1 Clarka,
na ktéorym m. in. oparto badania wtasne. Model ten stworzony zostal w odniesieniu do
0sOb dorostych, ale ma tez swoje zastosowanie w odniesieniu do dzieci 1 mtodziezy.
Autorzy modelu zaktadaja, ze istotng rolg¢ w pojawianiu si¢ objawdéw zespolu stresu
pourazowego odgrywaja poznawcze przetwarzanie traumy oraz stosowane strategie
radzenia sobie.

Oproécz negatywnych konsekwencji, do§wiadczenie traumy moze nie$¢ za sobg
réwniez pozytywne skutki, ujawniane najczes$ciej w postaci potraumatycznego wzrostu.
Potraumatyczny wzrost to zjawisko zwigzane z przezyciem zdarzenia traumatycznego w
wyniku, ktoérego obserwuje si¢ poprawe funkcjonowania jednostki w poréwnaniu do
okresu sprzed traumy. Potraumatyczny wzrost jest efektem poznawczego procesu
przetwarzania traumy, w ktoérym ci, ktorzy byli eksponowani na traume zastosowali
pozytywne interpretacje i znalezli sens w traumatycznych wydarzeniach. Wystepowanie
potraumatycznego wzrostu potwierdzone zostalo wieloma badaniami, ktére wskazuja, ze
nawet 80% o0sOb doswiadczajacych rdéznego typu zdarzen traumatycznym deklaruje

pozytywne zmiany w réznych obszarach zycia.
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Wsrod wielu opracowanych modeli szczegolne znaczenie przypisuje si¢ modelowi
wzrostu po traumie Tedeschiego i Calhouna, ktéry w najbardziej wyczerpujacy sposob
opisuje wystepowanie pozytywnych zmian potraumatycznych. Biorgc pod uwage duzg
czesto$¢ wystepowania negatywnych skutkdw narazenia na traume, nalezy podkresli¢
konieczno$¢ opracowania programéw profilaktycznych majacych na celu zapobieganie
lub ograniczanie objawow PTSD, ale takze promowania wzrostu po traumie. Natomiast
w przypadku osob, ktore juz prezentujg objawy tego zespotu — konieczno$¢ leczenia
zaburzen pourazowych. Uwaza si¢, ze najbardziej skuteczna w leczeniu PTSD jest
psychoterapia oparta na podej$ciu poznawczo-behawioralnym. Wiele badan wskazuje na
wspotwystepowanie PTSD i1 PTG, dlatego tez w proponowanych interwencjach warto
taczy¢ dziatania w celu ograniczenia negatywnych i promowania pozytywnych

konsekwencji przezytej traumy.
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1.2. Doswiadczenia zdarzen traumatycznych przez dzieci 1

mtodziez

Cztowiek w toku swojego zycia mierzy si¢ z silnymi stresorami od dziecinstwa az
do jego kresu. W kazdym okresie zycia pojawi¢ moga si¢ traumatyczne zdarzenia. W
zaleznos$ci od poziomu rozwoju, odpornosci na stres i wsparcia z zewnatrz, zdolnos¢
radzenia sobie z traumg rézni si¢ u nieletnich. Co wiecej, do§wiadczenie zdarzenia
traumatycznego w okresie dziecinstwa czy adolescencji ma wplyw nie tylko na mtodego
cztowieka, ale moze determinowac funkcjonowanie osoby w zyciu dorostym.

Dzieci poprzez swoje aktywne uczestnictwo w $wiecie od najmiodszych lat sg
konfrontowane z wieloma sytuacjami, ktore stanowig zrodto traum. Zdarzenia
traumatyczne nalezy traktowa¢ jako wyjatkowe, poniewaz aktywizuja poczucie
niebezpieczenstwa w wyniku dziatania bardzo silnych stresorow zwigzanych z
zagrozeniem zycia wlasnego lub bliskich czy tez w konfrontacji ze $miercig

(Zdankiewicz-Scigata, 2020).

1.2.1. Rozumienie i typy traumy u dzieci i mlodziezy

Analizowanie traumy jest szczego6lnie wazne w odniesieniu do dzieci 1 mlodziezy,
poniewaz s3 oni bardziej narazeni na konsekwencje zdarzen traumatycznych ze wzgledu
na mniejsze kompetencje do radzenia sobie, wicksza kruchos$¢, niedojrzatos¢ uktadu
nerwowego, a wigc wigksze ryzyko dekompensacji. Traume mozna traktowac jako uraz,
czyli skutek fizyczny 1 psychiczny zmagania si¢ ze stresorem traumatycznym, jakiego
doznala jednostka. Rana moze by¢ cielesna, kiedy dziecko jest ofiarg wypadkow lub
innych sytuacji, w ktorych cierpi i ulega uszkodzeniu jego cialo (np. operacja
chirurgiczna). Moze by¢ tez psychiczna, poniewaz wynika ze §wiadomosci 1 odczud
rozpadania si¢ 1 niemocy pod wplywem trudnych stanéw emocjonalnych, z ktorymi
dziecko nie potrafi sobie poradzi¢. Do§wiadczenie traumy jest czgsto taczone z ryzykiem
utraty zdrowia czy narazeniem na $mieré. Warto zwroci¢ uwage, ze u dzieci percepcja
Smierci jest Scisle zwigzana z wiekiem, co potwierdzaja prowadzone badania (Blilinska-
Suchanek i Satapata, 2012, za: Zdankiewicz-Scigata, 2020). Dopiero okoto 6smego roku

zycia dziecko zaczyna rozumie¢ nieuchronnos$¢ i1 ostateczno$¢ $mierci oraz odczuwa
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zwigzany z tym lek. Starsze dzieci, mimo ze zdaja sobie sprawe z nieodwracalnego
charakteru $mierci, to z reguty nie potrafig sobie z nig poradzi¢ w sferze emocjonalnej i
duchowej (Zdankiewicz-Scigata, 2020).

Dzieci sg narazone na r6znego rodzaju zdarzenia traumatyczne, w tym zwigzane ze
stratg, na skutek $§mierci osob bliskich, w wyniku wypadku czy choroby. Ponadto moga
doswiadcza¢ poczucia chronicznego zagrozenia ze wzglgdu na przemoc (w rodzinie czy
w szkole), katastrofy naturalne czy spowodowane przez cztowieka. Dzieci sg takze
narazone na choroby potencjalnie zagrazajace zyciu, jak nowotwory czy niewydolnos¢
narzadoéw wymagajacych transplantacji (Zdankiewicz-Scigata, 2020).

W kontekscie dzieci i mtodziezy trauma najczesciej definiowana jest tak samo jak u
osob dorostych, czyli jako ekspozycja na wyjatkowo zagrazajacy lub katastroficzny
stresor, zwiazany z rzeczywista $§miercig lub zagrozeniem zycia, fizycznej integralnosci
wlasnej lub innych ludzi, przemoca (APA, 2013). W klasyfikacji DSM i ICD nie ma
oddzielnej definicji wydarzenia traumatycznego odnoszacego si¢ do dzieci i mtodziezy,
co oznacza, ze przedstawione w poprzednim podrozdziale zmiany w definiowaniu
zdarzen traumatycznych dotycza roéwniez osob mlodszych. Briere 1 Scott (2010)
proponuja, aby w odniesieniu do nieletnich postugiwac si¢ szerszg definicjg traumy. W
ujeciu tym akcentuje si¢ powazne zagrozenie dla integralnosci psychicznej. Nastolatek
podczas do§wiadczenia traumatycznego wydarzenia, z reguty nie potrafi sobie poradzi¢
mimo wykorzystania posiadanych zasobow.

Traume¢ u dzieci 1 mlodziezy mozna tez uymowa¢ w kategorii konsekwencji
do$wiadczonych sytuacji. Terr definiuje jg jako ,,psychologiczne konsekwencje nagtego,
zewnetrznego zdarzenia lub serii zdarzen, ktore czynig mtoda osobg chwilowo bezradng
1 przekraczaja zwykle mozliwosci poradzenia sobie z nimi” (Terr, 1991, s.11). Autorka
twierdzi, ze wszystkie urazy okresu dziecinstwa pochodza z zewnatrz, zadne nie powstaje
jedynie w umysle dziecka, czyli nie jest wytworem jego wyobrazni. Trauma rozpoczyna
si¢ zdarzeniem zewnetrznym, ale z chwilg tego zdarzenia zachodza r6zne wewngtrzne
zmiany w samym dziecku. Terr (1991) wyr6znita dwa podstawowe rodzaje traumy, ktore
réznig si¢ czasem trwania. Typ pierwszy odnosi si¢ do zdarzenia pojedynczego i
krotkotrwatego. Przez dziecko przezywane jest ono intensywnie jako zagrozenie nagle i
burzace jego poczucie bezpieczenstwa, np. wypadek drogowy, nagta $mier¢ rodzica.

Natomiast typ drugi jest efektem dtugotrwatego oddzialywania sytuacji traumatyczne;j,
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ktoére niszczy rdwnowage psychiczng i poczucie wlasnej wartosci. Do tej kategorii mozna
zaliczy¢ m. in. przemoc domowa.

Sikorska (2014) oraz Steuden 1 Janowski (2016) rowniez podzielili traumy na urazy
krotkotrwate, jednorazowe zwane tez traumami prostymi oraz dlugotrwale, zwane tez
traumami zlozonymi. Pierwsze z nich maja charakter losowy i nieintencjonalny,
natomiast drugie — intencjonalny.

Zdankiewicz-Scigata (2020) dokonata podziatu traum zlozonych na trzy podtypy.
Pierwszy z nich dotyczy funkcjonowania w systemie rodzinnym, gdzie dzieci sa
swiadkami przemocy psychicznej i fizycznej dorostych wobec siebie. Ten rodzaj
powigzany jest ze zbyt duzg iloscia pobudzenia w krotkim czasie, co z kolei prowadzi do
przeciazenia osrodkowego uktadu nerwowego wywotanego przez hormony stresu oraz
przeciazenia psychicznego zwigzanego z pojawianiem si¢ przyttaczajacych mysli i
emocji. Drugi rodzaj dotyczy zdarzen, gdy wystepuja stany zaniedbania, porzucenia,
opuszczenia, wykluczenia czy emocjonalnej obojetnosci. Mozna go okresli¢ jako zbyt
mato stymulacji w zbyt dlugim okresie czasu. Natomiast ostatni rodzaj obejmuje sytuacje
urazowe, w ktorych dziecko moze funkcjonowac przez wiele lat, czyli naduzycia wobec
nieletniego w postaci przemocy fizycznej, psychicznej 1 seksualnej. Doswiadczenia te
mozna okresli¢ jako zbyt duzo stymulacji w zbyt dlugim okresie czasu.

Klecka i Palicka (2018) zwracajg uwage na jeszcze inny rodzaj traumy — traume
rozwojowa. Jest to neurorozwojowe ujecie, wskazujace na sytuacje, w ktorej rozwijajacy
si¢ organizm przekracza mozliwosci adaptacji i regulacji. Helios i Jedlecka (2019)
uwazaja, ze uktad nerwowy znajduje si¢ w stanie dezorganizacji 1 nie jest w stanie sam
powr6ci¢ do stanu rownowagi, traci naturalng zdolno$¢ samoregulacji, a nawet moze si¢
w ogole nie rozwijac.

Zwolennikiem neurorozwojowego ujg¢cia traumy jest van der Kolk (2003). Jego
zdaniem trauma zmienia biochemi¢ moézgu 1 wplywa na jego budowe strukturalng 1
funkcjonalng. Poniewaz mate dziecko posiada niedojrzaly jeszcze ukiad nerwowy, to
nawet niezbyt nasilone sytuacje stresowe moga wywola¢ traumatyczne przezycia.
Dochodzi wtedy do uszkodzen wszystkich podstawowych struktur ksztattujacego si¢
mozgu, takich jak pien mézgu, wzgorze, hipokamp, ciato migdatowate. Rodzaj zaburzen
zalezy od momentu pojawienia si¢ stresu 1 dtugosci jego trwania. Jesli bodzce odbierane
przez uktad nerwowy wskazuja na niebezpieczenstwo, aktywowana jest zlozona

kombinacja automatycznych reakcji biochemicznych. W normalnych warunkach reakcja
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na zagrozenie jest chwilowy wzrost poziomu hormonoéw stresu, ktory powraca do normy
po ustgpieniu zagrozenia. Podczas doswiadczania traumy zaburzone jest wydzielanie tych
substancji. Ofiary urazow wolniej wracajg do zdrowia 1 w przysztosci beda silniej
reagowa¢ na nowe stresory. Dziecko w wyniku traumy staje si¢ bardziej wrazliwe na
systemy odpowiadania na zagrozenia i zaczyna reagowac na coraz stabsze bodzce. Nawet
fagodny stres wywoluje reakcje ,,walcz 1 uciekaj” ze wszystkimi jej objawami
fizjologicznymi, takimi jak: przyspieszenie oddechu, t¢tna, akcji serca, rozszerzenie
oskrzeli 1 Zrenic.

Trauma moze prowadzi¢ do dysfunkcji cze$ci mozgu odpowiedzialnych za
przetwarzanie i selekcje informacji. Obniza koncentracje uwagi. Czujnos¢ wzrasta, a
dziecko, czekajac na grozne informacje, ignoruje bodzce, ktoére nie sg niezbedne do
przetrwania, takie jak niestyszenie gtosu lub polecenia rodzicow. Z kolei ciggla czujnosé
pozbawia dziecko wszelkich zasobdw, co oznacza, ze cz¢sto nie ma juz energii na zabawe
i nauke¢. Van der Kolk (2003) zwraca uwagg, ze uraz obcigza system nerwowy. Prowadzi
to do powstania mechanizméw obronnych, takich jak: wycofanie, unikanie wszelkich
bodzcow, nadmierna koncentracja. Wystepujace wybuchy gniewu i agresji moga
wynika¢ z nadmiernej stymulacji. Podczas procesu doswiadczania traumy, a nastepnie jej
przypominania, cz¢$¢ mozgu — wzgorze — wydaje si¢ wylaczaé. To sprawia, ze
wspomnienia sg fragmentaryczne, niespdjne. W efekcie budzi to poczucie bezradnosci i
leku oraz zaburza tworzenie si¢ pamigci autobiograficznej, ktora jest podstawa rozwoju
tozsamosci.

Van der Kolk (2003) zauwaza, ze w zaleznos$ci od etapu rozwoju mozgu trauma moze
powodowac rézne konsekwencje dla funkcjonowania dziecka. Najpierw ksztattuja si¢
struktury pnia mozgu i urazy do§wiadczane na tym etapie rozwoju moga obejmowac:
nadmierng reakcje¢ na lek, zaburzenia snu, obnizone napigcie mi¢sniowe, uposledzenie
koordynacji ruchowej, nieprawidtowosci uktadu oddechowego, uposledzenie funkcji
serca i inne problemy zdrowotne bez wyraznego medycznego powodu. Nastepnie rozwija
si¢ uktad limbiczny. Dzieje si¢ tak w ciggu pierwszych szesciu lat zycia. Trauma na tym
etapie moze pozostawi¢ problemy emocjonalne i behawioralne, a takze trudnosci w
tworzeniu odpowiednich potgczen neuronalnych. Ostatnig cze$cig, ktora sie ksztaltuje,
jest kora mozgowa. Do§wiadczenie traumy na tym etapie prowadzi do zaburzen sfery

poznawczej, utraty poczucia wlasnej wartosci i dysocjacji.
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Perry (2008), podtrzymujac neurorozwojowe ujecie traumy, wprowadzil trzy
kategorie wczesnej traumy rozwojowej:

1. trauma in utero (wewnatrzmaciczna, prenatalna, wystepujgca przed narodzeniem
dziecka);

2. trauma perinatalna (okotoporodowa, zwigzana z porodem);

3. trauma postnatalna (wystepujaca po narodzinach dziecka).

Levine i1 Kline (2006, za: Klecka, Palicka, 2018) wyrdznili rowniez szczegdlng
kategori¢ traumy rozwojowej, czyli tzw. cato$ciowa aktywacje o duzej intensywnosci
(Global High Intensity Activation, GHIA). Jest to mechanizm, ktory ma miejsce, gdy
osoba do$wiadcza powaznej traumy, zwigzane] z reakcjami przetrwania w fazie bliskiej
$mierci (w koncowym stadium), szczegdlnie w przypadku niemowlat w tonie matki i we
wczesnych latach niemowlecych. Na tym etapie rozwoju walka lub ucieczka nie sg
mozliwe i nie ma metod na samouspokajanie si¢ i radzenie sobie z wysoka aktywacja.
Jedyna mozliwo$cig reakcji dla organizmu jest zamrozenie lub zamknigcie 1 proba
powstrzymania aktywacji poprzez skumulowane napiecie w narzadach/jelitach, skorze,
oczach 1 kregostupie. GHIA poprzez wyrzut hormondw stresu (szczeg6élnie kortyzolu)
powoduje silng stymulacje i ekstremalne pobudzenie uktadu nerwowego, wptywajac na
fizjologi¢ catego organizmu, ktory w tak wczesnym okresie rozwoju jest nastawiony
przede wszystkim na przetrwanie. Trauma niszczy rozwijajacy si¢ mozg dziecka poprzez
silne procesy chemiczne. Niedojrzaly mozg nie moze aktywowaé reakcji obronnych i
zeby funkcjonowa¢, musi uruchomi¢ wspotczulny uklad nerwowy (galaz
autonomicznego uktadu nerwowego, ktora jest rowniez odpowiedzialna za ruch,
utrzymujac stabg aktywnosc¢).

Do GHIA zalicza si¢ traume¢ prenatalng i okoloporodowa, ktorej przejawami sa
skutki znieczulenia przy porodzie, a takze wystgpujaca we wczesnym dziecinstwie
wysoka gorgczke, duszenie si¢, dtawienie, podtopienie, jak rowniez wczesng traume
relacyjng (odrzucenie, porzucenie, zaniedbanie lub zerwanie wiezi biologicznej) (Levine,
Kline, 2006 za: Klecka i Palicka, 2018).

Rodzajem traumy doswiadczanej przez nieletnich, na ktory warto zwroci¢ uwagg,
jest trauma relacyjna. Dochodzi do niej w sytuacji, gdy u dzieci nie doszto do nawigzania
bezpiecznej wiezi z opiekunem z roznych przyczyn. Narazone sg na nig w szczegdlnosci
dzieci do$wiadczajace przemocy lub zaniedbania, przebywajace w placowkach

opiekunczych czy dlugo hospitalizowane. Mozemy ja zatem zdefiniowaé jako uraz
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psychiczny spowodowany przez powtarzajace si¢ wydarzenia, wystepujace zwykle w
kontekscie bliskiej relacji z osobami znaczacymi. Wystepowanie reakcji stresowych oraz
symptomow zespotu stresu pourazowego wigze si¢ w tym kontekscie z dlugotrwatym
podleganiem niekorzystnemu wptywowi, niszczgcemu rownowage psychiczng i poczucie
wlasnej warto$ci w postaci np. przemocy domowej, emocjonalnego zaniedbania, naduzy¢
emocjonalnych (tj. umniejszania, dokuczania, grézb slownych), molestowania,
naduzycia seksualnego (Sikorska, 2014).

Teoria traumy relacyjnej moze by¢ utozsamiana z teorig przywigzania, ktora
akcentuje role deprywacji kontaktu z matka i separacji oraz wplyw tych doswiadczen na
dzieci. Jedng z przyczyn moze by¢ brak wiezi, ktory obserwowany jest przy czgstych
zmianach opiekunéw lub w przypadku krytycznego zaniedbania dziecka (Senator, 2005).
Trauma stanowi zagrozenie dla integralno$ci — wtasnej i innych. W obliczu doswiadczen
traumatycznych uruchamiany jest system zachowan przywigzaniowych, polegajacy na
poszukiwaniu pomocy i poczucia bezpieczenstwa. Kiedy okazuje si¢ to nieosiaggalne badz
jest zapewniane w sposob niekonsekwentny, dziecko czuje si¢ niegodne ochrony,
niewazne, poniewaz internalizuje niebezpieczenstwa w postaci poczucia zagrozenia. Jesli
jedyne zrodlo bezpieczenstwa jest zarazem zrodiem strachu, niemowle nie moze
stworzy¢ spoOjnej reprezentacji bezpieczenstwa w relacji przywigzania. Te
pozabezpieczne style przywigzania wpltywaja na pdzniejsze proby uspokojenia W ten
sposob, ze dziecko uwaza, ze nie zastuguje na pocieszenie. Moga rowniez prowadzi¢ do
bolesnej interakcji z osobg przywigzania budzgca strach (Taylor, 2010).

Roéwniez Liotti 1 Farina (2016) podkreslaja rolg traumy relacyjnej, ktora niewatpliwie
wplywa na rozwoj psychospoleczny jednostki. Autorzy stworzyli koncepcje rozwoju
traumatycznego, ktory jest rozumiany jako state warunki przyttaczajacego zagrozenia,
ktorego nie mozna uniknaé, powtarzajacego si¢ z kumulujacymi sie skutkami w trakcie
dhuzszego okresu czasu rozwoju jednostki. W modelu Liottiego i Fariny (2016)
doswiadczenia traumatyczne nie tworzg patologii dysocjacyjnej wedtug sztywnej logiki
deterministycznej, lecz poprzez uzupeilniajaca perspektywe kliniczng. Zjawiska
dysocjacyjne moga bowiem mie¢ swoje zrodta rowniez w traumatycznym rozwoju. Ich
koncepcja opisuje 1 wyjasnia rozne sposoby dziatania umystu dziecka, ktére musi radzi¢
sobie z wieloma negatywnymi emocjami, zwtaszcza strachem 1 niemozno$cig znalezienia

rozwigzan, gdy uaktywniaja si¢ wewnetrzne wzorce przywigzania.
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Griffin 1 in. (2011) zwraca uwageg, ze warto mys$le¢ o dziecigcej traumie jako
kontinuum, obejmujacym traumatyczne wydarzenia, podstawowe objawy traumy oraz
okreslone konfiguracje wydarzen 1 objawoéw. Prowadzone badania dotyczace traumy
skupiajg si¢ na roznych aspektach tego kontinuum. W pierwszej grupie znajdujg si¢
badania koncentrujace si¢ na zdarzeniach traumatycznych i ich rozpowszechnieniu, takie
jak badanie niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie (Adverse Childhood
Experiences Study — ACES). ACES to przetomowe badanie dtugoterminowego wpltywu
wydarzen traumatycznych na funkcjonowanie cztowieka, jedno z najwigkszych badan,
jakie kiedykolwiek przeprowadzono w celu oceny zwigzku miedzy maltretowaniem w
dziecinstwie a p6zniejszym zdrowiem i dobrym samopoczuciem. Rozpoczeto si¢ ono
kiedy Felitti i in. (z Kliniki Oceny Zdrowia Kaiser Permanente w San Diego; 1998 za:
Griffin, 2011) w latach 80-tych zauwazyli w swojej klinice leczenia otytosci u dorostych
wysoki wskaznik rezygnacji z terapii, pomimo dowod6w na znaczng utrate wagi.
Zaobserwowali takze zwigzek miedzy rozwojem otylosci w dorostosci a
wykorzystywaniem seksualnym w dziecinstwie i analizowali zalezno$ci miedzy tym
traumatycznym doswiadczeniem a zdrowiem przez cale zycie. W badaniu wzigto udziat
ponad 17 000 osob. Autorzy powigzali doswiadczenia traumy z dziecinstwa z
problemami zdrowotnymi w zyciu dorostym, takimi jak rak i choroby serca. Im wigcej
zdarzen traumatycznych respondenci doswiadczyli w okresie dziecinstwa, tym wigksze
byto prawdopodobienstwo wystapienia negatywnych skutkow zdrowotnych w okresie
dorostosci, tacznie z przedwczesng $miercig.

Drugi rodzaj badan nad traumg skupia si¢ na miodziezy, ktéora doswiadczyta
traumatycznych wydarzen i jednoczesnie moze prezentowaé objawy zwigzane z tymi
przezyciami. W ramach tych badan uwzgledniane sa tez nastolatki o wysokim poziomie
preznosci, ktore pomimo doswiadczania potencjalnie traumatycznego zdarzenia nie
rozwijaja objawow zwigzanych z traumg. Waznym aspektem tego rodzaju analiz jest
poszukiwanie czynnikow, ktore moga chroni¢ przed negatywnymi konsekwencjami
ekspozycji na traume (Griffin, 2011).

Trzeci rodzaj badan prowadzonych w tym zakresie u mlodziezy analizuje okreslone
grupy zdarzen i1 objawdw, takie jak PTSD, ztozona trauma lub zaburzenie zwigzane z
traumg rozwojowg. Na przyklad diagnoza PTSD wedlug DSM-IV wymaga: (1)
doswiadczenia zdarzenia zagrazajacego zyciu oraz (2) jednego objawu z zakresu intruzji,

(3) dwoch objawow sposrod nasilonego pobudzenia i (4) trzech unikania. Chociaz takie
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grupy objawow wystepuja rzadziej niz pojedyncze objawy urazowe, sa na og6t bardziej
nasilone. Postrzeganie dziecigcej traumy jako kontinuum pozwala skoncentrowac si¢ na
wielu jej aspektach, poczawszy od samego rozpowszechnienia doswiadczen
traumatycznych w tej grupie wiekowej, przez objawy prezentowane przez dzieci i
mtodziez, a na konsekwencjach skonczywszy. Dzieki temu badacze moga przeniesé
uwage z bardzo duzej grupy mtodziezy, ktora doswiadcza potencjalnie traumatycznych
wydarzen, na znacznie mniejsze grupy prezentujace roézne rodzaje objawow (Griffin,

2011).

1.2.2. Rozpowszechnienie i rodzaje dos§wiadczanych zdarzen

traumatycznych u dzieci i mlodziezy

W grupie dzieci i mtodziezy, podobnie jak w przypadku oséb dorostych, réwniez
obserwujemy wzrost czgstotliwosci do$wiadczania sytuacji traumatycznych na
przestrzeni lat. Elklit (2002) przebadat 390 dunskich uczniow 6smej klasy w wieku 12—
15 lat i ustalil, ze 78 procent chlopcoéw i1 87 procent dziewczat byto narazonych na co
najmniej jedno potencjalnie traumatyczne wydarzenie. W badaniach Adams (2010) az 9
na 10 mlodych zaangazowanych w wymiar sprawiedliwo$ci doznato traumy w
dziecifistwie. Wedtug autorki od 75 do 93 procent mtodych ludzi przebywajacych w
czasie badania w wiezieniu doswiadczylo w okresie dziecinstwa co najmniej jednego
traumatycznego zdarzenia, w tym wykorzystywania seksualnego, wojny, przemocy
spotecznej, zaniedbania 1 maltretowania. Badania wskazuja na dlugoterminowe skutki
traumy doznanej w dziecinstwie, w tym wystepowanie problemow neurologicznych,
psychologicznych i spotecznych.

Alisic i in. (2008) wskazuja, ze rozpowszechnienie traumy u nieletnich jest bardzo
zroznicowane i waha si¢ od 15% do 84% populacji. Badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych w grupie 1000 dzieci i nastolatkow w wieku 2-17 lat dostarczyty danych
wskazujacych, ze ponad potowa z nich do$wiadczyta przynajmniej jednej sytuacji
traumatycznej (Finkelhor 1 in, 2005). Pdzniejsze badania wykazaly, ze w catym kraju
okoto 41% mtodych ludzi miato wigcej niz jeden bezposredni kontakt z przemoca,
przestgpczoscig lub naduzyciami (Finkelhor i in., 2015). Wyniki kolejnych analiz,
obejmujacych ponad 6000 amerykanskich nastolatkéw w wieku 13-17 lat, wskazuja na
doswiadczenie traumy przez 61,8% respondentow. Briggs-Gowan i in. (2010)

oszacowali, ze w Stanach Zjednoczonych 26% dzieci jest swiadkiem lub doswiadcza
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traumatycznego zdarzenia przed ukonczeniem czwartego roku zycia. Z badan
przeprowadzonych w grupie mlodziezy w stanowym systemie opieki spotecznej (Griffin,
2020; Griffin11in., 2011) wynika, ze az 95% uczestnikdw bylo narazonych na potencjalnie
traumatyczne wydarzenie.

Wysokie wskazniki wystepowania sytuacji traumatycznych zanotowano takze wsrod
dzieci w Meksyku. Wyniki badan przeprowadzonych przez Orozko i in. (2019) wskazuja,
ze takie wydarzenie przezyto 68,9% respondentéw. Warto zwrdci¢ uwage, ze nizsze
wskazniki rozpowszechnienia sytuacji ekstremalnych obserwuje si¢ w europejskich
krajach o wysokich dochodach. Badania Lewis i in. (2019) przeprowadzone na
ogolnokrajowej reprezentatywnej grupie 2232 dzieci w Wielkiej Brytanii wykazato
nizsza czg¢stos$¢ narazenia na traume w ciggu zycia — 31,1%. Podobne wyniki uzyskano w
Niemczech — 26% dziewczat i 17,7% chtopcow (Perkonigg, 2000).

Niewiele jest badan przeprowadzonych na populacji polskich dzieci i nastolatkow.
Dabkowska (2002) wskazuje, ze rozpowszechnienie zdarzen traumatycznych w tej grupie
wiekowej wynosi 59-70%. W badaniach Oginskiej-Bulik (2010), ktorymi objeto 165
nastolatkow w wieku 14-16 lat, az 120, co stanowito 72% badanych zadeklarowato
do$wiadczenie sytuacji traumatyczne;.

Smyth 1 in. (2008) ocenili wystepowanie stresujagcych wydarzen zyciowych, takich
jak $mier¢ bliskiej osoby, rozwdd lub separacja rodzicéw oraz traumatyczne przezycie
seksualne w trzech oddzielnych probach studentéw college'u i stwierdzili, ze od 55,8%
do 84,5% uczestnikow doswiadczylo co najmniej jednego niekorzystnego zdarzenia
zyciowego. Wedtug Elhai i in. (2012) okoto 59% badanych przez nich studentéw byto
narazonych na traume.

Z polskich badan przeprowadzonych wsrdd studentow siedmiu warszawskich
Uczelni wynika, ze 75,6% respondentdw przezyto co najmniej jedno doswiadczenie
traumatyczne, a 16,5% relacjonowato cztery lub wigcej takich wydarzen (Lis-Turlejska,
2009). Wynik innego badania przeprowadzonego w podobnej grupie wickowej wskazat,
ze 63,6% studentéw przezylo co najmniej jedno zdarzenie traumatyczne (Baranczuk,
Zawadzki, 2013).

Dzieci 1 mtodziez s3 na og6l narazone na te same traumatyczne wydarzenia, co
dorosli. Podczas gdy traumatyczne doswiadczenia sg porownywalne z doswiadczeniami
dorostych, reakcja psychologiczna moze by¢ inna, poniewaz jest zdeterminowana przez

rozwijajacy si¢ organizm, ktory nadal dojrzewa poznawczo, fizycznie i spotecznie. Co
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wigcej nieletni sg cze$cig systemu rodzinnego, ktéry ma wplyw na ich funkcjonowanie.
Dziecko jest w procesie rozwojowym, w ktérym zmaga si¢ z kwestiami separacji i
indywidualizacji, zmieniajacych si¢ sposoboéw postrzegania siebie i innych. Ponadto w
dalszym ciggu uczy si¢ mechanizméw regulacji afektoéw i1 impulsow oraz strategii
radzenia sobie i adaptacji.

Wsérdéd zdarzen traumatycznych najczesciej doswiadczanych przez mtodziez
wymienia si¢: naduzycia seksualne, przemoc w $rodowisku domowym, udziat w
katastrofie czy wypadku, dziatania wojenne, akty terroryzmu, uchodzctwo, skutki
procedur medycznych oraz tragiczng $mier¢ kogo$ bliskiego (Cohen i in, 2010). Nalezy
zwroci¢ uwagg, ze wielu nieletnich doswiadcza rowniez mniej zagrazajacych sytuacji,
takich, jak rozwdd rodzicéw czy rozstanie z bliska osoba, ktore cho¢ nie sg traktowane
jako zdarzenia traumatyczne zgodnie z klasyfikacjami omdwionymi wcze$niej, to moga
jednak pociagac za sobg podobne konsekwencje.

Wypadki drogowe stanowig powszechng forme¢ potencjalnie traumatycznego
zdarzenia, z jakim spotyka si¢ mtodziez. Sa rowniez glownymi przyczynami zgonéw na
$wiecie w wieku 15-19 lat, podczas gdy w wieku 12-14 lat stanowia druga najczestsza
przyczyne zgondéw (Kenith, Miller, 2004). W probie National Survey of Adolescents
(NSA) 21% nastolatkow zadeklarowato w ciggu catego zycia udziat w powaznym
wypadku, ktéry moégl mie¢ miejsce w pojezdzie mechanicznym lub w innych
okolicznos$ciach (Kilpartick i Saunders, 1995).

Wedlug WHO bezpieczenstwo na drogach jest problemem globalnym, poniewaz
szacuje sie, ze wypadki drogowe sg 6sma najczestsza przyczyng $mierci z okoto 1,25
miliona zgondéw i1 50 milionami obrazen innych niz $§miertelne na catym $wiecie rocznie
(Phan, 2016). W$rod nastolatkow w wieku odpowiednio 10-14 i 15-19 lat urazy z powodu
wypadkow sa odpowiedzialne za 57% i 79% wszystkich obserwowanych zgonow
(Runyan i Gerken, 1989). Kraje o niskich i $rednich dochodach (rozwijajace si¢)
odpowiadajg za wiekszos$¢ z tych zgonow, gdzie $miertelno$¢ wynoszaca odpowiednio
24,11 18,4 na 100 000 jest dwukrotnie wyzsza niz w krajach o wysokich dochodach (9,2
na 100 000) (Esan i Adeleke, 2017). Badania ws$rod polskiej populacji roéwniez
dostarczyly danych wskazujacych, ze najczesciej doswiadczanym przez studentow
zdarzeniem traumatycznym jest wypadek komunikacyjny (Rzeszutek i in., 2017).

Z danych WHO (2022) wynika, ze od roku 2000 $miertelnos¢ z powodu urazéow

drogowych spadfa na calym $wiecie o prawie 13%, z 19,1 na 100 000 mieszkancéw do
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16,7 na 100 000 ludno$ci w roku 2019. Jednak ze wzgledu na wzrost liczby ludnosci
catkowita liczba zgonéw spowodowanych obrazeniami nieznacznie wzrosta w tym
okresie, z 1,2 mln do 1,3 mln w 2019 r. Najwigkszy spadek odnotowano w Regionie

Europejskim — o0 51% od 2000 r., do 7,4 zgonow na 100 000 mieszkancow w 2019 r., co
byto najnizszym wskaznikiem wérdd wszystkich regionow WHO (WHO, 2022).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 2013) takze analizowata rodzaje zdarzen
traumatycznych dos§wiadczanych przez dzieci i mtodziez na calym $wiecie. W badaniu
WHO z 2013 roku, obejmujacym 21 krajow ponad 10% respondentow zglosito, ze byto
swiadkiem przemocy (21,8%) lub doswiadczyto przemocy interpersonalnej (18,8%),
wypadku (17,7%), narazenia na wojng (16,2%) lub traume wystepujaca u bliskiej osoby
(12,5%). Natomiast Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2017 roku (WHO, 2017)
wskazuje, ze:

- prawie 3 na 4 dzieci — czyli 300 milionéw dzieci — w wieku 2—4 lat regularnie
doswiadcza kar fizycznych i/lub przemocy psychicznej ze strony rodzicéw i opiekunow.
- jedna na 5 kobiet i 1 na 13 mezczyzn zglaszaja, ze byli wykorzystywani seksualnie jako
dziecko w wieku 0-17 lat.

- 120 milionéw dziewczat 1 mtodych kobiet ponizej 20 roku zycia doswiadczyto jakiej$
formy przymusowego kontaktu seksualnego.

Dabkowska (2006) zwraca uwage, ze sytuacje traumatyczne w grupie dzieci i
nastolatkdbw dotycza przede wszystkim przemocy fizycznej, zaniedbywania
emocjonalnego czy wykorzystywania seksualnego. Badania amerykanskie wskazuja, ze
6% mlodych Amerykanow w wieku 0-17 lat doswiadczylo co najmniej jednego
doswiadczenia z kategorii naduzy¢ seksualnych (Finkelhore 1 in., 2009). W tych samych
badaniach oraz w ich aktualizacji (Finkelhore i in., 2009, Finkelhore i in., 2013) autorzy
wskazuja, ze odpowiednio 19% i 18% badanych doznalo fizycznego zne¢cania si¢ i
napasci.

Maltretowanie dzieci to wieloaspektowy problem wystepujacy na catym $wiecie.
Obejmuje ono wykorzystywanie i zaniedbywanie dziecka w wieku ponizej 18 lat,
dzialanie ze strony rodzica lub opiekuna, ktére skutkuje $miercig, powazng krzywda
fizyczng lub emocjonalng, wykorzystywaniem, w tym réwniez seksualnym; dziatanie
badz zaniechanie dziatania, ktore stwarza bezposrednie ryzyko powaznej szkody.
Przemoc fizyczna zostata zdefiniowana jako nieprzypadkowe akty fizyczne, ktore ranig

dziecko 1 moga obejmowac¢ zachowania, takie jak uderzanie pigscia, bicie lub palenie
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dziecka. Wykorzystywanie seksualne zostatlo zdefiniowane jako usitowanie lub
ukonczenie aktow seksualnych z dzieckiem (np. pieszczoty lub wspdlzycie seksualne)
lub wykorzystywanie seksualne dziecka poprzez prostytucje lub pornografi¢ dzieciecs.
Przemoc emocjonalna (lub przemoc psychiczna) to wzorzec zachowania, ktory uposledza
rozw0j emocjonalny dziecka lub poczucie wilasnej warto$ci i moze obejmowac takie
zachowania, jak ostra krytyka lub oczernianie dziecka (Cicchetti i Toth, 2005). Poniewaz
czgsto nie ma widocznych oznak przemocy emocjonalnej, moze to by¢ jedna z
najtrudniejszych do zweryfikowania form przemocy (Heim i in., 2010).

Narazenie na przemoc domowa, naduzywanie substancji przez rodzicoOw i porzucenie
dziecka sa rowniez postrzegane jako formy znecania si¢ nad nim. Przemoc fizyczna,
seksualna 1 emocjonalna obejmuje bezposrednie akty przemocy wobec dziecka.
Natomiast zaniedbanie (inna forma maltretowania dziecka) wigze si¢ z brakiem
zaspokojenia podstawowych potrzeb dziecka (Child Abuse Prevention and Treatment Act
— CAPTA, 2010; Mennen i in., 2010; Pereda i in., 2009). Rodzice i opickunowie sg
uwazani za zaniedbujacych, gdy nie zapewniajg dzieciom schronienia, jedzenia, odziezy,
wsparcia emocjonalnego, edukacji, opieki zdrowotnej i nadzoru.

Ogolnie przyjmuje si¢, ze zglaszane wskazniki zngcania si¢ nad dzie¢mi stabo
odzwierciedlaja skalg¢ problemu, poniewaz dzieci bedace ofiarami mogg nie przyznac si¢
do swoich doswiadczen z powodu wstydu, poczucia winy i ciaglej zaleznosci od
sprawcow (Pereda 1 in., 2009). Raport amerykanskiego Departamentu Zdrowia i1 Opieki
Spotecznej (Children’s Bureau’s Child Maltreatment Report - USDHHS, 2011)
wskazuje, ze w 2011 roku zgloszono 1 zbadano okolo 2 miliony przypadkow
maltretowania dzieci, z czego 681 000 zostato potwierdzonych. Sposréd uzasadnionych
przypadkéw okoto 79% dotyczyto zaniedbania, 15% przemocy fizycznej, a 10%
wykorzystywania seksualnego. Dzieci ponizej 1 roku zycia miaty najwyzszy wskaznik
wiktymizacji. W polskim badaniu przeprowadzonym w grupie mtodziezy studenckiej, az
23% badanych potwierdzato fakt do§wiadczenia przemocy fizycznej w dziecinstwie (Lis-
Turlejska, 2004).

Badania wskazuja, Ze maltretowane dzieci sg zazwyczaj narazone na wiele rodzajow
naduzy¢, ktére sg chroniczne i czesto prowadzg do znaczacych negatywnych skutkow
fizycznych i psychicznych wystepujacych w okresie dziecinstwa i dorostosci (Muela i in.,
2012). Znecanie si¢ w dziecinstwie jest szczegdlnie niszczace, poniewaz pojawia si¢ w

okresie neurobiologicznym, kiedy moézg wciaz si¢ rozwija i jest bardziej podatny na
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szkodliwe skutki. Badania pokazuja, ze narazenie na maltretowanie dziecka moze
zaburzy¢ lub zmieni¢ normalny rozwdj moézgu, co z kolei naraza te osoby na zwigkszone
ryzyko pozniejszych problemow psychicznych i fizycznych (Heim i in., 2010).

Jaffee 1 in. (2002) analizowali w swoich badaniach czgstotliwos$¢ bycia swiadkiem
przemocy w domu i spotecznosci. Wyniki pokazuja, ze 2 na 5 nastolatkéw doswiadczyto
tego typu zdarzenia. Ci, ktorzy byli narazeni na wiele réznych rodzajow wiktymizacji w
oddzielnych incydentach, zostali nazwani ,,poli-ofiarami” (Finkelhor i in., 2005). Dla
takich dzieci wiktymizacja wydaje si¢ by¢ bardziej stanem niz wydarzeniem (Finkelhor i
in., 2007). Badania wykazaly, ze doswiadczenia wielokrotnych wiktymizacji w
dziecinstwie sg powszechne. Na przyktad w probie hiszpanskiej mtodziezy w wieku od
12 do 17 lat 19,3% zostatlo sklasyfikowanych jako poli-ofiary (Pereda i in., 2014).
Okazuje si¢, ze wskazniki poli-wiktymizacji r6znig si¢ w zalezno$ci od badanego kraju.
W Rosji retrospektywne doniesienia o wiktymizacjach do§wiadczanych przez caty okres
dziecinstwa-dorastania wykazaly, ze 45% badanych zgtosito doswiadczenie od 8 do 14
rodzajow wiktymizacji, a 11% badanych 15 lub wigcej (Bogolyubova i in.,2015). Badania
Riley i in. (2017) rozszerzaja dotychczasowe badania o ocen¢ rozpowszechnienia i
predyktorow poli-wiktymizacji wsrod mlodziezy w Polsce. Odkrycia autorow wskazuja,
ze wiktymizacja i poli-wiktymizacja sg powszechne i zgodne z wczeéniejszymi
badaniami (Ellonen i Salmi, 2011; Lila i in., 2008; Nurius i in., 2009). Jesli chodzi o
rozpowszechnienie, to 84% badanych zglosilo, Zze doswiadczyto co najmniej jednego
rodzaju przemocy w ciggu ostatniego roku, a 35% doswiadczylo wysokiego poziomu
roznych wiktymizacji 1 zostalo zaklasyfikowanych jako poli-ofiary. Odsetek nastolatkow
poddanych poli-wiktymizacji w polskiej probie jest wyzszy niz zglaszany we
weczesniejszych badaniach ze Stanow Zjednoczonych i Europy Zachodniej, gdzie poli-
wiktymizacja wahata si¢ od 9% (Cyr i in., 2013) do 22% (Finkelhor i in., 2007).

Gwaltowna $mier¢ bliskiej osoby moze by¢ réwniez dla dzieci powaznym urazem.
Korzystajac z danych Ogolnokrajowego Badania Miodziezy (National Survey of
Adolescents - NSA-R), Rheingold i in. (2012) stwierdzili, ze prawie 1 na 5 (18%)
amerykanskich nastolatkow stracit cztonka rodziny lub przyjaciela w wyniku jakiego$
rodzaju zabdjstwa. Sposrod nastolatkow 9% to osoby, ktére byty §wiadkiem zabdjstwa
kryminalnego, 7% zabojstwa samochodowego, a 2% zglosilo przezycie obu rodzajow
strat. Spos$rdd ocalalych 53% stracito bliskiego przyjaciela, 42% niebezposredniego

cztonka rodziny, a 5% bliskiego cztonka rodziny (Rheingold i in., 2012). W badaniach
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Oginskiej-Bulik (2010) rowniez najczestszym doswiadczang przez milodziez sytuacja
traumatyczng byla strata ukochanej osoby. W nastgpnej kolejnosci znalazly sig:
przewlekta lub ostra choroba, wypadek lub uraz.

Kolejng kategorig traumatycznych wydarzeniem, ktora dotyczy dzieci i mtodziezy,
sg katastrofy. Kleski zywiolowe to zazwyczaj nagle zdarzenia, ktdre przynosza ogromne
straty i siejg spustoszenie w najblizszym otoczeniu. Z tego powodu ludzie mieszkajacy
na obszarach dotknietych katastrofg moga odczuwac Iek i niepokdj o wiasne zycie, a
takze o zycie swoich bliskich, co skutkuje podwazeniem poczucia bezpieczenstwa i
spokoju. Narazenie na rozne stresory rutynowo towarzyszy katastrofie i moze prowadzié
do powaznych negatywnych skutkow, zwlaszcza u dzieci i mtodziezy (np. Weissbecker
i in., 2008). Badania Kilpartick i Saunders (1995) wskazuja, ze okoto jedna czwarta
nastolatkow doznata w swoim Zyciu klgski zywiotowej, z czego okolo 1 na 3 obawiala
si¢, ze w wyniku tej sytuacji dozna powaznych obrazen lub $mierci. Warto podkresli¢, ze
katastrofy z reguty pociagaja za sobg duzg liczbg ofiar i poszkodowanych. Dla przyktadu,
po 4 sierpnia 2020 r. w porcie w Bejrucie, gdzie doszto do jednej z najsilniejszych
eksplozji niejadrowych w historii, zgingto okoto 200 0sob, przesiedlono 300 000 oséb i
ponad 1000 dzieci zostato rannych (Maalouf'i in, 2022).

W latach 2017-2020 ponad 275 milionéw ludzi na calym $wiecie zostato
przymusowo przesiedlonych z réznych powodéw, od konfliktow zbrojnych i
przesladowan po presje gospodarcza i kleski zywiotowe. Szacunki ponadto sugeruja, ze
30-43% wszystkich uchodzcéw na §wiecie ma mniej niz 18 lat. Mlodziez pozostajaca
bez opieki, ktora nie jest chroniona przez rodzica lub opiekuna, przesiedlajaca si¢ jako
uchodzcy stanowi populacje szczegdlnie wrazliwa. Ci mtodzi ludzie staja w obliczu
okrucienstw zwigzanych z przemoca zwigzang z konfliktami i licznymi trudami
prowadzonych walk w kluczowych fazach ich rozwoju fizycznego, emocjonalnego,
spotecznego 1 poznawczego. Przeprowadzono wiele badan dotyczacych traumy i
stresoroOw zwigzanych z walka, po emigracji mtodych uchodzcow, ktorzy osiedlili si¢ w
kilku krajach Europy Potocnej (Pfeiffer, 2022). Wojna w Ukrainie przypuszczalnie
spowoduje znaczacy wzrost odsetka mtodych ludzi cierpigcych nie tylko z powodu
urazéw fizycznych, ale takze zmagajacych si¢ rdéznego rodzaju zaburzeniami
psychicznymi.

Wystepujaca sytuacja pandemii moze by¢ réwniez postrzegana jako traumatyczna.

Wiele 0sob po zakazeniu si¢ zglasza nasilone objawy psychopatologii, takie jak ciagly
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lgk, obnizenie nastroju, przewlekte napigcie. Najnowszy raport WHO z 2022 roku
poswigcony jest roznym aspektom funkcjonowania ludzi w okresie pandemii Covid-19.
Wskazuje on réwniez, ze na caltym $wiecie okoto jedna czwarta (26%) kobiet w wieku
15 lat i starszych byla ofiarg przemocy fizycznej i/lub seksualnej ze strony intymnego
partnera ptci meskiej przynajmniej raz w zyciu. Pandemia COVID-19 prawdopodobnie
spowodowata powazne niepowodzenie w wysitkach na rzecz ograniczenia przemocy
wobec kobiet i dziewczat, a wstgpne dane wskazujg na wzrost przemocy ze strony
partnerow intymnych (WHO, 2022).

Zgony bezposrednio zwigzane z zakazeniem COVID-19 sg silnie zalezne od wieku,
przy czym najmniej dotknigte sg dzieci i mtodziez. Aktualne szacunki wskazuja, ze dzieci
ponizej pigtego roku zycia stanowity okoto 2,5% globalnych przypadkéw COVID-19 i
0,1% zgonéw z powodu choroby (WHO, 2022).

1.2.3. Negatywne skutki ekspozycji na traume u dzieci i mtodziezy

Konsekwencje traumy do$wiadczanej przez dzieci i mlodziez obejmujg zaburzenia
zdrowia fizycznego i psychicznego, w szczeg6lnosci patologiczne zachowania i reakcje
W postaci agresji, trudnosci emocjonalnych, takich jak ztos¢, strach oraz uposledzenia
funkcji poznawczych. Wsrod skutkow doswiadczonej traumy mozna wyr6znic:
zaburzone poczucie bezpieczenstwa, utrat¢ zdrowia somatycznego i kondycji fizycznej,
trwale urazy fizyczne, poczucie bezradnosci, bezsilnosci i braku wptywu na okolicznosci
I na siebie, zaburzenia i choroby psychiczne (depresja, zaburzenia lgkowe, zaburzenia
zachowania, zaburzenia stresowe pourazowe itp.), zaburzenia regulacji fizjologicznej,
zachowania autodestruktywne (samookaleczenia, proby samobdjcze). Do najczesciej
opisywanych skutkow zdarzen traumatycznych w tej grupie wiekowej nalezy zespot

stresu pourazowego.

1.2.3.1. Zespot stresu pourazowego

Zespot stresu pourazowego jest w ostatnich latach przedmiotem wielu analiz
naukowych, ale niewiele badan w tym zakresie przeprowadzono z udzialem dzieci i
mtodziezy w wieku szkolnym. Zespodt stresu pourazowego jest klasyfikowany jako
cigzkie zaburzenie lekowe 1 stanowi gléwny problem zdrowia publicznego na calym
swiecie. Charakteryzuje si¢ on takimi objawami, jak ponowne przezywanie
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traumatycznego zdarzenia, unikanie, negatywne przekonania i nadmierna czujnosc.
Chociaz wigkszo$¢ 0sob nie zglasza probleméw ze zdrowiem psychicznym w wyniku
narazenia na traumatyczne wydarzenie, to niektére wykazujga czynniki podatnosci i1
poprzez to moga odczuwacé zarowno krotko, jak i1 dlugoterminowe skutki. Milodziez
stanowi populacje szczegélnie narazong na rozwdj zaburzen psychicznych po
traumatycznym przezyciu. Wczesnie] raczej nie uznawano, ze dzieci i mlodziez moga
cierpie¢ na zespot stresu pourazowego. Dopiero w ostatnich 30 latach podkresla sie, ze
rowniez w tej grupie wiekowej mozna diagnozowac objawy PTSD.

W jednym z najwcze$niejszych rozwazan na temat reakcji dzieci na traum¢ Garmezy
I Rutter (1985, za: Meiser-Stedman, 2002) stwierdzali, ze reakcje dzieci na traumg nie
byly tak powazne, jak te wywotywane przez dorostych, i ze reakcje dzieci nie uzasadniaja
wlaczenia ich do kategorii diagnostycznej PTSD. Wynikalo to w szczeg6lno$ci z braku
doniesien, ze dzieci narazone, np. na katastrofy, wykazywaly objawy charakterystyczne
dla zespotu stresu pourazowego, takie jak amnezja, odretwienie psychiczne lub natrgtne
retrospekcje. Szybko jednak zwrocono uwage na bariery utrudniajgce zrozumienie reakcji
dzieci na traumatyczne wydarzenia. Yule i Williams (1990, za: Meiser-Stedman, 2002)
wskazali, ze badania nieletnich narazonych na traume sg trudne do przeprowadzenia z
powodu tendencji dorostych do nadopiekunczosci wobec takich dzieci i zaprzeczania, ze
moga one cierpie¢ z powodu zaburzen psychicznych po urazie. Ponadto autorzy
zauwazyli, ze jedno z najwczesniejszych badan (Galante i Foa, 1986, za: Meiser-
Stedman, 2002) nie stosowato narzedzi pomiaru odpowiednich do wykrywania reakcji na
stres traumatyczny u dzieci. W tym epidemiologicznym badaniu przebadano okoto 300
wloskich uczniow szkol podstawowych, ktore padly ofiarg niszczycielskiego trzesienia
ziemi, natomiast zastosowanym narzedziem byt Kwestionariusz Zachowania Ruttera
wypetniany przez nauczycieli, ktory nie spehit swojej funkcji w diagnostyce objawow
PTSD.

Bardziej szczegotowe zrozumienie zespotu stresu pourazowego u dzieci i mtodziezy
uzyskano dzigki zastosowaniu narzedzi pomiaru zaprojektowanych specjalnie do oceny
objawow PTSD w tej grupie wiekowej. Skala Wplywu Zdarzen (Impact Event Scale -
IES; Horowitz, Wilner i Alvarez, 1979) zostala wykorzystana w badaniu dzieci
zaangazowanych w katastrof¢ promowg Herald of Free Enterprise (Yule i Williams,
1990, za: Meiser-Stedman, 2002). Okazalo si¢, ze dzieci oceniane za pomocg tej

samoopisowej skali uzyskuja wyniki podobne do grupy dorostych. Pynoos i in. (1987, za:
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Meiser-Stedman, 2002), aby ocenic¢ nieletnich, ktorzy byli swiadkami $§miertelnego ataku
snajperskiego na szkolnym boisku wykorzystal Indeks Reakcji PTSD (PTSD Reaction
Index - PTSD-RI), ustrukturyzowany wywiad oparty na kryteriach diagnostycznych
DSM-III dla zespotu stresu pourazowego. Jak si¢ okazato, dzieci przebywajace na placu
zabaw w czasie strzelaniny byly bardzo podatne na to zaburzenie, az 77% z nich
rozwingto objawy PTSD od umiarkowanego do cigzkiego.

Opisana przez Merecz-Kot (2021) diagnoza zespotu PTSD wedlug DSM-5 u dzieci
powyzej szostego roku zycia i mtodziezy wymaga szczegotowej analizy poszczegdlnych
kryteriow, ktére sg takie same jak dla oséb dorostych. Postawienie diagnozy wymaga
przede wszystkim spelnienia Kryterium A, czyli ekspozycji na $mier¢, zagrozenie
$miercig, powaznego zranienia lub przemocy seksualnej przejawiajacej si¢ w jeden lub
wigcej z wymienionych sposobdw: bezposrednie doswiadczenie zdarzenia
traumatycznego; bycie $wiadkiem zdarzenia, ktore przytrafito si¢ innym; uzyskanie
informacji o tym, ze kto$§ z bliskich (rodzina, przyjaciele) uczestniczyt w zdarzeniu
traumatycznym. W przypadku $§mierci lub zagrozenia utratg zycia czlonka rodziny czy
bliskich przyjaciol zdarzenie musi by¢ przypadkowe lub nacechowane przemocs.
Ponadto muszg by¢ spetnione warunki z kolejnych Kryteriow B-E, ktore zostaly ponizej
szczegotowo scharakteryzowane.

Kryterium B: obecno$¢ jednego lub wigcej z wymienionych objawow intruzji
zwigzanych ze zdarzeniem traumatycznym, ktore pojawily si¢ po jego wystapieniu:
powtarzajace si¢, niechciane 1 intruzywne stresujgce wspomnienia traumatycznego
wydarzenia (wydarzen). U dzieci powyze] 6 r.z. moga pojawiaé si¢ powtarzajace si¢
zabawy, w ktorych tematy zwigzane ze zdarzeniem traumatycznym lub pewne aspekty
tego zdarzenia sg odtwarzane; powtarzajace si¢ stresujace sny, ktorych tres¢ i/lub afekt
odnosi si¢ do zdarzenia traumatycznego. U nieletnich moga to by¢ przerazajace sny bez
rozpoznawalnej tresci; reakcje dysocjacyjne (np. wtargniecia — ,,flashback™), w ktérych
jednostka czuje si¢ lub dziata tak, jak gdyby zdarzenie traumatyczne si¢ powtarzato (takie
reakcje moga pojawiac si¢ na kontinuum, ktorego najbardziej skrajnym przejawem jest
catkowita utrata Swiadomosci otoczenia). Odtwarzanie sytuacji zwigzanych z trauma
moze pojawic si¢ w zabawie; intensywna lub przedluzona reakcja stresowa na ekspozycje
na zewngetrzne lub wewngetrzne sygnaty, ktore symbolizujg lub przypominajg jaki$ aspekt
zdarzenia traumatycznego; znaczace fizjologiczne reakcje na zewngetrzne lub wewngetrzne

sygnaty, ktore symbolizujg lub przypominajg jakis aspekt zdarzenia traumatycznego.
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Kryterium C uwzglednia utrzymujace si¢ unikanie bodzcéw zwigzanych ze
zdarzeniem traumatycznym, pojawiajace si¢ po jego doswiadczeniu i manifestujace si¢
poprzez przynajmniej jedno z ponizszych zachowan: unikanie lub podejmowanie
wysitkow by unikng¢ stresujagcych wspomnien, mysli lub odczu¢ o zdarzeniu
traumatycznym lub blisko z nim zwigzanych; unikanie lub podejmowanie wysitkow by
unikna¢ zewngtrznych wspomnien (ludzi, miejsc, rozmoéw, aktywnosci, przedmiotow,
sytuacji), ktore wzbudzajg stresujace wspomnienia, mys$li lub odczucia o zdarzeniu
traumatycznym lub sg z nimi blisko zwigzane.

W Kryterium D zostaly zawarte negatywne zmiany w procesach poznawczych i
nastroju zwigzane ze zdarzeniem traumatycznym, ktore pojawily si¢ lub pogorszyty po
zdarzeniu 1 przejawiajg si¢ w jednym lub wiecej z ponizszych objawdw: niezdolnos¢ do
pamig¢tania istotnych aspektow zdarzenia traumatycznego (zwykle jako skutek amnez;ji
dysocjacyjnej, a nie urazu glowy, dzialania alkoholu lub lekéw); utrzymujace sie,
przesadzone negatywne przekonania lub oczekiwania na temat wtasnej 0soby, innych lub
Swiata (np. jestem zly, nikomu nie mozna zaufa¢, §wiat jest niebezpieczny); utrzymujace
si¢ znieksztalcenia poznawcze na temat przyczyn i konsekwencji zdarzenia
traumatycznego, ktore doprowadzaja jednostke do winienia siebie lub innych;
utrzymujace si¢ negatywne stany emocjonalne (np. strach, horror, gniew, wina lub
wstyd); znaczaco obnizone zainteresowanie lub uczestnictwo w waznych aktywnos$ciach;
poczucie wyobcowania, oddalenia si¢ od innych; utrzymujaca si¢ niezdolnos$¢ do
do$wiadczania pozytywnych emocji (np. niezdolno$¢ do przezywania szczescia,
zadowolenia czy uczucia mitosci).

Ostatnie, Kryterium E uwzglednia znaczace zmiany w pobudzeniu i reaktywnosci
zwigzane] ze zdarzeniem traumatycznym, ktore pojawily si¢ lub poglebilty po urazie i
przejawiajg si¢ w co najmniej dwoch z wymienionych objawow: poirytowanie wyrazone
w zachowaniu i wybuchy gniewu (przy niewielkiej lub braku prowokacji), zwykle
wyrazane w postaci werbalnej lub fizycznej agresji wobec ludzi i przedmiotow;
lekkomy$lne lub autodestruktywne zachowanie; nadmierna czujnos¢; wyolbrzymiona
reakcja przestrachu; problemy w koncentracji; zaburzenia snu (np. trudnosci z
zas$nigciem, ciggtoscig snu, sen nie dajagcy wypoczynku).

Ponadto objawy z kryteriéw B-E powinny utrzymywac si¢ co najmniej przez miesigc
(Kryterium F) oraz powodowa¢ klinicznie istotny dystres lub zakldcenia w zyciu

spotecznym, zawodowym lub innych waznych obszarach funkcjonowania (Kryterium
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G). Natomiast zaburzenie nie wynika z fizjologicznych skutkéw uzywania substancji
psychoaktywnych (np. alkoholu, lekéw) ani nie jest skutkiem innych uwarunkowan
medycznych (Kryterium H).

Wyjatek stanowig dzieci ponizej szesciu lat, dla ktorych w klasytikacji DSM-5 po
raz pierwszy pojawily si¢ odrebne kryteria. Wsrod nich, jak opisuja Izydorczyk, Zielona-
Jenek i Zdankiewicz-Scigata (2020), wyrézniono:

Kryterium A — jest takie samo, jak dla 0sob dorostych oraz dzieci powyzej 6 roku
zycia 1 mlodziezy.

Kryterium B - ponowne przezywanie sytuacji na co najmniej jeden z podanych
sposobdw: nawracajace, natretne wspomnienia; koszmary senne; reakcje dysocjacyjne,
tzw. ,flashbacki”’; cierpienie psychiczne wystepujace jako reakcja na sygnaly
przypominajace traume; reakcja fizjologiczna wystgpujaca w odpowiedzi na sygnaly
przypominajace aspekty traumy.

Kryterium C — unikanie mysli i uczué, sytuacji traumatyczne;j.

Kryterium D — niekorzystne zmiany z zakresie zdolnosci poznawczych i w nastroju
W postaci: amnezji dysocjacyjnej; negatywnych przekonan o sobie i $wiecie;
znieksztalconego postrzegania przyczyn zdarzenia, obwiniania siebie; utrwalonych
stanOw negatywnych emocji; zmniejszonego zainteresowania waznymi aktywnos$ciami,
emocjonalnego odretwienia.

Kryterium E — nadmierne pobudzenie przejawiajace si¢ w nastepujacy sposob:
draziwo$¢ 1 wybuchy gniewu; ryzykowne/destrukcyjne zachowanie; nadmierna czujnos¢;
wzmozona reakcja na zaskoczenie; zaburzenia koncentracji uwagi; problemy ze snem.

Kryterium F i G roéwniez sg takie same jak dla osob starszych.

Gloéwne réznice migdzy objawami wystepujacymi u osob dorostych, a tymi, ktore
wystepuja u dzieci i mlodziezy dotycza objawdw wystepujacych u nieletnich w
kontekscie radzenia sobie ze skutkami traumy, W postaci niespecyficznych koszmarow
sennych lub odtwarzania traumy w formie zabaw.

W odniesieniu do oso6b dorostych powstato wiele modeli teoretycznych dotyczacych
zespotu stresu pourazowego. Z uwagi na fakt, ze diagnoza objawow PTSD, zgodnie z
klasyfikacjami DSM i ICD, przebiega w bardzo podobny sposob dla dzieci i mtodziezy,
mozna zatem uznac, ze modele omowione we wczesniejszym podrozdziale majg takze

zastosowanie do osob mtodszych (Boyes i in., 2012). Co wigcej model Ehlers i Clarka
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(2000) wykorzystywany jest do tworzenia programow terapeutycznych poswigconych
dzieciom i mtodziezy (Vickers, 2005; Wiseman i in., 2021).

1.2.3.2. Rozpowszechnienie PTSD

Rozpowszechnienie wystgpowania objawow PTSD w grupie dzieci i mtodziezy jest
bardzo zrdéznicowane i waha si¢ od 0% do nawet 80-90%. Roéznice te mogag by¢
spowodowane wiekiem 1 picig 0sob badanych, rodzajem do$wiadczonych zdarzen,
czasem jaki uptynat od zdarzenia, a takze czynnikami indywidualnymi i spotecznymi.
Wedtug Dabkowskiej (2002) PTSD rozpoznaje si¢ u 15-25% dzieci i mtodziezy.

Wyniki metaanalizy dokonanej przez Alisic 1 in. (2014) dostarczyty danych
wskazujacych, ze ogoélny wskaznik PTSD wsrod badanej mtodziezy wyniodst Srednio
15,9% (od 11,5% do 21,5%). Natomiast z badania przeprowadzonego przez Jin i in.
(2019) wsrod 4140 nastolatkow w wieku 12-18 lat, ktorzy przezyli trzy lata po trzesieniu
ziemi w Ya’an wynika, ze u 13,1% badanych wystapity objawy wskazujace na PTSD.
Wyzsze wskazniki uzyskaly dziewczeta.

Arash 1 in. (2020) przeprowadzili metaanaliz¢ artykutdéw naukowych
przedstawiajacych wyniki badan dotyczacych wystepowania PTSD u nieletnich, ktorzy
byli uczestnikami trzesien ziemi i powodzi. L.aczna czestos¢ wystepowania PTSD wsrod
dzieci 1 mtodziezy, ktore przezyly katastrofy naturalne, wyniosta 19,2%, 30,0%, 24,4% i
20,4%, odpowiednio w pierwszym, drugim, trzecim 1 czwartym szesciomiesigcznym
okresie po katastrofie. Analiza wykazala rowniez, ze PTSD istotnie cz¢s$ciej wystepowat
wsrod dziewczat, a ryzyko wystagpienia PTSD wsrdd osob, ktore przezyly zwigkszal brak
wsparcia psychologicznego. Maalouf i in. (2022) analizowali konsekwencje eskplozji w
Bejrucie. W badaniu wzigto udziat 801 dzieci w wieku 8-17 lat. Wyniki wskazaly, ze u
52% pojawily si¢ objawy PTSD oceniane za pomoca The Children Revised Impact of
Events Scale - CRIES-13.

Analizujac konsekwencje traumy zwigzane z doswiadczeniem katastrof podkresla
si¢, ze dzieci 1 mlodziez, zwtaszcza dziewczynki, sg bardziej podatne na rozwoj zespotu
stresu potraumatycznego niz osoby doroste. Potwierdza si¢ réwniez duze zrdéznicowanie
rozpowszechnienia objawdéw PTSD szacowane od 0% do az 95%, co jest zwigzane z
rodzajem katastrofy i czasem, jaki uplynat od jej wystapienia (Arash i1 in., 2020;
Bokszczanin, 2003, 2015).
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Van Meijel i in. (2019) sprawdzali dlugoterminowg cze¢sto$¢ wystepowania zespotu
stresu pourazowego u dzieci i mtodziezy po przypadkowych urazach oraz analizowano
czynniki, ktore mogg by¢ zwigzane z wystepowaniem PTSD. Badanie mialo charakter
prospektywny i1 odbylo si¢ w dwoch etapach: pierwszy 3 miesigce po zdarzeniu
traumatycznym, a drugi 2-4 lata p6zniej. Czestos¢ wystepowania PTSD wynosita 11,6%
przy pierwszej ocenie i 11,4% w okresie kolejnej obserwacji.

Andrades i1 in. (2021) réwniez przeprowadzili badania podluzne, w ktorych
obserwowali poziom PTSD, wykorzystujac Skale do Pomiaru Objawow PTSD dla Dzieci
(Childhood PTSD Symptom Scale), ktorej autorami sg Foa i in. W badaniach wzigto udziat
325 os6b w wieku 10-16 lat, ktorzy do§wiadczyli trzesienia ziemi i tsunami w Chile. W
pierwszym pomiarze nieletni osiaggneli sredni poziom zespotu stresu pourazowego 17,58,
natomiast w drugim — 6,89, co $wiadczy o obnizaniu si¢ PTSD wraz z uptywem czasu.

W  kolejnym retrospektywnym badaniu analizowano zwigzek migdzy
doswiadczeniami wiktymizacji w szkole i zespotem stresu pourazowego. Wyniki
pokazaty, ze 0soby badane zgtaszaty tagodny poziom PTSD (Andreou i in., 2021).

Analizowano réwniez poziom PTSD podczas wystepowania pandemii COVID-19.
Przyktadem mogg by¢ badania Zhen 1 Zhou (2022), przeprowadzone w grupie 683
chinskich nastolatkow w wieku 15-18 lat w prowincji Hubei. Wyniki wykazaty, ze
35,4%% respondentow zglaszato objawy zespolu stresu pourazowego w zwiazku z
pandemia.

Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze rozpowszechnienie objawow PTSD r6zni si¢ w zaleznosci
od kryteriow, jakie sg brane pod uwage. W badaniu Sachser 1 Goldbeck (2016) poddano
analizie czgsto$¢ wystepowania PTSD u dzieci 1 miodziezy uwzgledniajac zmiany w
klasyfikacji proponowanej przez ICD-11. Wskazniki rozpowszechnienia PTSD w probie
klinicznej 159 dzieci 1 mtodziezy po urazach poréwnano stosujac kryteria zgodne z 4.
wydaniem Podrecznika Diagnostycznego i Statystycznego Zaburzen Psychicznych
(DSM-1V), ICD-10 oraz ICD-11. Wskaznik rozpowszechnienia wyniost 76,1% przy
uzyciu DSM-1V, 88,1% przy ICD-10 i 61,0% przy ICD-11. Zastosowanie kryteriow
zaproponowanych dla ICD-11 spowodowato 27,1% mniej pozytywnych przypadkéw w
porownaniu z ICD-10 i 15,1% mniej pozytywnych przypadkéw w poréwnaniu z DSM-
IV. Autorzy wykazali wige, ze w probie klinicznej dzieci i mlodziezy na ustalenie

diagnozy PTSD istotny wptyw miato zastosowanie roznych systemow diagnostycznych.
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1.2.3.3. Inne zaburzenia potraumatyczne

Doswiadczenie sytuacji traumatycznych przez dzieci i nastolatkow moze skutkowac
pojawieniem si¢ szeregu roznych objawdéw potraumatycznych. Cohen, Mannarino i
Deblinger (2011) wskazuja, ze objawami potraumatycznymi, ktdre charakteryzuja dzieci
1 mlodziez w aspekcie emocjonalnym, moga by¢: Igk, ztos¢, stany depresyjne, wahania
nastroju. Niepokoj dziecka jest zwigzany ze wspomnieniami tego, co si¢ wydarzyto 1
moze powraca¢ w nieoczekiwanych momentach. Czasami przybiera forme
powracajacych koszmardow. Uczucia niepokoju sg zwigzane przede wszystkim z faktem,
Ze traumatyczna sytuacja pojawia si¢ nieoczekiwanie 1 niespodziewanie. Dziecko staje
si¢ bardziej czujne 1 niespokojne. Taka utrata poczucia bezpieczenstwa i1 zaufania moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia poczucia smutku i depresji, a tym samym pogorszenia
funkcjonowania. Czasami pojawiajg si¢ rowniez zachowania awersyjne odwracajace
uwage od trudnych emocji: agresja, fiksacja, wycofanie (tupanie, krzyk, moczenie),
rezygnacja, bezruch. Badacze zauwazyli, Ze nieletni czgsto czuja ztos¢, gdy dzieje si¢ z
nimi co$ nieoczekiwanego. Moga nie rozumie¢, dlaczego przytrafia im si¢ dana sytuacja
lub obwinia¢ si¢ za jej istnienie. Konsekwencja tego jest niska samoocena dziecka, a
nawet zmiana catego obrazu siebie. Frustracja i nieporozumienia mogg przyczynic si¢ do
bycia uwrazliwionym na otoczenie, utraty zaufania do otaczajacego ich §wiata.

Cohen, Mannarino i Deblinger (2011) podkreslaja, ze objawy potraumatyczne moga
przejawiac si¢ w roznych sferach funkcjonowania dziecka, wskazujac na:

1. Sfer¢ somatyczng — zaburzenia kontroli funkcji fizjologicznych, np. moczenie sig;
sktonno$¢ do chordb somatycznych, np. przezigbienia, alergie; zaburzenia snu,
taknienia; meczliwos¢;

2. Procesy poznawcze — zaburzenia myslenia, koncentracji uwagi, rozkojarzanie sig;
zaburzenia pamieci; trudno$ci w przetaczaniu si¢ z jednej aktywnosci myslowej
na inng;

3. Procesy emocjonalne — poczucie braku bezpieczenstwa; zaktocenia w procesie
regulacji 1 samoregulacji emocji; brak zaufania do innych; obniZony nastroj,
lekliwo$¢; zaburzona samoocena;

4. Zachowanie — zachowania impulsywne; zachowania wymierzone przeciw sobie
(samookaleczenia) lub przeciw innym; sktonnos¢ do regulacji afektu za pomoca

uzywek (alkoholu, dopalaczy, narkotykow).
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Z kolei lzydorczyk, Zielona-Jenek i Zdankiewicz-Scigata (2020) opisuja
zrdéznicowanie objawoOw po traumie u dzieci i mtodziezy ze wzgledu wiek. I tak, u matych
dzieci (0-5 lat) mozemy zaobserwowac takie symptomy, jak: drazliwo$¢, ,,grymaszenie”;
fatwo$¢ wpadania w stany pobudzenia i1 trudnosci w ukojeniu; czgste napady ztosci bez
jakiegokolwiek powodu; zamkniecie 1 niechgé eksplorowania otoczenia; stany
podwyzszonej lub obnizonej aktywacji w poréwnaniu z grupa roOwiesnicza; uporczywe
odtwarzanie traumy przez rézne czynnosci, w tym odgrywanie w zabawie; opdznienia w
rozwoju funkcji kluczowych dla danego okresu zar6wno w rozwoju fizycznym (np.
dziecko przestaje chodzi¢ samodzielnie), jak i psychicznym (np. mowa). Z kolei u dzieci
w wieku szkolnym (6-12 lat) wyrdznia si¢ nastgpujace symptomy: zaburzenia
koncentracji uwagi i skupienia si¢ na danej czynnosci; wycofanie z aktywnos$ci
spotecznej, ,,bycie niewidocznym”; ptaczliwo$¢ i nadmiernie utrzymujacy si¢ smutek;
katastrofizowanie 1 przywotywanie sytuacji przerazajacych; trudnosci w przejsciu z
jednej formy aktywnos$ci do drugiej; zaburzenia zachowania w kierunku impulsywnego
roztladowania napigcia przez agresje; wycofywanie si¢ z relacji z dorostymi i
rowiesnikami (manifestowanie potrzeby bycia zostawionym samemu sobie); zaburzenia
faknienia; bojki z rowiesnikami; problemy w nauce; zaburzenia somatyczne — bole
brzucha, glowy, itp.; zachowania charakterystyczne dla mtodszych dzieci (moczenie sig,
ssanie palca); lgk przed ciemnos$cig. Natomiast w przypadku miodziezy w wieku 13-18
lat obserwuje si¢: nieustanne opowiadanie o przezytej traumie lub wprost przeciwnie,
milczenie i zaprzeczanie, ze co$ si¢ stato; stany chronicznego zmeczenia, przesypianie
wielu godzin, brak energii do podejmowania jakichkolwiek aktywnosci; zachowania
niebezpieczne 1 ryzykowne; zaburzenia zachowania zwigzane z impulsywnym
roztadowaniem napigcia przez agresj¢ i tamanie zasad oraz norm; szukanie nowych
znajomych o podobnych zainteresowaniach; regulacja napigcia za pomoca uzywek i
narkotykow.

Oproécz opisanych objawow 1 zespotu stresu pourazowego autorzy klasyfikacji DSM-
5 (APA, 2013) wyrdznili réwniez dwa specyficzne zaburzenia wystepujace w okresie
dziecinstwa, ktére sa zwigzane z doswiadczaniem charakterystycznego typu wydarzen
traumatycznych w tym okresie rozwojowym. Sg to:

- Reaktywne zaburzenie przywigzania (Reactive Attachment Disorder — RAD) —
charakteryzuje si¢ nieprawidtowo$ciami we wzorcach wytwarzania wiezi (przywigzania)

u dziecka, ktore sa zwigzane z zaburzeniami emocjonalnymi (brak spotecznej i
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emocjonalnej reaktywnosci na innych, epizody nieuzasadnionej drazliwos$ci, smutku,
Igku, ograniczenie pozytywnego afektu).

- Odhamowane angazowanie si¢ w relacje spoteczne (Disinhibited Social Engagement
Disorder) — charakteryzuje si¢ zmniejszeniem lub brakiem odpowiedniego zahamowania
W nawigzywaniu relacji z nieznajomymi dorostymi.

Van der Kolk (2003) uwaza, ze trauma dzieci¢ca to bardzo powazny stan, ktéry moze
mie¢ konsekwencje w przysziosci. Wplywa na rozwoj dzieci i miodziezy, ich
zachowanie, postgpowanie, dokonywanie zyciowych wyborow. Nieletni po traumie
czesciej choruja, skarza si¢ na bole glowy, brzucha i nudnosci. Sg wycofani i niesmiali
lub odwrotnie, nadmiernie podekscytowani. Za wszelka ceng starajg si¢ roztadowacé stres
1 strach, uciekajac si¢ do uzywek lub samookaleczen. Ogoélnie, trauma, zwlaszcza jej
posta¢ przewlekta lub ztozona, ma destrukcyjny wptyw na rozwdj dziecka. Odbiera mu
poczucia bezpieczenstwa, stabilnosci i przewidywalnosci. To z kolei zaktoca istniejace

relacje spoteczne, a takze utrudnia budowanie przysztych.

1.2.4. Pozytywne nast¢pstwa ekspozycji na traume u dzieci i mtodziezy

Dos$wiadczenie zdarzenia traumatycznego przez dzieci i mlodziez moze rowniez
prowadzi¢ do korzystnych nastgpstw. Poszukiwanie pozytywnych zmian jest zgodne z
pogladem salutogenetycznym Antonovskiego wskazujacym, ze stresujgce wydarzenia
moga mie¢ jednoczeénie ujemne i dodatnie skutki (Oginska-Bulik, 2013a). Do najlepiej
poznanych pozytywnych konsekwencji traumy wsrod nastolatkow, podobnie jak w

grupie osob dorostych, nalezy zjawisko potraumatycznego wzrostu.

1.2.4.1. Potraumatyczny wzrost

Definicj¢  wzrostu po traumie wprowadzili do literatury dwaj amerykanscy
naukowcy Tedeschi i Calhoun (1995). Potraumatyczny wzrost, jak wskazuja sami
badacze, jest powigzany z pozytywnymi zmianami, jakie zachodzg u ludzi, gdy probuja
poradzi¢ sobie z traumatycznymi wydarzeniami. Nalezg do nich m.in. odkrywanie
nieznanych wcze$niej aspektow siebie i relacji z innymi, prowadzacych do tworzenia
nowego spojrzenia na siebie i §wiat, budowanie wizji i przekonan dostosowanych do

zmienionej przez traume rzeczywistosci, a w przypadku dzieci i mtodziezy takze wzrost
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dojrzatosci, ktory moze przyczynié¢ si¢ do zwigkszenia odpornosci i skuteczniejszego
radzenia sobie z przyszlymi wydarzeniami traumatycznymi.

Tedeschi i Calhoun (2006), a takze Oginska-Bulik i Juczynski (2010a) uwazajg, ze
wzrost potraumatyczny to proces, ktory trwa w czasie. Zjawisko to wystepuje nie tylko
w wyniku do$wiadczenia traumy, ale takze jako efekt radzenia sobie z nig. Proces wzrostu
potraumatycznego podzielony jest na etapy. Pierwszym etapem jest zaangazowanie
poznawcze jednostki, ktore prowadzi do zainicjowania procesOw naprawczych, dzieki
ktorym jednostka obniza poziom cierpienia. Dopiero wowczas osoba moze rozpoczac
proces zrozumienia tego, co si¢ wydarzyto. Kolejnym krokiem w rozwoju jest otwarcie
si¢ na innych. Wyrazanie swoich uczu¢ przez jednostke moze prowadzi¢ do dwoch
reakcji ze strony otoczenia: z jednej strony postaw wspierajacych i1 zachecajacych do
ujawniania si¢, a z drugiej postaw zaprzeczajacych, co moze powodowal
samoograniczenie 1 prowadzi¢ u ofiary traumy do zahamowania potraumatycznego
wzrostu.

W procesie PTG szczego6lng rolg przypisuje si¢ procesom poznawczym, w tym
zdolnosci do przetwarzania informacji jako czynnika sprzyjajacego czerpaniu korzysci z
traumy. W obliczu sytuacji traumatycznej jednostka przezywa nie tylko negatywne
emocje, ale takze mysli 1 wspomnienia zwigzane z przezytym wydarzeniem, rozwazajac
(ruminujgc), analizujgc je i stopniowo nadajac mu nowe znaczenie. Oginska-Bulik
(2013a) uwaza, ze ten krok, cho¢ bolesny (zwicksza negatywne emocje i niepokojace
stany), moze prowadzi¢ do odkrycia nowych aspektéw siebie 1 relacji z innymi, ktore
dotad byly nieznane. Staje si¢ to podstawg do tworzenia nowego $wiatopogladu,
budowania przekonan i perspektywy zyciowej spojnej z nowa rzeczywistoscig. Ten etap
mozna okresli¢ jako proces odbudowy wlasnego zycia. Obecno$¢ pozytywnych zmian
wskazuje, ze uraz zostal ,,przepracowany” i jest objawem skutecznego leczenia.

Mechanizm potraumatycznego wzrostu u dzieci po przezyciu traumatycznym wydaje
si¢ by¢ podobny do tego, ktéry wystepuje u oséb dorostych (Meyerson 1 in., 2011;
Oginska-Bulik, 2013a). Jednoczesnie u dzieci i mlodziezy proces ten wydaje si¢
trudniejszy ze wzgledu na ich wiek, rozwijajaca si¢ osobowos¢ i stale zmieniajace sig
wzorce poznawcze. Oznacza to, ze pojawienie si¢ wzrostu potraumatycznego wymaga
pewnego rodzaju dojrzato$ci poznawczej, samoswiadomos$ci, samozrozumienia lub
autorefleksji. Nalezy rowniez pamigta, ze pewne zmiany, ktére zachodza u mtodych

ludzi, takie jak zmiany w filozofii Zyciowej czy postrzeganiu siebie, moga by¢ wynikiem
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realizacji réznego rodzaju zadan rozwojowych okresu dojrzewania, a nie przezytej
traumy. Dlatego wazne jest, aby odr6ézni¢ wzrost potraumatyczny od zmian wynikajacych
z naturalnego rozwoju jednostki. Przeprowadzone badania poréwnawcze (Alisic 1 in.,
2008; Taku 1 in., 2008) wykazaty, ze mtodzi ludzie, ktérzy doswiadczyli traumatycznego
wydarzenia, majg wyzszy poziom pozytywnych zmian niz ci, ktorzy takiej sytuacji nie

doznali.

1.2.4.2. Wystgpowanie potraumatycznego wzrostu

W ostatnich latach wzrosta ilos¢ badan dotyczacych wystepowania
potraumatycznego wzrostu w milodszych grupach wiekowych, cho¢ wcigz jest ich
niewiele w poréwnaniu z populacja osob dorostych. Badania Salter i Stallard (2004)
przeprowadzone ws$rod dzieci, ktore doswiadczyly traumy w postaci wypadku
drogowego, wskazuja na wystepowanie pozytywnych zmian potraumatycznych. W
analizowanej grupie 42% badanych ujawnito objawy wzrostu, przede wszystkim w
zakresie filozofii zyciowej, relacji z innymi i oceny siebie.

Badania przeprowadzone w$rdd nastolatkow po ataku terrorystycznym na World
Trade Centre z 11 wrzesnia 2001 r. wykazaly, ze 1/3 sposrdéd nich doswiadczyta
potraumatycznego wzrostu, szczego6lnie w takich obszarach, jak docenianie zycia, relacje
z innymi czy wigksze zaufanie do siebie (Milam i in., 2005). Wczesniejsze badania wérod
mtlodziezy, ktéra doznala zdarzen traumatycznych, wskazaly na wystgpowanie
podobnych zmian o charakterze wzrostowym (Milam i in., 2004).

Laufer i Solomon (2006) przeprowadzili badania nastoletnich izraelskich ofiar
terroryzmu, obejmujace 2999 osob. Uzyskane rezultaty wskazaty, ze 74,4% sposrod
badanych do$wiadczyto potraumatycznego wzrostu. Wykazano takze wystgpowanie
przecigtnego poziomu PTG wsréd mtodziezy po doswiadczeniu huraganu Floyd i
zwigzanej z nim powodzi (Cryder i in., 2006). Z kolei wyniki badan przeprowadzonych
po wystgpieniu huraganu Katrina w Stanach Zjednoczonych ujawnity, ze az 50%
badanych dzieci relacjonowalo pozytywne zmiany potraumatyczne (Kilmer i in., 2009).

Barakat i in. (2006) przeprowadzili analizy w grupie 150 nastolatkow w wieku 11-
16 lat, ktorzy zmagali si¢ z chorobg nowotworowa. Rezultaty badan wskazuja, ze 87,5%
respondentéw relacjonowalo co najmniej jedng pozytywng zmiang, natomiast prawie
32% - cztery i wigcej. Tang i in. (2020) ocenili poziom wzrostu potraumatycznego w

duzej probie chinskich nastolatkow, ktorzy przezyli trzgsienie ziemi. To przekrojowe
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badanie wykazalo, ze rozpowszechnienie wzrostu po traumie wsréd nastolatkow
wynosito 14,8%. Z kolei badania przeprowadzone wsrdd tybetanskich nastolatkow 6 lat
po trzgsieniu ziemi wykazaty, ze 49,70% badanych osiagneto potraumatyczny wzrost.
Sredni wynik ogdlnego wzrostu pourazowego byt umiarkowanie wysoki, a $redni wynik
dla podskali PTG — relacje z innymi, byt dosy¢ wysoki, co wskazywato, ze wigkszo$¢
uczestnikow w efekcie doznanej traumy poprawita kontakty spoteczne (Xie i in., 2019).

Aktualna metaanaliza badan przeprowadzona przez Harmon i Vente (2022)
potwierdza wystepowanie potraumatycznego wzrostu w grupie osob w wieku 12-18 lat.
Badaczki sprawdzity 22 artykuly dotyczace PTG u nastolatkow, ktorzy dos§wiadczyli
roéznych zdarzen traumatycznych. Jednak do wiasciwych analiz zakwalifikowano tylko
pig¢ z nich (17 publikacji zostato wykluczonych ze wzgledu na brak spetnionych
kryteriow). Glownym celem autorek byto poszukiwanie dowodoéw empirycznych na
doswiadczanie potraumatycznego wzrostu W grupie mtodziezy. Wskazano, ze wigkszo$¢
przeprowadzonych badan obejmujacych nastolatkow dostarcza dowodow, ze taki wzrost
wystepuje; jednak trudno jest oceni¢ jak dtugo si¢ on utrzymuje ze wzgledu na brak badan
podtuznych w tym obszarze.

Nieliczne badania przeprowadzone w grupie mtodziezy podczas pandemii COVID-
19, ktéra niewatpliwie jest sytuacjg traumatyczng, rowniez wskazujg na wystepowanie
potraumatycznego wzrostu. Przyktadem moga by¢ podtuzne badania Tang i in. (2022), w
ktorych wzigto udziat 2090 os6b w wieku 12-18 lat w pierwszym pomiarze i 1609 w
drugim. Wyniki wskazuja, ze po uptywie 5 miesigcy zaobserwowano delikatny wzrost
poziomu PTG. Kolejnym przykladem moga by¢ badania Zhen i1 Zhou (2022),
przeprowadzone w grupie 683 chinskich nastolatkéw w wieku 15-18 lat w prowincji
Hubei w czasie trwania pandemii COVID-19. Rezultaty uzyskane przez badaczy
wskazuja, ze 22% respondentow relacjonowalo pozytywne zmiany potraumatyczne.

W Polsce takze przeprowadzono badania dotyczace rozpowszechnienia PTG w
populacji dzieci i mlodziezy, z ktorych najwigcej jest autorstwa Oginskiej-Bulik.
Najstarsze z nich zostato przeprowadzone w grupie 165 nastolatkow w wieku 14-18 lat,
wsrod ktorych 120 doswiadezylo réznych sytuacji traumatycznych. Niskie nasilenie
potraumatycznego wzrostu prezentowato 41,7%, przecigtne 35,8%, natomiast wysokie
22,5% badanych. Wieksze zmiany dotyczyly doceniania zycia, percepcji siebie i relacji z
innymi, mniejsze za§ — sfery duchowej (Oginska-Bulik, 2010b). Takze adolescenci,

ktorzy doswiadczyli choroby nowotworowej, ujawnili wystepowanie pozytywnych
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zmian wzrostowych, a 35,9% z nich ocenito je jako zmiany pozytywne wystepujace w
stopniu wysokim (Oginska-Bulik, 2012a).

Oginska-Bulik (2013a) w swoim obszernym projekcie badawczym, analizowata
zakres 1 predyktory potraumatycznego wzrostu u mtodziezy doswiadczajacej roznego
rodzaju zdarzen traumatycznych. Wyniki tego projektu wskazaly, ze najwyzszy poziom
wzrostu cechowat osoby, ktore byly zmuszone przez jaki§ czas przebywaé w domu
dziecka, najnizszy za$ u ofiar powodzi, wypadku drogowego i przemocy w rodzinie.
Analize tych o§miu badan opisata rowniez Bokszczanin (2015).

Badania Oginskiej-Bulik i Kobylarczyk (2014) wykazaty, ze 60% nastolatkow
chorych onkologicznie ujawnia w stopniu przeci¢tnym pozytywne zmiany po
doswiadczeniu choroby. Podobnie Cieslak i Bidzan (2015), analizujac nasilenie PTG
wsrod mlodziezy zmagajacej si¢ z nowotworami, zaobserwowali przecig¢tny poziom PTG
w badanej grupie.

Kolejne badanie zostalo przeprowadzone przez Oginska-Bulik (2014b) wérdd ofiar
wypadkow drogowych w wieku 16-17 lat. Jego wyniki wskazuja, Zze respondenci
charakteryzowali si¢ przecietnym poziomem osobowego wzrostu. Podobne wyniki
uzyskano w badaniach Oginskiej-Bulik i Zadwornej-Cieslak (2013), a takze u uczniow
doswiadczajacych réznych zdarzen traumatycznych (Kobylarczyk i Oginska-Bulik,
2018, Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2016¢). Na doswiadczanie PTG u mtodziezy po
doswiadczeniach kleski powodzi wskazuja rowniez badania Bokszczanin (2015).

Przeprowadzono takze badania ws$rod studentéw obcokrajowcéw pochodzacych
z Iraku, Syrii, Ukrainy i Kazachstanu studiujacych na Uniwersytecie L.odzkim, ktorzy
do$wiadczyli zdarzen traumatycznych w kraju pochodzenia (Oginska-Bulik i Nafullaeva,
2020). Wskazaly one na wystgpowanie przecigtnego poziomu pozytywnych zmian
potraumatycznych w badanej grupie (5 sten). Zgodnie z opracowanymi dla Inwentarza
Potraumatycznego Rozwoju normami, 41,3% studentow ujawnito niskie nasilenie PTG,
41,3% $rednie 1 17,4% wysokie. Wyzsze nasilenie PTG uzyskali studenci z Iraku 1 Syrii,
a nizsze studenci z Ukrainy 1 Kazachstanu.

Badania wséroéd mtodych dorostych, przeprowadzone po eksplozji w parku wodnym
Formosa Fun Coast w 2015 roku, wskazujg na dosy¢ duze rozpowszechnienie wzrostu po
traumie trzy lata po wybuchu - 47,2% uczestnikow zgtaszalo wystepowanie PTG (Su i
Chow, 2020). W retrospektywnym badaniu (Andreou i in., 2021) analizowano zwigzek

mig¢dzy do$wiadczeniami wiktymizacji w szkole i rozwojem potraumatycznym wsrdd
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greckich studentow uniwersytetu. Wyniki pokazaty, ze ofiary ngkania w szkole zgtaszaty
umiarkowane odczucie potraumatycznego wzrostu (55% o0sob).

Nalezy podkresli¢, ze istniejace badania dotyczace PTG u dzieci i mtodziezy
skupialy si¢ przede wszystkim na konkretnych zdarzeniach, a wigkszo$¢ z nich odnosito
si¢ do klesk zywiotowych lub choréb zagrazajacych zyciu. Ponadto analizowanie
potraumatycznego wzrostu wsrod nastolatkow stawia wyzwania metodologiczne, takie
jak potrzeba uwzglednienia rodzaju zdarzenia, czasu, jaki od uptynat od jego wystgpienia,
a takze roznic rozwojowych. Nalezy takze wzig¢ pod uwage zasoby osobiste i spoteczne
nastolatkow wcigz bgdgce w toku rozwoju, co moze utrudnia¢ im dostrzeganie
pozytywnych zmian po doznanej traumie. Dlatego potrzebne sg dalsze badania wséréd

mtodziezy w zakresie rozpowszechnienia wzrostu po traumie.

1.2.4.3. Modele wzrostu po traumie

W odniesieniu do dzieci i mtodziezy opracowano kilka modeli. Sg to: model wzrostu
po traumie u dzieci Cryder i in. (2006), model PTG Meyersona i in. (2011), model Kilmer
I in. (2014), oraz model opracowany przez Andrades i in., 2017. Ich do$¢ szczegdtowa
charakterystyke przedstawiono ponize;.

Model Cryder i in. (2006) przedstawiony graficznie na Rycinie 2, oparty jest o model
potraumatycznego wzrostu dla dorostych Tedeschiego i Calhouna (1995, 1996, 2000,
2004).
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Rycina 2. Model wzrostu po traumie u dzieci Cryder i in. (zrédto: Oginska-Bulik, 2013a,
s.146).

Przekonania sprzed traumy

A

Zdarzenie traumatyczne

Ruminacje

Wsparcie

spoteczne ,

Przekonania dotyczace wlasnych kompetencji

Potraumatyczny wzrost

W tym modelu istotne znaczenie przypisuje si¢ przekonaniom jednostki na temat
otaczajacego S$wiata 1 wiasnej osoby, ktore wystepowaly przed traumg, a takze
ruminacjom, wsparciu spolecznemu 1 przekonaniom dotyczacym wilasnych kompetenc;ji
do radzenia sobie.

Wyniki badah przeprowadzonych przez Cryder 1 in. (2006) potwierdzaja, ze zgodnie
z przewidywaniami autorow, przekonania co do wlasnych kompetencji byty istotnie
powiazane ze wskaznikami PTG u dzieci po ekspozycji na powazny stres lub uraz. To
ujecie jest zgodne z badaniami odpornosci psychicznej, sugerujacymi znaczenie
pozytywnych oczekiwan 1 przekonan na temat wiasnych kompetencji i wtasnej
przysztosci, ktore mogg wplywac na to, jak dziecko postrzega samo wydarzenie, sposob,
w jaki reaguje na stres lub traume, a takze wysitek, jaki wktada w zmaganie si¢ z
traumatycznymi okoliczno$ciami (Cryder i in., 2006; Oginska-Bulik, 2013a).

Ponadto, zgodnie z przewidywaniami Cryder i in. (2006), wspierajace srodowisko
spoteczne okazato si¢ by¢ powigzane z pozytywnymi przekonaniami, co do wlasnych
kompetencji prezentowanych przez dzieci. Chociaz potrzebne sg dalsze prace, aby lepiej

zrozumie¢ te powigzania i oceni¢ ich wystepowanie w innych populacjach, to ujecie
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podkreslajace role wsparcia dobrze pasuje do badan nad odpornoscia. Postrzeganie przez
dzieci pozytywnych zrodet wsparcia konsekwentnie odrdzniato te, ktére dobrze sie
przystosowaty do sytuacji traumatycznej od tych, ktore miaty trudnosci w tym zakresie.
Doro$li mogg pomdc dzieciom zrozumie¢ znaczenie wydarzen i trafnos¢ ich reakcji.
Ponadto zrédta solidnego wsparcia zachecaja do wyrazania uczué, zapewniaja
nieoceniajgcg analize mysli i emocji zwigzanych z wydarzeniami oraz pomagaja w razie
potrzeby w innych aspektach wsparcia. Co wigcej, moga one zaroOwno wzmacniac
przekonania dziecka na temat jego kompetencji, jak 1 przyczynia¢ si¢ do
konstruktywnego procesu ruminacji (Cryder i in., 2006; Oginska-Bulik, 2013a). Badania
Cryder i in. (2006), wbrew oczekiwaniom, nie potwierdzity zwigzku ruminacji z PTG,
chociaz istnieje zwigzek migdzy ruminacjami a przekonaniami o posiadaniu kompetenc;ji.
Specyfika zwigzku ruminacji z przekonaniami o kompetencjach u dzieci pozostaje
niejasna; jednak uzyskane wyniki sugeruja, ze sam poziom ruminowania nie jest istotnym
czynnikiem w rozwoju PTG. Mozliwe, ze ruminacje wptywaja na sam fakt pojawiania
si¢ zmian po traumie, ale nie na ich nasilenie.

Model Cryder 1 wspotpracownikow, chociaz uwzglednia najwazniejsze obszary
dotyczace potraumatycznego wzrostu u dzieci, nie jest jednak wystarczajacy. Autorzy nie
wzieli pod uwage waznych czynnikow, takich jak zmienne socjodemograficzne i
sytuacyjne czy poziom dystresu, ktory towarzyszy doswiadczaniu sytuacji traumatyczne;.
Ponadto analizy weryfikujace model zostaty przeprowadzone na stosunkowo nielicznej
grupie, tj. liczacej zaledwie 46 osob.

Drugi model wzrostu po traumie opracowany dla dzieci 1 mtodziezy powstat w
wyniku przeprowadzonej przez autorow metaanalizy wynikow 25 badan (Meyerson i in.,

2011). Prezentuje go Rycina 3.

87



Rycina 3. Model wzrostu po traumie u dzieci i mlodziezy Meyerson i in. (zrodlo:
Oginska-Bulik, 2013, s.147).
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Zgodnie z tym modelem, czynnikiem inicjujgcym wystapienie wzrostu po traumie
jest doswiadczenie zdarzenia o charakterze traumatycznym, ktore pocigga za soba
zazwyczaj negatywne skutki w postaci silnych emocji, objawow depresji i pourazowego
dystresu. Nasilenie tych negatywnych reakcji jest uzaleznione, m.in. od czasu
wystgpienia zdarzenia, a takze przezycia innych, wcze$niejszych wydarzen
traumatycznych. Wérdd czynnikow istotnych dla pojawienia si¢ wzrostu po traumie
badacze wyrdzniajg intruzje i ruminacje (zarowno intruzywne, jak i refleksyjne).
Doswiadczenie sytuacji o charakterze traumatycznym uruchamia procesy
psychologiczne, przede wszystkim w postaci podejmowanych strategii zaradczych.
Wsrod nich zwraca sie szczegdlng uwage na rolg strategii skoncentrowanych na
problemie (aktywne radzenie sobie, planowanie), ale takze emocjonalno-unikowych
(pozytywne przewarto$ciowanie, akceptacja). Ponadto uruchamiane sg takze procesy
spoteczne, w ktoérych istotng rolg peini wsparcie spoteczne. Efektywne radzenie sobie z
kryzysem oraz korzystanie z pomocy innych zalezy roéwniez od zmiennych

socjodemograficznych, m.in. ptci, wieku (Meyerson i in., 2011; Oginska-Bulik, 2013).
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Model Meyersona i in. jest bardziej rozbudowany i uwzglgdnia wigcej elementow
niz model Cryder i in. Warto jednak zwroci¢ uwage na kilka kwestii. Model zostat
stworzony w oparciu o metaanaliz¢ roznych badan, w ktorych stosowano takze narzedzia
przeznaczone dla os6b dorostych. Ponadto wiele konstruktow modelu bylo
analizowanych tylko w kilku badaniach, natomiast metaanaliza obejmowata ich 25.

Jednym z ostatnich, jak dotychczas, jest model potraumatycznego wzrostu u dzieci i
mtodziezy opracowany przez Kilmer 1 in. (2014), ktéry powstat w oparciu o istniejaca

literaturg 1 konceptualizacje PTG. Przedstawia go Rycina 4.

Rycina 4. Model wzrostu po traumie u dzieci Kilmer i in. (opracowanie wlasne na

podstawie Kilmer i in. 2014, s. 509)

Przedtraumatycz
ne ryzyko u dzieci Dystres
np. przeszta/zyciowa > dziecka, np_-
trauma, ekspozycja i PTSS, depresja,
przeciwnosci objawy, lek
\ Za§0by I Ruminacje
funkcjonowani natretne
e dziecka po
~ ) urazie
g Zasoby i .
£ : . np. przyszte
£ funkcjonowanie oczekiwania
L dziecka przed Ekspozycja R przekonania
2 urazem »| dotyczace wlasnej
g np. temperament, na traume skutecznosci Potraumatyczny
S s postrzegane wzrost dziecka
S £ kompetencje, realistyczna
= T kontrola, kompetencje 7'y
é 5 spoteczne, funkcjonowanie
g s szkolne
ot ,
% Wskazowki Ruminacje
- dotyczace refleksyjne
£ Rodzinne/ Funkcjonowani radzenia
h kontekstowe e dawane przez
przedtraumatyczne i reakcja opiekuna
zasoby opiekuna ] np. pozytywne
np. relacja opiekun — > np. zdrowie przeformutowanie,
dziecko, wsparcie psychiczne, modelowanie
dorostych, zdrowie cieplo, radzenia sobie,
psychiczne opiekuna wsparcie, PTG akceptacja

Model Kilmer i in. (2014) jako pierwszy i do tej pory jedyny uwzglednia role
opiekunow/rodzicow w wystepowaniu pozytywnych zmian potraumatycznych. Jest to o
tyle wazne, poniewaz dziecko jest cztonkiem systemu rodzinnego 1 wpltyw najblizszego

otoczenia jest bardzo istotny dla jego funkcjonowania. Co wigcej zmienne zwigzane z
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osobg opicekuna, takie jak zdrowie psychiczne, ciepto, wsparcie czy PTG, maja duze
znaczenie dla zasobow dziecka.

Model uwzglednia wiele zmiennych zwigzanych z osobg dziecka. Istotne sg
elementy skladajace si¢ na przedtraumatyczne ryzyko (w tym ekspozycja na
przeszta/zyciowa traume), zasoby i funkcjonowanie dziecka przed traumg (temperament,
postrzegane kompetencje, w tym spoteczne, poczucie kontroli, funkcjonowanie szkolne)
oraz zasoby rodzinne (relacja z opiekunem, wsparcie dorostych, zdrowie psychiczne
opiekuna). Po ekspozycji na traume, ktora powoduje dystres u dziecka, wazne zdajg si¢
by¢ funkcjonowanie i reakcja opiekuna. Te z kolei, majg zwigzek z zasobami i
funkcjonowaniem dziecka po traumie (w tym szczegdlnie z przyszlymi oczekiwaniami i
przekonaniami, co do wtasnej skutecznosci), ktore mogg wprost lub za posrednictwem
ruminacji refleksyjnych prowadzi¢ do potraumatycznego wzrostu. Opiekun pelni tez
istotng role poprzez dawanie wskazoéwek dotyczacych radzenia sobie, a te z kolei moga
mie¢ znaczenie dla ruminacji refleksyjnych. Dystres dziecka wigze si¢ z ruminacjami
natrgtnymi 1 w ten sposéb moze rowniez prowadzi¢ wprost lub posrednio - poprzez
ruminacje refleksyjne, do PTG.

Zgodnie z modelem i1 dotychczasowymi badaniami, ruminacje sg podstawg rozwoju
PTG. Natomiast, jesli system opieki ma charakter wspierajacy (przy czym reakcje
opiekundéw maja wptyw na ich wlasne zasoby i funkcjonowanie), to przyczynia si¢ to do
bardziej pozytywnych oczekiwan w przysziosci dotyczacych skutecznoS$ci
podejmowanych dziatan u dziecka, a takze do wyzszego poziomu ruminacji
refleksyjnych, ktore z kolei prowadza do PTG. Ponadto model uwzglednia
prawdopodobng rol¢ pozytywnych oczekiwan, co do przysztosci, ktore moga wptywac
na to, jak dzieci 1 mlodziez postrzegaja i reaguja na wydarzenie, a takze na stopien, w
jakim podtrzymuja wysitlek w radzeniu sobie z tym wydarzeniem, jego nastgpstwa i
potencjalne znaczenie (Kilmer i in., 2014).

Model Kilmer 1 in., chociaz bardzo rozbudowany i zawierajagcy komponenty
zwigzane z osoba opiekuna, nie uwzglednia waznych czynnikéw, jakimi sa zmienne
socjodemograficzne oraz sytuacyjne, migdzy innymi zwigzanych z rodzajem
doswiadczonego zdarzenia. Mozna zatem uzna¢, Ze nie jest on w pelni kompletny 1

wymaga udoskonalenia.
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Ostatni z zaprezentowanych to hipotetyczny model wzrostu po traumie u

nastolatkow, ktory zostat stworzony przez Andrades i in. (2017). Przedstawia go Rycina
5.

Rycina 5. Model wzrostu po traumie u nastolatkdbw Andrades i in. (opracowanie wiasne,

na podstawie Andrades i in. 2017, s. 3).

\ 4
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Model Andrades i in. (2017) sktada si¢ tylko z pigciu elementow: nasilenia traumy,
ruminacji natrgtnych 1 refleksyjnych oraz potraumatycznego wzrostu, jak réwniez
objawoéw stresu pourazowego. Jest zatem pierwszym, ktéry jednoczesnie uwzglednia
zarbwno pozytywne, w postaci PTG, jak i negatywne, w postaci PTSD, konsekwencje
traumy.

Zdaniem autorow nasilenie traumy wigze si¢ zarowno z PTG 1 PTSD w sposob
bezposredni, jak 1 posredni poprzez ruminacje (natrgtne 1 refleksyjne). W modelu
uwzglednione sg réwniez zwiazki ruminacji natrgtnych z refleksyjnymi oraz PTSD z
PTG.

Model zostal sprawdzony w badaniach wlasnych autoréw, w ktérych uczestnikami
bylo 325 dzieci 1 mtodziezy w wieku 10-15 lat narazonych na trzesienie ziemi i/lub
tsunami w $Srodkowo-potudniowym Chile, ktére miato miejsce w lutym 2010 roku.
Andrades i in. (2017) wykazali, ze czynnikiem najsilniej powigzanym z PTG okazaty si¢
ruminacje refleksyjne, ktore takze byly powigzane z ruminacjami intruzywnymi. Z kolei
z PTSD silnie wigzaly si¢ ruminacje natr¢tne, co wedlug badaczy, moze wynikac z faktu,
ze po potencjalnie traumatycznym zdarzeniu najpierw pojawiajg si¢ natretne,
automatyczne mysli o tym wydarzeniu 1 zwigzanymi z nim przezyciach, wptywajac na

wystepowanie objawdw stresu pourazowego.
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Autorzy modelu badali dzieci po doswiadczeniu kleski zywiotowej, gdyz ich
zdaniem zdarzenia takie powoduja u wielu nieletnich wyrazne postrzegane zagrozenie
zycia. Sg zatem wystarczajaco stresujgce, aby by¢ warunkiem wstgpnym dla PTG,
poniewaz powaga samego wydarzenia prowadzi do silnego kwestionowania przekonan 1
cierpienia, co ulatwiloby wystgpienie potraumatycznego wzrostu. Dystres u dzieci
doswiadczajacych kleski zywiotowej moze przyczyni¢ si¢ do rozpoczgcia procesu
przetwarzania traumy i by¢ moze do wystgpienia wzrostu. Utrzymujacy si¢ dystres
natomiast umozliwia podtrzymanie procesu poznawczego, a tym samym interpretacje
zdarzenia jako potencjalnie traumatycznego. Andrades i in. (2017) zaobserwowali
réowniez dodatnig zalezno$¢ migdzy PTSD i PTG, wskazujac, ze objawy stresu
pourazowego i wzrostu mogg wspotistniec.

Model Andrades i in. jest interesujagcym podejsciem wyjasniajagcym mechanizm
wystepowania PTG, poniewaz uwzglednia tez negatywne konsekwencje w postaci PTSD.
Jednak propozycja badaczy jest dosy¢ uboga w analizowane zmienne, gdyz
skoncentrowali si¢ oni jedynie na kilku aspektach: nasileniu do$wiadczonej traumy,
ruminacjach oraz dwoch konsekwencjach — PTG i PTSD. Ponadto autorzy analizowali
jedynie dzieci doswiadczajace klesk zywiolowych, zatem nie mozna stwierdzié, czy
model bylby réwniez odpowiedni w przypadku innych zdarzen traumatycznych.

Andrades 1 in. nie uwzglednili w swoim modelu takze zmiennych socjodemograficznych.

1.2.5. Wspotwystepowanie negatywnych i pozytywnych nastepstw traumy u

dzieci 1 mlodziezy

Zespot stresu pourazowego 1 potraumatyczny wzrost to dwa rodzaje reakcji
psychologicznych, ktore czgsto ze sobg wspotwystepuja po doswiadczeniu traumy
rowniez u dzieci 1 nastolatkow. Teoria potraumatycznego wzrostu Tedeschiego i
Calhouna (2006) sugerowata, ze dystres moze aktywowac procesy poznawcze osob, ktore
przezyly traume, a to moze prowadzi¢ do bardziej pozytywnych perspektyw siebie,
innych 1 §wiata, co z kolei prowadzi do powstania PTG. Na wspotistnienie negatywnych
1 pozytywnych skutkdw doznanej traumy zwracajag uwage takze autorzy modeli
potraumatycznego wzrostu u dzieci i mlodziezy (Andrades i in., 2014; Meyerson i in.,
2011). Wystepujace intruzje, uwazane za symptomy stresu pourazowego, wptywaja na
,przetwarzanie poznawcze” zdarzenia traumatycznego, umozliwiajac jego zrozumienie i

nadanie mu znaczenia; w ten sposob moga zwicksza¢ prawdopodobienstwo wystapienia
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potraumatycznego rozwoju. Dlatego wydaja si¢ by¢ korzystne z punktu widzenia
czerpania korzysci z traumy.

Jak dotychczas przeprowadzono niewiele badan dotyczacych wspotwystepowania
objawdw stresu pourazowego 1 wzrostu po traumie w grupie dzieci i mtodziezy. Ponadto
obraz zalezno$ci migdzy nimi nie jest klarowny. Dostepne badania wskazaty, ze PTSD
ma pozytywny zwigzek z PTG u nastolatkow, ktorzy doswiadczyli traumatycznych
stresoréw (Zhou i in., 2018a). Podobne wyniki uzyskali Thabet i EIRabbaiy (2018) w
badaniach przeprowadzonych wsrdd sierot. Rowniez Andrades i in. (2021), analizujac
325 nieletnich w wieku 10-16 lat, ktorzy przezyli trzgsienie ziemi i tsunami w Chile w
2010 roku, zaobserwowali dodatni zwigzek migdzy PTSD a PTG. Warto zwroci¢ uwage,
ze ich badania mialy charakter podtuzny. Dokonano dwoch pomiaréw: po 12 1 24
miesigcach od katastrofy. Wyniki wskazaty, ze poziom zard6wno PTSD, jak i PTG obnizyt
si¢ wraz z uptywem czasu, ale w przypadku zespotu stresu pourazowego spadek byt
wyraznie wigkszy. Co wiecej, w obydwu odcinkach czasu PTSD i PTG byly ze soba
pozytywnie skorelowane.

Z kolei inne badania (Meyerson i in., 2011) sugeruja, ze stres na niskim poziomie
moze by¢ zbyt staby, aby aktywowac procesy poznawcze, ktore stymuluja PTG u osob
po traumie, a zbyt silny stres moze przyttoczy¢ te procesy i takze utrudni¢ wystgpienie
PTG. W zwiazku z tym poziomy PTG w tych dwoch warunkach moga by¢ stosunkowo
niskie. Badacze sugeruja, ze to stres na umiarkowanym poziomie najsilniej aktywuje
procesy poznawcze ludzi, a zatem PTG jest najwyzsze, gdy nasilenie PTSD jest
umiarkowane. Wskazuje to na wystgpowanie odwroconego zwigzku ,,U” migdzy PTSD
a PTG, podobnie jak w przypadku osob dorostych.

Taka zalezno$¢ uzyskano w badaniach u nastolatkow po réznych wydarzeniach
traumatycznych (Levine i in., 2008), a takze w analizach Andreou i in. (2021), w ktérych
wzrost potraumatyczny w wyniku wiktymizacji zwigzanej z zastraszaniem w szkole byt
zwigzany z nasileniem objawoéw PTSD i zwigzek ten byt krzywoliniowy. Warto
nadmienié, Ze istnieja tez badania, w ktérych zaobserwowano negatywny zwigzek migdzy
PTSD a PTG (Zhou i in., 2018b).

Przedstawione dane potwierdzaja, ze obraz zaleznos$ci PTSD z PTG w grupie dzieci

1 mlodziezy jest niejednoznaczny. Wskazane sg wigc dalsze badania w tym zakresie.
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1.2.6. Zapobieganie PTSD i wspieranie wzrostu po traumie u dzieci i

mlodziezy

W odniesieniu do os6b dorostych powstato wiele roznych programéw, majacych na
celu leczenie objawow PTSD i1 wspieranie PTG. Biorgc pod uwage, ze wsrdd dzieci i
mlodziezy réwniez obserwujemy zarowno negatywne jak i pozytywne konsekwencje
przezytej traumy, warto przyjrze¢ si¢ blizej i poszukiwaé wskazéwek do pracy rowniez z
mtodsza grupa os6b. W wigkszosci przypadkow programy profilaktyczne dla dzieci i
mtodziezy opieraja si¢ na podobnych schematach, jak u osob dorostych. Oznacza to, ze
etapy postepowania sg podobne do wielu podej$¢ terapeutycznych, w ktérych klinicys$ci
starajg si¢ stworzy¢ akceptujaca i bezpieczng atmosferg oraz podjaé kroki, aby pomoc
miodym ludziom w przywroceniu poczucia normalnosci i bezpieczenstwa (Kilmer i Gil-
Rivas, 2008). W takich podejsciach klinicy$ci sg otwarci na dyskusje o traumie i
uczuciach z nig zwigzanych. Ich zadaniem jest stucha¢ aktywnie 1 uznawaé trudnos$é
sytuacji, zapewni¢ wsparcie oraz pomoc miodziezy ponownie oceni¢ doswiadczenie i
uregulowa¢ emocje. Specjalisci powinni takze pomagac nastolatkom w ich wysitkach w
dazeniu do odzyskania zdrowia, udzielajac wskazowek, a nawet modelujac stosowanie
adaptacyjnych strategii radzenia sobie (Kilmer i in., 2014).

W pracy z dzie¢mi i mtodzieza po doswiadczeniach traumatycznych podstawowym
zadaniem na wczesnym etapie po traumie jest psychoedukacja. Pomaga ona rozwigzaé
problem dezorientacji dzieci co do natury traumy i pytan o ich bezpieczenstwo (Cohen 1
in., 2011). Nastgpnie mtodziez uczy si¢ umiejetnosci behawioralnych (np. stopniowego
rozluZzniania miegéni, glebokiego oddychania) w celu radzenia sobie z Igkiem i
przygotowania ich do interakcji z potencjalnie niepokojagcymi wspomnieniami traumy w
pozniejszym okresie leczenia. Dzieci uczone sg takze rozpoznawania réznych emocji,
odpowiedniego ich wyrazania oraz odrdzniania uczu¢ od mysli.

W ostatnich latach opisano interwencje majace na celu zmniejszenie stresu po
traumie, z ktoérych wiele obejmuje rOwniez wspieranie wzrostu po traumie. W
rzeczywistosci, chociaz istniejace terapie PTSD nie sg specjalnie ukierunkowane na
promowanie wzrostu, wiele elementdw standardowego leczenia bezposrednio lub
posrednio wspiera procesy PTG (np. ruminacje refleksyjne, wsparcie opiekuna,
pozytywne przewarto$ciowanie, skupienie si¢ na przysztosci). Co wigcej, te oparte na

dowodach interwencje dostarczajg uzytecznych informacji do skutecznego integrowania
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zagadnien czasowych, rozwojowych i kulturowych w projektowaniu interwencji
klinicznych w celu utatwienia wystapienia PTG.

Jedng z interwenc;ji, ktora jest coraz bardziej popularna w leczeniu objawow zespotu
stresu pourazowego u miodziezy, jest procedura przedluzonej ekspozycji. Ten rodzaj
terapii powstat w oparciu o teori¢ przetwarzania emocjonalnego i zostat stworzony przez
Fog¢ i in. (2014) Celem terapii jest eliminacja objawdw zaburzen w drodze modyfikacji
patologicznych elementow struktury strachu, m.in. poprzez przetworzenie traumy w
ekspozycji wyobrazeniowej. Terapia metoda przedtuzonej ekspozycji sktada si¢ z
nastepujacych elementéw: psychoedukacji (uzasadnienie metody leczenia, omdwienie
typowych reakcji na traume oraz roli unikania w podtrzymywaniu symptoméw PTSD),
treningu oddechowego, wielokrotnych ekspozycji in vivo (ekspozycje na sytuacje czy
bodzce, ktorych osoby unikaja ze wzglgdu na potraumatyczny stres i lgk) oraz
wielokrotnych ekspozycji wyobrazeniowych (konfrontujacych ze wspomnieniami
traumatycznego zdarzenia). Praca odbywa si¢ w trakcie 9-12 poéltoragodzinnych
indywidualnych sesji, przy czym doktadny czas trwania i przebieg terapii zaleza w duzej
mierze od typu urazu do$wiadczonego przez klienta oraz tego, czy stres ma charakter
ostry czy chroniczny (Foai in., 2014).

Kolejng metoda, ktora moze by¢ wykorzystana w pracy z dzie¢mi 1 nastolatkami po
doswiadczeniu traumy, jest procedura odwrazliwiania i ponownego przetwarzania za
pomocg bilateralnej stymulacji (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing —
EMDR, Shapiro, 2017). EMDR to ztozona, ustrukturyzowana, potwierdzona naukowo
interwencja terapeutyczna polaczona z ruchami galek ocznych lub innym rodzajem
stymulacji dwustronnej, stosowana Ww sposob stymulujagcy moézgowy system
przetwarzania informacji, tj. przetwarzanie traumatycznych sieci pamigci (moézg
emocjonalny) i sieci z obszaru pamigci jawnej, Swiadomej (mdzg poznawczy). Zaktada
si¢, ze wspomnienia traumatyczne sg przechowywane w nieswiadomych 1 emocjonalnych
czesSciach mozgu 1 nie sg potaczone z czeSciami swiadomymi i narracyjnymi. Dlatego
stresujagce wydarzenie jest wyzwalaczem dla systemu pamigci emocjonalnego mozgu.
Celem EMDR, jak uwaza autorka metody (Shapiro, 2017), jest zmiana sposobu myslenia
o traumatycznych wspomnieniach oraz zmiana dystresu emocjonalnego, jaki wywotuje u
osoby. Zadanie polega na poruszaniu si¢ mi¢dzy wspomnieniem traumy z przesztosci
(pamigcia, ktora powoduje szereg objawow) i terazniejszosci, CO nastgpnie wpltywa na

przysztose.
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Najlepiej opisang i majaca najwigksza skutecznos¢ w pracy z dzieé¢mi i mlodzieza
jest terapia poznawczo-behawioralna skoncentrowana na traumie (Trauma-Focused
Cognitive Behavioral Therapy - TF-CBT), ktéra jest programem  interwencji
psychologicznej o $cisle okreslonej strukturze, opartym na poznawczym, behawioralnym
I interpersonalnym modelu terapii traumatycznego stresu. Standardowa interwencja
terapeutyczna TF-CBT trwa do 12 sesji. Struktura procedury postgpowania w terapii
pozwala dziecku na samopoznanie reakcji na doswiadczang traume¢ oraz na rozwoj
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Etap ten nastgpuje przed wprowadzeniem do
terapii elementéw narracji zwigzanej z doswiadczeniem traumy, ktdéra w procesie
desensytyzacji pozwala na poznawcza zmian¢ nieadaptacyjnych mysli i przekonan.
Typowo terapia TF-CBT prowadzona jest niezaleznie, dla dziecka i rodzica, aczkolwiek
w tym samym czasie, poprzez realizacj¢ celow i zadan okreslonych w poszczegodlnych
komponentach, az do polaczonej sesji dziecko-rodzic w koncowej fazie terapii, gdzie
dziecko dzieli si¢ z rodzicem swoja narracjg na temat traumy (Cohen i in., 2011).

TF-CBT taczy mysli, uczucia i zachowania, ktore stuzg do rozwijania poznawczego
radzenia sobie (np. przeformulowanie, pozytywna rozmowa z samym sobag); takie kroki
maja wyrazne znaczenie dla PTG. Procesy poznawcze sg traktowane jako podstawa do
tworzenia narracji o traumie przez miodych ludzi. Zawiera ona kronike konkretnych
wydarzen, mysli 1 uczu¢, dos§wiadczonych podczas urazu. Tworzenie narracji traumy jest
uwazane za kluczowa technike ekspozycji, ktora pozwala rowniez klinicystom
zidentyfikowaé 1 ostatecznie skorygowac znieksztalcenia poznawcze. Podobnie,
opanowanie wspomnien o traumie jest promowane poprzez stopniowang ekspozycje w
celu zmniejszenia unikania bodzcodw niezagrazajacych.

Istnieje wiele dowodow, ktore potwierdzaja skuteczno$¢ podej$cia poznawczo-
behawioralnego do leczenia PTSD u dzieci i mlodziezy (Dorsey i in., 2011; Kowalik i
in., 2011). Niedawna metaanaliza istniejacych metod leczenia PTSD u mtodziezy
wykazata, ze istnieje silne poparcie dla skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej
(Cognitive Behavioral Therapy - CBT), podczas gdy jest mniej dowoddéw empirycznych,
co do skutecznos$ci innych podej$¢ (Wethington i in., 2008; Kowalik i in., 2011).

TF-CBT zostala pierwotnie zaprojektowana i byla wykorzystywana glownie z
udziatem os6b, ktore przezyly molestowanie seksualne w dziecinstwie (Cohen i in., 2004;
Deblinger i in., 1996). Dowody potwierdzaja rowniez jej skuteczno$¢ u mlodziezy

narazonej na ataki terrorystyczne (CATS Consortium, 2007), przemoc fizyczng (Kolko,
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1996; Kolko i Swenson, 2002) oraz traumatyczny zal (Cohen i in., 2011). W
szczegblnosci TF-CBT wigze si¢ z poprawa kompetencji spotecznych i redukcjg PTSD,
depresji, leku i problemdéw behawioralnych (CATS Consortium, 2007; Cohen i in., 2004;
Jenseniin., 2013).

Warto zwréci¢ uwage na role opiekunow w leczeniu dzieci i mtodziezy z PTSD.
Zaangazowanie opiekundw w leczenie jest nieocenione, poniewaz badania wykazaty, ze
podejscia, ktore nie obejmujg opiekundéw, sg mniej skuteczne (Deblinger 1 in., 1996).
Sesje z opiekunami zawieraja nauczanie wielu tych samych umiejgtnosci, ktorych uczy
si¢ mtodziez, a takze ogdlnych i specyficznych dla traumy umiej¢tnosci rodzicielskich.
Ponadto maja na celu pomo6c opiekunom w radzeniu sobie z wlasnymi reakcjami na
traume 1 wyposazy¢ ich w kompetencje do wspierania dzieci w radzeniu sobie z trauma
w domu (np. dostarczanie dokladnych i uspokajajacych informacji, modelowanie i
wzmacnianie umiejetnosci radzenia sobie). Pod koniec leczenia przeprowadzane sa
wspolne sesje dziecko-opiekun, podczas ktorych dzieci sg zachgcane do dzielenia si¢ z
opiekunami opowie$ciami o traumie. W czasie ich trwania mozliwe jest zadawanie pytan
1 wdrazanie Srodkow w celu zwigkszenia bezpieczenstwa 1 zapobiegania narazeniu na
traume¢ w przysztosci. Co istotne, elementy tych komponentow mozna dostosowac, aby
zwiekszy¢ ich znaczenie kulturowe i rozwojowe (Kerig i Becker, 2010).

Coraz bardziej rozwijaja si¢ takze techniki i formy wspierania rozwoju
potraumatycznego u mtodziezy (Kilmer i Gil-Rivas, 2008). Specjali$ci moga korzystac z
TF-CBT, ale rowniez szuka¢ wskazowek w innych interwencjach wykorzystujacych
wsparcie spoteczne (Chemtob i in., 2002; Salloum i Overstreet, 2008; Stein i in., 2003).
Zamierzone efekty mogg zasadniczo r6zni¢ si¢ mig¢dzy interwencjami zaprojektowanymi
w celu zmniejszenia PTSD a tymi, ktore maja na celu promowanie PTG. Jednak ich
wspdlny cel, jakim jest wspieranie adaptacyjnych reakcji pourazowych, przyczynia si¢
do naktadania si¢ prawdopodobnych mechanizméw zmiany. Na przyklad dostarczanie
doktadnych informacji 1 odpowiedzi na pytania mtodziezy podczas psychoedukacji moze
by¢ wczesnym krokiem w promowaniu ponownego przywotania 1 Stabilizacji ich
podstawowych przekonan, procesow zaangazowanych zar6wno w zmniejszanie dystresu,
jak i rozw6j PTG. Ponadto, literatura dotyczaca PTG potwierdza, ze szkolenie w zakresie
umiejetnosci radzenia sobie, zaangazowanie opiekundw 1 starannie zaplanowane
czynno$ci zachecajace do produktywnego ruminowania sg potencjalnymi celami

interwencji. Ogodlnie rzecz biorgc, takie kroki moga réwniez stanowi¢ podstawe do
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pézniejszych dyskusji na temat potencjalnych zyskow i strat, ktorych nastolatki
doswiadczyly w wyniku zmagania si¢ z traumg (Tedeschi i Kilmer, 2005).

W klinicznej lub wspierajacej pracy z dzie¢mi i mtodziezg profesjonali§ci moga
odgrywa¢ wazng rol¢ nie tylko we wspieraniu mtodych ludzi w podejmowanych przez
nich wysitkach w celu przystosowania si¢, ale takze w tworzeniu odpowiedniego
srodowiska do wystepowania PTG. Specjalisci moga wykorzystywac rézne formy pracy,
od diagnozy po interwencje lub leczenie. Istotng role odgrywaja rowniez rodzice,
personel szkoty i specjalisci z zakresu zdrowia psychicznego, ktorzy mogg pomoc
miodziezy w ich wysitkach przystosowania si¢, wspierajac ja w nastepstwie
doswiadczonej traumy. Praktycy moga pracowa¢ nad wykorzystaniem zasobow
mtodziezy, wspiera¢ ich aktywne radzenie sobie i pomagaé im w radzeniu sobie z nowa
rzeczywisto$cig. Mogag odgrywac kluczowa rolg w pomaganiu dzieciom i mlodziezy w
rozwijaniu narracji o tym, co si¢ wydarzylo, i stucha¢, jak mtodziez przedstawia zmiany
ich przekonan na temat $wiata, a takze pomaga¢ w ich zrozumieniu (Kilmer i Gil-Rivas,
2008; Tedeschi i Kilmer, 2005). Zmiany mogg by¢ obserwowane w sposobie
formutowania mysli przez nastolatkow, ktore w czasie procesu terapeutycznego powinny
by¢ akcentowane 1 wzmacnianie przez praktykow. Oczywiscie bardzo wazne jest
rozwazenie momentu podjecia takich krokéw oceniajac, kiedy moze by¢ przydatne (i
akceptowalne) zwrdcenie uwagi na postrzegane pozytywne zmiany (Kilmer i Gil-Rivas,
2008; Tedeschi i Kilmer, 2005; Tedeschi i Calhoun, 2009). W ten sposob praktycy moga
rozpozna¢ 1 wzmocni¢ te zmiany, rozwazy¢ sposoby sformutowania zaréwno trudnosci,
jak 1 mozliwych korzysci, oraz dyskutowac 1 integrowac korzysci z narracjg mtodziezy
(Tedeschi i Kilmer, 2005). Podczas tych dyskusji wazne jest wspieranie zdolnosSci
mtodych ludzi do utrzymania pozytywnych pogladéw na siebie i swoja przysztos$¢
(Kilmer, 2006; Kilmer i Gil-Rivas, 2008). W rzeczywistosci podczas terapii wzmacnia
si¢ 1 pomaga budowa¢ mocne strony i kompetencje mtodziezy. Szczegdlng uwage mozna
zwroci€ na te, ktore mogg by¢ istotne dla wzrostu 1/lub te, ktore wydaja si¢ wazne dla
pozytywnej adaptacji (i redukcji objawdw), takie jak pozytywne przyszite oczekiwania,
optymizm, nadzieja i skuteczno$¢ (Gil-Rivas i in., 2007; Kilmer, 2006; Kilmer i in.,
2009). Poza wspieraniem zasobdéw wilasnych, dostepne dane potwierdzaja potencjalne
korzys$ci ptynace z pracy nad restrukturyzacja ocen traumy u dzieci 1 wspieraniem

produktywnych ruminacji. Ten proces ruminacyjny wydaje si¢ mie¢ kluczowe znaczenie
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dla rozwoju dziecigcych narracji pourazowych i moze rowniez przyczyni¢ si¢ rozwoju

PTG (Kilmer i in., 2014).

Podsumowanie

Dzieci i mtodziez, podobnie jak osoby doroste, sa narazeni na wiele stresujacych i
traumatycznych wydarzen. W konteks$cie nieletnich trauma najczgsciej definiowana jest
tak samo jak u osob dorostych, czyli jako ekspozycja na wyjatkowo zagrazajacy lub
katastroficzny stresor, zwigzany z rzeczywistg Smiercig lub zagrozeniem zycia, fizycznej
integralnosci wlasnej lub innych ludzi, a takze przemoca. W odniesieniu do dzieci i
mtodziezy wyrdzniono roézne typy traumy. Typ I odnosi si¢ do zdarzenia pojedynczego i
krotkotrwatego, zwany tez traumag prosta. Typ II jest efektem dlugotrwatego
oddzialywania sytuacji traumatycznej i jest okreslany jako trauma ztozona. Z kolei
trauma relacyjna to neurorozwojowe ujecie, wskazujace na sytuacje, w ktorej rozwijajacy
si¢ organizm przekracza mozliwo$ci adaptacji i regulacji.

W grupie dzieci i mlodziezy, podobnie jak w przypadku osob dorostych, obserwuje
si¢ wzrost czestotliwos$ci doswiadczania sytuacji traumatycznych. Rozpowszechnienie
tego typu zdarzen waha si¢ od 15% do nawet 95%. Dzieci 1 mlodziez sg na ogo6t narazone
na te same rodzaje sytuacji, co dorosli. Wsrdd zdarzen traumatycznych do$wiadczanych
przez mlodziez wymienia si¢: udzial w Kkatastrofie czy wypadku, zagrazajaca zyciu
chorobg, tragiczng $mier¢ kogos bliskiego, przemoc w srodowisku domowym, naduzycia
seksualne, a takze dziatania wojenne, akty terroryzmu i uchodzctwo.

Doswiadczenie zdarzenia traumatycznego przez mtodych ludzi moze nie$¢ za sobg
negatywne konsekwencje, czyli prowadzi¢ do szeregu roznych objawdéw obejmujacych
sfer¢ somatyczng, procesy poznawcze i emocjonalne oraz zachowanie. Do najczesciej
opisywanych skutkéw zdarzen traumatycznych w tej grupie wiekowej nalezy zespot
stresu pourazowego, obejmujacy cztery kategorie objawow: intruzje, unikanie, zmiany w
procesach poznawczych, pobudzeniu lub reaktywnosci. Rozpowszechnienie objawow
PTSD w grupie dzieci i mtodziezy jest bardzo zré6znicowane i waha si¢ od ok. 0% do
nawet 80-90%. Oprdcz objawdw zespotu stresu pourazowego autorzy klasyfikacji DSM-
5 wyro6znili inne reakcje potraumatyczne, w tym miedzy innymi reaktywne zaburzenie
przywigzania oraz odhamowane angazowanie si¢ w relacje spoteczne.

Dzieci i mtodziez mogg réwniez do§wiadczaé pozytywnych nastepstw po traumie.

Do najlepiej poznanych pozytywnych konsekwencji traumy wsrod nieletnich, podobnie
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jak w grupie osob dorostych, mozna zaliczy¢ zjawisko potraumatycznego wzrostu.
Mechanizm rozwoju potraumatycznego wzrostu u dzieci i miodziezy po przezyciu
traumatycznym wydaje si¢ by¢ podobny do tego, jaki wystepuje u os6b dorostych. W
procesie PTG szczegdlng role przypisuje si¢ procesom poznawczym, w tym zdolnosci do
przetwarzania informacji zwigzanych z doznang trauma. Jednocze$nie u dzieci i
mtlodziezy proces ten wydaje si¢ trudniejszy niz u dorostych, ze wzgledu na ich wiek,
rozwijajaca si¢ osobowos¢ 1 zmieniajace si¢ wzorce poznawcze. Prowadzone badania
potwierdzajg wystepowanie PTG u dzieci i mlodziezy. Jego rozpowszechnienie szacuje
si¢ od 15% do nawet 60%.

Powstato kilka modeli PTG w odniesieniu do dzieci i mtodziezy. Gtéwnymi
elementami, ktore majg znaczenie dla PTG, akcentowanymi przez te modele, sa
ruminacje, Wwsparcie spoteczne, strategie radzenia sobie, a takze zmienne
socjodemograficzne i sytuacyjne. Wiele badan wskazuje na wspotwystepowanie PTSD i
PTG w grupie dzieci i mtodziezy, jednak natura tego zwigzku nie jest w pelni poznana.

Waznym aspektem doswiadczania traumy przez nieletnich jest leczenie objawow
PTSD oraz wspieranie PTG. Powstaje coraz wigcej programoéw profilaktycznych oraz
réznych form terapii, wsrdd ktorych wymienia si¢ EMDR, przedtuzong eskpozycj¢ oraz

TF-CBT, ktora, jak dotychczas, ma najwigksza skutecznos¢ potwierdzong badaniami.
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1.3. Uwarunkowania negatywnych i pozytywnych skutkéw

doswiadczonej traumy

Nie kazda osoba, ktora doswiadczyta zdarzenia traumatycznego, przejawia objawy
zespolu stresu potraumatycznego czy wzrost po traumie. Wsrdéd wielu czynnikow
warunkujacych wystepowanie zarowno negatywnych, jak i pozytywnych nastgpstw
ekspozycji na traume, wymienia si¢ zmienne sytuacyjne, zwigzane z doswiadczonym
zdarzeniem, zmienne podmiotowe, w tym socjodemograficzne (gtownie pte¢), posiadane
zasoby osobiste 1 spoteczne, podejmowana aktywno$¢ poznawcza, stuzaca
przepracowaniu traumy, gtownie w formie ruminowania o doznanej sytuacji, oraz
stosowane strategie zaradcze. W psychologicznych mechanizmach powstawania PTSD,
a takze PTG, zwraca si¢ takze uwagg na role odpornosci psychicznej jednostki oraz
posiadanych przekonan (schematow) poznawczych dotyczacych wilasnej osoby i $wiata.
Niekorzystne, szczeg6lnie dla rozwoju PTSD, sa schematy skrajne, zar6wno negatywne,
jak 1 pozytywne. Z kolei schematy plastyczne o umiarkowanym nasileniu moga chroni¢
przed rozwojem negatywnych, a sprzyja¢ pozytywnym skutkom doswiadczonych
zdarzen traumatycznych. Uksztalttowane przed traumg schematy poznawcze sa
powigzane z podmiotowymi wlasciwosciami jednostki, w tym z posiadanymi przez nia
zasobami osobistymi i moga wplywac na podejmowang przez nig aktywnos$¢ zaradcza
(Oginska-Bulik, 2016c).

Zmaganie si¢ z sytuacjami traumatycznymi wymaga od jednostki uruchomienia
wielu réznych zasobdw, zaréwno osobistych, jak i spotecznych, ktore mogg oddziatywaé
na poznawcze przetwarzanie traumy i determinowaé podejmowanie skutecznych
sposobdéw radzenia sobie z nig. S3 to wiasciwosci, ktére uksztaltowaly si¢ zanim
jednostka doswiadczyla zdarzenia traumatycznego. Na znaczenie podmiotowych
wlasciwosci cztowieka, w tym posiadanych zasobow osobistych jako czynnikow
chronigcych przed rozwojem PTSD wskazuje wielu badaczy (m. in. Dudek, 2003,
Oginska-Bulik, 2013a, 2015a). Z kolei ich role¢ jako czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi
po traumie, akcentuje model wzrostu po traumie (Tedeschi i Calhoun, 2004), a takze
wyniki prowadzonych badan (Lu i in., 2022a; Oginska-Bulik, 2013a; Ulset i Soest, 2021).
Tak wigc o nasileniu negatywnych i pozytywnych konsekwencji ekspozycji na traume

decyduje wiele czynnikdw, ktore pozostajg ze sobg w interakcji. Ponizej przedstawiono
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charakterystyke wybranych czynnikéw warunkujacych wystgpowanie PTSD i PTG,

ktére uwzgledniono w badaniach wiasnych.

1.3.1. Czynniki sytuacyjne

Do istotnych czynnikéw sytuacyjnych, warunkujacych wystgpowanie objawow
PTSD i PTG, mozna zaliczy¢ rodzaj do$wiadczonego zdarzenia, ktory wigze si¢ z
intensywnoscig traumy, czas, jaki uptynat od zdarzenia, a takze formy pomocy udzielanej

osobom poszkodowanym.

Rodzaj zdarzenia

Obraz kliniczny PTSD moze si¢ r6zni¢ w zaleznosci od rodzaju urazu. Na przyktad
DSM-III zawiera dwa stwierdzenia w tym zakresie: ,,niektore stresory czgsto wywotuja
zaburzenie (np. tortury), a inne sporadycznie” (s. 236); oraz ,,zaburzenie jest najwyrazniej
powazniejsze 1 trwalsze, gdy jest zaprojektowane przez cziowieka” (s. 236). Podobne
stwierdzenia znalazly si¢ réowniez w DSM-III-R 1 DSM-IV (APA, 1987, 1993).
Prowadzone badania epidemiologiczne potwierdzily, ze rdzne urazy sa zwigzane z
roznym warunkowym ryzykiem rozwoju PTSD. Na przyktad Kessler i in. (1995)
zidentyfikowali narazenie me¢zczyzn na walke oraz gwalt i molestowanie seksualne
kobiet, jako typy zdarzen najbardziej powigzane z wystgpieniem objawow PTSD.
Ponadto Resnick 1 in. (1993) stwierdzili, ze ofiary traumy zwigzanej z przestgpstwami
miaty wyzsze ryzyko rozwoju objawdéw PTSD, niz ofiary traumy niezwigzanej z tego
typu wydarzeniami. Rowniez Breslau i in. (1998) potwierdzili, ze ryzyko rozwoju PTSD
réznilo si¢ znacznie w zaleznosci od rodzaju do$wiadczonego zdarzenia, przy czym
najczestsza przyczyng wystapienia tego zaburzenia byta do$wiadczona przemoc. Inni
badacze (Kessler, 2000; Oginska-Bulik, 2013a) potwierdzaja, ze najwigksze nasilenie
symptomow obserwuje si¢ u osob, ktore doswiadczyly takich zdarzen, jak gwalt (65%
me¢zezyzn, 46% kobiet), walki frontowe (39%) czy napas¢ seksualna (12% mezczyzn,
27% kobiet).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze rodzaj doswiadczonego zdarzenia jest z reguty powigzany
z intensywno$cig traumy. Z kolei duza intensywno$¢ doznanej traumy, najczesciej
wigzaca si¢ wysokim ryzykiem zagrozenia zdrowia lub Zzycia jednostki, sprzyja
wickszemu nasileniu objawéw PTSD (Dudek, 2003; Lauterbach i Vrana, 2001).

Wykazano migdzy innymi, ze rézne cechy intensywnosci 1 czas trwania traumy byly
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predyktorami PTSD u weteranow wojennych, ofiar wypadkoéw drogowych i przestgpstw
(Blanchard i in., 1995; Kilpatrick i in., 1989; King i in., 1995). Wyniki badan
przeprowadzonych w grupie zotnierzy uczestniczacych w misjach pokojowych (Oginska-
Bulik, 2018) dostarczyly danych potwierdzajacych, ze im wigksza intensywnos$¢
doznanej traumy tym silniejsze objawy PTSD.

W grupie dzieci i mtodziezy rodzaj zdarzenia i intensywno$¢ traumy réwniez moga
mie¢ istotne znaczenie w pojawianiu si¢ objawOw zespolu stresu pourazowego.
Najsilniejsze zwigzki z PTSD u nieletnich dotyczg takich sytuacji, jak: gwalt, zaniedbanie
w dziecinstwie, fizyczna przemoc i proby samobojcze. Dabkowska (2006) wskazuje, ze
przemoc fizyczna, seksualna oraz bycie $wiadkiem przemocy to wydarzenia
traumatyczne najbardziej predysponujace do pojawienia si¢ symptomow PTSD (od 10%
do 55% nieletnich). Erickson i Steiner (2001) z kolei analizowali nasilenie objawow
zespotu stresu potraumatycznego wsrod dzieci z chorobami nowotworowymi. Ich wyniki
wskazuja na wystepowanie PTSD u 10% badanych osob. Zblizone rezultaty uzyskali
Butler i in. (1996) informujac, ze 7% nastolatkow chorych onkologicznie ujawnito
objawy PTSD. Na wyzsze wskazniki wystgpowania tych objawow wsrod dzieci chorych
onkologicznie siggajace 20%-25% wskazujg Michel i in. (2010). Z kolei, wedtug Baran
(2009) nieletni zmagajacy si¢ z nowotworami wykazuja mniejsze nasilenie objawow
PTSD niz dzieci, ktore doswiadczyly takich sytuacji traumatycznych, jak katastrofy,
wypadki komunikacyjne czy wykorzystywanie seksualne. Metaanaliza badan
przeprowadzonych w grupie nieletnich wykazata, Zze u o0s6b po urazie
nieinterpersonalnym wskazniki PTSD wynosity 9,7%, podczas gdy po urazie
interpersonalnym wzrosty do 25,2% (Alisic i in., 2014). W analizach Stupar i in. (2021)
nastolatki narazone na wojng¢ i zmuszane do seksu, byty okoto trzy razy bardziej narazone
na pelny PTSD, ale prawdopodobienstwo pelnego PTSD moglo by¢ nawet
siedmiokrotnie wyzsze w przypadku doswiadczenia wojny 1 dziesi¢¢ razy wyzsze u osob
po doswiadczeniach przemocy seksualnej. Narazenie na traume¢ wojenng i przemoc
seksualng byly zglaszane jako zdarzenia traumatyczne najczgsciej zwigzane z objawami
PTSD réwniez we wczesniejszych badaniach (Kalaf i in., 2017; Thabet i in., 2008).
Przytoczone wyniki badan wskazuja, ze objawy zespotu stresu potraumatycznego moga
si¢ pojawi¢ u nieletnich po do$§wiadczeniu réznych zdarzen traumatycznych. Jednak
najwyzsze wskazniki PTSD notuje si¢ po ekspozycji na przemoc fizyczna, psychiczng

oraz seksualng.
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Zwigzek miedzy rodzajem doswiadczonego wydarzenia i intensywnoscig doznanej
traumy a nasileniem pozytywnych zmian potraumatycznych nie jest jednoznaczny.
Rezultaty analiz (Kira 1 in., 2006) wykazaty brak powigzan konkretnych wydarzen
traumatycznych z ogoélnym wynikiem Inwentarza Potraumatycznego Rozwoju
(Posttraumatic Growth Inventory — PTGI). Natomiast szczegélowa analiza pozwala
zauwazyC, ze takie wydarzenie, jak bycie torturowanym, bylo istotnie zwigzane z
rozwojem wewnetrznym i duchowym jednostki.

Z innych badan wynika, ze traumy wojenne lub bojowe wigzaly si¢ z podskala
»docenianie zycia” (Pietrzak i in., 2010). Doswiadczanie chordb zagrazajacych zyciu
wykazywalo powigzania z rozwojem wewnetrznym, docenianiem zycia i rozwojem
duchowym (Barskova i Oesterreich, 2009). Porzucenie dziecka przez matke nie wigzato
si¢ z zadng skalag PTGI, natomiast porzucenie przez ojca okazato si¢ powigzane z
wynikami catkowitymi PTGI oraz wewne¢trznym rozwojem duchowym, rozwojem
osobistym i dostrzeganiem nowych mozliwosci (Kira i in., 2013). Stwierdzono réwniez,
ze doswiadczanie nietraumatycznych, nawracajacych lub nieustannych klopotéw lub
chronicznych stresorow oraz powazne odrzucenie lub niepowodzenie w zwigzkach bylto
istotnie zwigzane tylko z rozwojem wewnetrznym. Wykorzenienie (np. doswiadczenie
uchodzcow) wigzato si¢ pozytywnie z catkowitymi wynikami PTGI, rozwojem
wewngetrznym, docenianiem zycia i nowymi mozliwo$ciami. Bycie zaatakowanym lub
pobitym przez osobe¢ badz osoby wykazywato dodatnie powigzania z wynikami ogdlnej
skali PTGI oraz z podskalami docenianie zycia, sita osobista, nowe mozliwosci i relacje
z innymi. Dyskryminacja ze strony rodzicow ze wzgledu na ple¢ nie byta zwigzana z
PTGI ani Zzadng z jej sktadowych, natomiast dyskryminacja ze wzgledu na pte¢ przez
spoteczenstwo byla pozytywnie zwigzana z wynikami catkowitej skali PTGI, a takze z
wewngetrznym rozwojem i relacjami z innymi. Bycie uciskanym, dyskryminowanym i
historia ludobojstwa negatywnie wigzaty si¢ z wynikami PTGI (Kira 1 in., 2013; Powell
i in., 2003).

Z badan przeprowadzonych przez Tedeschiego i Calhouna (2004) wynika, ze
najwyzsze nasilenie potraumatycznego wzrostu wystapito u studentow do§wiadczajacych
réznego rodzaju zdarzen traumatycznych, najnizsze za$ u ofiar przestepcow w Afryce
Potudniowej. Natomiast przeglad badan Linleya 1 Josepha (2004) wskazuje, ze najwyzszy
poziom PTG prezentowany byt przez kobiety w zatobie po stracie dziecka, a najnizszy u

mezcezyzn, ktdrych zony zmagaty si¢ z nowotworem piersi.
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Niektorzy badacze wskazuja, ze wraz ze wzrostem intensywnosci traumy ro$nie
nasilenie zmian potraumatycznych, co §wiadczy o zalezno$ci prostoliniowej (Frans i in.,
2005; McMillen i in. 1997; Park i in. 1996). Jednak wiele badan dowodzi, ze wydarzenia
o matej i1 skrajnie duzej intensywnosci nie sprzyjaja pojawieniu si¢ zmian wzrostowych.
Natomiast trauma o umiarkowanym nasileniu zwigksza prawdopodobienstwo jej
przepracowania, a w konsekwencji sprzyja wystgpieniu potraumatycznego Wzrostu
(Calhoun i Tedeschi 1999; Kleim i Ehlers 2009; Lechner, 2003, Linley i Joseph 2004;
Oginska-Bulik 2013a).

Rodzaj zdarzenia traumatycznego, a takze intensywno$¢ traumy, moga miec
znaczenie w pojawianiu si¢ pozytywnych zmian potraumatycznych w grupie dzieci i
mtodziezy. Badania Ickovics 1 in. (2006) wskazuja, ze nastolatki do§wiadczajace takich
wydarzen jak nieplanowana cigza, $§mier¢ bliskiej osoby, zagrozenie zdrowia fizycznego
w obliczu choroby czy przestepstwa, ujawniaja wiecej pozytywnych zmian niz
dziewczeta, ktore doswiadczyly probleméw interpersonalnych, molestowania
seksualnego lub fizycznego. Takich zalezno$ci nie stwierdzono w badaniach Milam i in.
(2004), w ktorych analizowano grupe 435 hiszpanskich adolescentow, a najczestszym
relacjonowanym zdarzeniem byta $mier¢ kogo$ bliskiego. Rowniez Oginska-Bulik
(2010b) w badaniach 165 polskich nastolatkow nie zaobserwowata zwigzku mig¢dzy
rodzajem zdarzenia traumatycznego a nasileniem PTG.

Wigkszos$¢ doniesien dotyczacych zwiagzku intensywnosci doswiadczonej traumy z
PTG wsrdd dzieci 1 mtodziezy wskazuje na zwigzek pozytywny migdzy zmiennymi, w
tym rezultaty badania przeprowadzonego na populacji hiszpanskich nastolatkow (Alisic
iin. 2008), adolescentéw zmagajacych si¢ znowotworem (Barakat i in. 2006; Yaskowich,
2003), norweskich dzieci po doswiadczeniu tsunami (Hafstad i in. 2010), miodziezy po
huraganie Katrina (Kilmer i in. 2009), ofiar terroryzmu (Laufer i Solomon, 2006; Laufer
1 in., 2009). Laufer 1 Solomon (2006) sugeruja, podobnie jak u osob dorostych,
wystepowanie krzywoliniowej zaleznosci miedzy zmiennymi. Z kolei ujemng korelacje
migdzy intensywnos$cig traumy a wzrostem zaobserwowano w badaniach Kimhi 1 in.
(2009). Dostepne sa réwniez badania, ktore nie potwierdzaja powigzan migdzy
intensywno$cig traumy a wystepowaniem pozytywnych zmian potraumatycznych
(Cryder i in., 2006; Kilmer i in. 2009; Kilmer i Gil-Rivas, 2010; Laufer i in., 2009; Milam
I in., 2005; Yaskowich, 2003).
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Czas od zdarzenia traumatycznego

Rozwazajac zwigzek miedzy ekspozycja na traume¢ a PTSD, przydatne jest
rozroznienie miedzy ostrg a przewlekla reakcja na traumatyczne wydarzenie. U
wiekszosci osdb narazonych na traumatyczne zdarzenia objawy pojawiaja si¢ we
wczesnym okresie po jego wystapieniu. Jednak w miar¢ uplywu czasu intensywnos¢
poczatkowej reakcji maleje, a liczba osob, ktore przejawiaja te reakcje zmniejsza si¢
(Rothbaum i Foa 1993; McFarlane i Papay 1992; Grace i in. 1993). Wérdod osob, ktore
przezyty traumg, objawy pourazowe mogg roOwniez sta¢ si¢ przewlekle, czyli nasilenie
objawow PTSD moze pozostaé¢ na stosunkowo wysokim poziomie lub nawet rozwinaé
si¢ z opoznieniem (Yehuda, 1998). Niektore wyniki badan wskazuja na zmieniajace si¢
poziomy PTSD w czasie po doswiadczonych zdarzeniach, ale nie wskazuja
jednoznacznego kierunku zaleznosci. Sg wigc takie, ktore informuja, ze w miar¢ uptywu
czasu nastepuje wzrost nasilenia PTSD (Galea i in., 2008), jak i takie, ktore wskazujg na
zmniejszanie si¢ nasilenia tego typu objawow (Heid i in., 2017). Sa réwniez dostgpne
dane, z ktorych wynika, ze nasilenie objawow PTSD pozostaje na wysokim lub niskim
poziomie niezaleznie od czasu zdarzenia (Chan i in., 2016).

Badania przeprowadzone w grupie dzieci i mlodziezy roéwniez wskazuja na
zréznicowane nasilenie objawow PTSD w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od
do$wiadczonej sytuacji traumatycznej. Przyktadem sg badania podtuzne Liu i in. (2011)
przeprowadzone w grupie 330 dzieci z klas 3-5, ktore przezyly trzesienie ziemi w
prowingcji Sichuan, w poludniowych Chinach. Dokonano dwodch pomiarow — 6 i 12
miesiecy po zdarzeniu. Wyniki wskazaly, ze wyzsze nasilenie objawow PTSD u dzieci
zanotowano po roku od zdarzenia. Sugeruje to wzrost nasilenia negatywnych
konsekwencji ekspozycji na traume wraz z uptywem czasu. Kolejnym przyktadem moga
by¢ badania La Greca i in. (2013), w ktdorych analizom poddano wyniki uzyskane od 568
dzieci z klas 3-5 po doswiadczeniu huraganu Andrew. Dokonano trzech pomiarow — 3, 7
1 10 miesiecy po zdarzeniu. Wyniki wskazujg na najwyzsze nasilenie objawow PTSD trzy
miesigce po zdarzeniu, a najnizsze po 10 miesigcach. W tym przypadku zatem negatywne
skutki ekspozycji na traumg obnizaly si¢ wraz z uptywem czasu.

Inne badania podtuzne, w ktorych sprawdzano poziom objawéw PTSD w zaleznos$ci
od czasu, jaki uptyngl od traumatycznej sytuacji przeprowadzili Fan i in. (2015).
Obserwacji poddano tacznie 1573 nastolatkow, ktorzy przezyli trzgsienie ziemi w

Wenuchan. Pomiaréw dokonano 6, 12, 18 i 24 miesigce po zdarzeniu. Najwyzszy poziom
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objawow PTSD zaobserwowano po roku od trzgsienia ziemi, nast¢pnie po 6 miesigcach,
po 2 latach, a najnizszy po 1,5 roku. Wyniki wskazujg zatem na zmieniajacy si¢ w czasie
poziom objawdw PTSD. Warto jednak podkresli¢, ze zréznicowane poziomy objawow
PTSD w grupie dzieci i mtodziezy mogg zaleze¢ nie tylko od czasu, jaki uptynat od
zdarzenia, ale takze by¢ efektem do$wiadczenia réznych zdarzen traumatycznych i
stosowania odmiennych narzedzi pomiaru.

Dostepne dane w zakresie zwigzku nasilenia objawow PTG z czasem, jaki uptynat
od wydarzenia traumatycznego, sa rowniez niejednoznaczne. Niektorzy badacze
dowodza, ze najwiecej pozytywnych zmian wystepuje w okresie od dwoch tygodni do
dwoch miesiecy po przezytym wydarzeniu (Davis i in., 2000; Frazier i in., 2001;
McMillen i in., 1997). Réwniez autorzy konstruktu, Tedeschi i Calhoun (1998, 2007)
twierdzg, ze najwigcej pozytywnych zmian wystepuje w krotszym czasie od urazu, ale
zwracajg uwage na to, ze potraumatyczny wzrost moze pojawi¢ si¢ takze wiele lat po
traumie. Z badan Cordovy i in. (2001), Evers i in. (2001) oraz Park i in. (1996) wynika,
ze najwigksze nasilenie pozytywnych zmian bylo zwigzane z dluzszym czasem od
wydarzenia, tj. wystapito kilka lat po doznanej sytuacji. Niewiele jest badan podtuznych,
w ktorych mozna obserwowa¢ zmiany nasilenia PTG. Jedno z nich zostalo
przeprowadzone przez Fraziera i in. (2001). Obserwacje trwaty przez jeden rok, a
pomiaré6w dokonywano po uptywie dwdch tygodni, dwdch 1 szesciu miesigcy oraz po
roku od doswiadczonej sytuacji traumatycznej. Uzyskane wyniki wskazaty, ze najwyzsze
nasilenie pozytywnych zmian potraumatycznych zanotowano w ciggu dwoch tygodni od
zdarzenia, ale nastepnie wraz z uplywem czasu zmniejszato si¢. Z kolei na brak istotnego
zwiazku miedzy czasem, jaki uptynal od do§wiadczonego wydarzenia traumatycznego, a
PTG wskazuja badania Milam i in. (2004) oraz Sheikh (2004).

Interesujace badania w tym zakresie przeprowadzili Morgan i Desmarais (2017).
Analizowano, wykorzystujac analize skupien, zwigzek miedzy czasem od zdarzenia a
poziomem PTG u weteranow wojskowych. Wyniki ujawnity cztery istotnie rdzne grupy
(tj. skupiska), charakteryzujace si¢ zroznicowanymi powigzaniami mi¢dzy PTG a czasem
od zdarzenia. Jedna z nich (skupienie 2) zostata oznaczona jako grupa o niskim wzroscie
1 charakteryzowata si¢ minimalnym nasileniem PTG niezaleznie od czasu. Kolejna grupa
(skupienie 3) zostala nazwana dlugoterminowg grupa o matlym wzroscie 1
charakteryzowata si¢ przede wszystkim niewielkimi przyrostami PTG w dtuzszych

okresach czasu. Skupienie 1 dotyczylo grupy o umiarkowanym wzroscie i
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charakteryzowato si¢ umiarkowanym poziomem PTG w krotszych okresach czasu, a
takze wysokim poziomem objawoéw PTSD; grupa ta byta rowniez znacznie mtodsza.
Kolejna (skupienie 4), zwana grupg wysokiego wzrostu, charakteryzowata si¢ wysokim
nasileniem PTG niezaleznie od czasu, ale takze wickszym wyzwaniem dla
podstawowych przekonan, najwicksza liczbg S$wiadomych ruminacji 1 zarazem
najwiekszg liczbg objawdw PTSD. Wyniki te potwierdzaja, ze zwigzek miedzy czasem,
jaki uptynat od doznanego zdarzenia a nasileniem pozytywnych zmian potraumatycznych
ma niejednoznaczy charakter.

Nieliczne wyniki badan, dotyczace zalezno$ci migdzy czasem, jaki uplynal od
zdarzenia a poziomem wzrostu po traumie w grupie nastolatkow, sg takze zré6znicowane.
Na ujemng zalezno$¢ miedzy zmiennymi wskazuja badania Barakat i in. (2006).
Analizom poddano 150 adolescentow w wieku 11-19 lat, ktorzy przezyli nowotwor oraz
ich rodziny. Do podobnych wnioskéw doszli Phipps i in. (2007), ktérzy swoimi
badaniami objeli 199 nieletnich w wieku 7-18 lat zmagajacych si¢ z nowotworami.
Wyniki wskazaly na zmniejszajacy si¢ w czasie poziom potraumatycznego wzrostu.
Podobnie, Wolchik i in. (2009) w badaniach 50 nastolatkéw i mtodych dorostych
zaobserwowali, ze wraz z uplywem czasu od $mierci rodzica, zmniejszat si¢ poziom PTG.
Warto zwrdci¢ uwage, ze badania te miaty charakter retrospektywny — $mier¢ rodzica
nastapita w okresie dziecinstwa lub adolescencji.

Z kolei inne dane dostarczyty informacji o braku zwigzku miedzy czasem od
zdarzenia traumatycznego a nasileniem wzrostu po traumie. Przykladem mogg by¢
badania Alisic 1 in. (2008), ktorymi objeto 1770 dzieci z 36 losowo wybranych szkoét
podstawowych. Réwniez Currier 1 in. (2009), ktorzy analizowali wyniki uzyskane od
grupy 78 dzieci zmagajacych si¢ z nowotworami, nie zaobserwowali zwigzku migdzy
czasem od zdarzenia a nasileniem pozytywnych zmian potraumatycznych. Do podobnych
wnioskow doszli Michel 1 in. (2010), rowniez analizujac wyniki 48 nastolatkoéw w wieku
12-15 lat chorujacych na raka, a takze Milam i in. (2004), ktérzy swoimi badaniami objeli
hiszpanskich nastolatkow po doswiadczeniu roznych zdarzen traumatycznych. W
polskiej populacji zwigzek miedzy czasem od zdarzenia a nasileniem pozytywnych zmian
po doswiadczeniu réznych wydarzen traumatycznych przez nastolatkow analizowata
Oginska-Bulik (2010b). Wyniki przeprowadzonych badan takze nie wykazaty tego typu

powigzan.
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Formy pomocy psychologicznej

Istotnym czynnikiem, ktory moze wptywac na nasilenie negatywnych i pozytywnych
konsekwencji ekspozycji na traume, sg formy pomocy psychologicznej udzielane osobom
po doswiadczeniach  traumatycznych. Ws$réd sposobow  pomocy  osobom
doswiadczajagcym traumy mozemy wyrdézni¢ wsparcie psychologiczne, poradnictwo i
terapi¢ psychologiczng (psychoterapi¢). Roznica miedzy psychoterapia a wsparciem
psychospotecznym polega glownie na sposobie pracy z pacjentem (klientem).
Psychoterapia to rodzaj leczenia, ktérego celem jest poprawa funkcji umystowych i
poprawa jako$ci zycia, udzielana jest osobom z zaburzeniami zdrowia psychicznego
przez wyszkolonych w trybie podyplomowym specjalistow. Terapeuta pomaga rowniez
pacjentowi wyzdrowie¢, aktywujac potencjal samoleczenia. Z kolei wsparcie
psychologiczne to dorazna metoda wsparcia, ktora dziata ,.tu i teraz”. Czesto korzystaja
z niego osoby znajdujace si¢ w kryzysie, np. po $mierci bliskiej osoby, chorobie w
rodzinie, separacji, utracie pracy, itp.

Jedna, jak 1 druga forma pomocy moga by¢ korzystne dla oséb po doswiadczeniu
traumy, przy czym badania koncentrujg si¢ na konkretnych metodach terapeutycznych, a
nie ogolnie na udzielanym wsparciu. W literaturze opisano rézne formy terapii, ktore
mozna zastosowa¢ w celu zmniejszenia nasilenia objawow PTSD u os6b dorostych
(Dudek, 2003, Oginska-Bulik, 2015a, Popiel i in., 2019). Coraz wiecej jest tez technik
pracy poswigconych dzieciom i mlodziezy, a ich skuteczno$¢ zostata potwierdzona
badaniami (Cohen i in., 2011; Dorsey i in., 2011; Kowalik i in., 2011; Wethington i in.,
2008).

Metody stosowane do obnizania objawdw PTSD i leczenia wzbogacane sg o techniki,
ktére pozwalaja na wspieranie wzrostu po traumie. Badania pokazuja, Ze pozytywne
efekty osiggane sg u 0sob dorostych (Lechner i Antoni, 2004; Oginska-Bulik, 2013a), ale
takze u dzieci i mtodziezy (Kilmer i Gil-Rivas, 2008; Tedeschi i Kilmer, 2005). Wsrod
form terapii najbardziej skuteczna jest terapia poznawczo-behawioralna, ktora powoduje
obnizenie objawéw PTSD i pomaga w pojawianiu si¢ wzrostu potraumatycznego.
Metaanaliza istniejacych metod leczenia PTSD wséréd mtodziezy przeprowadzona przez
Wethington 1 in. (2008) wykazala, ze istnieje silne poparcie dla skutecznos$ci terapii
poznawczo-behawioralnej. Metoda ta zostata potwierdzona badaniami wsrod dzieci i
mlodziezy narazonej na ataki terrorystyczne (CATS Consortium, 2007), przemoc

fizyczna (Kolko, 1996; Kolko i Swenson, 2002) oraz traumatyczny zal (Cohen i in.,

109



2011). Ponadto ta forma terapii jest rowniez skuteczna dla potraumatycznego wzrostu, co
potwierdzaja analizy Kilmer i Gil-Rivas (2008).

Zaprezentowany przeglad stosunkowo nielicznych badan, w ktérych analizowano
zwigzek miedzy czynnikami sytuacyjnymi a nasileniem PTSD i PTG w grupie dzieci i
mtodziezy wskazuje na duze zréznicowanie wynikow. Wskazane sg wigc dalsze prace w

tym obszarze.

1.3.2. Czynniki podmiotowe

Kolejnym waznym aspektem, ktory nalezy uwzgledni¢ wsroéd czynnikéw mogacych
mie¢ znaczenie dla negatywnych i pozytywnych skutkow traumy sa uwarunkowania
podmiotowe. Do tych czynnikéw mozna zaliczy¢ wiek i ple¢ os6b badanych oraz
zmienne psychologiczne, takie jak preznos$¢, wsparcie spoteczne, ruminacje i stosowane

strategie radzenia sobie, ktore uwzgledniono w badaniach wlasnych.

Zmienne socjodemograficzne

Nasilenie objawow zespotu stresu pourazowego i potraumatycznego wzrostu moze
by¢ zdeterminowane przez takie zmienne, jak pte¢ i wiek osob, ktore doswiadczyty
zdarzenia traumatycznego. Wigkszo$¢ przeprowadzonych badan wskazuje, ze kobiety
czgsciej wykazuja objawy PTSD niz mezczyzni. Przykladem moga by¢ badania
przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych, z ktéorych wynika, ze wskazniki
rozpowszechnienia PTSD wynosily 10,4% u kobiet i 5% u mezczyzn. Z kolei Kryteria
PTSD spehialo 7,4% kobiet doswiadczajacych traumatycznego wydarzenia w
poréwnaniu do 3,6% mezczyzn w populacji szwedzkiej. Badania australijskie dostarczyty
wynikéw wskazujacych, ze osoby, ktore doznaty traumy charakteryzowaty si¢ nizszym
poziomem objawow PTSD (3,8% kobiet i 2% mezczyzn) (za: Lis-Turlejska, 2009).
Kobiety s3 zatem narazone na objawy zespotu stresu potraumatycznego dwukrotnie
cze$ciej niz mezezyzni. Ponadto czg$ciej niz mezczyzni zglaszaly gldowne objawy, takie
jak retrospekcje, nadmierng czujnos¢ i intensywny stres psychiczny z powodu
przypomnienia traumy, oraz mialy tendencj¢ do wykazywania silnej reakcji emocjonalnej
1 niskiej samooceny (Mahmood i in., 2019). Stosunek kobiet do m¢zczyzn w diagnostyce
PTSD, wynoszacy 2:1, jest konsekwentnie powtarzany w badaniach w wielu krajach

uprzemystowionych i w trzech wersjach kryteriow diagnostycznych PTSD (DSM-IIIR,
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DSM-1V i DSM-5) (Breslau i in., 1998; Kessler i in., 1995; Kilpatrick i in., 2013; Pineles
I in., 2017; Tolin i Foa, 2006;).

W przypadku dzieci i mtodziezy obserwuje si¢ podobne zaleznosci. Wyniki badan
pokazatly, ze pte¢ meska byla zwigzana z niskimi objawami PTSD w badaniach 512
ocalalych nastolatkow po trzgsieniu ziemi L'Aquila (Carmassi i in., 2014). Réwniez w
badaniach Zhou i in. (2015), ktorymi objeto 310 nastolatkéow z kilku gimnazjow w
hrabstwie Lushan, obszarze najbardziej dotknigtym trzg¢sieniem ziemi w Yaan,
zaobserwowano nizszy stopien objawdéw PTSD u chtopcoéw. Podobnie analizy Zhou i in.
(2018b) przeprowadzone na grupie 591 nastolatkow po trzgsieniu ziemi w Wenuchan w
Chinach wskazaly na stabsze nasilenie PTSD u ptci meskie;.

W obszarze potraumatycznego wzrostu w grupie osob dorostych to kobiety uzyskuja
wyzsze wyniki w poréwnaniu z mezczyznami. Potwierdzaja to wyniki badan
zagranicznych (Jin i in., 2014a; Tedeschi i Calhoun, 1996; Weiss, 2002; Vishnevsky i in.,
2010), jak 1 polskich (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010a,b; Rzeszutek i in., 2016).

Badania dotyczace powigzan pitci z PTG w przypadku dzieci i mlodziezy sa dos¢
liczne, ale niejednoznaczne. Niektore doniesienia informuja, ze to dziewczgta ujawniaja
wigcej pozytywnych zmian po traumie niz chtopcy (Carmassi i in., 2014; Laufer i
Solomon, 2006; Laufer i in., 2009; Yaskowich, 2003; Xie i in., 2019; Zhou i in., 2015;
Zhou i in., 2018b). Z kolei inni badacze wskazuja na odwrotng zalezno$¢, ze to u
chlopcow obserwuje si¢ wigcej pozytywnych zmian potraumatycznych (Kimhi i in.,
2009; Laufer i1 in., 2009; Oginska-Bulik, 2013a). Jeszcze inni informujg o braku powigzan
miedzy plcig a potraumatycznym wzrostem (Alisic 1 in., 2008; Cryder 1 in., 2006; Currier
i in., 2009; Hafstad i in., 2010; Kilmer i in., 2009; Laufer i in., 2009; Michel i in., 2010;
Milam i in; 2004, 2005; Oginska-Bulik, 2010a; Phipps i in., 2007; Wolchik i in., 2009).

Czynnikiem, ktéory moze si¢ wigza¢ z nasileniem negatywnych i pozytywnych
konsekwencji ekspozycji na traume jest takze wiek badanych. Z dostgpnych danych
wynika, ze zwigzek migdzy wiekiem a objawami PTSD jest niejednorodny. Najczescie]
obserwuje si¢ brak zwigzku migdzy zmiennymi (van Niekerk i in., 2020). Inne badania
wskazuja, ze osoby miodsze (gtownie kobiety) doswiadczaja wyzszego nasilenia
objawéw PTSD niz starsi (Cordova i in., 1995; Green 1 in., 1998; Koopman i in., 2002).

Podobnie w grupie dzieci i mlodziezy nieliczne wyniki badan wskazuja na
zroznicowany zwigzek migdzy wiekiem a PTSD. W badaniach Bokszczanin (2007)

przeprowadzonych wséréd mlodziezy doswiadczajacej katastrofy w postaci powodzi, u
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mlodszych, w porownaniu ze starszymi, zaobserwowano wyzsze nasilenie PTSD. Sayed
i in. (2021) przeanalizowali 537 nastolatkow w wieku 7-18 lat objetych kwarantanng z
powodu COVID-19. Wyniki badaczy wskazujg na brak zwigzku migdzy wiekiem a
objawami zespotu stresu pourazowego.

Brak jest jednoznacznych wynikéw dotyczacych zwigzku migdzy wiekiem a
potraumatycznym wzrostem wsroéd osob dorostych. Helgeson i1 in. (2006) wskazuja, ze
osoby mtodsze przejawiaja wigcej zmian potraumatycznych niz starsi. Wigcej analiz
wskazuje jednak na negatywny zwiagzek tych zmiennych (Dirik i Karanci, 2008; Belizzi
I Blank, 2006; Jaarsma i in., 2006; Powel i in., 2003). Natomiast polskie badania
jednoznacznie nie okreslajg powigzan miedzy wiekiem a ogo6lnym nasileniem
pozytywnych zmian po traumie. Niewielkie roznice zaobserwowano u 0sob starszych
(powyzej 35 roku zycia), ktérzy relacjonowali wiecej pozytywnych zmian w zakresie
relacji z innymi i zmian duchowych w poroéwnaniu z mtodszymi (Oginska-Bulik i
Juczynski, 2010a).

Niewiele jest badan, w ktorych analizowano zwigzek wieku 2z nasileniem
potraumatycznego wzrostu wsrod nieletnich. Te dostepne wskazuja, ze takze w grupie
dzieci i mlodziezy nie obserwuje si¢ istotnych zwigzkow mig¢dzy wiekiem a PTG.
Natomiast istotne réznice zaobserwowano poréwnujac wyniki adolescentow 1 0sob
dorostych. Okazato si¢, ze nastolatki charakteryzujg si¢ nizszym poziomem pozytywnych
zmian potraumatycznych, w pordwnaniu z osobami dorostymi (Oginska-Bulik, 2010a;

Bokszczanin, 2015).

Preznosc

Kolejnym czynnikiem, ktory jest powigzany z PTSD i potraumatycznym wzrostem
jest preznos¢ (resilience). Stowo resilience pochodzi od tacinskiego salire,
oznaczajgcego sprezynowac (ang. spring, spring up) i resilire, tj. odbija¢ si¢, powracaé
do poprzedniego stanu (ang. spring back). W literaturze uzywa si¢ dwoch terminoéw, a
mianowicie ,resilience” 1 ,resiliency”. Pierwszy jest utozsamiany z procesem
skutecznego przezwyci¢zania negatywnych zjawisk i wydarzen zyciowych, drugi —
oznacza wlasciwos$¢ osobowosci lub wzglednie trwaty zasob jednostki (Oginska-Bulik i
Juczynski, 2010b, 2011). Nadolska 1 Sgk (2007) réwniez zwracaja uwage na rdézne ujecia
preznosci oraz na trudno$ci znalezienia polskiego odpowiednika tego terminu. W

literaturze pojawiaja si¢ wiec, oprocz preznosci, takie pojecia, jak sprezystosc,
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elastycznos¢, odporno$¢ czy rezyliencja. Preznos$¢ oznacza zdolno$¢ do oderwania si¢ od
przykrych zyciowych wydarzen i pozwala na bardziej skuteczne radzenie sobie ze
stresem 1 negatywnymi emocjami. Sprzyja ona wytrwatosci 1 elastycznemu
przystosowywaniu si¢ do zmieniajacych si¢ wymagan zyciowych, utatwia mobilizacje do
podejmowania dzialan zaradczych w trudnych sytuacjach, a takze zwigksza tolerancje
negatywnych emocji i niepowodzen.

Luthar i in. (2000) zaktadaja, ze prezno$¢ odnosi si¢ do procesu dynamicznej i
pozytywnej adaptacji w obliczu pojawiajgcych si¢ przeciwnosci. Do jej uruchomienia
wymagane jest do§wiadczenie bezposredniego zagrozenia lub sytuacji o charakterze
traumatycznym oraz utrzymania mozliwosci i kompetencji, ktore pozwalaja na
poradzenie sobie z nimi.

Wicgkszos$¢ badaczy, w tym tworcy pojecia (Block i Block 1980; Block i Kremen
1996; Letzring i in. 2005), ujmuja preznos¢ jako wzglednie trwata dyspozycje, ktora
determinuje proces elastycznej adaptacji do ciagle zmieniajagcych si¢ wymagan
zyciowych. Traktuja ja wigc jako ceche osobowosciows (ego-resiliency) istotng w
procesie zmagania si¢ z wydarzeniami o charakterze traumatycznym, a takze tymi
wystepujacymi w zyciu codziennym. W polskiej literaturze ujecie preznosci zostato
wprowadzone przez Uchnasta (1997), ktory postuguje si¢ terminem preznosc¢ ego. Autor
ujmuje ja jako ciagle rozwijang i udoskonalang zdolno$¢ do adekwatnego radzenia sobie
z realizacja codziennych zadan w zmiennych i czgsto trudnych warunkach (Oginska-
Bulik i Juczynski, 2010b; Oginska-Bulik, 2013a). Osoba prezna jest zdolna do
przystosowywania si¢ w sposob adekwatny, spdjny 1 wytrwaly do zmieniajacych si¢
warunkow zyciowych. Potrafi odpowiednio dopasowywaé wilasne zdolnosci i
umieje¢tnosci oraz wykorzystywac¢ czynniki znajdujace si¢ w otoczeniu. Uchnast (1997)
uznaje prezno$¢ za podstawowa wlasciwos¢ osobowosciowych proceséw regulacyjnych.
Natomiast pr¢zno$¢ ego traktuje raczej w kategoriach typu niz cechy, z uwagi na
specyfike uktadu wilasciwosci charakterologicznych. W kategoriach wtasciwosci
osobowos$ciowych termin prezno$¢ traktuje takze Fredrickson (2001). Wskazuje ona, ze
jest to trwaty zasob jednostki, pojawiajacy si¢ najczesciej w efekcie doswiadczania przez
jednostke powaznych trudnos$ci czy zagrozenia.

Zdaniem Waller (za: Heszen i S¢k, 2007) preznos¢ nie jest tylko zbiorem
wlasciwosci osoby, ale wynika z wzajemnego oddziatywania cech jednostki i rodowiska.

Ujmuje ona prezno$¢ jako dynamicznie zmieniajacy si¢ rezultat interakcji sit
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uwarunkowany wieloma czynnikami. Podobnie preznos¢ traktowana jest przez Luthar i
in. (2000). Autorzy przyjmuja, ze odnosi si¢ ona do procesu dynamicznej, pozytywnej
adaptacji w obliczu pojawiajacych sie trudnosci, a do jej aktywowania wymagane jest
bezposrednie doswiadczenie zagrozenia lub sytuacji traumatycznej. Preznosé¢, zdaniem
Luthar i in., wyraza si¢ w zachowaniu mozliwosci i kompetencji, ktore pozwalaja na
poradzenie sobie z tymi przeciwno$ciami. Zblizone rozumienie prezentuje Charney
(2004) wskazujac, ze preznos¢ to wielowymiarowy konstrukt, obejmujacy istotne
czynniki (genetyczne, poznawcze, temperament, cechy osobowos$ci), powigzane ze
skuteczng adaptacja do stresujacych wydarzen. Wsrdd polskich autoréw podobne
podejscie prezentuje Ostaszewski, definiujgc preznosé jako ,,wieloczynnikowy proces
pozytywnej adaptacji, w ktorym czynniki chronigce kompensuja lub redukuja wpltyw
czynnikow ryzyka” (2005, s. 2). Wedlug Ostaszewskiego resilience jest dynamicznym
procesem, w ktorym wystepuja dwa zjawiska. Po pierwsze jednostka jest narazona na
negatywna sytuacje zyciowa wywolujaca trudnosci w przystosowaniu si¢. Po drugie
istnieja oznaki pozytywnej adaptacji jednostki do tej sytuacji, ktore przejawiaja si¢ w
formie wzrostu kompetencji spotecznych, realizacji zadan rozwojowych czy tez braku
zaburzen emocjonalnych lub zaburzeh w zachowaniu.

Preznos$¢ u dzieci 1 mtodziezy czeéciej] uymowana jest w kategoriach procesu niz
wlasciwosci osobowoscei, | w tym kontekscie prowadzonych byto wiele badan. Do takiego
rozumienia pr¢znosci nawigzuje model zaproponowany przez Haase i in. (za: Aherni in.,
2006), ktory uwzglednia trzy kategorie czynnikow skladajacych si¢ na preznos¢ u
mtodziezy. S to indywidualne, rodzinne i spoteczne czynniki ochronne. Badania, ktore
sa podejmowane w tym obszarze skupiaja si¢ na poszukiwaniu indywidualnych i
srodowiskowych zasobow odpornosciowych, ktdre pozwalaja na prawidtowy rozwdj
milodziezy 1 prowadza do adaptacji nawet w wyniku do$wiadczania przez nich
traumatycznych sytuacji. Wsrod indywidualnych whasciwosci jednostki, ktore sg wazne
w procesie radzenia sobie mozna wyrdzni¢ niektore cechy osobowosci (niski poziom
neurotyzmu, raczej wysoki poziom ekstrawersji i sumienno$ci), dyspozycyjny optymizm,
poczucie wiasnej wartosci i skuteczno$ci oraz poczucie koherencji. Natomiast wsrdd
czynnikéw Srodowiskowych istotng role w procesie adaptacji zdaja si¢ petni¢ zasoby
rodzinne i1 $srodowiska lokalnego. Badania Winfield (1994) wskazuja, ze preznos¢ jest
powigzana dodatnio ze wsparciem spotecznym udzielanym przez rodzicéw, nauczycieli

1 inne osoby znaczace. Prince-Embury (2007) informuje, ze jednostki z wysokim
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nasileniem preznosci wykazuja lepsza adaptacj¢ do takich wydarzen zyciowych, jak
rozwod rodzicoOw czy bycie ofiarg przemocy domowej. Na wystgpowanie preznosci w
grupie dzieci i mtodziezy, ktére doswiadczyty krytycznych zdarzen zyciowych wskazuja
tez wyniki badan Silverman i Worden (za: Clak 1 in., 1999). Pr¢zno$¢ rozumiana jako
proces jest ksztaltowana w trakcie rozwoju. Jest to proces dlugotrwaty, ktory wigze si¢ z
rozwojem  cech jednostki, pozwalajacych jej na skuteczng adaptacje pomimo
wystepujacych zmian zyciowych (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010b, 2011).

Zdecydowanie mniejszg ilo§¢ badan poswiecono preznosci u dzieci i mtodziezy
ujmowanej w kategoriach wilasciwosci osobowosci. Klohnen (1996) charakteryzuje
prezne dzieci jako takie, ktore wykazuja: wyzsze poczucie sensownosci podejmowanych
dziatan, pozytywne nastawienie do zycia, wyzszy poziom autonomii i zaufania do siebie
oraz umiejetnosci niezbednych w codziennym funkcjonowaniu. Z kolei badania Chuang
11in. (2006) wskazuja, ze dzieci charakteryzujace si¢ wyzszym poziomem preznosci majg
wicksza zdolno$¢ do postrzegania siebie 1 $wiata oraz wyzsze umiejetnosci
interpersonalne, ktore utatwiaja nawigzywanie i utrzymywanie ciepltych i serdecznych
relacji z innymi. Sg tez bardziej wnikliwe. Robins i in. (1996) informuja, Ze prezne dzieci
charakteryzujg si¢ wyzszym poziomem inteligencji oraz nizszymi wskaznikami objawow
psychopatologicznych w poréwnaniu do dzieci o niskim nasileniu tej cechy. Wyniki
badan podtuznych prowadzonych wsrod dzieci siedmioletnich wykazaty, ze prgzno$¢
wiazala si¢ z pilnoscia, uwaznoscia, zdolnosciag do koncentracji, pomoca i sktonnoscia do
wspolpracy (Hart i in., za: Torgersen i Vollrath, 2006). Niektore badania wskazujg tez na
powigzania preznosci z poczuciem wlasnej wartosci (Oginska-Bulik i Zadworna-Cieslak,
2014; Oshio i in. 2002, 2003).

Zgodnie z modelem strategii odpornosci Huntera i Chandlera (1999), preznos¢ jest
procesem adaptacyjnym i elastycznym w obliczu przeciwno$ci. Po traumatycznym lub
trudnym wydarzeniu nawet ci, ktorzy charakteryzowali si¢ wysokim poziomem
preznosci, mogg doswiadcza¢ objawow PTSD, co moze z czasem ostabia¢ ich odpornos¢.
Agaibi i Wilson (2005) zasugerowali, Ze trauma jest silag napedowa rozwoju odpornosci,
co oznacza, ze pomimo istnienia powaznych zagrozen lub stresorow, przy
wystarczajacych zasobach, rozwinie si¢ zdolnos¢ jednostki do radzenia sobie. Preznos¢
pomaga ludziom odzyskac sily po traumatycznych wydarzeniach i skrajnym stresie
(Wilson i Drozdek, 2004). Wielu badaczy analizowato powigzania pr¢znosci z objawami

PTSD. Jednakze, jak podkreslaja An i in. (2020), zwigzek ten wydaje si¢ by¢ ztozony.
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Wigkszos¢ badan wskazuje, ze preznos¢ jest ujemnie zwigzana ze stresem
potraumatycznym (Connor i Davidson, 2003; Pietrzak i in., 2010). Negatywne
powigzania preznosci z PTSD wykazano miedzy innymi w badaniach pacjentow, ktorzy
byli poddani operacji kardiochirurgicznej (Oginska-Bulik i Juczynski, 2012). Ta
zalezno$¢ wskazuje, ze prezno$¢ moze redukowac¢ reakcje patogenne po doznaniu
traumatycznych wydarzen, co pokrywa si¢ z modelem zaproponowanym przez Agaibiego
I Wilsona (2005). Autorzy dodaja, ze preznos¢ zwigzana z cechami osobowosci i stylami
radzenia sobie wptywa na myslenie 1 percepcje, co moduluje objawy PTSD.

Inne badania (np. Wu i in., 2015) wykazaly jednak, ze cechy preznosci i objawy
PTSD moga ze sobg wspotwystepowaé. W jeszcze innych stwierdzono brak zwigzku
migdzy preznoscia i PTSD. Przyktadem mogg tu by¢ wyniki badan przeprowadzonych w
grupie strazakoéw i ratownikow medycznych, cho¢ w tych ostatnich zanotowano staby
ujemny zwigzek z jednym z czterech kryteriow PTSD, tj. z intruzja (Oginska-Bulik,
2015).

Zdecydowanie mniej badan dotyczacych powigzan preznosci z PTSD zostalo
przeprowadzonych wérdd dzieci i mlodziezy. Te dostepne wskazuja na ujemne zaleznosci
miedzy zmiennymi. Przyktadem sg badania Alibwaini i Thabet (2019) przeprowadzone
w grupie palestynskiej mlodziezy po operacji wojskowej w strefie Gazy. Predykcyjng 1
ochronng role preznosci w odniesieniu do objawow PTSD stwierdzono takze u
nastolatkéw po doswiadczeniu wykorzystania seksualnego (Hébert i in., 2014), trzgsienia
ziemi w Nowej Zelandii (Heetkamp i de Terte, 2015) czy mtodziezy, ktéra doswiadczyta
roznych zdarzen traumatycznych (Fincham 1 in., 2009). Z kolei wyniki badan
przeprowadzonych wsrdd brazylijskiej mlodziezy wskazuja na brak zwiazku preznosci z
objawami PTSD (Avanci i in., 2021).

Niejednoznaczne sa dane dotyczace powigzan miedzy preznoscia a
potraumatycznym wzrostem. Moze to wynika¢ z faktu, iz wielu autorow jednoznacznie
lub posrednio utozsamia preznos¢ z PTG (Hobfoll i in., 2007). Inni z kolei, na przyktad
Carver (1998), odroznili te dwa konstrukty, definiujac preznos$¢ jako powr6t do
wczesniejszego poziomu funkcjonowania po doznanych trudno$ciach i wigzac PTG nie
tyle z powrotem do poprzedniego poziomu, co z jego przekroczeniem. Podobne
podejscie prezentujg Westphal i Bonanno (2007). Badacze, probujac wyjasni¢ zaleznosci

migdzy preznoscig i PTG argumentuja, Zze osoby, ktore przezyty traume i sa wysoce
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odporne, nie beda angazowac si¢ w przetwarzanie poznawcze, ktore jest niezbedne do
wystapienia PTG.

Wyniki prac badawczych analizujacych zwigzek miedzy preznoscig a PTG sg wiec
niespojne. Badanie przeprowadzone w Izraelu (Bensimon, 2012) wskazuje, ze preznos$¢
i PTG byly ze soba pozytywnie powigzane. Jest to zgodne z zalozeniem Lepore i
Revenson (2006) informujacym, ze te dwa czynniki moga wspotistnie¢ jako czynniki
salutogenne w obliczu traumatycznych wydarzen. Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w
grupie osieroconych rodzicow (Zhang 1 in., 2016). W przeciwienstwie do tego, inne
badanie przeprowadzone w grupie obywateli i personelu wojskowego po drugiej wojnie
libanskiej (Levine i in., 2009) wykazato, ze preznos¢ i PTG sa ze sobg ujemnie
powiazane, tj. osoby o wysokim poziomie odpornosci przejawiaja zdolno$¢ do ochrony
przed negatywnymi zmianami w obliczu traumatycznych wydarzen, wigc wysoki poziom
odpornosci moze dawacé niewielkie mozliwosci rozwoju. Do podobnych wnioskow
doszli tez Westphal i Bonanno (2007). Bioragc pod uwagg, ze preznos$¢ jest ujemnie
zwigzana z PTSD, ujemna korelacja migdzy PTG a preznoscia wydaje si¢ nieadekwatna
(Wuiin., 2015).

Wyniki badan przeprowadzonych w Polsce w grupach oso6b dorostych sugeruja
istnienie pozytywnego zwigzku migdzy preznoscig a pojawieniem si¢ pozytywnych
zmian po do$wiadczeniu traumy. Wykazano to w grupach osob, ktore stracity kogo$
bliskiego (Oginska-Bulik, 2014a), a takze wsrdd pacjentow, ktorzy przeszli operacje
kardiochirurgiczng (Oginska-Bulik i Juczynski, 2012). Niewiele jest natomiast badan
analizujgcych powigzania miedzy preznoscig a potraumatycznym wzrostem u dzieci i
mtodziezy. Te dostepne wydaja si¢ potwierdza¢ dane dotyczace osob dorostych. W
polskich badaniach nastolatkéw, ktorzy doswiadczyli réznego rodzaju negatywnych
wydarzen zyciowych, prezno$¢ byta pozytywnie zwigzana z rozwojem potraumatycznym
(Oginska-Bulik, 2012b, 2013a; Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2015b). Rowniez w
badaniach Lu i in. (2022a) przeprowadzonych w grupie chinskich dzieci z zaburzeniami
rozwojowymi potwierdzono dodatni zwigzek 1 predykcyjng role preznosci dla
potraumatycznego wzrostu. Na pozytywny zwiazek preznosci i PTG wskazuja roéwniez
analizy nastolatkow po trzesieniu ziemi w Wenuchan (Ren-li i Yan, 2017). Z kolei
badania Levine i in. (2009), obejmujace 2908 adolescentdéw narazonych na terror
wykazaly, ze wysoki poziom odporno$ci wigzat si¢ z najnizszymi wynikami wzrostu

pourazowego.
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Badania przeprowadzone w grupie dzieci i mtodziezy wskazuja na zréznicowany
charakter zwigzku pr¢znosci z potraumatycznym wzrostem. Wskazane sa zatem dalsze

prace badawcze w tym zakresie.

Wsparcie spoteczne

Wsparcie spoteczne jest zaliczane do najwazniejszych zasobow czlowieka, ktore
sprzyjaja adaptacji potraumatycznej. Definiowane jest ono jako zasob dostarczany
cztowiekowi poprzez interakcje z innymi ludzmi (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010b; Sek
I Cieslak, 2004). Wsparcie spoteczne moze by¢ traktowane jako ogdlne doswiadczenie
kontaktow spotecznych i jako element proaktywnego radzenia sobie (Cieslak i Eliasz,
2004; Heszen-Celinska i Sek, 2020). Najczgsciej wsparcie zalicza si¢ do zasobow
spotecznych ze wzgledu na dawne, aktualne i potencjalne struktury spoteczne oraz relacje
interpersonalne. W tym ujeciu jest ono definiowane jako ,,obiektywnie istniejace i
dostepne sieci spoleczne, ktore wyrdzniaja si¢ tym, ze przez fakt istnienia wigzi,
kontaktow spotecznych, przynalezno$ci pelnia funkcje pomocna wobec o0séb
znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji” (Sek i Cieslak, 2012, s. 14).

W literaturze mozna wyr6zni¢ rozne rodzaje wsparcia. Wsparcie spostrzegane jest
efektem dzialania sieci wspierajacych oraz zdobywania do$§wiadczenia w relacjach
spotecznych. Sa to wiedza i przekonania cztowieka o tym, gdzie i do kogo moze zwrocié
si¢ o pomoc. Natomiast wsparcie otrzymywane to faktyczna pomoc w odniesieniu do
konkretnej sytuacji czy czasu. Charakteryzuje si¢ obiektywng oceng lub subiektywna
relacjg jednostki, jako rzeczywiscie otrzymywany rodzaj i zakres pomocy w danym
czasie (Heszen-Celinska i Sek, 2020). Wsparcie mozna podzieli¢ rowniez na:

e wsparcie emocjonalne — w toku interakcji przekazywane sa podtrzymujace
emocje, majace na celu uspokojenie, odzwierciedlenie troski i pozytywne relacje
wobec wspieranej osoby. Dzigki opiece osoby cierpigce moga uwolni¢ si¢ od
wilasnych napie¢ 1 negatywnych uczu¢. Poprawia si¢ ich samopoczucie i
wzmacnia samoocena. Ten rodzaj wsparcia wystgpuje najczes$ciej 1 jest
najbardziej oczekiwany;

e wsparcie informacyjne (poznawcze) — pomaga w lepszym zrozumieniu sytuaciji,
problemu. Polega na dostarczeniu informacji na temat skuteczno$ci réznych
dzialan zaradczych, ktore sa podejmowane przez osobe wspierang. W jego

obrebie jest tez dzielenie si¢ wlasnym do$wiadczeniem przez osoby, ktore
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przezywaja podobne trudnosci, np. w grupach samopomocy. Umiejgtnie
dostarczane informacje powoduja u osoby wspieranej utrzymywanie poczucia
kontroli nad sytuacjg i poczucia sprawstwa, nie wplywajac tym samym na
obnizenie np. poczucia wlasnej skutecznosci;

e wsparcie instrumentalne — jest to rodzaj instruktazu, ktory polega na
przekazywaniu informacji o konkretnych sposobach postepowania w trudnych
sytuacjach. Moze by¢ to takze forma modelowania skutecznych zachowan
zaradczych. Zazwyczaj jest stosowane w poradnictwie zdrowotnym i
psychologicznym, ale w sposob przejsciowy, poniewaz moze ogranicza¢ rozwoj
zasobow jednostki. Ta forma wsparcia jest pozadana przez osoby opiekujace si¢
chorymi przewlekle, np. instruowanie pielegniarki jak opiekowac si¢ dang osoba;

e wsparcie rzeczowe (materialne) — jest to forma konkretnej pomocy materialnej
oraz finansowej, ale takze dzialanie skierowane do 0sob potrzebujacych, jak np.
karmienie, udostgpnianie schronienia, mieszkania, zaopatrzenie w srodki
lecznicze, lekarstwa. Ten rodzaj wsparcia czesto wigze si¢ z dziatalno$ciag
charytatywna;

e wsparcie duchowe — ten rodzaj pomocy wystepuje najczesciej w sytuacji kryzysu
egzystencjalnego 1 sytuacjach terminalnych, ktére sa zwigzane z cierpieniem i
lekiem przed Smiercig. Moze mie¢ charakter duszpasterski, czgsto stosowany w
hospicjach i zespotach opieki paliatywnej. Wsparcie to dotyczy poziomu sensu
zycia 1 czynnikow indywidualnych, ktore maja wplyw na ten sens;

e wsparcie wartos$ciujace —to dawanie jednostce do zrozumienia, ze posiada takie
mozliwosci, ktore sa wazne dla prawidtowego funkcjonowania grupy lub osoby
(Heszen-Celinska i S¢k, 2020).

Wsparcie mozna zroznicowaé rowniez ze wzgledu na dostgpne sieci wsparcia.
Naturalne zrodta wsparcia to osoby najblizsze, takie jak partner zyciowy, rodzice,
rodzenstwo, przyjaciele, grupy towarzyskie, grupy réwiesnicze, nauczyciele.
Funkcjonuja one spontanicznie, sg tatwo dostepne i1 objete zaufaniem. Natomiast do
sformalizowanych zrodet wsparcia mozemy zaliczy¢ grupy zawodowe, instytucje i
stowarzyszenia. Funkcjonuja one wedlug okreslonych zasad czy regul, sa mniej
spontaniczne, a dostep do nich moze by¢ trudniejszy (Heszen-Celinska i Sek, 2020).

Wsparcie otrzymywane od innych ludzi dziata jak lekarstwo, ktore pozwala na

regeneracje sit. W krytycznych momentach zycia jest ono potrzebne kazdemu, jednak
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najwigksze zapotrzebowanie na wsparcie posiadajg dzieci i mtodziez, ktére na ogét maja
trudnosci z samodzielnym radzeniem sobie. W odniesieniu do dzieci i mlodziezy
Kmiecik-Baran (2000) wyr6znita cztery rodzaje wsparcia:

e wsparcie emocjonalne — to dawanie jednostce komunikatow werbalnych i
niewerbalnych o tym, ze zawsze na t¢ osobe moze liczy¢ i w kazdej chwili
udzielona mu zostanie pomoc;

e wsparcie warto$ciujace — to dawanie jednostce do zrozumienia, ze posiada takie
zdolno$ci czy umiejetnosci, ktore pomagaja jej funkcjonowaé w sposob
prawidiowy;

e wsparcie instrumentalne — to dostarczanie konkretnej pomocy, $wiadczenie ustug,
np. pozyczenie pienigdzy, zatatwienie mieszkania, ubrania, lekarstwa, itp.;

e wsparcie informacyjne — to udzielanie rad, informacji, ktore moga pomdc w
rozwigzywaniu problemu.

Jedng z reprezentatywnych teorii, ktdra moze wyjasnia¢ rol¢ wsparcia spotecznego w
rozwoju PTSD i PTG, jest hipoteza efektu gtownego (Cohen i Wills, 1985). Teoria ta
mowi, ze niezaleznie od poziomu stresu wsparcie spoteczne ma bezposredni i pozytywny
wpltyw na zdrowie psychiczne, poniewaz zapewnia ono ludziom regularne pozytywne
doswiadczenia i stabilne, satysfakcjonujace role spoteczne. Pozwala ono osobom po
doswiadczeniach traumatycznych na skonstruowanie bardziej adaptacyjnej narracji
traumy i przyzwyczajenie si¢ do wspomnien z tego wydarzenia tak, ze cierpienie zostaje
ztagodzone (Leporei i in., 2000).

Wyniki prowadzonych badan w wigkszo$ci potwierdzaja, ze wsparcie spoteczne jest
jednym z waznych predyktorow PTSD u osob dorostych. Stwierdzono, Zze osoby
do$wiadczajace traumy 1 charakteryzujace si¢ wysokim postrzeganym wsparciem
spotecznym zglaszaly mniej negatywnych skutkéw psychologicznych, w tym PTSD
(Ozeriin., 2003; Schumm i in., 2006). Oznacza to, ze wsparcie spoleczne jest negatywnie
powigzane z zespolem stresu pourazowego.

Analogiczne zalezno$ci obserwuje si¢ w odniesieniu do dzieci i mtodziezy. Cryder i
in. (2006) uwazajg, ze nastolatki z wysokim poziomem spostrzeganego wsparcia
spotecznego doswiadczaja mniej stresu 1 wigkszego wzrostu po traumatycznym
wydarzeniu. Metaanaliza przeprowadzona przez Trickey i in. (2012) potwierdza
ochronng rol¢ wsparcia w pojawianiu si¢ objawow PTSD u nieletnich. Przeglad badan

Pine i Cohena wykazal, ze poziom wsparcia spotecznego byt konsekwentnie powigzany
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z wynikami zdrowia psychicznego dzieci narazonych na potencjalnie traumatyczne
wydarzenie (Pine i Cohen, 2002). Rowniez analizy przeprowadzone w grupie 182 ofiar
przemocy i wykorzystania seksualnego w wieku 6-18 lat wskazujg na ujemng zalezno$¢
wsparcia spotecznego z PTSD (Aydin i in., 2016).

Podobne wyniki uzyskali Eray i in. (2017), badajac nastolatkow po trzgsieniu ziemi
w Turcji. W badaniach wzi¢lo udziat 434 mlodych oséb (Srednia wieku ok. 15 lat),
ktorych podzielono na 3 grupy: pierwsza obejmowata 98 osob, ktore doswiadczyly
trzesienia ziemi i przesiedlenia; druga — 132 oséb, ktore ocalaty po trzesieniu ziemi, ale
nie byly przesiedlone. Natomiast trzecia stanowita grupe kontrolng — 204 osoby. Autorzy
wykazali, ze mtodziez, ktora przezyta trzgsienie ziemi sze$¢ lat wezesniej, miata znacznie
wyzszy poziom objawow PTSD w poréwnaniu z grupg kontrolng. Nie stwierdzono
natomiast, aby czasowe przesiedlenic mialo istotny wplyw na negatywne skutki
doswiadczonej sytuacji traumatycznej. Z kolei Spostrzegane wsparcie rodziny petnito role
ochronng przed objawami PTSD u badanych nastolatkdw.

Podobnie, badania Salami (2010) przeprowadzone wsrod 280 adolescentow ze szkot
srednich losowo wybranych ze stanu Kwara w Nigerii, ktérzy do$§wiadczyli roznego
rodzaju przemocy, wskazujg na negatywny zwigzek wsparcia spotecznego z PTSD.
Analogiczne wnioski wyciagni¢to z metaanalizy badan mlodziezy zmagajacej si¢ z
nowotworami (Shand i in., 2015).

Dostepnos¢, jak i1 spostrzeganie wsparcie w otoczeniu jednostki w sytuacji kryzysu,
moze mie¢ takze istotne znaczenie dla wystgpowania pozytywnych zmian
potraumatycznych. Wskazuje na to migdzy innymi model potraumatycznego wzrostu u
dzieci i mtodziezy zaproponowany przez Meyersona i in. (2011). Wynika z niego, ze
wsparcie spoteczne jest, obok adaptacyjnych strategii radzenia sobie, jednym z dwdch
glownych czynnikow prowadzacych do wzrostu po traumie. Rowniez Kilmer i in. (2014),
w swoim modelu wzrostu po traumie, zwracajg uwage¢ na znaczenie wsparcia
spotecznego.

Dostgpne dane wskazuja, ze wsparcie spoteczne jest istotnym determinantem PTG.
Potwierdzaja je badania przeprowadzone w grupie nastolatkdbw zmagajacych si¢ z
nowotworami (Shand i in., 2015), mtodziezy po doswiadczeniu trzgsienia ziemi w
Wenuchan i Yaan (Jia i in., 2017; Zhou i Wu, 2016; Zhou i in., 2016), dzieci rodzicow
dotknietych HIV/AIDS z terenéw wiejskich Chin (Wei i in., 2016) czy osob, ktore

przezyly nowotwor w dziecinstwie (Yuen i in., 2014).
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Jednakze analizujac zwiazki miedzy wsparciem a wystgpowaniem pozytywnych
zmian potraumatycznych nalezy uwzgledni¢ rodzaje wsparcia oraz jego zrddla. Dla
zmian wzrostowych szczegoélne znaczenie zdaje si¢ mie¢ wsparcie emocjonalne. W
przepracowaniu traumy pomaga mozliwos¢ ekspresji emocji, dzielenia si¢ odczuciami
czy wyjawiania mysli, szczegdlnie bezposrednio po doswiadczonym wydarzeniu
(Tedeschi i Calhoun 2007). W procesie radzenia sobie z traumg wazna wydaje si¢ by¢
przede wszystkim pomoc, ktorg jednostka uzyskuje od osob najblizszych. W badaniach
Kimbhi i in. (2009) prowadzonych w grupie dzieci i mtodziezy wykazano pozytywnag role
wsparcia dla zmian wzrostowych, przy czym czynnikiem réznicujacym t¢ zalezno$¢ byto
wlasnie zrédto wsparcia. Wsparcie uzyskane od rodziny bylo istotnie, cho¢ stabo
powigzane z poziomem wzrostu potraumatycznego w grupie adolescentoéw. Natomiast z
badan Yu i in. (2010) wynika, ze wsparcie udzielane przez nauczycieli i rowiesnikow
bylo dodatnio skorelowane ze wzrostem po traumie. Z kolei Yaskowich (2003) wykazata,
ze z poziomem zmian wzrostowych pozytywnie skorelowane byto wsparcie uzyskane od
nauczycieli. Wyniki dlugofalowych badan Wolchik i in. (2008) wskazuja, ze wsparcie od
rodzicow/opiekunodw i innych dorostych byto predyktorem potraumatycznego wzrostu u
mtodych ludzi, ktorzy w dziecinstwie stracili jednego z rodzicow.

Istniejg takze badania, ktore nie potwierdzaja silnego zwigzku wsparcia z PTG. Na
staby zwigzek migdzy wsparciem spolecznym a osobowym wzrostem wskazuja wyniki
przeprowadzone wsrod dzieci i mlodziezy, ktore byly ofiarami wypadku drogowego
(Oginska-Bulik i Kwarta, 2012). Mozna zatem uzna¢, ze mechanizmy predykcyjne
wsparcia spotecznego pozyskiwanego przez nieletnich, zaréwno dla PTSD, jak i PTG
pozostaja niejasne, wigc obszar ten wymaga dalszych analiz.

W przegladzie badan Bernstein i Pfefferbaum (2018) zasugerowali, ze zdrowie
psychiczne i wsparcie spoleczne moga by¢ zwigzane z potraumatycznym wzrostem w
pewnych okolicznos$ciach, co prawdopodobnie wyjasnia roézne wyniki badan
prezentowane w literaturze. Na przyktad wysoki poziom wsparcia spotecznego i dobre
zdrowie psychiczne wydaja si¢ by¢ szczegolnie wazne wsrdd mlodziezy bedacej w
niekorzystnej zyciowo sytuacji. Zasoby spoteczne wydaja si¢ takze istotne w sytuacji,
gdy dostepnych jest niewiele innych mozliwos$ci poradzenia sobie ze stresem. Wsparcie
spoteczne 1 dobre zdrowie psychiczne moga zatem by¢ silniejszym predyktorem
potraumatycznego rozwoju w takich szczeg6lnych grupach. W zwiazku z tym wazne jest,

aby rozwazy¢ ztozong zalezno$§¢ migdzy zdrowiem psychicznym, wsparciem
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spotecznym, czynnikami socjodemograficznymi i rozwojem potraumatycznym,
identyfikujac czynniki, ktore moga moderowac zwigzki migdzy wsparciem spotecznym
a zdrowiem psychicznym, w tym rozwojem potraumatycznym (Bernstein i Pfefferbaum,
2018; Ulset i Soest, 2021).

Ruminacje

W sytuacji zmagania si¢ z traumg duzg rolg przypisuje si¢ aktywnosci poznawczej
podejmowanej przez jednostke, okreslanej jako przetwarzanie poznawcze. Przetwarzanie
poznawcze (cognitive processing) jest rozumiane jako proces integrowania informacji o
doswiadczonym zdarzeniu, z reguty o charakterze traumatycznym, z posiadanymi,
uksztaltowanymi wczesniej schematami poznawczymi. Celem tego procesu jest nadanie
wydarzeniu sensu i znaczenia (Horowitz i in., 1979; Janoff-Bulman, 2004; Williams i in.,
2002). Wsréd wskaznikow efektywnego poznawczego przetwarzania traumy mozna
wyrdznié: spadek poziomu objawow PTSD, czyli intruzji, unikania, pobudzenia oraz
nasilenia negatywnych emocji (poczucia winy czy wstydu), wigksza organizacje mysli,
asymilacje informacji o zdarzeniu poprzez wiaczanie ich w dotychczasowe schematy
poznawcze, desensytyzacje, czyli stopniowe zmniejszanie si¢ odczuwanego stresu 1
negatywnych emocji w wyniku powracania mys$lami do wydarzenia, akceptacje
wydarzenia, ale rowniez dostrzeganie pozytywnych stron sytuacji (Williams i in., 2002).
Aktywowanie procesu przetwarzania poznawczego oznacza, ze jednostka w czasie
zmagania si¢ z trauma, nie tylko przezywa negatywne emocje, lecz takze doswiadcza
mysli 1 wspomnien zwigzanych z danym wydarzeniem, rozwaza, analizuje i stopniowo
nadaje im nowe znaczenie, co sprzyja pojawianiu si¢ zmian wzrostowych. Kluczowa role
w tym procesie odgrywaja ruminacje (Oginska-Bulik, 2016c).

Ruminacje s przedmiotem badan od wielu lat i naukowcy stworzyli wiele koncepcji,
wyjasniajacych ich wptyw na funkcjonowanie cztowieka. Jedng z bardziej znanych jest
koncepcja Martina i Tessera (1996), ktora wskazuje, ze ruminacja jest efektem zaburzenia
procesu dzialania celowego i wystgpuje w sytuacji rozbieznosci migdzy oczekiwaniami
osoby, a postepami w realizacji celu. Z kolei Baryta i Wojciszke (2005) poszerzyli te
koncepcje, traktujac ruminacje jako stan nawracajacych, negatywnych mysli o wtasnych
zachowaniach, wywotanych nie tylko niespdjnoscig miedzy celami a poziomem ich
realizacji. Uwzgledniaja oni réwniez druga stron¢ — niespdjnos¢ miedzy ogoélnymi i

normatywnymi przekonaniami o sobie i §wiecie a informacjami o rzeczywistych stanach
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dotyczacych wlasnej osoby i §wiata. Wazna role przekonan dla systemu wiedzy jednostki
podkresla teoria opanowania trwogi (Solomon i in., 1999, za: Baryta i Wojciszke, 2005).
Zaktada ona, ze pozytywne przekonania dotyczace wlasnej osoby i §wiata sg stale, co
utatwia kontrole trwogi zwigzanej ze §wiadomos$cig wiasnej $miertelnosci. Ruminacje
wywotuje do$wiadczenie zdarzenia, ktére pozostaje w sprzeczno$ci z tymi
przekonaniami. Powstaja one zatem w sytuacji, gdy nie mozna zmieni¢ wzglednie
trwalych przekonan ani sprzecznych z nimi stanow rzeczywisto$ci. Odwotujac si¢ do
teorii opanowania trwogi, Baryla i Wojciszke przyjmujg istnienie dwoch zakresow
tre§ciowych ruminacji; jednego o $wiecie spolecznym, drugiego — 0 sobie. Tego typu
ruminowanie traktowane jest w kategoriach dyspozycji, czyli jako wzglednie stata
wiasciwos¢ jednostki (Oginska-Bulik i Juczynski, 2015).

Nieco inne ujecie ruminacji prezentuje Nolen-Hoeksema (2000). Wedtug autorki
myslenie ruminacyjne to pasywna i utrzymujaca si¢ koncentracja uwagi na odczuwanych
negatywnych emocjach, ich przyczynach i skutkach. Wazne w tym ujeciu jest to, ze
jednostka nie podejmuje prob ich zmiany. Ta tendencja do utrzymywania obnizonego
nastroju jest wzglednie stata, dlatego mozna méwi¢ o ruminacyjnym stylu reagowania
lub myslenia. Tego typu ,depresyjne przezuwanie” mozna traktowaé jako
dysfunkcjonalny sposob regulacji emocji (Nolen-Hoeksema i in.,, 2008).
Przeciwiefstwem ruminacyjnego stylu reagowania jest styl zwigzany z analizowaniem i
podejmowaniem dzialan, ktére maja na celu zmiang lub redukcj¢ przezywanych,
negatywnych emocji (Oginska-Bulik, 2016b; Oginska-Bulik i Juczynski, 2015).

Modyfikacja koncepcji Nolen-Hoeksemy uwzglednia jeszcze inny sposob
reagowania na dysforyczny nastrdj, a mianowicie myslenie refleksyjne. Jest ono
zorientowane na poszukiwanie sposobow rozwigzania problemu i polega na koncentracji
na wlasnych emocjach, a przede wszystkim na wysitkach zrozumienia ich uwarunkowan
1 zmiany strategii dzialania w danym obszarze. Stosowanie tego rodzaju myslenia moze
prowadzi¢ do poprawy nastroju (Jarmakowski, 2011; Oginska-Bulik i Juczynski, 2015;
Treynor i in., 2003).

Ruminacje mozna wigc ujmowac¢ w dwojaki sposéb. Pierwszy okresla ruminacje
jako nawracajagce mysli o zabarwieniu samokrytycznym. Jest to pewnego rodzaju
dyspozycja do rozwazania 1 oceniania siebie 1 §wiata w sposob ogdlny, ktory nie wigze
si¢ wprost z aktualnie wykonywanymi dziataniami ani tez nie przyczynia si¢ do

zrozumienia aktualnej sytuacji. Drugi sposob traktuje ruminacje jako sktonno$¢ jednostki
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do rozwazania jednej konkretnej, najczgsciej negatywnej sytuacji zyciowej. Pojgcie
ruminacji ogranicza si¢ tu do ,przezuwania” tre§ci o zabarwieniu negatywnym,
zwigzanych z niedawno doznanym przykrym zdarzeniem zyciowym, co W konsekwencji
moze prowadzi¢ do obnizenia nastroju i1 sprzyja¢ nasileniu objawow depresyjnych
(Baryta i Wojciszke, 2005; Cann i in., 2011; Nolen-Hoeksema, 2000; Oginska-Bulik i
Juczynski, 2015).

Ruminacje zwigzane z negatywnym zdarzeniem mogg jednak peli¢ zréznicowang
rolg. Jedne mogg mie¢ charakter destrukcyjny. Okreslane sa one mianem natretnych,
intruzywnych (intrusive rumination). Sg to automatyczne mysli, ktore niec moga byc¢
kontrolowane przez jednostke i nie wigzg si¢ z proba rozwigzywania probleméw. Drugie
z kolei, to ruminacje rozwazne, refleksyjne (deliberate rumination). Maja one charakter
konstruktywny, celowy, stuzac przeanalizowaniu sytuacji w celu poszukiwania
sposobdw jej rozwigzania (Cann i in., 2011).

Rolg¢ ruminacji dla potraumatycznych konsekwencji uwzglednia teoria rozbitych
zatozen (Janoff-Bulman, 1989). Autorka sugeruje, ze traumatyczna ekspozycja i
ruminacyjne mysli sa waznymi czynnikami ryzyka rozwoju PTSD. Wystapieniu i
utrzymaniu objawow tego zespotu sprzyjaja gldéwnie ruminacje intruzywne, ktore ze
wzgledu na swoj nieadaptacyjny charakter, wigza si¢ z pojawianiem si¢ nawracajacych
mys$li o zabarwieniu autokrytycznym i samoosadzajacym. Linley i Joseph (2004)
wskazuja, ze po traumie nasilenie objawéw PTSD moze si¢ zmniejszy¢, poniewaz
odczuwane przez jednostke nasilenie urazu moze z czasem male¢. Osoby mogg roéwniez
rzadziej ruminowac, jesli maja wystarczajgco duzo czasu na odwrocenie uwagi (Stockton
i in.,, 2011). Dla tych, ktorzy doswiadczyli kolejnych traumatycznych zdarzen po
poczatkowej ekspozycji na traume, ruminowanie o tych sytuacjach moze zwigkszy¢ ich
podatno$¢ na PTSD (Beck, 2011).

Zwiazek miedzy ruminacjami a zespolem stresu pourazowego byl analizowany w
wielu w badaniach. Ruminacje o charakterze intruzywnym z reguly sprzyjaja
podtrzymywaniu objawow stresu pourazowego (Cann i in., 2011; Ehlers i Clark, 2000;
Ehring i Ehlers, 2014). Dodatni zwigzek ruminacji z PTSD wykazano wérdd studentow,
ktorzy doswiadczyli roznych negatywnych zdarzen zyciowych (Calhoun 1 in., 2010), a
takze wsrdd ratownikéw medycznych narazonych na traume w zwigzku z wykonywang
praca (Oginska-Bulik, 2015a; Oginska-Bulik i Juczynski, 2016). Dodatnie powiazania,

zaré6wno ruminacji natr¢tnych, jak i refleksyjnych z PTSD zaobserwowano w badaniu
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Oginskiej-Bulik (2019), przeprowadzonym w grupie 0s6b chorych onkologicznie,
chociaz silniejsze zwigzki dotyczyly tego pierwszego rodzaju ruminowania. Analogiczne
wyniki uzyskano w grupie kobiet do§wiadczajgcych przemocy (Oginska-Bulik, 2016a)
oraz 0sob zyjacych z HIV (Oginska-Bulik, 2016e).

Niewiele jest badan dotyczacych zwigzku ruminacji z negatywnymi skutkami
ekspozycji na traume¢ w grupie dzieci i mlodziezy. Natr¢tne ruminacje byty predyktorami
PTSD w badaniach Ying i in. (2014), ktorymi objeto 788 oséb w wieku 8-19 lat po
doswiadczeniu trzesienia ziemi w Wenuchan. Andrades i in. (2018) analizowali wyniki
uzyskane od 325 nieletnich w wieku 10-15 lat, ktorzy doswiadczyli trzgsienia ziemi w
Chile. Badacze wykazali, ze ruminacje intruzywne byly dodatnio powigzane z objawami
PTSD. Alamadar i in. (2020), ktorzy badali grupe 909 uczniéw gimnazjum z obszaru
dotknigtego trzgsieniem ziemi w prowincji Yunnan Ludian rowniez wskazali na
predykcyjna role ruminacji natretnych dla objawdéw PTSD.

Ruminacje wigzg si¢ takze z potraumatycznym wzrostem. Na znaczenie ruminacji w
procesie powstawania pozytywnych zmian potraumatycznych wskazuje zrewidowany
model wzrostu po traumie (Calhoun i in., 2010; Tedeschi i in., 2018). Ruminacje w
kontekscie PTG obejmuja prace poznawczg wymuszong potrzebg zrewidowania lub
przywrdcenia przekonan, ktore sktadajg si¢ na zatozenia dotyczace $Swiata jednostki
(Janoff-Bulman, 1992). Zdarzenia traumatyczne prawdopodobnie powoduja zaktocenia
tych przekonan, przy czym bardziej ekstremalne zdarzenia prowadza do wigkszego
zaklocenia tych przekonan i wigkszej potencjalnej pracy poznawczej (Calhoun i
Tedeschi, 1998, 2006). To wtasnie dzieki temu procesowi analizowania wlasnego zycia
po traumatycznym wydarzeniu, w kontekscie podstawowych zalozen dotyczacych tego,
jak oczekiwano, ze wydarzenia si¢ potocza, w jaki sposob jestesmy powigzani z innymi
1 jak jesteSmy w stanie wplyna¢ na skutki doznanej sytuacji, pojawia si¢ potencjal
rozpoznawania i1 doceniania PTG. Wzrost po traumie jest do$¢ powszechny w
sprzyjajacych warunkach, ale nie jest nieunikniony. To przede wszystkim ruminacje
refleksyjne sg traktowane jako czynnik sprzyjajacy pojawianiu si¢ pozytywnych zmian
potraumatycznych (Calhoun i in., 2010; Cann i in., 2011; Taku i in., 2008).

Tego typu zwigzek wykazano u osob, ktore chorowaly na roéznego rodzaju
nowotwory (Chan i in., 2011; Morris i in., 2011). Na dodatnie powigzania ruminacji z
potraumatycznym wzrostem wskazuja badania Oginskiej-Bulik (2019) przeprowadzone

takze w grupie osob chorych onkologicznie. Silniejsze zwigzki zaobserwowano w
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odniesieniu do ruminacji refleksyjnych. Podobne wnioski mozna wysnu¢ analizujac
wyniki badan kobiet po doswiadczeniach przemocy w rodzinie (Oginska-Bulik, 2016a)
oraz ratownikow medycznych eksponowanych na traume w zwigzku z wykonywna pracg
(Oginska-Bulik, Juczynski, 2015).

Istnieja jednak badania, ktére nie potwierdzaja powigzan ruminacji z
potraumatycznym  wzrostem. W  badaniach o charakterze dlugofalowym
przeprowadzonych wsérod osob chorych na biataczke wykazano, ze ruminacje intruzywne
wystepujace w trakcie leczenia nie pozwalaty na przewidywanie PTG po zakonczonym
procesie leczenia (Carboon i in., 2005). Podobnie wyniki uzyskano w grupie pacjentow
zmagajacych si¢ z rakiem jelita grubego (Salsman i in., 2009) oraz u 0s6b ogdlnie chorych
onkologicznie (Park i in., 2010). Brak zwigzku ruminacji z PTG zaobserwowano rowniez
w badaniach o0s6b zyjacych z HIV (Oginska-Bulik, 2016e).

Chociaz zwigzki ruminacji z potraumatycznym wzrostem wsrod dzieci i mtodziezy
nie byly szeroko analizowane to wydaje si¢, ze zarowno natretne, jak i refleksyjne
ruminowanie o doswiadczonym zdarzeniu traumatycznym ma kluczowe znaczenie dla
rozwoju po traumie takze w tej grupie wiekowej (Andrades i in., 2018; Kilmer i Gil-
Rivas, 2010). Role ruminacji dla wzrostu po traumie w grupie nieletnich akcentujg
réwniez modele teoretyczne (Cryder i in., 2006; Kilmer i in., 2014; Meyerson i in., 2011).

Jedno z nielicznych badan z udziatem dzieci wskazuje, ze ruminacje refleksyjne byty
jedynym znaczacym predyktorem PTG rok po huraganie Katrina, natomiast ruminacje
natr¢tne pehnily predykcyjng rolg dla zmian wzrostowych okoto 2 lata po tym zdarzeniu
(Kilmer i Gil-Rivas, 2010). Na istotne znaczenie ruminacji natr¢tnych w procesie
zmagania si¢ z chorobg wskazujg tez badania Oginskiej-Bulik (2016f) przeprowadzone
w grupie nastolatkow zmagajacych si¢ z nowotworami.

Nieliczne badania przeprowadzone w grupie dzieci i mlodziezy, w ktorych
analizowano powigzania ruminacji z negatywnymi 1 pozytywnymi nast¢pstwami
dos$wiadczonej traumy nie pozwalaja na wyciagni¢cie jednoznacznych wnioskow.

Wskazane sg wigc dalsze analizy w tym zakresie.

Strategie radzenia sobie
Bardzo waznym czynnikiem zwigzanym z wystegpowaniem PTSD i1 PTG jest
aktywnos¢ behawioralna i poznawcza jednostki, czyli to, jak czlowiek radzi sobie z

negatywnymi wydarzeniami zyciowymi. Radzenie sobie ze stresem definiowane jest jako
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»stale zmieniajagce si¢ poznawcze i behawioralne wysitki jednostki majace na celu
uporanie si¢ z zewnetrznymi 1 wewngtrznymi wymaganiami, ocenianymi przez osobe
jako obcigzajace lub przekraczajace jej zasoby” (Lazarus i Folkman, 1984, za: Heszen-
Celinska i S¢k, 2020, s.141).

Wyrdznia si¢ dwie funkcje radzenia sobie ze stresem. Pierwsza z nich jest okre$lana
jako instrumentalna, zadaniowa, czyli zorientowana na problem. Polega na poprawie
niekorzystnej relacji wymagan do mozliwosci. Druga to funkcja emocjonalna, zwana
inaczej samoregulacjg emocji. Jej gtlbwnym celem jest obnizenie napigcia 1 tagodzenia
innych negatywnych stanow emocjonalnych (Heszen-Celinska i S¢k, 2020; Oginska-
Bulik i Juczynski, 2010b). Endler i Parker (1990, za: Heszen-Celinska i S¢k, 2020)
zaproponowali, aby oprocz dwoch powyzszych funkcji wprowadzi¢ rowniez radzenie
sobie skoncentrowane na unikaniu. Z kolei, Park i Folkman (1997, za: Heszen-Celinska
I S¢k, 2020) uwzglednity inng forme — radzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu. Ten
rodzaj obejmuje strategie poznawcze, ktore umozliwiaja, np. przypisywanie znaczenia
sytuacjom chronicznego stresu, ktérego nie mozna kontrolowac.

Zwiazki strategii radzenia sobie z PTSD w odniesieniu do dorostych zostaty dosy¢
szczegdtowo opisane w literaturze. Autorzy modelu rozwoju PTSD (Ehlers i Clark, 2000)
uwazaja, ze jednostka do§wiadczajaca traumy w pierwszej kolejnosci bedzie starata si¢
radzi¢ sobie z jej konsekwencjami w postaci kontrolowania zagrozenia za pomoca
réznych  dostgpnych sposobow. Strategie majace na celu kontrolowanie
zagrozenia/objawow z reguly majg charakter nieprzystosowawczy, poniewaz utrzymuja
PTSD za pomocg trzech mechanizméw, tj. bezposrednio wytwarzajac objawy PTSD,
zapobiegajac zmianie negatywnych ocen traumy i/lub jej nastgpstw, lub zapobiegajac
zmianie charakteru pamigci traumy.

Wyniki badan wskazuja, ze nieadaptacyjne strategie zaradcze sprzyjaja rozwojowi i
podtrzymywaniu negatywnych skutkow przezytej traumy. Takie strategie, jak
zaprzeczanie, wytadowanie, zazywanie substancji psychoaktywnych i zaprzestanie
dziatan, byly pozytywnie skorelowane z PTSD i pozwalaty przewidzie¢ jego objawy w
grupie kobiet po mastektomii (Juczynski i Oginska-Bulik, 2009). Analogiczne wyniki
uzyskano w grupie 0sob zyjacych z HIV (Oginska-Bulik i Kraska, 2017). Unikowe
radzenie sobie wigzato si¢ rowniez pozytywnie z objawami PTSD w grupie kobiet, ktére
w dziecinstwie padly ofiarg przemocy domowej oraz osoéb, ktére ulegly poparzeniu

(Lawrence i Fauerbach, 2003; Street i in., 2005). Potwierdzeniem takich zaleznosSci sg
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wyniki badan przeprowadzone wsrdd funkcjonariuszy policji (Dudek, 2003), oraz w
grupie ratownikow medycznych (Oginska-Bulik, 2015), ktore takze wykazaty dodatnie
korelacje nieprzystosowawczych strategii radzenia sobie z nasileniem objawow PTSD.

W odniesieniu do dzieci i mtodziezy obserwuje si¢ podobng zaleznos¢. W warunkach
silnego stresu jednostki wykazuja tendencj¢ do stosowania mniej skutecznych strategii
radzenia sobie (Jaser i in., 2005, 2008). Stwierdzono takze, ze korzystanie z aktywnych
sposobow radzenia sobie zmniejszato si¢ wraz ze wzrostem stresu, podczas gdy
czestotliwos¢  wykorzystania unikowych strategii  zaradczych (np. unikanie,
zaprzeczanie) rosta (Wadsworth i Compas, 2002). Wysoki poziom stresu jest rOwniez
zwigzany z wyzszym poziomem pobudzenia, natr¢tnymi mys$lami i ruminacjami oraz
mniejszym radzeniem sobie w sposob aktywny (Langrock i in., 2002).

Wyniki badan sa niejednoznaczne w odniesieniu do tego, jaki rodzaj stylow radzenia
sobie (np. skoncentrowany na emocjach czy skoncentrowany na problemie) moze w
najwiekszym stopniu chroni¢ przed negatywnymi skutkami psychologicznymi doznanej
traumy (Punamiki, 2006). Niektore badania ogdlnie wskazuja, ze radzenie sobie
skoncentrowane na emocjach jest pozytywnie powigzane z obecno$cig 1 nasileniem
objawow PTSD oraz nieprzystosowania u dzieci i mlodziezy (Durakovi'c-Belko i in.,
2003; Khamis, 2015). Z badan przeprowadzonych wsrdd dzieci 1 mtodych ludzi, ktorzy
doswiadczyli przemocy politycznej (Khamis, 2019) wynika, ze wykorzystanie
unikowego radzenia sobie mialo charakter adaptacyjny, ale tylko w krotkim okresie,
natomiast nieprzystosowawczy w dtuzszej perspektywie.

Podejmowana w wyniku ekspozycji na traume¢ aktywno$¢ zaradcza jest takze
powigzana z wystgpowaniem pozytywnych zmian potraumatycznych. Tedeschi i
Calhoun (2007) wskazuja, ze PTG jest efektem przezytej traumy, ale nie ona sama
przyczynia si¢ do wystgpienia wzrostu, lecz stosowane przez jednostke strategie
zaradcze. Zwigzek strategii radzenia sobie ze zmianami wzrostowymi po traumie
akcentujg rowniez modele Tedeschiego i in. (2018). Wsrod strategii radzenia sobie ze
stresem, ktore sprzyjaja potraumatycznemu wzrostowi wymienia si¢ akceptacje,
pozytywne przewarto$ciowanie, radzenie sobie skoncentrowane na zadaniu i oparte na
religii  (Linley i Joseph, 2004). Ich znaczenie potwierdzaja metaanalizy
przeprowadzonych badan (Helgeson i in, 2006; Prati i Pietrantoni, 2009).

Szczegdlng rolg w procesie pojawiania si¢ zmian po traumie odgrywa radzenie sobie

oparte na znaczeniu. Folkman i Moskowitz (2000) podkreslaja, Ze pelni ono istotng role
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w nadawaniu sensu poprzez integrowanie doswiadczonego wydarzenia z posiadanymi
schematami dotyczacymi $wiata i wlasnej osoby. Pelni zatem funkcje adaptacyjng. Dzigki
temu mozliwe jest dostrzeganie pozytywnych konsekwencji doswiadczanych
negatywnych zdarzen zyciowych. Radzenie sobie oparte na znaczeniu zwigzane jest z
koncepcja adaptacji poznawczej Taylor (1983, za: Oginska-Bulik i Juczynski, 2010b).
Wsrod  strategii opartych na tej formie radzenia sobie wyrdézniamy pozytywne
przewarto$ciowanie i duchowe/religijne radzenie sobie. Pozytywne przewartosciowanie
poprzez wzrost zaangazowania ludzi w proces radzenia sobie zwigksza
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zmian wzrostowych. Moze wiec utatwi¢ osiggnigcie
wzrostu, co jest zgodne z zalozeniami koncepcji Tedeschiego i Calhouna (1996, 2004),
wskazujacymi, ze wzrost jest efektem, a nie sposobem radzenia sobie. Role tego typu
radzenia sobie w wystepowaniu pozytywnych zmian potraumatycznych wykazano w
wielu badaniach (Helgeson i in, 2006; Martin i in., 2021; Morris i in, 2007; Sears i in,
2003; Thornton i Peres, 2006; Thombre i in. 2010; Urcuyo i in, 2005).

Do wystgpienia pozytywnych zmian potraumatycznych przyczynia si¢ takze
aktywne radzenie sobie, na co wskazali Schaefer i Moos (2001). Badania
przeprowadzone wsrdd kobiet z rakiem piersi potwierdzajg ich zatozenia (Li, L. i in.,
2017; Li, X. iin., 2017; Tomita i in., 2017). Jedng z aktywnych strategii, ktora wykazuje
dodatnie powigzania z PTG jest konfrontacja, co potwierdzaja wyniki badan Danhauer 1
in. (2013) oraz Scrignaro i in. (2011). Okazuje si¢, ze rdwniez strategie unikowe moga
by¢ korzystne dla rozwoju potraumatycznego, na co wskazujg badania Oginskiej-Bulik i
Zadwornej-Cieslak (2018).

Nalezy podkresli¢, ze niewiele badan dotyczacych powigzan migdzy podejmowang
aktywno$cig zaradcza a potraumatycznym wzrostem zostalo przeprowadzonych w
odniesieniu do dzieci i mlodziezy. W tej grupie wiekowej istotne znaczenie strategii
radzenia sobie w wystgpowaniu pozytywnych zmian potraumatycznych uwzglednia
model Meyersona 1 in. (2011). Autorzy zauwazyli, ze doswiadczenie wydarzenia
traumatycznego uruchamia procesy psychologiczne, przede wszystkim w postaci
aktywno$ci zaradczej. Zwraca si¢ tu uwagg na role zardwno strategii skoncentrowanych
na problemie (aktywne radzenie sobie, planowanie), jak i emocjonalno-unikowych
(pozytywne przewartosciowanie, akceptacja). W badaniach Wolchik i in. (2008)
wykazano pozytywne powigzania mig¢dzy aktywnym i unikowym radzeniem sobie,

mierzonym bezposrednio po doznanym wydarzeniu traumatycznym a dwoma wymiarami

130



wzrostu po traumie, tj. osobistg sitg i nowymi mozliwosciami. Na wazng rol¢ aktywnego
radzenia sobie w pojawianiu si¢ wzrostu po traumie u nieletnich wskazuja takze badania
Aldridge 1 Roesch (2008). Z badan Vaughn i in. (2009) wynika, ze to pozytywne
przewartosciowanie 1 akceptacja dodatnio koreluja z potraumatycznym wzrostem.
Podobne wyniki wskazujace na istotng rolg pozytywnego przewarto§ciowania uzyskano
w grupie mlodziezy (Park i in., 1996). Z kolei, badania prowadzone na nastolatkach
zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowa (Turner-Sack 1 in., 2012) potwierdzily, ze
predyktorem potraumatycznego wzrostu jest strategia akceptacji.

Z przytoczonych badan wynika, ze stosowane strategie zaradcze maja istotne
znaczenie dla objawdw zespotu stresu pourazowego i potraumatycznego wzrostu, choé
trudno jest w sposob jednoznaczny wskazac, ktore strategie sg najbardziej korzystne w
redukcji negatywnych i promowaniu pozytywnych nastgpstw ekspozycji na traumg.
Negatywnym konsekwencjom przezytej traumy zazwyczaj towarzysza nieadaptacyjne
sposoby radzenia sobie, natomiast pozytywnym — adaptacyjne. W odniesieniu do dzieci
1 mtodziezy szczeg6lng role dla nastepstw traumy przypisuje si¢ aktywnemu radzeniu

sobie, ale takze pozytywnemu przewartosciowaniu i akceptacji.

Podsumowanie

Zdarzenia traumatyczne i ich rézne psychologiczne skutki to czgsty obszar badan.
Wystapienie zdarzef traumatycznych uruchamia proces, ktory zawiera elementy przed i
pourazowe, i na 0g6t konczy si¢ wystgpieniem pourazowego stresu i/lub rozwoju. Wsrod
uwarunkowan negatywnych 1 pozytywnych konsekwencji ekspozycji na traum¢ mozemy
wyr6zni¢ miedzy innymi czynniki sytuacyjne (rodzaj zdarzenia, czas od jego
wystgpienia, forma otrzymywanej pomocy). Badania wskazuja, Ze rodzaj zdarzenia moze
mie¢ istotne znaczenie w pojawianiu si¢ objawdw zespotu stresu pourazowego w grupie
dzieci 1 mtodziezy. Najsilniejsze zwigzki z PTSD u nieletnich dotycza takich sytuacji,
jak: gwalt, zaniedbanie w dziecinstwie, fizyczna przemoc i1 proby samobojcze. Tego typu
zdarzenia skutkuja wystgpieniem PTSD u nawet 55% nieletnich. Natomiast nie
obserwuje si¢ wyraznej zaleznosci miedzy rodzajem doswiadczonego zdarzenia a
potraumatycznym wzrostem.

Analizy przeprowadzone w grupie dzieci i mlodziezy wskazuja na powigzania czasu,
jaki uptynal od doznanego zdarzenia z nasileniem objawow PTSD. Wigkszo$¢ badan

wskazuje na ujemne powigzania migdzy zmiennymi, cho¢ sa réwniez takie, ktoére
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informuja o braku zwigzku miedzy nimi. Nie stwierdza si¢ wyraznych powigzan mi¢dzy
czasem, jaki uptynat od doswiadczonego zdarzenia a potraumatycznym wzrostem. Istotng
role dla nastgpstw traumy zdaje si¢ takze petni¢ udzielana pomoc. Wsparcie
psychologiczne, jak 1 rozne formy terapii z reguly przyczyniajg si¢ do redukcji objawow
PTSD i mogg sprzyja¢ wystgpowaniu wzrostu po traumie.

Czynnikami, ktore moga warunkowaé¢ wystepowanie PTSD i PTG u mlodziezy sa
takze zmienne podmiotowe, w tym socjodemograficzne, a gtownie pte¢. W przypadku
0s0b nieletnich obserwuje si¢ podobne zaleznos$ci jak u dorostych. Z wigkszosci badan
wynika, ze u dziewczat wystepuje wigksze ryzyko wystapienia PTSD. Rezultaty
przeprowadzonych analiz dotyczace zalezno$ci migedzy picig a PTG sg niejednoznaczne.
Czg$¢ wynikow wskazuje na brak powigzan miedzy zmiennymi. Niektore doniesienia
informuja jednak, ze to dziewczeta ujawniaja wigcej zmian po traumie niz chiopcey.
Jeszcze inne wskazujg na odwrotng zalezno$¢, ze to u chlopcow obserwuje si¢ wigcej
zmian o charakterze wzrostowym.

Objawy zespolu stresu pourazowego 1 potraumatycznego wzrostu s takze
uwarunkowane przez takie czynniki podmiotowe, takie jak prezno$¢, wsparcie spoteczne,
ruminacje oraz strategie radzenia sobie. Wigkszos¢ badan dotyczacych powigzan
preznosci z PTSD wsrod dzieci 1 mtodziezy potwierdza wystepowanie zalezno$ci migedzy
zmiennymi. Natomiast w przypadku PTG wyniki badan nie sa jednoznaczne. Te nieliczne
wydaja si¢ by¢ zgodne z danymi dotyczacymi oso6b dorostych 1 wskazuja na pozytywny
zwigzek preznosci z PTG. W odniesieniu do wsparcia spotecznego wyniki badan
potwierdzaja jego ochronng role w pojawianiu si¢ objawow PTSD u dzieci 1 mlodziezy
oraz wskazuja, ze moze ono sprzyja¢ wystepowaniu PTG. Szczegodlnie waznym
czynnikiem podmiotowym dla negatywnych i pozytywnych skutkow ekspozycji na
traume sg ruminacje. Nieliczne badania przeprowadzone wsrdd nieletnich potwierdzaja,
ze natrgtne ruminacje petnig rolg predykcyjng dla PTSD, natomiast refleksyjne dla PTG.
Zwraca si¢ takze uwage na znaczenie aktywnosci zaradczej. W odniesieniu do dzieci 1
mtodziezy obserwuje si¢ podobng zalezno$¢ jak u osob dorostych. Z PTSD wiaza si¢
przede wszystkim takie strategie jak unikanie poznawcze, wytadowanie, poszukiwanie
zastepczych wzmocnien, natomiast z PTG — aktywne radzenie sobie, planowanie,
pozytywne przewartosciowanie 1 akceptacja. Jednakze obraz zaleznosci migdzy
aktywnos$cig zaradczg a konsekwencjami traumy jest do$¢ ztozony. Ma to zwigzek z

r6zng skuteczno$cig strategii zaradczych oraz z tym, iz radzenie sobie jest procesem
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dynamicznym, co oznacza zmienno$¢ stosowanych strategii. Nalezy podkresli¢, ze
mlodzi ludzie w warunkach silnego stresu maja tendencje do stosowania mniej
skutecznych strategii radzenia sobie, co powoduje utrzymywanie si¢ stresu. Z kolei
wysoki poziom stresu jest zwigzany z wyzszym poziomem pobudzenia, natr¢tnymi
mys$lami i ruminacjami, co moze utrudnia¢ proces przepracowania traumy, a co za tym

idzie, ostabia¢ pojawianie si¢ pozytywnych zmian potraumatycznych.

1.3.3. Cel 1 podstawy teoretyczne oraz model badan wtasnych

Celem badan byto ustalenie psychospotecznych uwarunkowan negatywnych i
pozytywnych konsekwencji doswiadczonych przez miodziez zdarzen traumatycznych,
ujawnianych w postaci objawéw PTSD i potraumatycznego wzrostu. Analizowano
roéwniez czy nasilenie objawow PTSD i PTG zmienia si¢ w czasie i czy te skutki sg
determinowane przez rézne czynniki w zaleznosci od czasu pomiaru PTSD i PTG. W
odniesieniu do tej grupy wiekowej niewiele jest badan, uwzgledniajacych jednocze$nie
kilka czynnikéw, ktore mogg determinowac wystepowanie negatywnych i pozytywnych
skutkow ekspozycji na traume. Podobnie, badania podluzne w grupie adolescentéw
naleza w Polsce do rzadkosci.

Jak wynika z dotychczasowych badan, narazenie na sytuacje traumatyczne w grupie
dzieci i mtodziezy jest zjawiskiem powszechnym (Cohen, 2010; Dgbkowska, 2006).
Nawet 70% z nich doswiadcza w swoim zyciu przynajmniej jednego tego typu zdarzenia.
Dlatego tym bardziej istotne wydaje si¢ poznanie czynnikow, ktére beda chronity
najmtodszych przed negatywnymi nastgpstwami traumy. Z drugiej strony nastolatkowie
moga takze czerpa¢ pewne korzysci z doswiadczen traumatycznych, w postaci
potraumatycznego/osobowego wzrostu. Istotnym zatem jest poznanie uwarunkowan tych
wzrostowych zmian.

Sformutowany cel pracy ma wymiar glownie teoretyczny. Uzyskane wyniki badan
pozwola na rozszerzenie wiedzy dotyczacej powigzan pomi¢dzy posiadanymi zasobami
osobistymi i spotecznymi, ruminacjami oraz podejmowang aktywnoscig zaradcza a
konsekwencjami do$wiadczanej traumy. W ramach projektu badawczego zostato
zaadaptowane do warunkéw polskich narzedzie do pomiaru objawdéw zespotu stresu
pourazowego u dzieci i mtodziezy CRIES-13. Uzyskane dane moga takze umozliwic¢
projektowanie oddzialywan terapeutycznych i wdrozenie programow, majacych na celu

zapobieganie PTSD i promowanie wzrostu po traumie.
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W odniesieniu do dzieci i mlodziezy brakuje modeli teoretycznych, ktore
jednoczes$nie uwzgledniatyby tak wiele czynnikow warunkujacych PTSD i PTG. Dobér
zmiennych w badaniach wiasnych zostal wigc oparty o kilka modeli, w tym model PTSD
Ehlers i Clarka (2000), zrewidowany model potraumatycznego wzrostu u oséb dorostych
wedlug Tedeschiego i Calhouna (2010), model kryzysoéw zyciowych i osobowego
wzrostu Moosa (1998) oraz modele wzrostu po traumie u dzieci i mtodziezy: Cryder i in.
(2006), Meyersona i in. (2011), Andrades i in. (2018). Model badan wtasnych

przedstawia Rycina 6.

Rycina 6. Model badan wtasnych
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Legenda:

m=p Bezposrednie zwigzki miedzy zmiennymi

== ® Posrednie zwigzki miedzy zmiennymi

------ » Zwiazki migdzy zmiennymi nie analizowane w modelu

W modelu badan wiasnych uwzgledniono sze$¢ zmiennych. Wsrdod zmiennych
wyjasnianych sa objawy PTSD oraz PTG w pierwszym i drugim pomiarze. Natomiast
zmienne wyjasniajace, ktore moga miec¢ istotne znaczenie dla konsekwencji doznanej
traumy to zasOb osobisty W postaci preznosci, zasOb spoteczny W postaci wsparcia

spotecznego oraz ruminacje i stosowane strategie radzenia sobie z traumg, ktore moga
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bezposrednio, ale rowniez posrednio, wptywa¢ na PTSD i PTG. Uwzgledniono takze
znaczenie zmiennych socjodemograficznych 1 zwigzanych z doswiadczonymi
wydarzeniami. W modelu zaznaczono roéwniez inne mozliwe zalezno$ci, ktore nie byty
analizowane w rozprawie, jak zwrotny wptyw PTSD na preznos$¢ czy PTG na wsparcie

spoteczne.

1.3.4. Pytania i hipotezy badawcze

Na podstawie przegladu literatury przedmiotu, problemy badawcze sformutowano

W postaci nastepujacych pytan:

1. Czyiw jakim stopniu u badanych nastolatkow wystepuja negatywne (objawy PTSD)
i pozytywne (PTG) skutki do§wiadczonych zdarzen traumatycznych?

2. Czy wiek, ple¢ badanych, rodzaj zdarzenia, czas, jaki uptynat od jego wystgpienia i
rodzaj otrzymanej pomocy sa powiazane z objawami PTSD 1 PTG?

3. Czy 1 w jakim stopniu nasilenie negatywnych 1 pozytywnych skutkow
doswiadczonych traumatycznych zdarzen zmienia si¢ w czasie (po uplywie 6
miesigcy)?

4. Czy wystepuje 1jaki ma charakter, zwigzek miedzy objawami PTSD a PTG, zar6wno
w [, jak 1 II etapie badan?

5. Jaki jest poziom zasobow osobistych (preznos¢) 1 spotecznych (wsparcie) oraz jakie
jest nasilenie ruminacji i stosowanych strategii radzenia sobie z doswiadczong
traumg w badanej grupie mtodziezy?

6. Czy, i w jaki sposob, posiadane zasoby (preznos¢, wsparcie spoteczne), ruminacje i
stosowane strategie zaradcze koreluja z objawami PTSD i1 PTG, zaré6wno w I, jak II
etapie badan?

7. Ktore z analizowanych zmiennych wyjasniajacych (zasoby, ruminacje, strategie
zaradcze) sg wyznacznikami objawow PTSD i PTG (w 11 II etapie)?

8. Czy ruminacje o do§wiadczonym zdarzeniu i podejmowane strategie radzenia sobie
petnig role mediatoréw w relacji migdzy negatywnymi i pozytywnymi skutkami

ekspozycji na traume?

Na podstawie literatury, w tym dostepnych wynikéw badan, sformutowano kilka

hipotez badawczych.
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Hipoteza 1.

Ple¢ oraz rodzaj doswiadczonego zdarzenia istotnie réznicujg nasilenie objawoéw PTSD i
OSObOWGQO WZzrostu.

1.1. Dziewczgta, w porownaniu z chtopcami, ujawniaja wyzszy poziom PTSD oraz PTG.
1.2. Mlodziez, ktora doswiadczyta przemocy wykazuje wyzsze nasilenie PTSD w
stosunku do pozostalych trzech badanych grup, a milodziez z diagnoza choroby
nowotworowej do$§wiadczy wigcej pozytywnych zmian w pordwnaniu z pozostatymi

uwzglednionymi w badaniu grupami.

Hipoteza 2
2.1 Poziom objawoéw PTSD ocenianych po 6 miesigcach od pierwszego pomiaru (etap II)
jest istotnie nizszy w stosunku do poziomu wyjsciowego (etap I).

2.2 Nasilenie PTG po 6 miesigcach (etap I1) jest wyzsze w stosunku do I pomiaru.

Hipoteza 3.

Zasoby osobiste (W postaci preznosci) i spoleczne (w postaci wsparcia spotecznego) oraz
ruminacje refleksyjne i podejmowane strategie radzenia sg powigzane z negatywnymi i
pozytywnymi konsekwencjami doswiadczonych zdarzen traumatycznych (zar6wno w I,
jak 1II etapie badan):

3.1. Prezno$¢ jest negatywnie skorelowana z PTSD i dodatnio z PTG.

3.2. Wsparcie spoteczne jest ujemnie powigzane z PTSD i dodatnio z PTG.

3.3. Ruminacje natr¢tne sg dodatnio skorelowane zar6wno z objawami PTSD, jak i PTG.
3.4. Ruminacje refleksyjne pozytywnie wiaza si¢ z PTG.

3.5. Strategie oparte na zblizaniu do problemu negatywnie wiaza si¢ z objawami PTSD i
pozytywnie z PTG.

3.6. Strategie unikowe sg dodatnio powigzane z objawami PTSD, a ujemnie z PTG.

Hipoteza 4.

4.1 Wyznacznikami objawow PTSD s3 ruminacje natr¢tne oraz unikowe strategie
radzenia sobie (zaréwno w I, jak II etapie).

4.2. Wyznacznikami osobowego wzrostu sg przede wszystkim prezno$¢ i ruminacje

refleksyjne (zarowno w 1, jak II etapie).
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ROZDZIAL 2. Materiat 1 metoda badan

2.1. Charakterystyka osob badanych i procedura prowadzonych
badan

Badania zostaly prowadzone w latach 2017-2019 w kilku o$rodkach na terenie
Polski, zajmujacych si¢ pomoca miodziezy po doswiadczeniach traumatycznych.
Obejmowaty one podopiecznych ,,Fundacji Stonie na balkonie”, ,,Fundacji Krwinka”,
,Fundacji Dajemy Dzieciom Sitg¢”, uczniow Kkorzystajacych ze wsparcia
psychologicznego na terenie szkoét podstawowych i ponadpodstawowych, a takze
klientow prywatnych ustug psychoterapeutycznych. Prowadzenie badan byto
nadzorowane osobiscie lub przy wspotpracy z psychologami, terapeutami, na co dzien
pracujagcymi z mtodzieza, ktora doswiadczyta zdarzen traumatycznych, odpowiednio
przeszkolonymi w zakresie prowadzenia badan. Wszyscy uczestnicy badania byli objeci
jedng z dwoch rodzajow pomocy psychologicznej. Pierwsza forma pomocy dotyczyta
nastolatkow, ktorzy korzystali ze wsparcia psychologa szkolnego. Osoby te wypetniaty
pakiet narzedzi na terenie szkoty w gabinecie psychologa. Natomiast mlodziez objeta
terapig psychologiczng to podopieczni fundacji lub klienci prywatnych gabinetow. Pakiet
narzedzi byl przez nich wypelniany na jednym ze spotkan terapeutycznych. Wszystkie
zainteresowane osoby otrzymywaty informacj¢ zwrotng odnosnie uzyskanych wynikow
w kwestionariuszach. Uczestnicy i ich rodzice lub opiekunowie zostali poinformowani o
dobrowolnym udziale w badaniach i ich anonimowos$ci. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode odpowiedniej Komisji Bioetyki (Uchwata nr 23/KBBN-UL/1/2015).

Dobor o0s6b badanych miat charaktery celowy. Kryteriami doboru bylo
doswiadczenie jednego z czterech rodzajow zdarzenia o charakterze traumatycznym: 1.
diagnoza choroby nowotworowej, 2. wypadek lub uraz, 3. $mier¢ bliskiej osoby, 4.
do$wiadczenie krzywdy/przemocy. Czas, jaki uptynat od zdarzenia nie przekraczat 4 lat.
Badania mialy charakter podluzny 1 sktadaty si¢ z dwoch etapow. Drugi pomiar
obejmujacy ocene nasilenia PTSD 1 PTG odbywat si¢ po 6 miesigcach od pierwszego
pomiaru. Mtodziez objeta pomocg psychologiczng, ktora wyrazita zgode na udziat w
drugim etapie badania, wypelniata pakiet narzgdzi na jednym z kolejnych spotkan na

terenie szkoly lub w gabinecie terapeutycznym.
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W pierwszym etapie przebadano 280 nastolatkow w wieku 12-17 lat. Do analiz
zakwalifikowano wyniki 242 o0sob (119, tj. 49,2% chtopcow i 123, tj. 50,8% dziewczat).
Wyniki 38 os6b zostaly odrzucone ze wzgledu na niekompletnie wypekione
kwestionariusze. W drugim etapie do badan przystgpito 175 oso6b. Do analiz
zakwalifikowano wyniki 112 nastolatkow, co stanowito 46,3% wyjsciowej puli badanych
0sOb (wyniki 63 odrzucono ze wzgledu na braki danych), w tym 54 (48,2%) chtopcow i
58 (51,8%) dziewczat.

Wyniki analiz zmiennych demograficznych wskazuja, ze rozktad ptciowy w badane;j
grupie byt prawie réwny — 119 chlopcéw, co stanowi 49,2 % 1 123 dziewczat, czyli
50,8%. Przedziat wiekowy grupy to 12-17 lat. Srednia wieku nastolatkow to M=14,65,
SD=1,28. W kontekscie rodzaju traumy 59 (24,4%) osob zglosito doswiadczenie Smierci
bliskiej osoby, 61 (25,2%) - diagnoz¢ choroby nowotworowej, 61 (25,2%) —
doswiadczenie przemocy oraz 61 (25,2%) — uczestniczenie w wypadku drogowym.

Najwiecej sposrod badanych zglosito, ze wydarzenie traumatyczne miato miejsce w
przeciagu ostatnich 1-2 lat (98 osob, 40,5%), nieco mniej, ze w ciggu ostatniego roku (70
0s0b, 28,9%), w ciagu 2-3 lat 47 os6b (19,4%), a najmniej powyzej 3 lat (27 osob, 11,2%).

Badani nastolatkowie byli objeci pomoca psychologiczng w postaci wsparcia
psychologicznego przez szkolnego psychologa (127 os6b, 52,5%) lub terapig
psychologiczng (115 osob, 47,5%).
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2.2. Narzedzia badawcze

2.2.1. Zrewidowana Skala Wplywu Zdarzen dla Mtodziezy (CRIES-13)

Do oceny objawow PTSD w grupie dzieci i mtodziezy zaadaptowano The Children’s
Impact of Event Scale — CRIES-13, nadajac jej nazwe Skala Wplywu Zdarzen dla Dzieci
— SWZ-D-13 (Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2018). Jest ona wzorowana na skali
przeznaczonej dla os6b dorostych The Impact of Event Scale w opracowaniu Horowitza
i in. (1979). Skala zostata opracowana przez zespot pracujacy pod auspicjami Children
and War Foundation (2005), za zgoda Mardi Horowitz. Narzedzie to jest przeznaczone
do oceny PTSD dla dzieci powyzej 8 roku zycia i nastolatkéw. Sktada si¢ z 13 stwierdzen
(,,Czy myslisz o tym zdarzeniu, pomimo ze tego nie chcesz”), na ktdre osoba badana
odpowiada postugujac si¢ okresleniami: w ogole nie — 0 pkt, rzadko — 1 pkt, czasami — 3
pkt, czesto — 5 pkt. Skala pozwala na ustalenie ogoélnego wskaznika objawdéw PTSD oraz
nasilenia 3 czynnikéw wchodzacych w jego skiad, tj. intruzji (4 stwierdzenia), unikania
(4 stwierdzenia) i pobudzenia (5 stwierdzen). Im wyzsza punktacja tym wyzsze nasilenie
objawow PTSD. Wartoscia graniczng, na podstawie ktorej mozna wnioskowa¢ o
prawdopodobienstwie wystapienia PTSD jest 30 punktow. Wskazuje to, ze wynik rowny
lub wyzszy niz 30 oznacza wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia tego zespotu.
Uzyskane warto$ci tych wspotczynnikow (dla catej skali = 0,89, intruzji = 0,83, unikania
= 0,80 1 pobudzenia = 0,77) potwierdzaja rzetelno$¢ skali. W badanej grupie mlodziezy
alfa Cronbacha w I pomiarze dla catej skali wynosi 0,95; intruzji: 0,90; unikania: 0,83;

pobudzenia: 0,88, a w 1l pomiarze odpowiednio 0,82; 0,66; 0,55; 0,68.

2.2.2. Kwestionariusz Osobowego Wzrostu (KOW-27)

Oceny pozytywnych zmian potraumatycznych dokonano za pomocg
Kwestionariusza Osobowego Wzrostu — KOW-27, opracowanego przez Oginska-Bulik
(2013). Zawiera on 27 stwierdzen dotyczacych wystgpowania pozytywnych zmian w
wyniku doswiadczenia negatywnego wydarzenia zyciowego (np. ,,Czuj¢ si¢ bardziej
pewny siebie”). Zgodnie z instrukcjg badani najpierw zaznaczaja wydarzenie, ktore byto
dla nich najbardziej obcigzajace, czas, jaki uptynal od tego wydarzenia, a nastgpnie
dokonuja oceny pozytywnych zmian, bedacych jego nastgpstwem, postugujac si¢ skalg 4

stopniowa od 0 (nie doswiadczylem tej zmiany) do 3 (doswiadczylem tej zmiany w
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duzym stopniu). Przeprowadzona analiza czynnikowa ujawnita trzy czynniki: cz. 1.
Percepcja siebie, cz. 2. Docenianie zycia i cz. 3. Relacje z innymi (wszystkie po 9
pozycji). Dla KOW-27 opracowano tymczasowe normy, wyrazone w skali stenowej,
pozwalajgce na okre$lenie poziomu wystepujacych zmian, gdzie wynik 1-4 0znacza niski
ich poziom, 5-6 przecigtny i 7-10 wysoki. Rzetelno§¢ kwestionariusza, mierzona
wspotczynnikiem alfa Cronbacha jest wysoka i wynosi 0,94. W badanej grupie alfa
Cronbacha w I pomiarze dla catej skali wynosi 0,97, percepcji siebie: 0,92; doceniania

zycia: 0,93; relacji z innymi: 0,91, a w II pomiarze odpowiednio 0,98; 0,93; 0,94; 0,94.

2.2.3. Skala Pomiaru Pr¢znosci (SPP-18)

SPP-18, autorstwa Oginskiej-Bulik 1 Juczynskiego (2011), jest przeznaczona do
oceny preznosci u dzieci i mlodziezy w wieku 12-19 lat. Narzedzie zawiera 18
stwierdzen, ocenianych na skali 5-cio stopniowej (np. ,,Potrafi¢ radzi¢ sobie nawet z
najwigkszymi trudnos$ciami”), gdzie 0 oznacza zdecydowanie nie, 1 — raczej nie, 2 — ani
tak, ani nie/trudno powiedzie¢, 3 — raczej tak, 4 — zdecydowanie tak. Im wyzszy wynik,
tym wigksze nasilenie preznosci. SPP-18 pozwala na ustalenie wyniku ogolnego oraz
czterech czynnikow wchodzacych w sktad preznosci. Nalezg do nich: 1. optymistyczne
nastawienie 1 energia, 2. wytrwato$¢ 1 determinacja w dziataniu, 3. poczucie humoru i
otwartos¢ na nowe doswiadczenia, 4. kompetencje osobiste 1 tolerancja negatywnego
afektu. Wyniki surowe mozna odnies¢ do skali stenowej, w ktorej wynik 1-4 oznacza
niskie, 5-6 przecietne i 7-10 wysokie nasilenie preznosci. Narzedzie charakteryzuje sig¢
dobrymi wilasciwosciami psychometrycznymi. Wspolczynnik alfa Cronbacha wynosi
0,82 (dla poszczegdlnych skal od 0,76 do 0,87). Stabilno$¢ bezwzgledna ustalona za
pomoca test-retestu w odstepie 6 tygodni wynosi 0,78.

2.2.4. Skala Wsparcia Spotecznego (SWS)

Skala Wsparcia Spotecznego, autorstwa Kmiecik-Baran, zawiera 16 stwierdzen
(,,Akceptuja mnie takiego, jakim jestem”), do ktérych osoba badana si¢ ustosunkowuje,
postugujac si¢ 4 — stopniowa skalg odpowiedzi (0 — nie, nie dotyczy, 1 — raczej nie, 2 —
raczej tak, 3 — tak). Stuzy do oceny ogolnego wsparcia spotecznego, pozwalajacego
okresli¢ poziom wsparcia spotecznego bez roznicowania go na rézne rodzaje, oraz 4 jego
rodzajow: emocjonalnego (dawanie jednostce do zrozumienia, ze zawsze na t¢ wlasnie
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grupe lub osobe moze liczy¢ i w kazdej chwili udzielona mu zostanie pomoc),
wartos$ciujacego (dawanie jednostce do zrozumienia, ze posiada takie mozliwosci
/zdolnos$ci, umiejetnosci, itp., ktore sg wazne dla prawidlowego funkcjonowania grupy
lub osoby), instrumentalnego (udzielanie jednostce konkretnej pomocy, np. pozyczenie
pienigdzy, zrobienie zakupow), informacyjnego (dostarczanie jednostce waznych dla jej
funkcjonowania wiadomosci, rad, porad, itp.). Ponadto rodzaje wsparcia moga by¢
zréznicowane w obrebie 8 grup spotecznych: rodzicéw, rodzenstwa, innych krewnych,
kolegdw ze szkotly, kolegdw z osiedla, sgsiadow, nauczycieli i obcych. Rzetelnos¢ testu
oceniona za pomoca wspotczynnika alfa Cronbacha dla poszczegdlnych rodzajow

wsparcia osigga wartosci od 0,56 do 0,79 (Kmiecik-Baran, 2000).

2.2.5. Inwentarz Ruminacji o Negatywnym Zdarzeniu (IRONZ)

Inwentarz Ruminacji o Negatywnym Zdarzeniu — IRoNZ jest polska adaptacjg the
Event Related Rumination Inventory — ERRI, ktorej autorami sg Cann i in. (2011),
przeprowadzong przez Oginska-Bulik i Juczynskiego (2015). IRoNZ jest narzedziem
przeznaczonym do oceny nasilenia ruminacji zwigzanych z do§wiadczonym negatywnym
zdarzeniem zyciowym. Zawiera dwie skale, z ktorych kazda ztozona jest z 10 stwierdzen.
Pierwsza — odnosi si¢ do ruminacji natretnych (np. ,,Mys$latem/am o tym zdarzeniu nawet,
kiedy nie chcialem/am o nim mysle¢”), druga — ruminacji refleksyjnych (np.
»,Zastanawialem/am si¢, czy to zdarzenie mialo dla mnie jakie§ znaczenie”). Osoba
badana dokonuje oceny na 4-stopniowej skali typu Likerta (O — wcale nie, 1 — rzadko, 2
— czasami, 3 — czgsto), jak czesto doswiadczyta opisanych w inwentarzu sytuacji w
okresie kilku tygodni od doznanego zdarzenia. Wyniki obliczane s3 oddzielnie dla
obydwu skal. Uzyskane wskazniki zgodno$ci wewngtrznej, oceniane za pomocg
wspotczynnikéw alfa Cronbacha, sa wysokie i wynoszg: 0,96 dla skali ruminacji
natretnych 1 0,92 dla skali ruminacji celowych. Sa one wyzsze niz dla oryginalnej wersji
narzgdzia, dla ktérego wynosity: 0,94 1 0,88 (Cann 1 in., 2011). W badanej grupie alfa
Cronbacha wynosi 0,95 dla ruminacji natrgtnych i 0,93 dla ruminacji refleksyjnych.

2.2.6. Inwentarz Strategii Zaradczych (CRI-Y)
Inwentarz Reakcji Zaradczych — Coping Responses Inventory-Youth (CRI-48)

opracowany przez Moosa (1993), w polskiej adaptacji Szymanskiej (1999), stuzy do
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oceny strategii radzenia sobie ze stresem u 0so6b w wieku 12-18 lat. Zawiera 48 pozycji
(np. ,,Mysle o r6znych sposobach poradzenia sobie z tym problemem’), ujetych w 8 skal
(po 6 pozycji). Cztery pierwsze: analiza logiczna (poznawcze proby zrozumienia sytuacji
1 rozwazanie mozliwych dziatan), pozytywne przewarto§ciowanie (poznawcza
rekonstrukcja do$wiadczonej sytuacji i poszukiwanie w niej pozytywnych aspektow),
poszukiwanie wsparcia (poszukiwanie informacji dotyczacych problemu i pomocy u
innych), oraz podjecie dziatania rozwigzujacego problem sg zaliczane do strategii
polegajacych na zblizaniu si¢ do problemu, cztery kolejne: unikanie poznawcze (proby
poznawczej ucieczki od rozwazania problemu i zaprzeczenie jego wyst¢powania),
akceptacja/rezygnacja (poznawcze proby poradzenia sobie poprzez pogodzenie si¢ z
sytuacja), poszukiwanie zast¢pczych wzmocnien (podjecie dzialan majacych na celu
znalezienie zastepczych form aktywnosci 1 zrodet satysfakcji) 1 wytadowanie
emocjonalne (proby redukcji napigcia poprzez ekspresj¢ negatywnych emocji) — do
strategii polegajacych na unikaniu. Osoba badana udziela odpowiedzi, postugujac si¢
skalg 4-stopniowa: 1. zdecydowanie tak, 2. raczej tak, 3. raczej nie, 4. zdecydowanie nie.
Przed obliczeniem wynikoéw dokonuje si¢ zmiany wartosci zaznaczonych przez badanych
odpowiedzi, zgodnie z kluczem (1- 0 pkt, 2 — 1 pkt. 3 — 2 pkt, 4 — 3 pkt). Im wyzsza
punktacja tym czestsze stosowanie danej strategii. Narzedzie uzyskato satysfakcjonujace
wlasciwosci psychometryczne. Inwentarz Reakcji Zaradczych zostat wykorzystany w

wersji sytuacyjnej, tj. do oceny radzenia sobie z przezytym zdarzeniem traumatycznym.

142



ROZDZIAL 3. Analiza wynikéw badan

3.1. Zastosowane metody analiz

Ze wzgledu na duza liczebno$¢ badanej grupy oraz brak wyraznych odchylen
uzyskanych wynikow od rozktadu normalnego do analiz zastosowano testy
parametryczne. Do ustalenia r6znic mi¢dzy $rednimi wykorzystano test t-Studenta oraz
test F jednoczynnikowej analizy wariancji i testy post hoc. Do sprawdzenia zwigzkow
miedzy zmiennymi uzyto wspotczynnika korelacji r-Pearsona. W celu sprawdzenia, ktore
ze zmiennych pelnig rolg¢ predykcyjna dla negatywnych i1 pozytywnych skutkow
ekspozycji na traume wykorzystano hierarchiczng analiz¢ regresji. Modelowanie
strukturalne zostalo uzyte celem sprawdzenia czy i w jaki sposob (bezposrednio,
posrednio) posiadane zasoby osobiste (preznosc¢) i spoleczne (wsparcie) oraz ruminacje i
stosowane strategie radzenia sobie Wwigzg si¢ z negatywnymi 1 pozytywnymi
konsekwencjami doswiadczonych traumatycznych zdarzen zyciowych w I i II etapie
badan. Natomiast macra Process uzyto, aby sprawdzi¢ czy ruminowanie o
doswiadczonym zdarzeniu 1 podejmowane strategie radzenia sobie pelnig role
mediatorow w relacji migdzy objawami PTSD i PTG. Analiz dokonano przy pomocy
pakietu SPSS wersja 27, macra Process oraz Pakietu Amos wersja 27.

Przeprowadzone analizy pozwolity na uzyskanie odpowiedzi na postawione pytania
1 zweryfikowanie sformulowanych hipotez badawczych. W pierwszym etapie zostaty
przedstawione $rednie wyniki w zakresie zmiennych wyjasnianych — PTSD i PTG, z
uwzglednieniem zmiennych kontrolowanych, ktorymi byly wiek, ple¢, rodzaj
do$wiadczonego zdarzenia, czas, jaki od niego uplynat oraz forma otrzymanej pomocy.
Ustalono takze czy negatywne i pozytywne konsekwencje ekspozycji na traume
zmieniajg si¢ W czasie oraz czy s3 ze sobg powigzane. Nastepnie, w oparciu o
wspotczynniki korelacji, ustalono zwigzki migdzy zmiennymi. W celu sprawdzenia w
jaki sposob (bezposredni posredni) uwzglednione w badaniu zmienne wigzg si¢ z PTSD
I PTG skorzystano z modelowania strukturalnego. W kolejnym kroku, postugujac si¢
analiza regresji, ustalono predyktory PTSD i PTG, mierzonych zarowno w I, jak i Il etapie
badan. Sprawdzono takze czy ruminacje i stosowane strategie radzenia sobie z trauma

petnig role mediatorow w relacji miedzy PTSD 1 PTG.
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3.2. Statystyki opisowe

Otrzymane wyniki sg przedstawione za pomoca statystyk opisowych takich jak:
$rednia (M), odchylenie standardowe (SD), minimum (Min.), maksimum (Max.).

Pierwszy krok przeprowadzonych analiz wigzat si¢ z ustaleniem $rednich wartosci
negatywnych 1 pozytywnych konsekwencji ekspozycji na traume¢ wsrdéd badanych

nastolatkow. Uzyskane wyniki zaprezentowano w Tabeli 1.

Tabela 1. Srednie i odchylenia standardowe objawéw PTSD i PTG w badanej grupie
mlodziezy (n=242)

Analizowane zmienne M SD Min. Max. Sko$nosé Kurtoza
PTSD — ogoélem 37,90 18,94 1 65 -0,42 -1,21
Cz.1 Intruzja 12,31 6,77 0 20 -0,36 -1,30
Cz.2 Unikanie 11,30 5,77 0 20 -0,40 -1,12
Cz.3 Pobudzenie 14,30 7,54 0 25 -0,31 -1,15
Osobowy wzrost 44,70 19,93 3 78 -0,17 -1,32
Cz.1 Percepcja siebie 15,04 7,18 0 27 -0,08 -1,28
Cz.2 Docenianie zycia 16,60 7,11 2 27 -0,15 -1,28
Cz.3 Relacje z innymi 13,06 6,57 0 26 -0,20 -1,04

M-srednia; SD-odchylenie standardowe; Min — minimum; Max. — maksimum

Nasilenie objawow PTSD, mierzone za pomoca CRIES-13 w badanej grupie
nastolatkow wyniosto 37,90, co jest wynikiem wysokim, biorgc pod uwage ustalony
punkt odcigcia rowny 30 (Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2018). Zgodnie tym kryterium
85 0s0b (35%) prezentuje niski, a 157 (65%) wysoki poziom objawow PTSD. Analizujac
wyniki w poszczegolnych kryteriach PTSD, po ich usrednieniu (biorac pod uwage r6zng
liczbe stwierdzen w kazdym z nich uzyskano wartosci: M= 3,07, 2,85 i 2,86) stwierdzono
brak rdznic istotnych statystycznie migdzy nimi. Oznacza to, ze badana mlodziez ujawnia
podobne nasilenie objawdéw wchodzacych w sktad intruzji, unikania i pobudzenia.

Nasilenie osobowego wzrostu wsrdd badanych nastolatkow wyniosto 44,70, co
odpowiada warto$ci 5 stena, jest to zatem wynik przecigtny. Rezultat ten nie odbiega od
danych normalizacyjnych uzyskanych przez Oginska-Bulik (2013), w badaniach
mtodziezy, w ktérych wynosit M=43,7 (SD=18,26). Przeliczajac wyniki, zgodnie z
ustalonymi dla KOW-27 normami, mozna wskaza¢, ze 85 0sob (35,1%) charakteryzuje
niski poziom pozytywnych zmian po traumie, 62 — przecietny (25,6%), a 95 wysoki
(39,3%). Najwigksze zmiany zaobserwowano w obszarze doceniania zycia. Okazaty si¢

one istotnie wyzsze niz zmiany w percepcji siebie i zmiany w relacjach z innymi.
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W kolejnym kroku sprawdzono czy wiek, pte¢ badanych, rodzaj zdarzenia, czas, jaki
uptynat od jego wystgpienia i rodzaj pomocy sg powigzane z objawami PTSD i

osobowym wzrostem.

Tabela 2. Wspotczynniki korelacji miedzy wiekiem a PTSD i PTG w | etapie (n=242)

Wiek PTSD | Intruzja | Unikanie | Pobudzenie PTG Percepcja | Docenianie Relacje z
siebie zycia innymi

Korelacja -0,036 -0,006 0,013 -0,096 0,42** 0,41** 0,43** 0,38**

r-Pearsona

** p<0,01

Wyniki przeprowadzonych analiz (Tabela 2) wskazuja, ze wiek nie wigze si¢ w
sposob istotny statystycznie z nasileniem objawow PTSD (r=-0,04), ale wiaze si¢ z PTG
(r=0,42, p<0,001). Oznacza to, ze wraz z wiekiem zwigksza si¢ tendencja mtodziezy,
ktoéra byta narazona na traume, do dostrzegania pozytywnych zmian potraumatycznych

Ponadto sprawdzono, czy wiek wiaze si¢ z PTSD i PTG z drugiego etapu badan.
Rezultaty wskazaly na brak zaleznosci migdzy zmiennymi, a wyniki umieszczono w

Tabeli 1.1. w zataczniku.

Tabela 3. Nasilenie objawéw PTSD i PTG w grupie chtopcow 1 dziewczat w I etapie

(n=242)
Pleé Chtopcy Dziewczeta
M SD M SD t p

PTSD | 37,55 18,56 38,24 19,38 -0,28 0,78
Intruzja 11,89 6,75 12,71 6,79 -0,94 0,35
Unikanie 11,34 5,55 11,26 6,00 0,11 0,91
Pobudzenie 14,32 7,52 14,28 7,59 0,78 0,97
PTG I 41,70 20,04 47,60 19,47 -2,32 0,02
Percepcja siebie 14,18 7,28 15,86 7,02 -1,83 0,07
Docenianie zycia 15,43 7,06 17,73 6,99 -2,55 0,01
Relacje z innymi 12,08 6,57 14,01 6,46 -2,30 0,02

t — wspotezynnik T-Studenta, p — poziom istotnosci, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe

Pte¢ nie r6znicuje objawdéw PTSD (1(240)=-0,93, p>0,05). Dziewczeta uzyskaty co
prawda nieco wyzsze wyniki niz chtopcy (M=38,24, SD=19,38; M=37,55, SD=18,56),
ale réznice te nie sg istotne statystycznie. Natomiast ple¢ roznicuje — cho¢ stabo —
nasilenie potraumatycznego wzrostu (t(240)=-2,33, p<0,05). Wyzszy jego poziom
wykazuja dziewczeta w porownaniu z chtopcami (odpowiednio: M=47,60, SD=19,47 1

M=41,70, SD=20,04). (Tabela 3).
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Sprawdzono réwniez czy pte¢ wigze si¢ z PTSD 1 PTG z drugiego etapu badan.
Rezultaty wskazaty na brak zaleznosci migdzy zmiennymi, a wyniki umieszczono w

Tabeli 1.2 w zatgczniku.

Tabela 4. Nasilenie objawow PTSD i PTG w | etapie w zalezno$ci od rodzaju zdarzenia
traumatycznego (n=242)

Rodzaj Smieré Choroba Przemoc Wypadek
zdarzenia bliskiej osoby | nowotworowa drogowy
M SD M SD M SD M SD F p
PTSD 45,63 | 16,38 | 23,70 | 16,82 | 35,70 | 17,28 | 46,84 | 15,82 | 25,41 | <0,001
Intruzja 1554 | 601 |731 |569 |11,30 |5,97 | 1518 |598 | 25,79 | <0,001
Unikanie 12,71 | 516 |710 |518 |10,93 |555 | 14,51 | 4,46 | 23,44 | <0,001
Pobudzenie | 17,37 | 6,58 | 9,30 |6,98 | 1348 |7,12 | 17,15 | 6,59 | 18,77 | <0,001
PTG 44,15 | 21,45 | 44,00 | 17,54 | 46,59 | 18,65 | 44,03 | 22,16 | 0,24 0,87

Percepcja 14,86 | 7,67 14,67 | 6,09 15,92 | 6,70 14,69 | 8,20 0,42 0,74
siebie

Docenianie 17,03 | 7,53 15,48 | 6,26 16,75 | 6,63 17,15 | 794 | 0,71 0,55
zycia

Relacje z | 12,25 | 7,08 13,85 | 6,00 |1392 |(6,56 |12,20 |6,58 |129 |0,28
innymi

F — test F jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA, M — érednia, SD — odchylenie standardowe, p —
poziom istotnosci

Rodzaj zdarzenia (Tabela 4) w sposob znaczacy réznicuje nasilenie negatywnych
objawow ekspozycji na traume¢ (F=25,41, p<0,001). Mlodziez, ktoéra doswiadczyla
traumy w wyniku wypadku 1 $§mierci kogo$ bliskiego uzyskata istotnie wyzsze wyniki w
nasileniu PTSD (odpowiednio: M=46,84, SD=15,82 i M=45,63, SD=16,38) niz mtodziez
po doswiadczeniach przemocy (M=35,70, SD=17,28) 1 zmagajaca si¢ z chorobg
nowotworowa, z ktorag wigzalo si¢ najnizsze nasilenie tych objawow (M=23,70,
SD=16,83). Rodzaj zdarzenia nie roznicuje natomiast nasilenia PTG (F=0,24 p>0,05).

Rodzaj zdarzenia nie réznicuje PTSD 1 PTG w drugim etapie badan. Wyniki

umieszczono w Tabeli 1.3 w zataczniku.
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Tabela 5. Nasilenie objawow PTSD i PTG w | etapie w zaleznosci od czasu, jaki uptynat
od zdarzenia traumatycznego (n=242)

Czas od Do roku 1-2 lata 2-3 lata Powyzej 3 lat
zdarzenia

M SD M SD M SD M SD F p
PTSD I 36,76 | 19,39 | 43,59 | 17,97 | 33,60 | 18,67 | 27,74 | 1549 | 6,90 | <0,001

Intruzja 1154 | 6,83 | 14,22 | 6,63 | 11,30 | 6,70 9,07 [541 |563 | <0001
Unikanie 11,14 | 5,87 | 12,95 | 550 | 9,83 | 5,77 8,30 | 4,68 |657 | <0001
Pobudzenie | 14,07 | 7,92 | 16,42 | 6,99 | 12,47 | 7,32 10,37 | 6,65 | 6,37 | <0,001
PTG I 38,09 | 17,50 | 47,76 | 20,17 | 51,57 | 20,01 | 38,78 | 19,24 | 6,40 | <0,001
Percepcja 12,59 | 6,52 | 16,05 | 7,14 | 17,81 | 7,08 12,89 [ 691 |6,99 | <0,001
siebie
Docenianie | 14,49 | 6,15 17,99 | 7,11 18,19 | 7,66 14,26 | 6,77 5,35 0,001
Zycla
Ryelacje z|11,01 | 586 | 13,71 | 6,74 | 1557 | 6,33 11,63 | 653 |5,61 | <0,001
innymi
F — test F jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA, M — érednia, SD — odchylenie standardowe, p —
poziom istotno$ci

Czas od zdarzenia (Tabela 5) roznicuje zardbwno nasilenie negatywnych (F=6,90,
p<0,001), jak i pozytywnych skutkow doswiadczonych zdarzen (F=6,39, p<0,001).
Najwyzsze nasilenie objawéw PTSD wystepuje u mtodziezy, ktora doznata zdarzenia
traumatycznego w okresie 1-2 lat od przeprowadzonego badania (M=43,59, SD=17,97),
najnizsze za$ zanotowano u nastolatkow, u ktorych tego typu zdarzenie miato miejsce w
okresie powyzej 3 lat od badania (M=27,74, SD=15,49). Z kolei nasilenie objawoéw PTSD
w odniesieniu do zdarzen dos$wiadczonych w okresie do 1 roku, jak i 2-3 lat od
przeprowadzonego badania nie roéznilo si¢ w sposéb istotny statystycznie (M=36,75,
SD=19,39 1 M=33,59, SD=18,67). Wyzszy poziom pozytywnych zmian
potraumatycznych zgtosita miodziez, ktéra doswiadczyla zdarzenia traumatycznego w
okresie 2-3 lat od przeprowadzonego badania (M=51,57, SD=20,01), nast¢pnie 1-2 lat
(M=47,75, SD=20,16). Natomiast nizsze nasileniec PTG wystgpito u nastolatkéw, u
ktorych zdarzenie traumatyczne miato miejsce w okresie do 1 roku (M=38,08 SD=17,49)
1 powyzej 3 lat od przeprowadzonego badania (M=38,77, SD=19,24).

Czas od zdarzenia nie roznicuje PTSD 1 PTG w drugim etapie badan. Wyniki

umieszczono w Tabeli 1.4 w zataczniku.
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Tabela 6. Nasilenie objawoéw PTSD i PTG w | etapie w zaleznos$ci od rodzaju udzielonej

pomocy (n=242)

Rodzaj pomocy Wsparcie psychologiczne | Terapia psychologiczna |
M SD M SD t p
PTSD I 35,86 20,24 40,17 17,20 -1,77 0,08
Intruzja 11,66 7,18 13,02 6,23 -1,56 0,12
Unikanie 10,53 6,03 12,16 5,37 -2,21 0,03
Pobudzenie 13,67 7,93 14,99 7,06 -1,37 0,17
PTG I 44,85 20,16 44,53 19,77 0,12 0,90
Percepcja siebie 15,09 7,10 14,98 7,30 0,11 0,91
Docenianie zycia 16,57 7,28 16,63 6,94 -0,07 0,94
Relacje z innymi 13,20 6,72 12,91 6,43 0,34 0,74

t — wspotezynnik T-Studenta, p — poziom istotnosci, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe

Rodzaj udzielonej pomocy nie roéznicuje ogdlnego poziomu PTSD (t=-1,77, p>0,05)

1 PTG (t=0,12, p>0,05). Wskazuje to, ze ci, ktdrzy otrzymali pomoc w postaci wsparcia
spotecznego nie roznig si¢ w zakresie nasilenia PTSD od tych, ktorzy byli poddani terapii
psychologicznej (odpowiednio: M=35,86, SD=20,24 i M=40,17, SD=17,20), podobnie
jak nie r6znig si¢ w zakresie nasilenia PTG (M=44,85, SD=20,16 1 M=44,53, SD=19,76).

Réwniez dla drugiego etapu badan rodzaj pomocy nie réznicuje PTSD i PTG.
Wyniki umieszczono w Tabeli 1.5 w zataczniku.

W nastepnym kroku sprawdzono czy u badanych nastolatkow wystapity zmiany w
zakresie nasilenia objawoéw PTSD 1 PTG po uplywie 6 miesigecy od pierwszego badania.
W tym przypadku przedstawiono wyniki dotyczace tej czeSci miodziezy, ktora

uczestniczyta w obydwu etapach badania. Dane te przedstawia Tabela 7.

Tabela 7. Nasilenie objawoéw PTSD 1 PTG w obydwu etapach (n=112)

| pomiar 11 pomiar

Analizowane zmienne M SD M SD t p<

PTSD — ogétem 35,76 19,63 14,55 9,02 9,52 0,001
Cz.1. Intruzja 11,35 6,88 5,06 3,58 8,27 0,001
Cz.2. Unikanie 10,45 5,96 4,49 3,30 8,29 0,001
Cz.3. Pobudzenie 13,96 8,04 5,00 3,93 9,77 0,001
Osobowy wzrost- ogbtem 40,25 18,16 59,54 16,95 -8,61 0,001
Cz.1. Percepcja siebie 13,41 6,35 19,86 5,90 -8,23 0,001
Cz.2. Docenianie zycia 14,81 6,43 20,09 5,77 -6,91 0,001
Cz.3. Relacje z innymi 12,02 6,44 19,60 6,01 -9,24 0,001

Po okresie 6 miesiecy od pierwszego pomiaru nasilenie negatywnych zmian
potraumatycznych zmniejszylo si¢ w sposdb znaczacy, wzrosto natomiast nasilenie
zmian pozytywnych. Istotne zmiany wystapity takze w zakresie wszystkich czynnikow

PTSD i PTG. Warto doda¢, ze w przypadku II etapu badania wysoki poziom PTSD
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prezentowalo tylko 8 nastolatkéw, co stanowi 7,2% badanych, natomiast niski 104
(92,8%) respondentdw. Analizujac wyniki w poszczegolnych kryteriach PTSD uzyskane
w II etapie badania, po ich usrednieniu (biorgc pod uwage r6zng liczbe stwierdzen w
kazdym z nich) uzyskano wartosci rowne 1,27, 1,12, 1,00 i stwierdzono, ze nasilenie
intruzji jest istotnie wyzsze (p<0,01) w poréwnaniu z objawami pobudzenia. Z kolei w
odniesieniu do PTG 77 0s6b (66,1%) ujawnito wysoki, 28 (25,1%) przecietny i jedynie
10 (8,8%) niski poziom pozytywnych zmian potraumatycznych. Nasilenie
poszczegdlnych czynnikéw wchodzacych w zakres PTG nie r6zni si¢ miedzy sobg w
Sposob istotny statystycznie.

Dodatkowo, ze wzgledu na fakt, iz mniej niz potowa badanych przystapita do Il etapu
badania majacego na celu ocen¢ PTSD 1 PTG, sprawdzono czy ta grupa (n=112) r6zni si¢
od grupy osoéb, ktore nie przystapity do drugiego etapu (n=130), pod wzgledem
analizowanych zmiennych psychologicznych, tj. wynikow ogolnych preznosci, wsparcia
spotecznego, ruminacji intruzywnych i refleksyjnych, oraz stosowanych strategii
zaradczych. I tak, grupa nastolatkow uczestniczacych w obydwu etapach badania PTSD
1 PTG ujawnita nieco nizsze nasilenie pr¢znosci (odpowiednio M=38,39, SD=14,29 i
M=42,22, SD=12,61, t=-2,21, p<0,05), ruminacji intruzywnych (M=22,67, SD=7,37 i
M=24,07, SD=6,51, t=-2,27 p<0,05), ruminacji refleksyjnych (M=21,17, SD=6,86 i
M=24,06, SD=6,12, t=-3,50, p<0,01), wsparcia spotecznego (M=181,72, SD=41,88 i
M=201,42, SD=45,72, t=-3,47, p<0,01), a takze stosowanych strategii zaradczych:
analiza logiczna (M=8,36, SD=4,21 i M=9,72, SD=4,56, t=-2,38 p<0,05); pozytywne
przewartosciowanie: (M=6,68; SD=3,46 i M=7,85, SD=3,92, t=-2,43, p<0,05; podjecie
dzialania rozwigzujacego problem (M=5,94; SD=3,63 i M=7,41, SD=3,90, t=3,01,
p<0,05), unikanie poznawcze (M=8,60, SD=4,60 i M=10,40, SD=4,65, t=-3,01, p<0,05),
akceptacja/rezygnacja (M=9,36, SD=4,80 i M=11,00, SD=4,74, t=-2,65, p<0,05),
poszukiwanie zastepczych wzmocnien (M=8,21, SD=4,78 i M=10,05, SD=4,29, t=-3,15,
p<0,05), wyladowanie emocjonalne (M=9,56, SD=4,22 i M=11,17 SD=3,87, t=-3,09,
p<0,02).

W kolejnym etapie analizy danych sprawdzono powigzania miedzy PTSD i PTG dla
obydwu etapow badania. Wyniki przedstawiajg Tabela 8 1 9.
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Tabela 8. Wspotczynniki korelacji migdzy PTSD a PTG w I pomiarze (n=242)

PTG- ogétem | Percepcja siebie | Docenianie zycia Relacje z innymi
PTSD - ogdtem 0,01 0,03 0,13* -0,13*
Intruzja 0,03 0,05 0,14* -0,11
Unikanie 0,08 0,10 0,18** -0,05
Pobudzenie -0,06 -0,05 0,06 -0,20**

*p<0,05; **p<0,01

Z danych zamieszczonych w Tabeli 8 wynika, ze objawy PTSD nie wigzg si¢ z

ogolnym poziomem osobowego wzrostu. Daja si¢ jednak zauwazy¢ stabe zwigzki migdzy
PTSD a poszczegdlnymi wymiarami osobowego wzrostu. Wskazujg one, ze im silniejsze
objawy PTSD, zwlaszcza w zakresie intruzji i unikania, tym wigksze zmiany w zakresie
doceniania zycia. Jednakze im silniejsze objawy pobudzenia, tym stabsze pozytywne

zmiany w zakresie relacji z innymi.

Tabela 9. Wspoétczynniki korelacji migdzy PTSD a PTG w Il pomiarze (n=112)

PTG- ogbtem Percepcja siebie | Docenianie zycia Relacje z innymi
PTSD - ogdtem -0,32** -0,28** -0,29** -0,33**
Intruzja -0,22* -0,18 -0,20* -0,25**
Unikanie -0,22* -0,19* -0,19* -0,24*
Pobudzenie -0,34** -0,31** -0,32** -0,34**

*p<0,05; **p<0,01

W  przypadku II pomiaru zwigzki

migdzy negatywnymi

a pozytywnymi

konsekwencjami ekspozycji na traume¢ wsrod mtodziezy sa silniejsze. Maja one charakter

ujemny, co wskazuje, ze im wyzsze nasilenie objawéw PTSD tym nizszy wzrost po

traumie.

Nastepnie ustalono srednie 1 odchylenia standardowe pozostatych zmiennych, ktore

uwzgledniono w badaniu. Przedstawia je Tabela 10.
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Tabela 10. Nasilenie zmiennych wyjasniajacych (n=242)

Zmienne wyjasniajace M SD

Prezno$é — ogdtem 40,45 13,53
Cz.1 Optymistyczne nastawienie i energia 11,47 3,75
Cz.2 Wytrwato$¢ i determinacja w dziataniu 11,08 3,98
Cz.3 Poczucie humoru i otwarto$¢ na nowe do$wiadczenia 8,89 3,65
Cz.4 Kompetencje osobiste i tolerancja negatywnego afektu 8,99 3,34
Wsparcie spoleczne — ogotem 192,31 44,99
Wsparcie informacyjne 50,68 11,73
Wsparcie instrumentalne 47,14 10,91
Wsparcie warto$ciujace 42,13 11,25
Wsparcie emocjonalne 52,35 13,82
Rodzice 39,24 7,73
Rodzenstwo 32,52 12,86
Inni krewni 26,02 13,43
Koledzy ze szkoty 22,48 10,17
Koledzy z osiedla 16,78 8,04
Sasiedzi 17,19 7,09
Nauczyciele 24,81 8,79
Obcy 13,26 3,12
Ruminacje natretne 23,77 6,98
Ruminacje refleksyjne 22,73 6,54
Analiza logiczna 9,10 4,45
Pozytywne przewarto§ciowanie 7,31 3,76
Poszukiwanie wsparcia 7,69 3,60
Podjecie dziatania rozwiagzujacego problem 6,74 3,85
Unikanie poznawcze 9,57 4,71
Akceptacja/rezygnacja 10,24 4,83
Poszukiwanie zastepczych wzmocnien 9,20 4,61
Wyladowanie emocjonalne 10,43 411

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe

Badana grupa mlodziezy charakteryzuje si¢ dosy¢ niskim poziomem preznosci —
uzyskany wynik, zgodnie z ustalonymi normami (Oginska-Bulik i Juczynski, 2011),
odpowiada warto$ci 4 stena. Najwyzsze wyniki otrzymano w przypadku czynnika 1.
Optymistyczne nastawienie 1 energia oraz czynnika 2. Wytrwato$¢ i determinacja w
dziataniu.

Uzyskany wynik wsparcia spotecznego mozna uzna¢ za przeci¢tny, odpowiada on
wartosci 5-6 stena, zgodnie z normami ustalonymi przez Kmiecik-Baran (2000).
Przecigtne wyniki zaobserwowano rowniez w zakresie poszczegdlnych rodzajow
wsparcia (5-6 sten). Najwyzsze wyniki uzyskano w zakresie wsparcia emocjonalnego i
informacyjnego, a nieco nizsze w przypadku wsparcia instrumentalnego i
warto$ciujacego. Istotne roznice obserwuje si¢ w rodzajach Zrodet wsparcia. Najwyzsze
wyniki, ale kwalifikujace si¢ do przecigtnych (5-6 sten) uzyskano w przypadku wsparcia
od rodzicow i rodzenstwa, najnizsze w odniesieniu do wsparcia pozyskiwanego od

obcych.
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Zgodnie z wytycznymi autorow polskiej adaptacji Inwentarza Ruminacji o
Negatywnym Zdarzeniu (Oginska-Bulik i Juczynski, 2015) poziom ruminacji nalezy
zréznicowaé ze wzgledu na pte¢ oraz typ ruminowania. Zatem poziom ruminacji
natretnych w badanej grupie dziewczat odpowiada wartosci 6 stena i jest to wynik
przecigtny (M=23,61, SD=7,22), natomiast ruminacji refleksyjnych — 7 stena, co
wskazuje na wynik wysoki (M=23,15, SD=6,58). W przypadku chiopcéw zaré6wno
nasilenie ruminacji natr¢tnych, jak i refleksyjnych odpowiada wartosci 8 stena i jest to
wynik wysoki (M=23,93, SD=6,76 oraz M=22,29, SD=6,50).

Wsrdd najezesciej stosowanych przez badang mlodziez strategii radzenia sobie,
mierzonych za pomocg Inwentarza Reakcji Zaradczych, mozna wyr6zni¢ wyltadowanie
emocjonalne oraz akceptacje/rezygnacje. Najrzadziej stosowanymi przez badanych
nastolatkow sa strategie pozytywnego przewarto$ciowania oraz podje¢cia dziatania

rozwiazujacego problem.
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3.3. Zwiazki migdzy zmiennymi

Nastepnie sprawdzono korelacje (r Pearsona) miedzy posiadanymi zasobami
osobistymi i spotecznymi, ruminacjami i strategiami radzenia sobie a nasileniem PTSD i
PTG. Uzyskane wspotczynniki korelacji dla I etapu badan przedstawiajg Tabele 111 12,
dla Il etapu Tabele 13 i 14.

Tabela 11. Wspotczynniki korelacji miedzy zmiennymi wyjasniajgcymi a PTSD w |

etapie (n=242)

Zmienne PTSD - Intruzja Unikanie Pobudzenie
ogotem
Prezno$é — ogdtem -0,05 -0,04 -0,05 -0,12
Cz.1 Optymistyczne nastawienie i energie -0,02 -0,02 0,08 -0,09
Cz.2 Wytrwato$¢ i determinacja w dziataniu -0,02 0,03 0,09 -0,06
Cz.3 Poczucie humoru i otwarto$¢ na nowe -0,14* -0,12 -0,05 -0,21**
do$wiadczenia
Cz.4 Kompetencje osobiste i tolerancja -0,05 -0,04 0,03 -0,12
negatywnego afektu
Wsparcie spoteczne — ogdtem 0,27** 0,28** 0,35** 0,16*
Wsparcie informacyjne 0,36** 0,36** 0,42** 0,26**
Wsparcie instrumentalne 0,26** 0,27** 0,34** 0,15*
Wsparcie warto$ciujace 0,06 0,08 0,14* -0,03
Wsparcie emocjonalne 0,31** 0,32** 0,39** 0,20**
Rodzice 0,08 0,05 0,08 0,09
Rodzenstwo 0,29** 0,28** 0,31** 0,25**
Inni krewni 0,25** 0,26** 0,33** 0,14*
Koledzy ze szkoly 0,09 0,11 0,18** -0,01
Koledzy z osiedla 0,06 0,08 0,11 -0,01
Sasiedzi 0,17* 0,21** 0,21** 0,07
Nauczyciele 0,21** 0,21** 0,26** 0,14*
Obcy -0,03 -0,01 0,02 -0,07
Ruminacje natretne 0,56** 0,58** 0,50** 0,50**
Ruminacje refleksyjne 0,48** 0,47** 0,43** 0,44**
Analiza logiczna 0,38** 0,37** 0,42** 0,29**
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,01 -0,02 0,14* -0,05
Poszukiwanie wsparcia 0,10 0,08 0,17* 0,05
Podjecie dziatania rozwiagzujgcego problem 0,01 -0,02 0,11 -0,05
Unikanie poznawcze 0,30** 0,28** 0,37** 0,21**
Akceptacja/rezygnacja 0,36** 0,35** 0,39** 0,30**
Poszukiwanie zastepczych wzmocnien 0,28** 0,26** 0,31** 0,22**
Wytadowanie emocjonalne 0,42** 0,41** 0,41** 0,38**

*p<0,05; **p<0,01

Wyniki analiz wskazuja, ze objawy PTSD (wynik ogblny i poszczegdlne kryteria)
korelujg dodatnio z ruminacjami natrgtnymi i celowymi oraz wsparciem (ogédtem i 3

rodzajami: informacyjnym, instrumentalnym i emocjonalnym), a sposrod strategii
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zaradczych z analiza logiczng, unikaniem poznawczym, akceptacja/rezygnacja,

poszukiwaniem zast¢pczych wzmocnien oraz wyladowaniem emocjonalnym.

Tabela 12. Wspoétczynniki korelacji miedzy zmiennymi wyjasniajgcymi a PTG w I etapie

(n=242)
Zmienne PTG - Percepcja | Docenianie | Relacje z
ogblem siebie zycia innymi
Prezno$¢ — ogdtem 0,72** 0,70** 0,67** 0,69**
Cz.1 Optymistyczne nastawienie i energie 0,65** 0,63** 0,62** 0,60**
Cz.2 Wytrwalo$¢ i determinacja w dzialaniu 0,66** 0,65** 0,63** 0,62**
Cz.3 Poczucie humoru i otwarto$¢ na nowe 0,64** 0,62** 0,57** 0,65**
doswiadczenia
Cz.4 Kompetencje osobiste i tolerancja 0,69** 0,67** 0,64** 0,66**
negatywnego afektu
Wsparcie spoteczne — ogdtem 0,45** 0,42** 0,46** 0,42**
Wsparcie informacyjne 0,35** 0,31** 0,38** 0,31**
Wsparcie instrumentalne 0,47** 0,44** 0,47** 0,43**
Wsparcie warto$ciujace 0,55** 0,52** 0,53** 0,53**
Wsparcie emocjonalne 0,36** 0,33** 0,39** 0,32**
Rodzice 0,02 0,02 0,03 0,01
Rodzefistwo 0,14* 0,12 0,19** 0,08
Inni krewni 0,50** 0,46** 0,53** 0,45**
Koledzy ze szkoty 0,48** 0,44** 0,47** 0,46**
Koledzy z osiedla 0,19** 0,019** 0,16* 0,20**
Sasiedzi 0,31** 0,28** 0,31** 0,30**
Nauczyciele 0,33** 0,31** 0,32** 0,31**
Obcy 0,11 0,11 0,04 0,16*
Ruminacje natrgtne 0,07 0,08 0,13* -0,04
Ruminacje refleksyjne 0,22** 0,23** 0,28** 0,11
Analiza logiczna 0,55** 0,53** 0,59** 0,46**
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,54** 0,51** 0,51** 0,51**
Poszukiwanie wsparcia 0,37** 0,37** 0,33** 0,36**
Podjecie dziatania rozwigzujacego problem 0,50** 0,50** 0,48** 0,44**
Unikanie poznawcze 0,48** 0,47** 0,50** 0,40**
Akceptacja/rezygnacja 0,48** 0,48** 0,49** 0,41**
Poszukiwanie zastepczych wzmocnien 0,46** 0,45** 0,47** 0,40**
Wytadowanie emocjonalne 0,34** 0,34** 0,36** 0,26**

*p<0,05; **p<0,01

Osobowy wzrost dodatnio koreluje z prawie wszystkimi analizowanymi zmiennymi
(poza wsparciem spotecznym od rodzicéw 1 obcych oraz ruminacjami intruzywnymi).
Wysokie wartosci wspotczynnikdéw korelacji dotycza preznosci, umiarkowane strategii
zaradczych 1 niektorych zrodet wsparcia spotecznego, natomiast niskie ruminacji

refleksyjnych.
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Tabela 13. Wspotczynniki korelacji migdzy zmiennymi wyjasniajacymi a PTSD w I
etapie (n=112)

Zmienne PTSD - Intruzja Unikanie Pobudzenie
ogolem
Prezno$é — ogdtem -0,10 -0,08 -0,10 -0,07
Cz.1 Optymistyczne nastawienie i energie -0,11 -0,12 -0,10 -0,07
Cz.2 Wytrwato$¢ i determinacja w dziataniu -0,11 -0,08 -0,10 -0,10
Cz:3 Poczuqe humoru i otwarto$¢ na nowe 0,03 -0,05 0,06 0,03
doswiadczenia
Cz.4 Kompetencje osobiste i tolerancja 0,10 -0.06 0,10 0,10
negatywnego afektu
Wsparcie spoleczne — ogotem -0,08 -0,12 -0,04 -0,05
Wsparcie informacyjne -0,13 -0,13 -0,10 -0,09
Wsparcie instrumentalne -0,04 -0,08 -0,01 -0,01
Wsparcie wartosciujace -0,01 -0,06 0,05 -0,01
Wsparcie emocjonalne -0,12 -0,16 -0,06 -0,08
Rodzice -0,06 -0,14 0,02 -0,03
Rodzenstwo -0,10 -0,07 -0,10 -0,08
Inni krewni -0,10 -0,10 -0,14 -0,02
Koledzy ze szkoty -0,01 -0,11 0,04 0,04
Koledzy z osiedla 0,06 0,08 0,08 0,01
Sasiedzi -0,01 -0,02 0,03 -0,02
Nauczyciele -0,06 -0,10 0,05 -0,09
Obcy -0,02 -0,02 -0,01 -0,02
Ruminacje natrgtne -0,15 -0,06 -0,09 -0,22*
Ruminacje refleksyjne -0,25%* -0,14 -0,24** -0,25%*
Analiza logiczna -0,15 -0,05 -0,17 -0,15
Pozytywne przewarto$ciowanie -0,03 -0,01 -0,08 0,01
Poszukiwanie wsparcia 0,06 0,05 -0,02 0,06
Podje¢cie dziatania rozwiazujacego problem -0,05 -0,01 -0,03 -0,09
Unikanie poznawcze 0,01 0,04 -0,03 -0,01
Akceptacja/rezygnacja -0,09 -0,01 -0,17 -0,06
Poszukiwanie zastgpczych wzmocnien -0,19* -0,12 -0,31** -0,07
Wyladowanie emocjonalne -0,21%* -0,13 -0,26** -0,13

*p<0,05; **p<0,01

PTSD =z II etapu badan stabo koreluje z analizowanymi zmiennymi
psychologicznymi. Niskie warto$ci wspotczynnikow korelacji o znaku ujemnym dotycza
wsparcia spotecznego (wsparcie ogoOtem, wsparcie informacyjne i warto$ciujace,
wsparcie od rodzenstwa), niektorymi strategiami radzenia sobie (analiza logiczna,
poszukiwanie zastepczych wzmocnien, wytadowanie emocjonalne). Wyniki wskazuja, ze
im wieksze wsparcie spoteczne i czgstsze stosowanie wymienionych strategii zaradczych
tym mniejsze nasilenie objawow PTSD. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w poréwnaniu z [
pomiarem warto$ci wspotczynnikow korelacji sg ogolnie nizsze, a niektore zmienne, w
tym obydwa rodzaje ruminacji w ogole nie korelujg z nasileniem PTSD mierzonym po

okresie 6 miesigcy w stosunku do I pomiaru.
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Tabela 14. Wspotczynniki korelacji miedzy zmiennymi wyjasniajagcymi a PTG w I etapie

(n=112)
Zmienne PTG - Percepcja | Docenianie Relacje z
ogotem siebie zycia innymi
Preznos¢ — ogdltem 0,04 0,07 0,03 0,01
Cz.1 Optymistyczne nastawienie i energie 0,05 0,07 0,04 0,05
Cz.2 Wytrwalo$¢ i determinacja w dziataniu 0,04 0,08 0,02 0,01
dCz:3 Poczucig humoru i otwarto$¢ na nowe 0,04 0,06 0,04 0,02
oswiadczenia
Cz.4 Kompetencje osobiste i tolerancja 0,02 0,06 0,02 0,02
negatywnego afektu
Wsparcie spoteczne — ogdtem 0,15* 0,14* 0,09 0,20**
Wsparcie informacyjne 0,16* 0,15* 0,11 0,18**
Wsparcie instrumentalne 0,04 0,06 -0,00 0,07
Wsparcie warto$ciujace 0,09 0,10 0,06 0,09
Wsparcie emocjonalne 0,01 0,02 -0,04 0,04
Rodzice 0,05 0,05 0,00 0,08
Rodzenstwo 0,01 0,04 -0,04 0,03
Inni krewni -0,04 -0,02 -0,04 -0,04
Koledzy ze szkoty 0,06 0,02 0,05 0,09
Koledzy z osiedla 0,10 0,11 0,03 0,13*
Sasiedzi -0,01 0,00 -0,05 0,01
Nauczyciele -0,04 -0,05 -0,07 -0,01
Obcy 0,00 0,02 -0,04 0,03
Ruminacje natretne 0,09 0,16 0,09 0,02
Ruminacje refleksyjne -0,08 -0,07 -0,14 -0,03
Analiza logiczna 0,17** 0,15* 0,13* 0,22**
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,08 0,06 0,05 0,12
Poszukiwanie wsparcia 0,03 0,05 -0,01 0,05
Podjecie dziatania rozwiazujacego problem 0,07 0,04 0,06 0,09
Unikanie poznawcze 0,06 0,06 0,03 0,10
Akceptacja/rezygnacja 0,17** 0,19** 0,13 0,18**
Poszukiwanie zastepczych wzmocnien 0,13 0,11 0,11 0,16**
Wytadowanie emocjonalne 0,28*** 0,24*** 0,24*** 0,33***

*p<0,05; **p<0,01: *** p<0,001

Osobowy wzrost mierzony w II etapie koreluje stabo lub wcale z uwzglednionymi
zmiennymi, a warto$ci uzyskanych wspolczynnikow korelacji sa niskie. Zanotowano
jedynie dodatnie zwiazki PTG z wsparciem spotecznym (ogoétem i informacyjnym) i
trzema strategiami zaradczymi (analiza logiczna, akceptacja/rezygnacja, wyladowanie
emocjonalne). Ogodlnie, warto$ci uzyskanych wspotczynnikow korelacji sa znaczaco
nizsze niz w | pomiarze. Niektore zmienne, jak np. preznos¢, ruminacje refleksyjne,
pewne zrodta wsparcia czy cze$¢ strategii zaradczych, ktore w sposdb znaczacy
korelowaly z PTG w I etapie w drugim etapie nie wigzaly si¢ z nasileniem pozytywnych

zmian potraumatycznych.
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Modelowanie strukturalne

Ponadto wustalono bezposrednie i1 posrednie powigzania mi¢dzy zmiennymi
wyjasniajagcymi a PTSD i PTG, uwzgledniajgc zarowno I, jak i II pomiar. W tym celu
postuzono si¢ modelowaniem strukturalnym (analizg $ciezek). Modelowanie réwnan
strukturalnych umozliwia szacowanie zalezno$ci przyczynowo skutkowych oraz
korelacyjnych. Do zmiennych egzogenicznych zakwalifikowano zespot stresu
pourazowego i potraumatyczny wzrost, natomiast wsréd zmiennych endogenicznych
znalazly si¢: preznos¢, wsparcie spoteczne, dwa rodzaje ruminacji oraz strategie radzenia
sobie. Dla przedstawionych réwnan strukturalnych zostaly obliczone wskazniki
dopasowania — wszystkie dane zamieszczono pod kolejnymi rycinami. Przyjmuje sig, ze
warto§¢ RMSEA na poziomie ponizej 0,05 oznacza bardzo dobre dopasowanie modelu,
za$ ponizej 0,10 oznacza dobre dopasowanie modelu. Kazdy z zaprezentowanych modeli
spetnia kryteria dobroci dopasowania do danych empirycznych. Strzatki na wykresach
oznaczaja zaktadane relacje przyczynowe i zwane s3 $ciezkami. Wektor strzatki
odzwierciedla kierunek tych relacji. Podane obok strzatki warto$ci, to wielko$¢
wspotczynnika efektu przyczynowego, tzw. wspotczynnika Sciezki (path coefficient).
Przerywang linig oznaczono testowane relacje przyczynowe, ktore okazaty si¢ nieistotne
statystycznie (Cwalina, 2000).

Modelowanie strukturalne zostato przeprowadzone trzykrotnie — za pierwszym razem
dla I pomiaru, za drugim dla Il pomiaru, a za trzecim uwzgledniajac jednoczesnie obydwa
pomiary zmiennych wyjasnianych. W pierwszym toku analiz modelowania
strukturalnego wprowadzano wyniki ogélne z pierwszego pomiaru PTSD i1 PTG, wynik
ogblny wsparcia, preznosci oraz dwa rodzaje ruminacji oraz kolejno 8 strategii radzenia
sobie. Uzyskano trzy modele o najlepszych wskaznikach dopasowania, ktore prezentuja

Ryciny 7-9.
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Rycina 7. Model 1 bezposrednich i posrednich zalezno$ci miedzy zmiennymi
pierwszym pomiarze PTSD i PTG.
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RMSEA: 0,000; CFI: 1,000; RFI: 0,992; Chi kwadrat: 0,24; p = 0,627

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) — wskaznik dopasowania.

CFI (Confirmatory Fit Index) - poréwnawczy wskaznik dopasowania

RFI (Relative Fit Index) — wzgledny wskaznik dopasowania

p — wskaznik prawdopodobienstwa; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

0,28%%*
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Rycina 8. Model 2 bezposrednich i posrednich zalezno$ci migdzy zmiennymi W
pierwszym pomiarze PTSD i PTG
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RMSEA: 0,04; CFI: 0,999; RFI: 0,95; Chi kwadrat: 1,43; p = 0,23, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Rycina 9. Model 3 bezposrednich i posrednich zalezno$ci migdzy zmiennymi W

pierwszym pomiarze PTSD i PTG.
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RMSEA: 0,06; CFI: 0,999; RFI: 0,94; Chi kwadrat: 1,94; p = 0,163, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Wyniki analiz wskazuja, ze dla pierwszego pomiaru najlepsze wskazniki
dopasowania uzyskano dla strategii unikanie poznawcze, nastepnie dla poszukiwania
wsparcia, a na koncu - akceptacji/rezygnacji. We wszystkich trzech modelach dla
pierwszego pomiaru mozna zaobserwowac, ze preznos¢ jest istotnie dodatnio powigzana
z potraumatycznym wzrostem, a ujemnie z zespolem stresu pourazowego. Oznacza to, ze
prezno$¢ moze sprzyja¢ pozytywnym zmianom po traumie 1 jednocze$nie hamowac
PTSD, ale tylko w | etapie badania.

Ruminacje refleksyjne sa dodatnio powigzane z potraumatycznym wzrostem, a w
przypadku stosowania strategii zaradczej w postaci poszukiwania wsparcia — rowniez z

PTSD. Oznacza to, ruminacje refleksyjne moga sprzyja¢ PTG. Istotne znaczenie ma
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jednak rodzaj strategii, ktory jest stosowany przez mtodziez, poniewaz wyniki wskazuja,
ze wykorzystanie poszukiwania wsparcia moze réwniez sprzyja¢ objawom PTSD.

Ruminacje natr¢tne sg dodatnio powigzane jedynie z PTSD. Natomiast nie maja
istotnego znaczenia dla PTG. Na podstawie wynikoOw analiz mozna wnioskowacé, ze
ruminacje natre¢tne, ktore pojawiajg si¢ jako pierwsze po doswiadczeniu zdarzenia
traumatycznego bardziej sprzyjaja negatywnym konsekwencjom do$wiadczonej traumy.
Natomiast ruminacje refleksyjne, pojawiajgce si¢ nieco poOzniej — jej pozytywnym
nastepstwom.

Ostatnim istotnym bezposrednim zwigzkiem zaobserwowanym w toku analiz jest
wsparcie spoteczne dodatnio powigzane jedynie z PTG. Zatem pozytywne nastepstwa
traumy sg rowniez zdeterminowane przez spostrzegang i otrzymywang pomoc od osdb
najblizszych.

Modelowanie strukturalne dla I etapu badan pozwala rowniez na zaobserwowanie
zwigzkow posrednich. I tak prezno$¢ jest posrednio dodatnio zwigzana z
potraumatycznym wzrostem poprzez stosowanie dwoch strategii  zaradczych:
akceptacji/rezygnacji oraz unikania poznawczego. Prezna milodziez, ktéra w wyniku
do$wiadczenia traumy wykorzystuje te sposoby radzenia sobie, czesciej relacjonuje
pozytywne zmiany potraumatyczne. Natomiast preznos¢, ktora jest ujemnie powigzana z
ruminacjami natrgtnymi zdaje si¢ hamowac objawy zespotu stresu pourazowego.

W drugim toku analiz modelowania strukturalnego wprowadzano wyniki ogélne z
drugiego pomiaru PTSD 1 PTG, wynik ogdlny wsparcia, preznosci, dwa rodzaje ruminacji
oraz kolejno 8 strategii radzenia sobie. Uzyskano trzy modele o najlepszych wskaznikach

dopasowania, ktére prezentuja Ryciny 10-12.
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Rycina 10. Model 1 bezposrednich i posrednich zaleznoséci miedzy zmiennymi w drugim

pomiarze PTSD i PTG
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Rycina 11. Model bezposrednich i posrednich zalezno$ci migdzy zmiennymi w drugim

pomiarze PTSD i PTG.
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Rycina 12. Model bezposrednich i posrednich zaleznosci miedzy zmiennymi w

drugim pomiarze PTSD i PTG z uwzglednieniem akceptacji/rezygnacji.
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RMSEA: 0,06; CFI: 0,997; RFI: 0,85; Chi kwadrat: 1,94; p = 0,163, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Wyniki analiz wskazuja, ze dla drugiego pomiaru najlepsze wskazniki dopasowania,
podobnie jak w przypadku pierwszego pomiaru, uzyskano dla strategii unikanie
poznawcze, nastgpnie dla poszukiwania wsparcia, a na koncu - akceptacji/rezygnacji. Dla
drugiego etapu badan zaobserwowano zdecydowanie mniej zaleznosci. Istotny ujemny
zwigzek dotyczy jedynie PTSD i PTG, co oznacza, Ze im nizsze objawy zespotu stresu
pourazowego prezentuje miodziez, tym wyzsze jest nasilenie pozytywnych zmian po
traumie. Natomiast nie zauwazono zwigzkow posrednich.

W toku ostatnich analiz modelowania strukturalnego wprowadzano kolejno 8 strategii

radzenia sobie, natomiast w przypadku pozostatych zmiennych — wyniki ogdlne z
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pierwszego i drugiego pomiaru PTSD i PTG, wynik og6lny wsparcia, pr¢znosci oraz dwa
rodzaje ruminacji. Uzyskano dwa modele, ktérych wskazniki dopasowania sg najlepsze
— dla wytadowania emocjonalnego oraz dla poszukiwania wsparcia jako strategii radzenia

sobie. Uzyskane zalezno$ci prezentujg Ryciny 13 i 14.
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Rycina 13. Model 1 bezposrednich i posrednich zaleznosci migdzy zmiennymi W

pierwszym i drugim pomiarze PTSD i PTG
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Rycina 14. Model 2 bezposrednich i posrednich zaleznosci migdzy zmiennymi W

pierwszym i drugim pomiarze PTSD i PTG
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Bioragc pod uwage bezposrednie zaleznosci migdzy zmiennymi z zaprezentowanego
modelu wynika, ze im wyzsze nasilenie objawéw PTSD w I etapie tym nizsze po 6
miesigcach. Natomiast nasilenic PTG w I etapie nie wplywa istotnie na poziom
pozytywnych zmian potraumatycznych po 6 miesigcach. Biorgc pod uwage analizowane
zasoby osobiste i spoteczne oraz ruminacje i stosowane strategie zaradcze mozna
stwierdzi¢, ze preznosc¢ jest czynnikiem sprzyjajacym PTG w I etapie badan, ale juz nie
w drugim. Ponadto nie wptywa ona na nasilenie PTSD mierzonym zaréwno w I, jak i 1l
etapie. Wsparcie spoteczne okazato si¢ dodatnio — cho¢ stabo — powigzane z PTSD
mierzonym w I badaniu, ale nie wigze si¢ z nim w Il etapie badan. Wsparcie wiaze si¢
takze pozytywnie z PTG z I pomiaru, ale brak jest takich powigzan z PTG z drugiego
etapu.

Ruminacje intruzywne zdaja si¢ sprzyja¢ rozwojowi PTSD, ale jedynie w I etapie.
Nie pelnig one jednak zadnej roli dla wystepowania PTG, mierzonego zaréwno w I, jak
II etapie badan. Nieco inaczej przedstawia si¢ rola ruminacji refleksyjnych. Sprzyjaja one
wystepowaniu PTSD w I pomiarze (zwigzek dodatni) i zdaja si¢ hamowac¢ wystepowanie
tych objawdw po 6 miesiacach (zwiazek ujemny). Ponadto sprzyjaja one wystepowaniu
PTG, cho¢ tylko w I pomiarze. Poszukiwanie wsparcia, czyli jedyna ze strategii
zaradczych, ktora znalazla si¢ w modelu okazalo si¢ czynnikiem sprzyjajacym
wystgpowaniu PTG, ale tylko mierzonym w I etapie. Natomiast wyladowanie
emocjonalne wigze si¢ dodatnio zarowno z PTSD, jak i PTG w pierwszym pomiarze. Z
kolei w drugim pomiarze zaobserwowano ujemny zwigzek z PTSD, a dodatni z PTG.
Poszukujac posrednich zaleznosci daje si¢ zauwazy¢ jedynie dodatni wplyw preznosci na
PTG z I etapu poprzez strategi¢ poszukiwania wsparcia spotecznego i wytadowania
emocjonalnego.

Podsumowujac wyniki analiz modelowania strukturalnego mozna stwierdzi¢, ze
istotnym czynnikiem (bezposrednim i posrednim) chronigcym lub redukujagcym objawy
PTSD i sprzyjajacym PTG jest preznosc.

W nastepnym kroku poszukiwano predyktorow PTSD i PTG, zaréwno w I, jak i Il
etapie badan. W tym celu wykorzystano regresje¢ hierarchiczng - statystyczng metode
badania zwigzkow i testowania hipotez na temat zmiennej wyjasnianej i Kilku zmiennych
wyjas$niajacych. Regresja wymaga, aby zmienna wyjasniana miata warto$ci liczbowe,
natomiast zmienne wyjasniajace — liczbowe lub kategorialne. W tej metodzie zmienne

wyjasniajace nie sg wprowadzane do regresji jednoczes$nie, ale krokowo (Bedynska i
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Ksigzek, 2012). Weczedniejsze analizy statystyczne wskazuja, ze rdéwniez zmienne
socjodemograficzne réznicujg nasilenie zmiennych wyjasnianych, zatem wykorzystanie
regresji hierarchicznej jest uzasadnione. Sprawdzono réwniez wspoOtliniowosé
zmiennych, ktora nie przekraczata wartosci 2.

W przypadku PTSD (I pomiar) uwzgledniono 12 zmiennych wyjasniajacych, czyli
wszystkie te, ktore korelowaly z wynikiem ogélnym SWZ, tj. ruminacje natr¢tne i
refleksyjne, strategie radzenia sobie: analiza logiczna, unikanie poznawcze,
akceptacja/rezygnacja, poszukiwanie  zastepczych  wzmocnien, wyladowanie
emocjonalne, a takze trzy rodzaje wsparcia spotecznego (informacyjne, wartosciujace i
emocjonalne) oraz czas od zdarzenia i rodzaj zdarzenia. Z kolei w przypadku PTG (I
pomiar) uwzgledniono 17 zmiennych wyjasniajacych, tj. preznos¢, ruminacje
refleksyjne, wszystkie strategie zaradcze, cztery rodzaje wsparcia spolecznego
(informacyjne, instrumentalne, warto$ciujagce i emocjonalne), a takze wiek, rodzaj

zdarzenia oraz czas, jaki od niego uptynal. Wyniki zamieszczono w tabeli 15 i 16.

Tabela 15. Predyktory PTSD w | pomiarze (n=242)

Krok Zmienne w modelu B SD Beta t p Skoryg.
R2

1 Ruminacje natr¢tne 1,52 0,15 0,56 0,31
Ruminacje natr¢tne 1,19 0,20 0,44 4,83 0,000

2 Ruminacje refleksyjne 0,51 0,21 0,18 2,43 0,016 0,32
Ruminacje natr¢tne 1,04 0,20 0,39 5,27 0.000
Ruminacje refleksyjne 0,48 0,21 0,17 2,33 0,021

3 Wsparcie informacyjne 0,29 0,09 0,18 3,20 0,002 0,35
Ruminacje natretne 1,05 0,20 0,39 5,39 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,48 0,20 0,17 2,36 0,019
Wsparcie informacyjne 0,72 0,18 0,44 3,95 0,000

4 Wsparcie instrumentalne -0,52 0,19 -0,30 -2,72 0,007 0,37
Ruminacje natretne 0,94 0,19 0,35 4,92 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,36 0,20 0,13 1,81 0,071
Wsparcie informacyjne 0,76 0,18 0,47 431 0,000
Wsparcie instrumentalne -0,72 0,19 -0,41 -3,70 0,000

5 Wytadowanie emocjonalne 1,087 0,28 0,24 3,95 0,000 0,40
Ruminacje natrgtne 0,92 0,19 0,34 4,90 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,35 0,19 0,12 1,81 0,072
Wsparcie informacyjne 0,82 0,17 0,51 4,75 0,000
Wsparcie instrumentalne -0,75 0,19 -0,43 -3,99 0,000
Wytadowanie emocjonalne 1,14 0,27 0,25 4,25 0,000

6 Czas od zdarzenia -3,61 0,97 -0,18 -3,73 0,000 0,43

B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, SD — odchylenie standardowe, Beta — standaryzowany
wspotczynnik regresji, t — test T, p — poziom istotnosci,

Zaprezentowane w Tabeli 15 wyniki analiz wskazuja, ze najsilniejszym predyktorem
PTSD w I pomiarze sa ruminacje natr¢tne, ktore wyjasniaja 31% wariancji zmiennej
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zaleznej (R?=0,31). Jest to zalezno$¢ dodatnia, co oznacza, ze im wyzsze nasilenie
natr¢tnego ruminowania o doswiadczonym zdarzeniu traumatycznym tym wigksze
prawdopodobienstwo rozwoju PTSD. W drugim kroku znalazty si¢ jeszcze ruminacje
refleksyjne, ale nie zwickszaja one w sposdb znaczacy odsetka wyjasnianej wariancji
zmiennej zaleznej. Kolejne dwa kroki pozwolity na wtaczenie wsparcia informacyjnego
1 instrumentalnego, co réwniez nie spowodowato znaczacego przyrostu wartosci R-
kwadrat. Krok piaty wigzat si¢ z wlaczenie strategii zaradczej w postaci wytadowania
emocjonalnego, a ostatni czasu, jaki uplyngl od doswiadczonego zdarzenia
traumatycznego. L.acznie zmienne, ktore znalazty si¢ w modelu wyjasniaja nieco ponad

43% wariancji zmiennej zalezne;.

Tabela 16. Predyktory PTG w | pomiarze (n=242)

Krok | Zmienne w modelu B SD Beta t p Skoryg.
RZ

1 Preznosé - ogdtem 1,06 0,07 0,72 15,90 0,000 0,51
Preznosé - ogdtem 1,03 0,07 0,70 15,65 0,000

2 Ruminacje refleksyjne 0,39 0,14 0,13 2,86 0,005 0,53
Prezno$¢ - ogdtem 0,87 0,07 0,59 12,83 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,15 0,13 0,05 1,09 0,277

3 Analiza logiczna 1,28 0,22 0,29 5,92 0,000 0,590
Prezno$é - ogotem 0,86 0,07 0,59 12,83 0,000
Ruminacije refleksyjne 0,11 0,13 0,04 0,84 0,400
Analiza logiczna 0,86 0,28 0,19 3,05 0,003

4 Akceptacja/rezygnacja 0,57 0,25 0,14 2,30 0,022 0,60
Prezno$¢ - ogdtem 0,91 0,07 0,62 12,96 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,10 0,13 0,03 0,79 0,432
Analiza logiczna 0,97 0,28 0,22 3,42 0,001
Akceptacja/rezygnacja 0,67 0,25 0,16 2,68 0,008

5 Poszukiwanie wsparcia -0,62 0,28 -0,11 -2,20 0,029 0,61
Preznos¢ - ogdtem 0,87 0,07 0,59 12,36 0,000
Ruminacije refleksyjne 0,12 0,13 0,04 0,92 0,358
Analiza logiczna 0,86 0,28 0,19 3,05 0,003
Akceptacja/rezygnacja 0,57 0,25 0,14 2,29 0,023
Poszukiwanie wsparcia -0,97 0,30 -0,18 -3,20 0,002

6 Podjecie dziatania 0,82 0,29 0,16 2,83 0,005 0,62
rozwigzujacego problem
Pr¢znos¢ - ogdtem 0,81 0,07 0,55 11,04 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,14 0,13 0,05 1,06 0,290
Analiza logiczna 0,74 0,28 0,17 2,63 0,009
Akceptacja/rezygnacja 0,43 0,25 0,10 1,72 0,086
Poszukiwanie wsparcia -0,95 0,30 -0,17 -3,18 0,002
Podjecie dziatania 0,75 0,29 0,15 2,61 0,010
rozwigzujacego problem

7 Wsparcie wartosciujace 0,25 0,09 0,14 2,74 0,007 0,63
Pr¢znos¢ - ogdltem 0,76 0,07 0,52 10,49 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,20 0,13 0,07 1,55 0,123
Analiza logiczna 0,75 0,28 0,17 2,71 0,007
Akceptacja/rezygnacja 0,57 0,25 0,14 2,32 0,021
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Poszukiwanie wsparcia -0,91 0,29 -0,16 -3,09 0,002
Podjecie dziatania 0,66 0,28 0,13 2,34 0,020
rozwigzujacego problem
Wsparcie warto§ciujace 0,62 0,14 0,35 4,48 0,000

8 Wsparcie emocjonalne -0,37 0,11 -0,256 -3,49 0,001 0,65
Prezno$¢ - ogblem 0,77 0,07 0,52 10,59 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,19 0,13 0,06 1,51 0,133
Analiza logiczna 0,89 0,28 0,20 3,15 0,002
Akceptacja/rezygnacja 0,45 0,25 0,11 1,80 0,073
Poszukiwanie wsparcia -0,88 0,29 -0,16 -3,01 0,003
Podjecie dziatania 0,69 0,28 0,13 2,47 0,014
rozwigzujacego problem
Wsparcie warto$ciujace 0,59 0,14 0,33 4,29 0,000
Wsparcie emocjonalne -0,33 0,11 -0,23 -3,16 0,002

9 Ple¢ 4,70 1,54 0,12 3,05 0,003 0,66
Prezno$¢ - ogdlem 0,72 0,07 0,49 10,00 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,21 0,12 0,07 1,66 0,099
Analiza logiczna 0,62 0,27 0,14 2,31 0,022
Akceptacja/rezygnacja 0,43 0,25 0,10 1,74 0,083
Poszukiwanie wsparcia -0,81 0,29 -0,15 -2,81 0,005
Podjecie dziatania 0,58 0,28 0,11 2,10 0,037
rozwigzujacego problem
Wsparcie warto$ciujgce 0,65 0,14 0,37 4,83 0,000
Wsparcie emocjonalne -0,37 0,10 -0,25 -3,57 0,000
Ple¢ 5,21 1,54 0,13 3,387 0,001

10 | Wiek 1,74 0,69 0,11 2,54 0,012 0,67
Prezno$¢ - ogdlem 0,72 0,07 0,49 10,11 0,000
Ruminacje refleksyjne 0,20 0,12 0,06 1,59 0,113
Analiza logiczna 0,77 0,28 0,17 2,78 0,006
Akceptacja/rezygnacja 0,32 0,25 0,08 1,29 0,200
Poszukiwanie wsparcia -0,79 0,29 -0,14 -2,78 0,006
Podjecie dziatania 0,63 0,28 0,12 2,28 0,024
rozwigzujacego problem
Wsparcie wartosciujace 0,63 0,14 0,36 4,68 0,000
Wsparcie emocjonalne -0,33 0,10 -0,23 -3,26 0,001
Ple¢ 5,45 1,53 0,14 3,56 0,000
Wiek 1,56 0,69 0,10 2,27 0,024

11 | Czas od zdarzenia -1,53 0,72 -0,09 -2,14 0,033 0,68

B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, SD — odchylenie standardowe, Beta — standaryzowany
wspolczynnik regresji, t —test T, p — poziom istotnosci,

Najsilniejszym predyktorem osobowego wzrostu w badanej grupie nastolatkow
okazata sie prezno$¢, wyjasniajac 51% wariancji zmiennej zaleznej (R?=0,51). Jest to
zalezno$¢ dodatnia, co oznacza, ze im wyzsza prezno$¢ tym wigksze nasilenie
pozytywnych zmian potraumatycznych. W kolejnych krokach do modelu regresji weszly
jeszcze ruminacje refleksyjne, strategie zaradcze, takie jak analiza logiczna,
akceptacja/rezygnacja, poszukiwanie wsparcia, podjecie dzialania rozwigzujacego
problem, dwa rodzaje wsparcia, tj. wsparcie wartosciujace i emocjonalne, pte¢, wiek oraz

czas od do$wiadczonego zdarzenia traumatycznego. Udzial kazdej z nich w predykcji
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pozytywnych zmian potraumatycznych nie przekracza 5%, a wigc jest niewielki. L.acznie
zmienne te wyjasniaja 68% wariancji PTG.

Nastepnie sprawdzono predyktory PTSD 1 PTG ocenianych po 6 miesigcach w
stosunku do I pomiaru. Wéréd zmiennych wyjasniajgcych uwzgledniono te, ktore istotnie
korelowaty z negatywnymi i pozytywnymi konsekwencjami ekspozycji na traume¢ w 11
etapie badan. W przypadku PTSD byly to 3 zmienne, tj. ruminacje refleksyjne,
poszukiwanie zastepczych wzmocnien i wyladowanie emocjonalne, a dla PTG dwie -
wytadowanie emocjonalne, a jako druga wprowadzono objawy PTSD z II etapu,
poniewaz wyniki korelacji wskazaty na istotne zalezno$ci miedzy PTG i PTSD w II

pomiarze. Wyniki zamieszczono w tabeli 17 i 18.

Tabela 17. Predyktory PTSD w Il pomiarze (n=112)

Krok | Zmienne w modelu B SD Beta t p Skoryg.
RZ
1 Ruminacje refleksyjne -0,34 0,12 -0,25 -2,73 0,007 0,06

B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, SD — odchylenie standardowe, Beta — standaryzowany
wspolczynnik regresji, t —test T, p — poziom istotnosci,

Jedynym, 1 to stabym, predyktorem PTSD w drugim pomiarze okazato si¢
ruminowanie refleksyjne, ktore wyjasnia 6% wariancji zmiennej zaleznej (R?=0,06).
Ujemny znak wskaznika Beta oznacza, ze im wyzsze nasilenie tego rodzaju ruminacji
tym nizsze prawdopodobienstwo utrzymywania si¢ objawow PTSD po 6 miesigcach od I

pomiaru.

Tabela 18. Predyktory PTG w Il pomiarze (n=112)

Krok | Zmienne w modelu B SD Beta t p Skoryg.

R2

1 Wytadowanie emocjonalne 1,14 0,37 0,29 3,12 0,002 0,08

Wytadowanie emocjonalne 0,92 0,36 0,23 2,55 0,01
2 PTSD — ogotem -0,50 0,17 -0,27 -2,96 0,004 0,15

B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, SD — odchylenie standardowe, Beta — standaryzowany

wspotczynnik regresji, t — test T, p — poziom istotnosci,

Predyktorami PTG ocenianego w drugim etapie badan sg wytadowanie emocjonalne
oraz objawy PTSD w drugim pomiarze, ktore tacznie wyjasniajg 15% wariancji zmiennej
zaleznej (R?=0,15). Dodatni znak wskaznika Beta sugeruje, ze im wieksza sktonno$¢ do

stosowania tej strategii zaradczej tym wigksze prawdopodobienstwo utrzymywania si¢
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pozytywnych zmian potraumatycznych w czasie. Natomiast ujemny znak wskaznika Beta

dotyczacy PTSD wskazuje, ze im nizsze nasilenie objawow PTSD, tym wyzsze nasilenie

PTG.
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3.4. Mediacyjna rola ruminacji i strategii radzenia sobie w relacji
miedzy negatywnymi i pozytywnymi konsekwencjami ekspozycji

na traume¢

Ostatnim krokiem przeprowadzonych analiz byto sprawdzenie czy ruminacje i
stosowane strategie radzenia sobie pelnig rol¢ mediacyjng migdzy negatywnymi i
pozytywnymi nastgpstwami do$wiadczonych zdarzen traumatycznych. Z uwagi na
mechanizmy lezace u podstaw zaréwno PTSD, jak i PTG zaktadano, ze ruminacje i
strategie zaradcze mogg petnic role posredniczaca miedzy zmiennymi.

Analizy mediacyjne przeprowadzono w oparciu o procedur¢ bootstrappingu
zaproponowang przez Preachera i Hayesa (2008), poprzez pobranie 5000 probek
bootstrap. Ta metoda jest bardziej uzyteczna niz do$¢ powszechnie stosowany test
Sobela. Ma wigksza moc wyjasniajaca, nie wymaga zatozenia rozktadu normalnego
zmiennych i pozwala na prowadzenie analiz na stosunkowo matych probach (Cichocka i
Bilewicz, 2010). Generalnie analizy mediacji pozwalajg na ustalenie bardziej ztozone;j
struktury modelu, w ktorej zmienna wyjasniajgca petnigca funkcje predyktora (X) jest
powigzana ze zmienng wyjasniang (Y) poprzez trzecig zmienng, realizujaca funkcja
mediatora (M). Efekt posredniczacy w postaci thumienia (wzmocnienia) wystepuje, gdy
zmienna posredniczaca zwigksza predykcyjne wilasciwosci zmiennej niezaleznej na
zmienng zalezng. Autorzy zaktadaja trzy mozliwe efekty posrednie: mediacji, zakldcenia
1 supresji, w zaleznosci od tego, czy wprowadzenie mediatora do rownania powoduje
zanik lub ostabienie zwigzku miedzy zmienng X 1 Y (efekt mediacji lub zaktdcenia), czy
wrecz przeciwnie — wprowadzenie trzeciej zmiennej powoduje wzmocnienie zwigzku
lub, w przypadku braku takiego zwiazku — pojawienie si¢ go (Cichocka i Bilewicz, 2010;
Hayes, 2013; Preacher i Hayes, 2008).

W pierwszym etapie analiz w miejscu zmiennej wyjasnianej wprowadzono wynik
ogolny PTG z pierwszego pomiaru, w miejscu zmiennej wyjasniajacej wynik ogolny
PTSD z pierwszego pomiaru. Natomiast w miejsce mediatora wprowadzano kolejno dwa
rodzaje ruminacji (natr¢tne i refleksyjne) oraz poszczeg6lne strategie radzenia sobie.
Uzyskano 5 istotnych statystycznie modeli. Wyniki przedstawiono na Rycinach 9-13.
Rycina 9. Model zalezno$ci miedzy PTSD i PTG w pierwszym pomiarze (wyniki ogdlne)

oraz analizg logiczna
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Ba=0,38%**

Analiza logiczna

PTSD I

Bc=0,013ni

Bb = 0,64%**

Bc'=-0,23**

**p<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

PTG I

Rycina 10. Model zaleznosci migdzy PTSD i PTG w pierwszym pomiarze (wyniki

ogoblne) oraz unikaniem poznawczym

Ba=0,30%**

Unikanie poznawcze _

PTSD I

Bc=0,013ni

Bb=0,52%**

*p<0,05; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

PTG I

Rycina 11. Model zaleznosci migdzy PTSD i PTG w pierwszym pomiarze (wyniki

ogolne) oraz akceptacja/rezygnacja

Akceptacja/
rezygnacja
Ba=0,36*** Pb=0,557"
a=0,
PTSDI  bececooo_. Be=0013ni > PTG I
Bc’ =-0,19%* g

**p<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Rycina 12. Model zaleznosci migdzy PTSD i PTG w pierwszym pomiarze (wyniki

ogolne) oraz poszukiwaniem zastepczych wzmocnien
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Poszukiwanie
zastepczych
Ba=0,28%** wzmocnien Bb=0,49%
PTSD1 koo Bc=0013ni q PTG |
Bc'=-0,12* >

*p<0,05; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Rycina 13. Model zaleznosci migdzy PTSD i PTG w pierwszym pomiarze (wyniki

ogolne) oraz wytadowaniem emocjonalnym.

Wytadowanie
emocjonalne 4
Ba=0,43%** Pb=0,407""
a=0,
c=0,013ni
PTSDI be-mcmoe. Be=0013ni >l PTG I
Bc’'=-0,16* g

*p<0,05; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuja, ze wystgpujace objawy PTSD,
mierzone w | etapie petnig role predykcyjng dla takich strategii zaradczych, jak analiza
logiczna, unikanie poznawcze, akceptacja/rezygnacja, poszukiwanie zastgpczych
wzmocnien i wytadowanie emocjonalne. Ponadto strategie te s sprzyjaja wystepowaniu
PTG (I pomiar). Chociaz migdzy PTSD a PTG w pierwszym pomiarze nie ma zaleznosci
istotnej statystycznie, to wprowadzenie strategii zaradczych jako zmiennych
posredniczacych powoduje, ze zwigzek ten staje si¢ istotny statystycznie Oraz zmienia si¢
jego kierunek. Oznacza to, ze wymienione wcze$niej strategie petnig role supresora, ktory
powoduje pojawienie si¢ ujemnej zaleznosci migdzy PTSD i PTG. Supresja zachodzi
wowczas, gdy zmienna posredniczaca (w tym przypadku strategie radzenia sobie)
podwyzsza wilasnosci predykcyjne zmiennej wyjasniajacej (PTSD) na zmienng
wyjasniang (PTG) lub w przypadku pierwotnego braku takiego zwigzku — pojawienie si¢

istotnej zalezno$ci. Zatem stosowanie tych strategii radzenia sobie przez mtodziez moze
176



wspomoc osigganie wyzszego poziomu PTG, ale w przypadku niewielkich objawow
PTSD. Dla ruminacji nie uzyskano ani efektu mediacyjnego ani supresyjnego w
analizowanych modelach w I etapie badan.

Z kolei przy uwzglednieniu poszczeg6dlnych obszarow PTSD I oraz PTG I uzyskano
efekty posrednie dla ruminacji refleksyjnych zaprezentowanych na 5 modelach, ktore
zostaly umieszczone w zalaczniku. Ruminacje refleksyjne peilnig mediacyjng role w
relacjach migdzy PTSD | wynik ogoélny oraz intruzja a dwoma obszarami PTG |
(docenianie zycia i relacje z innymi). Objawy zespotu stresu pourazowego z pierwszego
etapu badan sg dodatnio powigzane z ruminacjami refleksyjnymi, ktore z kolei wigzg si¢
pozytywnie z docenianiem zycia i relacjami z innymi rowniez z pierwszego etapu badan.
Zaobserwowano réwniez mediacyjny efekt ruminowania w relacji mi¢dzy unikaniem a
docenianiem zycia oraz mi¢dzy pobudzeniem a relacjami z innymi. O mediacji mozna
moéwi¢ wtedy, gdy kontrolowanie trzeciej zmiennej ostabi zwigzek migdzy zmienng
wyjasniajacg a zmienng wyjasniang. Mozna zatem sadzié, ze Swiadome ruminowanie o
do$wiadczonym traumatycznym zdarzeniu pelni wazniejszg role niz objawy zespotu
stresu pourazowego, sprzyjajac wiekszemu docenianiu zycia i lepszym relacjom z
innymi.

W kolejnym kroku analiz w miejscu zmiennej wyjasniajgcej wprowadzono wynik
ogollny, a nastgpnie poszczegodlne obszary PTSD z pierwszego pomiarl, W miejsce
zmiennej wyjasnianej wynik ogdlny, a nastepnie poszczegdlne czynniki PTG z drugiego
pomiaru. Natomiast w miejsce mediatora wprowadzano ruminacje natretne 1 refleksyjne,
a pdzniej poszczegodlne strategie radzenia sobie. Dla wynikow ogdlnych PTSD 11 PTG Il
nie uzyskano istotnych wynikoéw, ale analizy poszczegdlnych obszaréw pozwolily na
uzyskanie 2 istotnych modeli zaprezentowanych na rycinach umieszczonych w
zataczniku. Wyniki tych analiz wskazuja, ze jedynym, ale stabym mediatorem okazato
si¢ wyladowanie emocjonalne w relacji migdzy pobudzeniem z pierwszego pomiaru a
PTG z drugiego pomiaru ogétem i jednym z obszaréw — percepcjg siebie. Pobudzenie jest
dodatnio powigzane z wyladowaniem emocjonalnym, ktdre z kolei pozytywnie wigze si¢
PTG Il oraz percepcja siebie. Wprowadzenie tej strategii powoduje, ze staje si¢ ona
jedynym predyktorem PTG ogdlem i jego czynnika w postaci percepcji siebie. Warto
zwroci¢ uwage, ze zwiagzek miedzy pobudzeniem, a potraumatycznym wzrostem (ogdtem
1 percepcja siebie) jest dodatni, co oznacza, ze im wyzZszy poziom pobudzenia, tym

wiegksze nasilenie PTG (szczego6lnie w obszarze percepcji siebie).
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W ostatnim kroku analiz w miejsce zmiennej wyjasniajacej wprowadzono wynik
0golny, a nastgpnie obszary PTSD z drugiego pomiaru, w miejscu zmiennej wyjasnianej
wynik ogo6lny oraz czynniki PTG z drugiego pomiaru. W miejscu mediatora, jak
poprzednio, umieszczano ruminacje oraz strategie radzenia sobie. Wyniki przedstawiono
na Rycinie 14. Natomiast rezultaty analiz poszczegolnych obszarow PTSD Il i PTG Il

zostaly umieszczone w zatgczniku.

Rycina 14. Model zalezno$ci migdzy PTSD i PTG w drugim pomiarze oraz

wyladowaniem emocjonalnym

Wytadowanie
emocjonalne 4
Bb=0,23*
=-0,32%**
PTSD II pe > PTG II
BC’ = -0,27** -

*p<0,05; p<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Wyniki nastepnych analiz wskazujg, ze jedynie wyladowanie emocjonalne peini
mediacyjng role zar6wno miedzy PTSD 1 PTG (wyniki ogolne), jak 1 migdzy PTSD a
wszystkimi obszarami PTG oraz migdzy unikaniem i wszystkimi obszarami PTG w
drugim etapie badan. PTSD II (wynik ogdlny oraz unikanie) dodatnio wigzg si¢ z
wytadowaniem emocjonalnym, ktore z kolei jest pozytywnie powigzane z PTG II
(wynikiem ogdélnym oraz percepcja siebie, docenianiem zycia i relacjami z innymi).
Bardziej szczegotowe analizy Mozna zatem sadzié, ze ten rodzaj strategii radzenia sobie
najbardziej sprzyja pozytywnym zmianom potraumatycznym (ogotem i poszczegdlnym
obszarom). Mtlodziez do$wiadczajgca traumy powinna wykorzystywa¢ wyladowanie
emocjonalne, aby lepiej poradzi¢ sobie w tej sytuacji. Co wiecej wyladowanie
emocjonalne zdaje si¢ determinowac ujemng zalezno$¢ miedzy PTSD i PTG w dtuzszym
okresie czasu, co oznacza, ze im slabsze objawy zespotu stresu pourazowego, tym
wigksza szansa na wyzszy poziom potraumatycznego wzrostu.

Sprawdzono rowniez, czy ruminacje i strategie radzenia sobie petnig mediacyjng role
migdzy PTSD I i PTG II, PTSD I i PTSD II oraz PTG I i1 PTG II. Wyniki analiz nie
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wskazuja na posredniczaca role ruminacji czy strategii zaradczych w przypadku ogélnych
wynikow PTSD i PTG, ani w przypadku czynnikow.

Podsumowujac przeprowadzone analizy mediacji mozna zauwazy¢, ze istotng rolg
posredniczacg miedzy negatywnymi 1 pozytywnymi skutkami ekspozycji na traume
zdaje si¢ pelni¢ wyladowanie emocjonalne, natomiast nieco mniejsze znaczenie majg
ruminacje refleksyjne. Moze to oznacza¢, ze stosowanie wyladowania emocjonalnego
oraz $wiadome ruminowanie o doswiadczonym zdarzeniu moga sprzyjac

potraumatycznemu wzrostowi.
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ROZDZIAL 4. Dyskusja wynikow

Badania przeprowadzone wsréd milodziezy, ktora doswiadczyta traumatycznych
zdarzen, pozwolily na uzyskanie bogatego materialu empirycznego o charakterze
ilo§ciowym. Celem podjetych badan bylo ustalenie powigzan, zardowno bezposrednich,
jak 1 posrednich miedzy czynnikami psychospolecznymi a nasileniem nastepstw
ekspozycji na traume¢ w postaci zespotu stresu pourazowego 1 potraumatycznego wzrostu.
Uzyskane wyniki pozwolity réwniez na ustalenie mediacyjnej roli ruminacji i strategii
zaradczych w relacji migdzy tymi nastepstwami.

Badana mtodziez w wieku 12-17 lat, ktéra do$wiadczyla 4 kategorii zdarzen
traumatycznych, tj. choroby nowotworowej, wypadku lub urazu, $mierci bliskiej osoby
lub krzywdy/przemocy ujawnia objawy PTSD. Az 65% badanych nastolatkow uzyskato
wysokie nasilenie symptomow stresu pourazowego, wskazujace na duze
prawdopodobienstwo diagnozy PTSD. Analizujac wyniki w poszczeg6lnych kryteriach
tego zespotu stwierdzono brak statystycznie istotnych réznic migdzy nimi, CO 0znacza,
ze badani ujawniaja podobne nasilenie objawdéw wchodzacych w sktad intruzji, unikania
I pobudzenia. Uzyskany wynik jest w znacznym stopniu zgodny z rezultatami innych
badan przeprowadzonych w grupach nastolatkéw (Alisic i in., 2014; Dabkowska 2002;
Jin 1 in., 2019). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na bardzo duze zrdéznicowanie
rozpowszechnienia PTSD w$rdd dzieci 1 mlodziezy, ktoére wedtug roznych badan waha
si¢ od 0% do nawet 80-90%. Poniewaz badanymi byly osoby w wieku dorastania, zatem
do$wiadczone zdarzenia traumatyczne mogty nalozy¢ si¢ na wystepujace u nich kryzysy
rozwojowe, zwigkszajac w ten sposdb prawdopodobienstwo rozwoju objawow PTSD.

Wyniki badan wlasnych wskazuja na przecigtne nasilenie pozytywnych zmian
potraumatycznych, ujawnianych w postaci potraumatycznego wzrostu. 35% badanych
nastolatkow charakteryzuje niski, nieco ponad 25% przecietny 1 39% wysoki poziom
pozytywnych zmian po traumie. Najwigksze zmiany zaobserwowano w obszarze
doceniania Zycia, nieco mniejsze w percepcji siebie, a najmniejsze w relacjach z innymi.
Uzyskane wyniki sg zgodne z rezultatami innych badan (Milam i in., 2004, 2005; Salter
i Stallard, 2004; Kobylarczyk i Oginska-Bulik, 2015; Oginska-Bulik, 2010b, 2012a,
Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2014, 2016¢; Oginska-Bulik iZadworna-Cieslak, 2013;
Xieiin., 2019).
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Sprawdzono réwniez czy wiek i pte¢ badanych, rodzaj zdarzenia, czas, jaki uptynat
od jego wystapienia i rodzaj otrzymanej pomocy s3g powigzane z nasileniem objawow
PTSD i potraumatycznym wzrostem, ocenianym zaréwno w pierwszym, jak i drugim
pomiarze (po 6 miesigcach od pierwszego). Biorac pod uwage pierwszy pomiar, wyniKki
przeprowadzonych analiz wskazuja, ze wiek nie rdznicuje w sposéb istotny statystycznie
nasilenia objawéw PTSD, co jest zgodne z wigkszoscig badan (Hawryluck i in., 2004;
Sayed i in., 2021). Natomiast wiek wigze si¢ z PTG. Oznacza to, ze wraz z wiekiem
zwicksza si¢ tendencja mlodziezy, ktora byla narazona na traume¢ do dostrzegania
pozytywnych zmian potraumatycznych. Koresponduje to z rezultatami innych badan
(Bokszczanin, 2015; Oginska-Bulik, 2010a).

Nie wykazano zwigzku plci z nasileniem objawoéw zespolu stresu pourazowego,
mimo przyjetego zatozenia, ze chtopcy, w poréwnaniu z dziewczgtami, beda si¢
charakteryzowa¢ nizszym poziomem PTSD. Podobne wyniki, wskazujace na brak
zwigzku plci z objawami PTSD, uzyskano w badaniach polskich nastolatkéw po
wypadkach drogowych (Oginska-Bulik, 2014). Pozostaje to jednak w sprzecznosci z
wiekszoscig innych badan, w ktorych pte¢ meska byla zwigzana z niskimi objawami
PTSD (Carmassi i in., 2014; Zhou i in., 2015; Zhou i in., 2018b). Brak réznic migdzy
dziewczetami a chtopcami w zakresie nasilenia negatywnych konsekwencji ekspozycji
na traum¢ moze by¢ czynnikiem specyficznym dla warunkoéw polskich, ale réwniez
wynikiem wystgpujacych zmian okresu dojrzewania, w ktérym mlodziez poszukuje
tozsamosci ptciowej. Ponadto, aktualnie zauwaza si¢ pewne zmiany czy nawet zacieranie
si¢ r0znic w rolach kobiety 1 m¢zczyzny. Uwidacznia si¢ tez wigksza wrazliwos¢ u
chlopcow, a ich cechy typowo meskie zdaja si¢ traci¢ na znaczeniu.

Z kolei, w przypadku PTG pte¢ roznicuje — choé¢ stabo — nasilenie tej zmiennej.
Wyzszy jego poziom wykazuja dziewczeta w poréwnaniu z chtopcami, Co pozostaje w
zgodnosci z rezultatami innych badan (Carmassi i in., 2014; Laufer i Solomon, 2006;
Laufer i in., 2009; Yaskowich, 2003; Xie i in., 2019; Zhou i in., 2015; Zhou i in., 2018b).

Rodzaj zdarzenia réznicuje nasilenie objawow PTSD. Najwyzsze wyniki uzyskaty
nastolatki, ktore doswiadczyly wypadku drogowego lub $mierci bliskiej osoby, a
najnizsze pacjenci z diagnozg choroby nowotworowej. Wypadek drogowy i $mier¢
bliskiej osoby sg to sytuacje nagle, zatem moga wigza¢ si¢ z wyzszym poziomem
objawow PTSD. Ponadto doznanie wypadku moze pociaggac za sobg liczne ograniczenia,

w tym niepelnosprawno$¢ czy kalectwo. Natomiast choroba nowotworowa to sytuacja o
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charakterze przewleklym, a jej skutki sg czesto niewidoczne dla otoczenia. Moze wtasnie
dlatego wzbudza u nastolatkow stabsze objawy PTSD. Warto doda¢, ze diagnoza choroby
nowotworowej nie dla kazdej osoby jest sytuacjg traumatyczng. Nalezy takze podkresli¢,
ze symptomy zaburzen w zakresie zdrowia psychicznego moga pojawic si¢ w roznym
czasie, czasami od razu po diagnozie choroby, czasami po kilku miesigcach, i wreszcie
mogg takze w ogdle si¢ nie ujawni¢. Moze to by¢ zwigzane z dzialaniem wielu czynnikow
odnoszacych si¢ do samej choroby, tj. jej diagnozy, przebiegu (w tym m. in. Konieczno$ci
hospitalizacji 1 czasu pobytu w szpitalu, uporczywosci stosowanych zabiegow
medycznych), a takze dalszych rokowan. Jednakze w badaniach wlasnych nie
analizowano tych czynnikoéw. Ponadto, sytuacje o przewleklym charakterze (choroba), w
poréwnaniu ze zdarzeniami jednorazowymi 1 nagtymi (wypadek, $mier¢ bliskiej osoby),
moga uaktywnia¢ inne strategie zaradcze jednostki. Podobne wyniki, wskazujace, ze to
doswiadczenie np. wypadku drogowego jest zwigzane z wigkszg iloscig objawdéw PTSD
u miodych ludzi uzyskano w innych badaniach (Alisic i1 in., 2014; Baran, 2009;
Dabkowska, 2006). Z kolei diagnoza choroby nowotworowej u nastolatkow wiazala si¢
z nizszym poziomem objawoéw PTSD (Butler i in., 1996; Erickson i Steiner, 2001).
Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze rodzaj zdarzenia nie wigze si¢ z poziomem
PTG, co pozostaje w zgodnos$ci z wezesniejszymi badaniami (Milam 1 in., 2004; Oginska-
Bulik, 2010b). Oznacza to, iz mlodziez moze dostrzega¢ pozytywne zmiany
potraumatyczne niezaleznie od rodzaju doznanej sytuacji. Natomiast czas od zdarzenia
traumatycznego roznicuje nasilenie objawow PTSD. Najwyzsze wyniki uzyskaty
nastolatki, ktore zglosily, ze zdarzenie traumatyczne miato miejsce 1-2 lata od
przeprowadzonego badania, natomiast najnizsze — 3 lata wczesniej i wigcej. Wskazuje
to, ze objawy PTSD nie sa najwyzsze krotko po do§wiadczeniu zdarzenia (czyli do roku),
ale Ze rozwijaja si¢ 1 przybieraja na sile wraz z uplywem czasu, po czym nastgpuje ich
stopniowe zmniejszanie si¢. Sugeruje to wystepowanie krzywoliniowego zwigzku
miegdzy czasem, jaki uplynal od ekspozycji na traume a nasileniem PTSD. Wplyw na to
moze mie¢ zroznicowana i zmieniajaca si¢ w czasie aktywnos¢ zaradcza podejmowana
przez milodziez. Mlodzi ludzie probuja zaadaptowaé sig do doznanych trudnych
okolicznosci zyciowych (np. w zatobie - osoby zaczynajg akceptowac to, co si¢ zdarzyto
i czego nie mozna zmienic¢). W rezultacie wiele z podejmowanych strategii zaradczych
moze by¢ skutecznych, wigc objawy PTSD moga si¢ obniza¢. Wyniki te koresponduja z

ustaleniami innych badaczy wskazujacych na zmieniajace si¢ poziomy PTSD po
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doznanej traumie (Chan i in., 2016; Fan i in., 2015; Galea i in., 2008; Heid i in., 2017; La
Grecaiin., 2013; Liu i in., 2011).

W odniesieniu do potraumatycznego wzrostu rowniez zaobserwowano istotny
zwiazek z czasem od zdarzenia. Wyzszy poziom pozytywnych zmian potraumatycznych
zglosita mlodziez, ktora doswiadczyta zdarzenia traumatycznego w okresie 2-3 lat od
przeprowadzonego badania, nastepnie 1-2 lat. Natomiast nizsze nasilenie PTG wystapito
u nastolatkéw, u ktérych zdarzenie traumatyczne miato miejsce w okresie do 1 roku 1
powyzej 3 lat od przeprowadzonego badania. Cz¢sciowo jest to zgodne z wynikami analiz
przeprowadzonych przez innych badaczy (Barakat i in., 2006; Phipps i in., 2007; Wolchik
i in., 2009), ktore wskazuja, ze wraz z uptywem czasu poziom PTG obnizal si¢.
Potwierdza to, ze akceptacja traumatycznego doswiadczenia i dostrzeganie pozytywnych
zmian potraumatycznych wymaga czasu. Przykladem moze by¢ zaloba, ktora trwa
zazwyczaj ok. roku i jak wskazuje Kiibler-Ross (1979) sktada si¢ z kilku faz,
obejmujacych zaprzeczanie, gniew, negocjacje, depresje 1 akceptacje. W przypadku
badanej grupy mlodziezy, w pierwszym roku po zdarzeniu traumatycznym nasilenie PTG
byl nizsze w poréwnaniu z pozostaltymi uwzglgdnionymi okresami. Wydaje si¢
prawdopodobne, Ze nastolatki w tym czasie wcigz poszukuja skutecznych metod
poradzenia sobie z do§wiadczong traumg. Nalezy takze podkresli¢, ze wielu z nich nie
ma jeszcze w pelni rozwinigtych systemow zaradczych, czgsto brak im do$wiadczenia,
zwlaszcza w zakresie radzenia sobie z sytuacjami o charakterze ekstremalnym. Z kolei,
wraz z uptlywem czasu (zwlaszcza po kilku latach) pamie¢¢ o zdarzeniu i jego
oddziatywanie na funkcjonowanie jednostki maleje, pojawiajg si¢ nowe wazne zdarzenia,
zatem nasilenie PTG moze si¢ zmniejszac.

Rodzaj pomocy psychologicznej nie wigze si¢ z nasileniem PTSD i PTG. Obie formy
pomocy, czyli wsparcie psychologiczne i terapia psychologiczna, moga by¢ korzystne dla
obnizania objawOw zespotu stresu pourazowego 1 wspierania wzrostu po traumie.
Rezultaty przeprowadzonych analiz wskazaty, ze wiek, pte¢ nastolatkow, rodzaj
zdarzenia i czas, jaki od niego uptynat oraz formy pomocy psychologicznej nie réznicuja
nasilenia PTSD i PTG w drugim etapie badania.

Badania przeprowadzone po 6 miesigcach od pierwszego pomiaru pozwolity na
ustalenie zmian w natezeniu objawoéw zespotu stresu pourazowego i potraumatycznego
wzrostu w czasie. Po pot roku od pierwszego pomiaru nasilenie negatywnych zmian

potraumatycznych zmniejszylo si¢ w sposdb znaczacy, biorac pod uwage wyniki ogolne,
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jak 1 poszczegélne obszary PTSD. Potwierdzaja to takze wyniki modelowania
strukturalnego. Jest to zgodne z postawiong hipotezg oraz z rezultatami badan podtuznych
przeprowadzonych przez Arash i in., (2020), w ktorych rowniez wraz z uptywem czasu
obnizato si¢ nasilenie objawow PTSD. Podobne wyniki uzyskali La Greca i in. (2013),
jednak w ich badaniach nie zaobserwowano az tak istotnego spadku symptomow zespotu
stresu pourazowego.

Z kolei nasilenie zmian pozytywnych wzrosto po pét roku, a istotne zmiany
wystapily w zakresie wszystkich czynnikéw PTG, co potwierdza postawiong hipoteze.
Jednakze zmiany w zakresie PTG nie byly tak znaczace, jak w przypadku PTSD, a
ponadto, modelowanie strukturalne nie potwierdzito wystepowania istotnych réznic w
tym zakresie. Tym samym, biorac pod uwage stosunkowo krotki przedziat czasu miedzy
pomiarami (6 miesi¢gcy), mozna wskaza¢ na wigkszag mozliwo§¢ zmian w zakresie
negatywnych, niz pozytywnych konsekwencji ekspozycji na traumg. Nalezy podkreslic,
ze niewiele jest badan podtuznych, w ktorych analizowano dynamike pozytywnych
zmian potraumatycznych. W tych dostgpnych wyniki wskazuja glownie na brak istotnych
statystycznie roznic w poziomie PTG wraz z uptywem czasu (Tian i in., 2020). Warto
rowniez zwroci¢ uwage na to, ze badana mtodziez byta objeta pomocag psychologiczna,
co mogto mie¢ znaczenie dla obnizenia si¢ nasilenia objawow PTSD i1 zwigkszenia PTG.

Analizujagc  wystgpowanie zmian w zakresie negatywnych 1 pozytywnych
konsekwencji ekspozycji na traume¢ nalezy takze zwroci¢ uwage, ze badana miodziez,
ktora wzigla udzial w obydwu etapach badaniach réznita si¢ od nastolatkéw
uczestniczacych tylko w pierwszym etapie, pod wzgledem analizowanych zmiennych
psychologicznych, tj. wynikéw ogolnych preznosci, wsparcia spotecznego, ruminacji
intruzywnych i refleksyjnych, oraz stosowanych strategii zaradczych. Ci, ktorzy
uczestniczyli w obydwu etapach prezentowali nizsze nasilenie analizowanych zmiennych
psychologicznych. Mtodziez, ktora zdecydowata si¢ na dalszy udziat w badaniach
znajdowala si¢ przez caly czas w procesie terapeutycznym lub byta objeta wsparciem.
Mozna przypuszczac, ze te osoby mialy potrzebe dalszej pracy nad swoimi zasobami, co
moglto mie¢ dla nich rowniez efekt terapeutyczny. Natomiast mitodziez, ktora nie
uczestniczyta w drugim etapie prawdopodobnie zakonczyla juz terapi¢ lub tez nie
potrzebowata dalszej pomocy psychologiczne;.

Kolejnym zagadnieniem analizowanym w pracy byt zwigzek migdzy negatywnymi i

pozytywnymi skutkami ekspozycji na traume. Opracowane modele wzrostu po traumie u
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dzieci i mtodziezy (Andrades i in., 2014; Meyerson i in., 2011) zaktadajg, ze dwa rodzaje
konsekwencji doznanej traumy moga ze soba wspolwystepowaé. Dodatni zwigzek
miedzy PTSD a PTG wykazano takze w kilku badaniach przeprowadzonych wsrod
nastolatkow, ktorzy doswiadczyli traumatycznych stresoréw (Andrades i in., 2021;
Thabet i EIRabbaiy, 2018; Zhou i in., 2018a).

Wyniki przeprowadzonych badan wiasnych dostarczyty danych wskazujacych, ze w
przypadku pierwszego pomiaru objawy PTSD nie sg powigzane Z 0golnym poziomem
PTG. Mozna jednak zauwazy¢ stabe 1 zr6znicowane zwigzki poszczegdlnych kategorii
objawow PTSD i obszaréw wzrostu, wskazujace, ze im silniejsze objawy PTSD,
zwlaszcza w zakresie intruzji i unikania, tym wieksze zmiany w zakresie doceniania
zycia; jednakze im silniejsze objawy pobudzenia, tym stabsze pozytywne zmiany w
zakresie relacji z innymi. Ze wzglgdu na niskie wartosci wspotczynnikéw korelacji
uzyskane rezultaty nalezy traktowaé¢ z duza ostroznoscia, tym niemniej zdaja si¢ one
sugerowaé rézne znaczenie niektérych objawow PTSD dla pewnych obszarow PTG.
Dlaczego wiec objawy intruzji i unikania zdaja si¢ sprzyja¢ docenianiu ZzZycia, a
pobudzenie hamowac rozwdj relacji z innymi?

Wystepujace u nastolatkow objawy intruzji 1 unikania mogg sktania¢ nastolatkow do
wiekszej refleksji nad zyciem, stawiania sobie pytan o jego sens, przez co moga sprzyjac
wickszemu docenianiu zycia. Z kolei objawy pobudzenia, wyrazajace si¢ odczuwaniem
napiecia, drazliwos$cig, wybuchami zlo$ci czy nadmiernymi reakcjami na silne bodzce
moga sktania¢ mtodziez do wigkszej koncentracji na sobie, a mniejszej na innych, 1 przez
to utrudnia¢ dostrzeganie pozytywnych zmian w relacjach interpersonalnych. Nie mozna
takze wykluczy¢, iz mtodzi ludzie w wyniku przejawiania drazliwosci czy wybuchow
ztosci spotykaja sie z negatywng reakcja otoczenia, co nie stuzy zacie$nianiu wiezi z
innymi i utrudnia im dostrzeganie pozytywnych zmian w relacjach z innymi.

Nieco inaczej przedstawiaja si¢ zwiazki migdzy negatywnymi a pozytywnymi
konsekwencjami ekspozycji na traume wsrod mlodziezy, jesli wezmie si¢ pod uwage 11
pomiar PTSD i PTG. W tym przypadku powigzania sg silniejsze i maja charakter ujemny.
Wskazuje to, ze im wyzsze nasilenie objawow PTSD tym nizszy wzrost po traumie.
Innymi stowy, utrzymujace si¢ u badanych nastolatkow objawy PTSD obnizajg nasilenie
PTG. Nie jest wykluczone, ze w dtuzszym okresie czasu utrzymujace si¢ objawy PTSD
moga przyczyni¢ si¢ do zaniku zmian wzrostowych, pomimo tego, ze badana mlodziez

ujawnila wyzsze PTG po 6 miesigcach od pierwszego pomiaru. Moze to sugerowac, iz u
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nastolatkbw po do$wiadczeniach traumatycznych, u ktorych wcigz utrzymuja si¢
znaczace objawy PTSD, wystepuja pewne trudno$ci z poznawczym przetwarzaniem
traumy, lub tez, ze ten proces, bioragc pod uwage uptyw czasu, ulegt znacznemu
ostabieniu. To =z kolei moze utrudnia¢ dostrzeganie pozytywnych zmian
potraumatycznych. Warto nadmieni¢, ze negatywny zwigzek migdzy PTSD a PTG
uzyskano takze w badaniach Zhou, Wu i Zhen (2018b).

Ogolnie, uzyskane rezultaty czgsciowo korespondujag z zatozeniem tworcow teorii
PTG wskazujacym, ze negatywne konsekwencje doswiadczonych zdarzen, w postaci
PTSD, a zwlaszcza objawy intruzji, sprzyjaja poznawczemu przetwarzaniu zdarzenia
traumatycznego, umozliwiajac jego zrozumienie i nadanie mu znaczenia; w ten sposob
moga zwigksza¢ prawdopodobienstwo wystgpienia potraumatycznego wzrostu, ale tylko
we wczesniejszym okresie. Dlatego wydaja si¢ by¢ korzystne z punktu widzenia
czerpania korzysci z traumy (Calhoun i in., 2010; Tedeschi i Calhoun, 1996, 2004, 2006).
Wraz z uplywem czasu objawy zespotu pourazowego zdajg si¢ hamowaé mozliwosc
utrzymywania si¢ potraumatycznego wZzrostu.

Kolejnym poruszanym w pracy zagadnieniem byt zwigzek migdzy zasobami
osobistymi 1 spotecznymi, ruminowaniem o doswiadczonych zdarzeniach 1 podejmowang
aktywnoscig zaradcza a nasileniem negatywnych i pozytywnych konsekwencji
ekspozycji na traum¢. Zatozono, ze preznos$¢, wsparcie spoteczne i strategie radzenia
sobie oparte na zblizaniu beda negatywnie zwigzane z PTSD, a pozytywnie z PTG,
natomiast strategie radzenia sobie oparte na unikaniu beda wigzaly si¢ pozytywnie z
PTSD, a negatywnie z PTG. Z kolei ruminacje natr¢gtne beda wykazywaé dodatnie
powiazania zaréwno z PTSD, jak i PTG, podczas gdy ruminacje refleksyjne beda wigzac
si¢ pozytywnie tylko z PTG.

Przeprowadzona analiza korelacyjna wykazala, Zze posiadany przez nastolatkow
zasOb osobisty w postaci preznosci psychicznej nie wigze si¢ z PTSD, ocenianym
zarowno w I, jak 1 Il pomiarze. Jednoczes$nie nalezy nadmieni¢, ze badana grupa
nastolatkdbw po doswiadczeniach traumatycznych charakteryzowata si¢ do$¢ niskim
poziomem prezno$ci i by¢ moze dlatego zasob ten okazal si¢ niewystarczajacy, aby
chroni¢ przez objawami PTSD. Jednakze bardziej ztozone analizy statystyczne w postaci
modelowania strukturalnego wykazaty, ze preznos$¢ jest ujemnie powigzana z PTSD
mierzonym w | etapie. Sugeruje to, ze preznos¢ dopiero przy wspoéOtudziale innych

zmiennych moze peli¢ ochronng role¢ dla negatywnych konsekwencji ekspozycji na
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traumg, ale jedynie w krotszym czasie. Uzyskany wynik czgsciowo potwierdza przyjete
zalozenie o wystgpowaniu ujemnego zwigzku preznosci z negatywnymi skutkami
ekspozycji na traume, jednakze zagadnienie to wymaga dalszych badan. Warto
zaznaczy¢, ze co prawda wiekszo$¢ dostepnych danych wskazuje na wystepowanie
ujemnych powiagzan miedzy zmiennymi (Alibwaini i Thabet, 2019; Fincham i in., 2009;
Hébert i in., 2014; Heetkamp i de Terte, 2015), to sa rowniez badania, ktore informujg o
braku zwigzku miedzy nimi (Avanci i in., 2021).

Uzyskane wyniki wykazaly, ze prezno$¢ pozytywnie wigze si¢ z potraumatycznym
wzrostem ocenianym w | pomiarze. Zasob ten okazal si¢ takze najsilniejszym
predyktorem PTG I. Wskazuje to, ze pr¢zna mtodziez, w pordwnaniu z nastolatkami o
niskim nasileniu tego zasobu, ma znaczaco wigksze szanse na doswiadczenie
pozytywnych zmian po traumie. Uzyskane wyniki sa cz¢§ciowo zgodne ze sformutowana
hipoteza oraz wynikami innych badan wskazujacych, ze preznos¢ wigze si¢ dodatnio z
pozytywnymi zmianami potraumatycznymi (Lu i in., 2022a; Oginska-Bulik, 2012b,
2013a; Oginska-Bulik i Kobylarczyk, 2015b; Ren-li i Yan, 2017). Zaobserwowano
jednak brak powigzan pr¢znosci z PTG ocenianym w drugim pomiarze, co sugeruje, ze
wraz z uplywem czasu jej znaczenie maleje. By¢ moze w dhuzszym okresie czasu to inne
zasoby osobistp. jak np. refleksyjno$¢, optymizm zyciowy czy poczucie wilasnej
skuteczno$ci nabieraja znaczenia dla podtrzymywania pozytywnych konsekwencji
doswiadczonej traumy.

Wyniki przeprowadzonych analiz wskazaly na niejednoznaczng rolg wsparcia
spotecznego dla negatywnych konsekwencji ekspozycji na traume. Wsparcie spoteczne
okazato si¢ dodatnio powigzane z symptomami PTSD ocenianymi w pierwszym etapie
badania, co jest wynikiem nieoczekiwanym i do$¢ zaskakujacym. Uzyskane wyniki sg
sprzeczne z wigkszo$ciag badan wskazujacych, ze wsparcie petni ochronng role dla PTSD
(Cryder i in., 2006; Eray i in., 2017; Pine i Cohen, 2002; Salami, 2010; Shand i in., 2015;
Trickey i in., 2012). Natomiast w przypadku drugiego pomiaru, wsparcie, zgodnie z
przewidywaniami, wigzato si¢ ujemnie z PTSD (ogotem i jeden jego rodzaj — wsparcie
informacyjne). Dlaczego wigc wsparcie zdaje si¢ sprzyja¢ wystgpowaniu negatywnych
skutkow ekspozycji na traume¢ we wczesniejszym okresie? W badaniach wtasnych
analizowano wsparcie otrzymywane — zatem wigksze wsparcie od innych mogto
prowadzi¢ do nadmiernej koncentracji nastolatka na doznanym problemie. Mogto temu

stuzy¢ inicjowanie przez innych rozméw o traumie, pocieszanie, dopytywanie, dawanie
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rad, co w konsekwencji mogto stluzy¢ rozwojowi objawdéw PTSD. Tym bardziej, ze
badana mtodziez byla objeta programem pomocy psychologicznej. Mogt pojawic si¢ tu
efekt nadmiaru wsparcia. Mozna takze przypuszczaé, ze udzielane nastolatkom wsparcie
przez osoby bliskie byto — przynajmniej czg¢sciowo — niezgodne z oczekiwaniami
mtodych ludzi, co w konsekwencji zwigkszato u nich podatno$¢ na wystepowanie
negatywnych konsekwencji do$§wiadczonych zdarzen traumatycznych. W $wietle
uzyskanych wynikow mozna wigc wskaza¢ na potrzebe analizowania tego, na ile
udzielane wsparcie jest adekwatne do potrzeb i oczekiwan odbiorcy. Nalezy jednak
zwrdci¢ uwage, ze wsparcie spoteczne nie petnito roli istotnego predyktora PTSD.

Wsparcie spoteczne (ogoélne i wszystkie jego rodzaje) pozytywnie wigze si¢ z
potraumatycznym wzrostem, ocenianym w pierwszym pomiarze. Natomiast dla PTG
ocenianym w I pomiarze stabe pozytywne zwigzki zaobserwowano jedynie dla wsparcia
ogolnego 1 informacyjnego. Otrzymane rezultaty wskazuja co prawda na stabnacg role
wsparcia dla podtrzymywania pozytywnych zmian potraumatycznych wraz z uptywem
czasu, ale sugeruja, ze wzmozona koncentracja innych, przejawianie zainteresowania,
udzielanie pomocy mlodym ludziom po doswiadczeniach traumatycznych moze
inicjowa¢ u nich procesy refleksyjnej analizy i sprzyjaé ,,przepracowaniu traumy”,
zwigkszajac jednoczesnie szanse na doswiadczenie wzrostu. Twierdzenie to nalezy
jednak traktowac z duza ostroznos$cia, gdyz wsparcie spoteczne nie bylo znaczacym
predyktorem pozytywnych zmian potraumatycznych ani w I, ani w Il pomiarze.
Uzyskane wyniki sg zgodne z przyjetymi zalozeniami i w znacznym stopniu potwierdzajg
rezultaty badan przeprowadzonych w grupie nastolatkbw zmagajacych sie z
nowotworami (Shand i in., 2015), mlodziezy po doswiadczeniu trzesienia ziemi w
Wenuchan i Yaan (Jia i in., 2017; Zhou i Wu, 2016; Zhou i in., 2016), dzieci rodzicow
dotknietych HIV/AIDS z terenéw wiejskich Chin (Wei i in., 2016) czy osob, ktore
przezyty nowotwor w dziecinstwie (Yuen i in., 2014).

Kolejnym analizowanym zagadnieniem byl zwigzek ruminacji natr¢tnych 1
refleksyjnych z PTSD i PTG. Zwazywszy na to, ze ruminowanie o do$wiadczonym
zdarzeniu traumatycznym jest traktowane jako mechanizm wyjasniajacy wystgpowanie i
utrzymywanie si¢ objawdéw PTSD oraz PTG oczekiwano silnych zwigzkow miedzy
zmiennymi. Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze obydwa rodzaje ruminacji, biorgc pod
uwage | pomiar, sg dodatnio powigzane z PTSD, natomiast z PTG wigze si¢ tylko

ruminowanie refleksyjne. Nalezy podkresli¢, ze warto$ci uzyskanych wspotczynnikow
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korelacji s znaczaco wyzsze niz w przypadku zwigzkow PTSD i PTG z pozostatymi
uwzglednionymi w badaniu zmiennymi. Ruminacje natr¢tne okazaty si¢ takze gtéwnym
predyktorem PTSD ocenianym w I pomiarze. Oznacza to, ze nastolatki skionne do
ruminowania o doznanej traumie, w poréwnaniu z tymi, ktorzy takich sktonnosci nie
przejawiaja, sa bardziej narazone na wystepowanie negatywnych konsekwencji
doswiadczonych zdarzen traumatycznych. Natomiast PTSD oceniane w Il pomiarze nie
wigzalo si¢ z ruminacjami intruzywnymi, ale okazato si¢ by¢ powigzane negatywnie z
ruminowaniem refleksyjnym. Co wigcej ten rodzaj ruminacji petnit takze role predyktora
— cho¢ stabego — negatywnych konsekwencji ekspozycji na traume. Wskazuje to, ze ten
rodzaj ruminowania moze — przynajmniej w pewnym stopniu — chroni¢ przed
utrzymywaniem si¢ objawow PTSD.

Uzyskane dane z badah wilasnych potwierdzaja, ze obydwa rodzaje ruminowania
automatyczne (natretne), jak i kontrolowane (refleksyjne) sprzyjaja wystepowaniu PTSD,
co potwierdza poznawcze modele PTSD, ale tylko w poczatkowym okresie od
doswiadczonego zdarzenia. Nie petnig natomiast takiej roli dla podtrzymywania objawow
wchodzacych w zakres tego zaburzenia. CzgSciowo jest to zgodne rezultatami
uzyskanymi w innych badaniach nastolatkow (Alamadar i in., 2020; Andradesi in., 2018;
Ying i in., 2014), w ktérych ruminacje natretne dodatnio wigzaty si¢ z PTSD. Rola
ruminacji natr¢tnych w rozwoju objawow PTSD zostata takze potwierdzona poprzez
modelowanie strukturalne przeprowadzone dla pierwszego pomiaru oraz obu pomiaréw
jednoczesnie. Ponadto ruminacje natretne zdajg si¢ posrednio wplywac na relacje miedzy
preznosciag a PTSD w ten sposob, ze prezno$¢ hamuje ruminowanie o charakterze
natretnym, a poprzez to moze zmniejsza¢ objawy PTSD. Bardziej ztozong rolg petnia
ruminacje refleksyjne, ktore poczatkowo zdaja si¢ zwigksza¢ nasilenie objawow PTSD,
a nastepnie w dtuzszym okresie obniza¢ nasilenie tych symptomow.

Z PTG ocenianym w | pomiarze wigza si¢ jedynie ruminacje refleksyjne. W drugim
etapie badan nie zanotowano takiego zwigzku. Moze to oznacza¢, ze $wiadome
analizowanie doznanej traumy i podejmowanie prob poradzenia sobie z nig moga
sprzyja¢ wystepowaniu PTG, ale raczej tylko w krotkim okresie czasu. Natomiast rola
ruminacji refleksyjnych dla podtrzymywania PTG nie zostala w badaniach wtasnych
potwierdzona. Wyniki te sg czgsciowo zgodne z postawiong hipotezg 1 z modelami

potraumatycznego wzrostu dla dzieci i mtodziezy (Cryder i in., 2006; Kilmer i in., 2014,
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Meyerson i in., 2011). Koresponduja rowniez z wynikami wczesniejszych badan
(Andrades i in., 2018; Kilmer i Gil-Rivas, 2010; Oginskiej-Bulik, 2016f).

Nalezy takze zwroci¢ uwagg na rolg ruminacji refleksyjnych jako mediatora zwigzku
poszczegdlnych obszarow PTSD oraz PTG ocenianych w I pomiarze. Oznacza to, ze
$wiadome, bardziej kontrolowane ruminowanie o do$wiadczonym traumatycznym
wydarzeniu sprzyja czerpaniu pewnych korzy$ci z traumy, zwlaszcza w aspekcie
doceniania zycia i relacji z innymi, ale u nastolatkéw charakteryzujacych si¢ niskim
poziomem objawow PTSD, szczegdlnie w obszarze intruzji. Ogdlnie, wyniki badan
wlasnych potwierdzaja istotng role ruminacji jako mechanizmu wyjasniajacego
wystepowanie negatywnych i pozytywnych zmian potraumatycznych. Na mediacyjna
role ruminowania zwracajg uwage rowniez Wang i in. (2020). W ich badaniach ruminacje
intruzywne byty mediatorami zwigzku poczucia strachu z zespotem stresu pourazowego,
a refleksyjne — poczucia winy z potraumatycznym wzrostem w grupie nastolatkow,
ktorzy doswiadczyli trzgsienia ziemi w Wenuchan. Ruminacje okazaly si¢ takze petnic
mediacyjng rolg w relacji migdzy niska zdolnoscia do regulacji emocji a objawami
zespotu stresu pourazowego u ofiar wypadkow drogowych (Ehring i Ehlers, 2014). Z
kolei w badaniach Alamdar i in. (2020), przeprowadzonych wsérdd uczniéw gimnazjum
dotknigtych trzesieniem ziemi w prowincji Yunnan Ludian uzyskano efekt czesciowe;j
mediacji dla ruminacji intruzywnych w zwigzku negatywnego nastawienia z PTSD, a
ruminacje refleksyjne mediowaty zwigzek pozytywnego nastawienia z PTG.

Ostatnim obszarem analizowanym w kontekscie negatywnych 1 pozytywnych
konsekwencji ekspozycji na traume¢ sg podejmowane strategie radzenia sobie z nig.
Biorac pod uwage pierwszy pomiar PTSD wyniki badan wlasnych wskazuja, ze z
objawami tego zaburzenia dodatnio wigza si¢ strategie oparte na unikaniu, takie jak
unikanie poznawcze, akceptacja/rezygnacja, poszukiwanie zastgpczych wzmocnien czy
wytadowanie emocjonalne oraz jedna strategia oparta na zblizaniu, tj. analiza logiczna.
W  warunkach silnego stresu, a tak jest zwykle bezposrednio po zdarzeniu
traumatycznym, wykorzystanie nieadaptacyjnych sposobow radzenia sobie przez
nastolatki wydaje si¢ uzasadnione. Sytuacje traumatyczne, ktore sa niewatpliwie
uznawane za silny stres, wigza si¢ wiec z wykorzystywaniem unikowych strategii
zaradczych, co potwierdzaja badania Wadsworth i Compas (2002) oraz Langrock i in.
(2002). Dlaczego jednak analiza logiczna, ktéra jest traktowana jako strategia

konstruktywna (adaptacyjna) okazata si¢ dodatnio powigzana z objawami PTSD? By¢
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moze nadmierne analizowanie doznanej sytuacji wigze si¢ z ruminowaniem
intruzywnym, przez co zwi¢ksza u osoby po doswiadczeniu traumatycznym podatnosé
na wystepowanie negatywnych konsekwencji w postaci objawow PTSD.

Natomiast dwie strategic unikowe (poszukiwanie zast¢pczych wzmocnien i
wyltadowanie emocjonalne) okazaly si¢ by¢ powigzane ujemnie z objawami PTSD
ocenianym w II pomiarze, chociaz zwiazki te sg znacznie stabsze. W tym przypadku im
wieksza sktonnos¢ do ich stosowania tym mniejsze nasilenie negatywnych konsekwencji
ekspozycji na traume. Strategie oparte na unikaniu zdajg si¢ petnic role ochronng przed
dalszym rozwojem objawow PTSD. Wskazuje to jednocze$nie na zroznicowane i
odmienne znaczenie stosowanych strategii zaradczych dla negatywnych konsekwencji
traumy w zaleznos$ci od czasu ich pomiaru. Warto takze zwrdci¢ uwage, ze mtodziez
bedaca w fazie rozwoju dopiero ksztalttuje swoje wzorce radzenia sobie i testuje
roéznorodne strategie zaradcze. Mtodzi ludzie mogg si¢ przy tym wzorowac na rodzicach
oraz innych waznych osobach, co oznacza, ze czasami beda korzysta¢ z konstruktywnych
strategii zaradczych, a czasami powiela¢ niekorzystne wzorce zaradcze stosowane przez
innych.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze zardGwno adaptacyjne (oparte na zblizaniu),
jak 1 unikowe strategie zaradcze sg istotnie dodatnio powigzane z PTG z pierwszego
pomiaru. Oznacza to, ze duza réznorodnos¢ podejmowanych sposobow radzenia sobie
moze by¢ korzystna dla wystepowania pozytywnych zmian w krétszym czasie. Natomiast
z PTG ocenianym w II pomiarze pozytywnie wigza si¢ strategie: analiza logiczna,
akceptacja/rezygnacja oraz wyladowanie emocjonalne, ktérego rola okazata si¢ wigksza
niz pozostalych strategii. Wytadowanie emocjonalne byto bowiem réwniez predyktorem
PTG II. Strategia ta stuzy przede wszystkim obniZeniu napigcia emocjonalnego. By¢
moze odreagowanie emocjonalne pozwala nastolatkom po doswiadczeniu
traumatycznym na bardziej racjonalne spojrzenie na doznany problem i jego
,przepracowanie”, sprzyjajac w ten sposob wystepowaniu zmian o charakterze
pozytywnym. Uzyskane wyniki potwierdzaja model PTG opracowany przez Meyersona
i in. (2011), akcentujacy role procesow psychologicznych, przede wszystkim w postaci
podejmowanych strategii zaradczych. Wsérod nich zwraca si¢ uwage na znaczenie
zarbwno strategii skoncentrowanych na problemie, jak i emocjonalno-unikowych.
Dodatnie zwigzki aktywnych i unikowych strategii zaradczych z PTG uzyskano rowniez

w badaniach Wolchik i in. (2008). Warto jednak nadmieni¢, ze w badaniach wlasnych
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analizowane strategie zaradcze nie petnity roli istotnych predyktorow ani negatywnych,
ani pozytywnych zmian potraumatycznych.

Nalezy takze podkresli¢, ze analizujac role aktywnos$ci zaradczej w rozwoju i
podtrzymywaniu negatywnych i pozytywnych konsekwencji ekspozycji na traume nalezy
wzig¢ pod uwagg jej powigzanie z innymi zmiennymi, a przede wszystkim z posiadanymi
zasobami osobistymi 1 spotecznymi. Dlatego tez, wykorzystujac modelowanie
strukturalne, przeanalizowano zaleznosci bezposrednie i1 posrednie. Najlepsze wskazniki
dopasowania uzyskano dla modeli uwzgledniajacych cztery strategie radzenia sobie:
unikanie poznawcze, poszukiwanie wsparcia, akceptacja/rezygnacja oraz wyladowanie
emocjonalne. Wyniki analiz wskazaly, ze unikanie poznawcze i akceptacja/rezygnacja sg
bezposrednio dodatnio powigzane z PTG I, natomiast bioragc pod uwage dwa pomiary
jednoczesnie z PTG 1 bezposrednio wigze si¢ poszukiwanie wsparcia i wytadowanie
emocjonalne. Ta ostatnia strategia jest rowniez pozytywnie powigzana z PTG 11 i PTSD
| oraz negatywnie z PTSD Il. Zaobserwowano takze posredniczaca rolg dwoch strategii
radzenia sobie (akceptacji/rezygnacji oraz unikania poznawczego) w relacji migdzy
prezno$cig a potraumatycznym wzrostem. Pr¢zno$¢ jest dodatnio powigzana z
akceptacja/rezygnacja, ktora z kolej pozytywnie wigze si¢ z PTG. Mozna zatem sadzic,
ze nastolatki, ktore w obliczu doswiadczonej traumy w pierwszej kolejnosci sg w stanie
zaakceptowa¢ doznane zdarzenie, moga osiagna¢ wyzszy poziom PTG. Natomiast
unikanie poznawcze, powigzane dodatnio z preznoscig i PTG prawdopodobnie petni
funkcje ochronng przed nadmiarem trudnych emocji. Dzigki temu moze ulatwic
koncentracj¢ na przysztosci 1 wyciggnigcie wnioskow z wydarzenia, a przez to sprzyjac
wystgpowaniu pozytywnych zmian potraumatycznych.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na role strategii zaradczych jako zmiennych
posredniczacych w relacji miedzy PTSD a PTG. Wykorzystujac analize mediacji
uzyskano efekt supresji dla analizy logicznej jako jedynej strategii, opartej na zblizaniu,
oraz dla czterech strategii unikowych (unikanie poznawcze, akceptacja/rezygnacja,
poszukiwanie zastepczych wzmocnien 1 wytadowanie emocjonalne) w zwigzku PTSD I
z PTG 1. Moze to $wiadczy¢ to tym, ze stosowanie tych sposobow radzenia sobie jest
waznym czynnikiem w osigganiu wzrostu po traumie oraz wzmacniajagcym zwigzek
miedzy negatywnymi i pozytywnymi konsekwencjami ekspozycji na traumg. Bardziej
szczegotowe analizy wskazaly réwniez, ze wyladowanie emocjonalne petni role

mediatora w relacji migdzy pobudzeniem z pierwszego pomiaru a PTG z drugiego
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pomiaru ogoétem i jednym z obszarow — percepcja siebie. Natomiast biorgc pod uwage
tylko drugi pomiar, wyladowanie emocjonalne okazato si¢ petni¢ mediacyjng role w
zwiazku miedzy PTSD 111 PTG II (ogétem i dla wszystkich obszaréw PTG) oraz miedzy
unikaniem a PTG II (ogotem i dla wszystkich obszaréw PTG). Warto zauwazyc¢, ze rola
tej strategii jest rozna dla tych relacji. W pierwszym przypadku zwigzek pobudzenia z
PTG 1I jest dodatni, a wyladowanie emocjonalne zdaje si¢ ten zwigzek ostabiaé, ale nie
zmienia jego kierunku. Moze to oznaczaé, ze mlodziez o wyzszym poczatkowym
poziomie pobudzenia bedzie czesciej doswiadczaé wzrostu po traumie po 6 miesigcach,
a stosowanie tej unikowej strategii moze w tym pomoc. Natomiast w drugim przypadku
zwigzek PTSD II z PTG II ma charakter ujemny, czyli im nizsze objawy zespotu stresu
pourazowego, w tym unikania, tym wyzszy poziom potraumatycznego wzrostu (ogotem
1 we wszystkich obszarach). Wyladowanie emocjonalne ostabia ten zwigzek, ale nie
zmienia jego kierunku. Mtodziez, u ktorej wraz z uplywem czasu obnizyly si¢ symptomy
PTSD, szczegblnie unikanie, czgsciej doswiadcza wzrostu po traumie w drugim etapie
badania, a wyladowanie emocjonalne zdaje si¢ temu sprzyjaé. Potwierdza to rezultaty
badan wlasnych wskazujace, Zze unikowe strategie maja znaczenie dla osiggania
WyZszego poziomu potraumatycznego wzrostu réwniez wraz z uplywem czasu. By¢
moze z czasem miodzi ludzie coraz mniej mysla 0 doswiadczonym zdarzeniu
traumatycznym, co sprzyja ukierunkowaniu na przyszio$¢, rozwijaniu nowych
zainteresowan i stawianiu sobie nowych celow zyciowych.

Podsumowujac przedstawione wyniki badan mozna zauwazy¢, ze uwzglednione w
badaniach zmienne psychospoleczne maja znaczenie zarowno dla negatywnych, jak 1
pozytywnych nastepstw traumy, cho¢ ich rola jest zréznicowana. Za istotny czynnik
sprzyjajacy wystepowaniu objawodw PTSD nalezy uznaé¢ przede wszystkim natretne
ruminowanie o do§wiadczonym zdarzeniu. Z kolei czynnikiem sprzyjajacym PTG jest
przede wszystkim zasob osobisty w postaci preznosci psychicznej, ale dotyczy to raczej
krétszego czasu. Nalezy takze nadmieni¢, ze w miar¢ uptywu czasu, bioragc pod uwage
okres 6 miesigcy, nasilenie objawow PTSD znaczaco si¢ zmniejszyto, natomiast wzrosto
nasilenie PTG. Ponadto czas pomiaru PTSD 1 PTG okazat si¢ czynnikiem r6znicujagcym
zwigzek miedzy zmiennymi. O ile w | pomiarze w zasadzie brak bylo powigzan miedzy
negatywnymi a pozytywnymi skutkami ekspozycji na traume, to bioragc pod uwage 11

pomiar (po 6 miesigcach) utrzymujace si¢ objawy PTSD zdawaly si¢ hamowa¢ PTG.
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Whioski, implikacje praktyczne, ograniczenia, ,,mocne strony” i przyszle kierunki
badan

Uzyskane wyniki pozwolily na wyciagni¢cie nastepujacych wnioskow:

1.

Badana grupa mtodziezy charakteryzuje si¢ wysokim poziomem objawow zespotu
stresu pourazowego 1 przecigtnym nasileniem potraumatycznego wzrostu w
pierwszym pomiarze oraz nizszym PTSD i wyzszym PTG po uptywie 6 miesigcy.
Wiek nie roznicuje objawow PTSD z I 1 II pomiaru, ale wigze si¢ z PTG z
pierwszego etapu badan.

Plte¢ nie wigze si¢ z PTSD z I i 1l pomiaru i stabo roznicuje PTG z pierwszego etapu
badan.

Rodzaj zdarzenia réznicuje jedynie nasilenie objawoéw PTSD w pierwszym
pomiarze. Najwyzsze wyniki uzyskaty nastolatki, ktére do$wiadczyly wypadku
drogowego lub $mierci bliskiej osoby, a najnizsze pacjenci z diagnoza choroby
nowotworowej. Nie wigze si¢ natomiast z PTSD z drugiego pomiaru oraz PTG z
obu pomiarow.

Czas od zdarzenia traumatycznego rdznicuje nasilenie objawdw zespotu stresu
potraumatycznego z pierwszego etapu badan. Najwyzsze wyniki uzyskaty
nastolatki, ktore zglosity, ze zdarzenie traumatyczne miato miejsce 1-2 lata od
przeprowadzonego badania, natomiast najnizsze - powyzej 3 lat. Rowniez w
odniesieniu do potraumatycznego wzrostu zaobserwowano istotny zwigzek z
czasem od zdarzenia. Wyzszy poziom pozytywnych zmian potraumatycznych
zglosita mlodziez, ktora doswiadczyta zdarzenia traumatycznego w okresie 2-3 lat
od przeprowadzonego badania, nastgpnie 1-2 lat. Nie zaobserwowano takich
zalezno$ci dla drugiego pomiaru.

Rodzaj pomocy psychologicznej nie ma znaczenia dla nasilenia objawow PTSD i
PTG, zaréwno w I, jak i II etapie badania.

Zwigzek miedzy PTSD 1 PTG ma r6zny charakter w zaleznos$ci od etapu badania.
W I etapie relacja ta jest dodatnia, co oznacza, ze wyzszy poziom objawow zespotu
stresu pourazowego sprzyja wiekszemu nasileniu potraumatycznego wzrostu.
Natomiast wraz z uptywem czasu zwigzek staje si¢ ujemny, czyli to nizszy poziom
PTSD ma korzystne znaczenie dla utrzymywania si¢ pozytywnych zmian

potraumatycznych.
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8.  Wazna role dla objawdw stresu pourazowego zdajg si¢ petni¢ ruminacje natrgtne, a
dla potraumatycznego wzrostu prezno$¢ i ruminacje refleksyjne. Sposrod strategii
radzenia sobie istotne znaczenie dla obydwu rodzajow konsekwencji ekspozycji na
traume maja te o charakterze unikowym, a szczegdlnie wytadowanie emocjonalne.

9.  Ruminacje i unikowe strategie zaradcze petnig posredniczaca role w relacji miedzy
negatywnymi a pozytywnymi nastgpstwami traumy.

Podsumowujac, zasadnym bylo przeprowadzenie opisanych badan w grupie
mtodziezy. Uzyskane dane pozwolity przyjrze¢ si¢ zlozonym zalezno$ciom migdzy
czynnikami  psychospotecznymi a negatywnymi i pozytywnymi skutkami
doswiadczonych przez nastolatkow zdarzen traumatycznych. Rezultaty badania moga
pozwoli¢ na wdrozenie nowych programow profilaktycznych oraz wzbogacenie tych juz
istniejacych. W terapii nastolatkow, ktora doswiadczyla traumy wazne jest zmniejszenie
symptomow stresu pourazowego, jak rowniez umozliwienie osiggania potraumatycznego
wzrostu. W uzyskaniu tych efektéw wazna role nalezy przypisaé preznosci,
przetwarzaniu poznawczemu, W postaci ruminacji, oraz wsparciu spotecznemu. Warto
zatem zadba¢ w ramach tych programoéw o rozwijanie pr¢znosci u mtodziezy, zachecanie
ich do ruminowania o do§wiadczonej sytuacji, zwlaszcza refleksyjnego oraz wiekszego
korzystania ze wsparcia spotecznego. Ponadto, w pracy z mtodziezg po doswiadczeniach
traumatycznych, w celu zmniejszenia nasilenia objawOw stresu pourazowego |
promowania wzrostu warto stosowa¢ rozne techniki wizualizacyjne, praktykowanie
uwaznosci 1 relaksacje. Waznym aspektem jest tez psychoedukacja w zakresie mozliwych
skutkow traumy nie tylko dla mtodziezy, ale tez srodowiska rodzinnego i szkolnego.
Dzieci i mtodziez sg czgécig systemu rodzinnego, zatem rola rodzicow/opiekunéw ma
ogromne znaczenie dla ich funkcjonowania, szczegdlnie po doswiadczeniu traumy. Z
kolei szkota 1 nauczyciele to drugi istotny obszar w zyciu mlodziezy, zatem wiedza i
umiejetnos¢ obserwowania przejawianych przez mtodziez symptomdw pogorszenia si¢
zdrowia psychicznego przez personel zdaje si¢ by¢ rownie wazna.

Przeprowadzone badania wigza si¢ z pewnymi ograniczeniami. Dobdr osob mial
charakter celowy, a nie losowy. Do grupy kwalifikowano mtodziez, ktora doswiadczyta
wybranych rodzajow zdarzen traumatycznych, obejmujacych wypadek drogowy, Smierc¢
bliskiej osoby, chorobg wiasng i doswiadczenie przemocy. Nie brano pod uwage innych
zdarzen, ktorych mogta dozna¢ badana mtodziez, podobnie jak nie uwzgledniono sytuacji

doswiadczenia kilku zdarzen jednocze$nie. Nie mozna wigc uogolnia¢ uzyskanych
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wynikow. Nie oceniano takze czy doswiadczone zdarzenie w ocenie respondentow
rzeczywiscie miato charakter traumatyczny, a jesli tak, to w jakiej skali.

Ponadto grupa badana nie byta zbyt liczna, a w drugim pomiarze praktycznie
zmniejszylta si¢ o potowe. Wszyscy uczestniczacy w badaniach mtodzi ludzie byli objeci
pomoca psychologiczng w postaci wsparcia lub terapii psychologicznej/psychoterapii.
Nie uwzgledniono mtodziezy, ktora takiej pomocy nie uzyskata. Wykorzystane narzedzia
pomiaru majg charakter samoopisowy, co mogto rzutowac na uzyskane wyniki. Niektore
z np., jak np. Inwentarz Ruminacji o Negatywnym Zdarzeniu, zostaly opracowane dla
0sOb dorostych i brak jest wystarczajacych dowodow, ze sprawdzaja si¢ w badaniach
mtodziezy. Kolejnym do$¢ istotnym ograniczeniem prezentowanych badan byt brak
kontrolowania innych zmiennych, ktore mogly mie¢ znaczenie dla ponoszonych przez
mtodziez konsekwencji ekspozycji na traume¢, w tym roli $rodowiska rodzinnego.
Przeglad literatury pokazal, ze rodzina i jej cechy maja istotne znaczenie, zar6wno w
zapobieganiu objawom PTSD, jak i promowaniu wzrostu po traumie. W badaniach nie
uwzgledniono statusu rodzinnego, rodzenstwa i1 innych czynnikdw zwigzanych z osobag
opiekuna (czynniki osobowosciowe, przeszte traumy, aktualne funkcjonowanie).
Skoncentrowano si¢ jedynie na wsparciu udzielanym z réznych zrodet. W badaniach nie
analizowano innych negatywnych konsekwencji ekspozycji na traume, w tym objawow
depresji czy zachowan wskazujacych na ryzyko uzaleznienia od substancji, czy od
czynnosci.

W badaniach przyjeto, ze posiadane zasoby osobiste i spoleczne, ruminacje oraz
strategie zaradcze beda determinowac objawy PTSD 1 PTG. Nie mozna jednak wykluczy¢
odwrotnej zaleznosci, czyli, ze symptomy stresu pourazowego oraz potraumatyczny
wzrost beda oddzialywac na zasoby, stopien ruminowania i aktywno$¢ zaradcza. Nalezy
takze zwroci¢ uwage na mozliwos¢ ,,nakltadania si¢ na siebie” niektorych analizowanych
zmiennych, co mogto mie¢ wptyw na uzyskane wyniki. Dotyczy to przede wszystkim
ruminacji 1 strategii zaradczych (ruminacje moga by¢ takze traktowane jako formy
radzenia sobie z do$§wiadczong traumg) oraz ruminacji i intruzji. Taka mozliwos$¢
naktadania si¢ moze takze odnosi¢ si¢ do wsparcia spotecznego, ktore z jednej strony jest
traktowane jako zasob, ale jest takze sposobem radzenia sobie ze stresem.

Pomimo przedstawionych ograniczen przeprowadzone badania wnosza nowe tresci w
zakresie negatywnych i pozytywnych konsekwencji ekspozycji na traume u miodziezy

oraz ich uwarunkowan. Wskazuja na istotne znaczenie aktywnosci poznawczej w postaci
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natrgtnego ruminowania o doswiadczonym zdarzeniu w rozwoju PTSD oraz zasobu w
postaci preznosci dla PTG. Poszukiwanie czynnikéw warunkujacych wystepowanie i
podtrzymywanie negatywnych i pozytywnych konsekwencji do§wiadczonych zdarzen
jest niezwykle wazne, zwazywszy na fakt zwickszajacej si¢ liczby nastolatkow
narazonych na traume oraz rosngcego odsetka miodych ludzi z zaburzeniami zdrowia
psychicznego. Duzym walorem prezentowanej pracy jest podtuzny charakter badan,
ktory pozwolit na zaobserwowanie jak w czasie zmienia si¢ nasilenie PTSD 1 PTG. Do
oceny PTSD zostatlo zaadaptowane nowe narz¢dzie pomiaru, tj. Zrewidowana Skala
Wptywu Zdarzen dla Dzieci i Mtodziezy CRIES-13. Moze ono by¢ wykorzystane w
kolejnych badaniach, a tym samym przyczyni¢ si¢ do poszerzania wiedzy w zakresie
negatywnych konsekwencji traumy.

Przyszte kierunki badan nad uwarunkowaniami PTSD i PTG powinny uwzgledni¢
znaczenie innych zasobow nastolatkow, a takze czynnikow zwigzanych z
funkcjonowaniem w rodzinie, w tym na przyktad stylow przywigzania. Przydatne bytyby
takze szersze badania dotyczace dynamiki PTSD 1 PTG, uwzgledniajace kilka pomiarow
w roznych odcinkach czasowych. Warto takze zastanowic si¢ nad opracowaniem nowych
narzedzi pomiaru PTSD u dzieci i mlodziezy, dostosowanych do DSM-5, a takze

narzedzia stuzacego do oceny ruminacji w grupie nastolatkow.
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Zakonczenie

W ostatnich latach literatura psychologiczna dotyczaca problematyki traumy i jej
konsekwencji, zarowno negatywnych, jak i pozytywnych, zostala znaczaco poszerzona,
jednakze nie w odniesieniu do dzieci i miodziezy. Rozprawa doktorska, prezentujgc
problematyke = uwarunkowan negatywnych 1  pozytywnych  konsekwencji
doswiadczonych zdarzen traumatycznych u mtodziezy, uzupetia t¢ luke w polskiej
literaturze przedmiotu. Zagadnienie to, jest to o tyle wazne, iz w ostatnich latach znaczaco
pogorszyt si¢ stan zdrowia psychicznego mtodych ludzi, a dodatkowy stres, zwigzany m.
in. z pandemig Covid-19 oraz wojng w Ukrainie, tylko ten problem pogtebi. Tym samym
nalezy oczekiwac, ze bedzie wzrasta¢ zapotrzebowanie na wiedze z zakresu traumy i jej
konsekwencji. Mozna takze spodziewac si¢ wzrostu zapotrzebowania mtodych ludzi po
doswiadczeniach traumatycznych na pomoc ze strony profesjonalistow.

W rozprawie przedstawiono tresci, uwzgledniajace najnowsze doniesienia, dotyczace
problematyki traumy, w tym klasyfikacje, rozpowszechnienie i konsekwencje zaréwno
negatywne, w postaci objawOw stresu pourazowego, jak i pozytywne, wyrazane w formie
potraumatycznego wzrostu. Zaprezentowano réwniez czynniki warunkujace
wystepowanie tych konsekwencji. W czgéci empirycznej przedstawiono wyniki badan
wlasnych przeprowadzonych w grupie nastolatkow po doswiadczeniach traumatycznych,
ktére potwierdzily wystgpowanie zar6wno objawOw stresu pourazowego, jak i
potraumatycznego wzrostu. Wskazano na znaczenie posiadanych zasobow osobistych i
spotecznych, ruminacji 1 stosowanych strategii zaradczych w wystgpowaniu tych
konsekwencji.

Badania dotyczace PTSD i potraumatycznego wzrostu sklaniaja do pytan o nature
ludzkiej egzystencji, o sens i warto$¢ zycia poddawanego weryfikacji w kontekscie
doswiadczanej traumy. Tego typu doswiadczenia, ktore dla wigkszosci ludzi sg
nieuniknione, zmuszaja do konfrontacji z silnymi emocjami, bdlem 1 cierpieniem, ale
mogg takze stanowi¢ punkt zwrotny i stac¢ si¢ szansg na bardziej sensowne 1 warto§ciowe
zycie. Nie oznacza to jednak, ze doswiadczanie traumy jest czym$ dobrym czy
pozadanym. Nie jest tez tozsame z poczuciem szczescia. To, czy mtody cztowiek z tych
doswiadczen wyjdzie wzmocniony, zalezy od wielu czynnikow, w tym od posiadanych
zasobow 1 podejmowanej aktywnosci zaradczej. Proces wychodzenia z traumy wymaga
wysitku 1 ponoszenia kosztow psychologicznych. Przezycie zdarzenia traumatycznego, a
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przede wszystkim skuteczne uporanie si¢ z jego negatywnymi nastepstwami, moze
wzbogaca¢ osobowos¢ cztowieka, ksztaltowaé odpornosé na przyszte wyzwania, przede
wszystkim poprzez rozwijanie umiej¢tnosci radzenia sobie. Moze tez wzmacniac
poczucie wilasnej skuteczno$ci, przekonanie o sprawowaniu kontroli nad sytuacja,
poprawia¢ relacje z innymi i1 stluzy¢ wigkszemu docenianiu zycia oraz rozwojowi
duchowemu. Przedstawione rezultaty badan wiasnych, jak rowniez dane prezentowane w
literaturze, sktaniaja do nieco innego spojrzenia na znaczenie do$§wiadczania traumy.
Wskazuja one, ze nie nalezy ogranicza¢ si¢ tylko do analizy jej negatywnych skutkow,
na ktorych koncentruje si¢ podejscie oparte na psychopatologii, ale takze poszukiwaé

mozliwosci wzrostu i rozwoju, na co zwraca uwage nurt psychologii pozytywne;j.
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Zalacznik

Tabela 1.1. Wspotczynniki korelacji miedzy wiekiem a PTSD i PTG w Il pomiarze

(n=112)

Wiek PTSD | Intruzja | Unikanie | Pobudzenie | PTG Percepcja Docenianie | Relacje z
siebie Zycia innymi

Korelacja | 0,060 | 0,072 0,062 0,021 0,054 | 0,061 0,040 0,055

r-Pearsona

Tabela 1.2. Nasilenie objawoéw PTSD i PTG w II pomiarze w grupie chlopcow

1 dziewczat.

Ple¢ Chtopcy Dziewczeta
M SD M SD t p

PTSD Il 13,63 8,86 15,40 9,15 -1,03 0,31
Intruzja 4,74 3,50 5,36 3,66 -0,92 0,36
Unikanie 4,06 2,85 4,90 3,65 -1,35 0,18
Pobudzenie 4,85 4,03 5,14 3,87 -0,38 0,70
PTG Il 57,26 17,99 61,67 15,77 -1,38 0,17
Percepcja siebie 18,98 6,12 20,67 5,62 -1,52 0,13
Docenianie zycia 19,35 6,11 20,78 5,39 -1,31 0,19
Relacje z innymi 18,93 6,40 20,22 5,60 -1,14 0,26

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, t —test T, p — poziom istotnosci

Tabela 1.3. Nasilenie objawow PTSD i PTG w Il pomiarze w

zdarzenia traumatycznego.

zalezno$ci od rodzaju

Rodzaj Smier¢ Choroba Przemoc Wypadek
zdarzenia bliskiej osoby | nowotworowa drogowy
M SD M SD M SD M SD F p

PTSD I 1294 | 7,30 | 17,86 | 10,14 | 13,24 | 7,79 | 14,27 | 10,56 | 1,90 | 0,13
Intruzja 472 |359 |638 |38 |407 |249 |514 |405 |223 |0,09
Unikanie 375 | 266 |548 |416 |403 |275 |486 |334 |1,72 |0,17
Pobudzenie 447 | 269 |600 |426 |514 |432 |427 |442 |109 |0,36
PTG II 56,34 | 17,05 | 59,14 | 14,75 | 64,07 | 15,18 | 58,77 | 21,14 | 1,09 | 0,36
Percepcja 19,13 | 588 | 19,14 | 578 |2131 |525 | 19,95 |6,88 |0,89 | 045
siebie
Docenianie 1891 | 6,16 |20,31 | 4,74 |2159 |526 |1955 (6,89 |1,19 |0,32
ZycCla
R}:elacje z|1831 | 6,10 | 19,69 | 4,86 |21,17 |516 |19,27 |7,94 |1,18 | 0,32
innymi

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, t — Jednoczynnikowa ANOVA, p — poziom istotnosci
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Tabela 1.4. Nasilenie objawow PTSD i PTG w |l pomiarze w zalezno$ci od czasu, jaki

uptynat od zdarzenia traumatycznego (n=242).

Czas od Do roku 1-2 lata 2-3 lata Powyzej 3 lat t p
zdarzenia
M SD M SD M SD M SD F P

PTSD Il 16,36 | 8,46 | 12,00 9,61 | 1558 |8,09 |1569 |916 |1,81]0,15
Intruzja 6,06 |349 |4,15 3,72 | 432 |277 |608 |375 |262]0,05
Unikanie 510 |345 |371 316 |495 |327 |446 |316 |136]0,26
Pobudzenie | 521 | 3,69 | 4,15 386 |632 |[435 |515 |406 |1,41]0,24
PTG II 59,15 | 16,14 | 62,02 19,29 | 57,53 | 14,14 | 55,85 | 15,77 | 0,59 | 0,62
Percepcja 19,72 | 548 | 20,39 6,71 | 19,79 | 525 | 18,69 |575 |0,28|0,84
siebie
Docenianie 19,90 | 5,32 | 20,95 6,54 |1932 | 538 |19,08 |524 | 0,56 | 0,64
zycia
Relacje z| 1954 | 6,04 | 20,68 6,57 | 1842 | 489 |18,08 | 548 |0,97 041
innymi

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, t — Jednoczynnikowa ANOVA, p — poziom istotno$ci

Tabela 1.5. Nasilenie objawoéw PTSD i PTG w drugim pomiarze w zaleznosci od rodzaju

udzielonej pomocy.

Rodzaj pomocy Wsparcie psychologiczne | Terapia psychologiczna
M sSD M SD t P
PTSD I 15,03 9,62 13,92 8,20 0,65 0,52
Intruzja 5,17 3,72 4,92 341 0,37 0,71
Unikanie 4,58 3,60 4,38 2,88 0,32 0,75
Pobudzenie 5,28 4,32 4,63 3,35 0,87 0,38
PTG II 58,00 17,60 61,60 15,99 -1,12 0,27
Percepcja siebie 19,30 6,18 20,60 5,48 -1,16 0,25
Docenianie zycia 19,70 6,00 20,60 5,47 -0,82 0,42
Relacje z innymi 19,00 6,12 20,40 5,83 -1,22 0,23

M — $rednia, SD — odchylenie standarowe, t —test T, p — poziom istotno$ci

Rycina 1.1. Model zalezno$ci migdzy PTSD (wynik ogolny) i docenianiem Zycia W

pierwszym pomiarze oraz ruminacjami refleksyjnymi.

Ba=0,48%**

Ruminacje
refleksyjne

PTSD I

Bb=0,30%**

Bc’ =-0,003ni

*p<0,05; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

» Docenianie zycia |
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Rycina 1.2. Model zaleznosci miedzy PTSD (wynik ogolny) i relacjami z innymi w

pierwszym pomiarze oraz ruminacjami refleksyjnymi.

Bb=0,21**

Ruminacje
refleksyjne 4
Ba=0,48***
PTSD | ez 013" >
BC' = -0,24%** -

*p<0,05; ** p<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Relacje z innymi |

Rycina 1.3. Model zaleznosci migdzy intruzjg i docenianiem zycia W pierwszym

pomiarze oraz ruminacjami refleksyjnymi.

Bb=0,24%**

Ruminacje
refleksyjne 4
Ba=0,47***
. c=0,14*
Intruzja | P >
P P >
Bc’=0,01ni

*p<0,05; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Docenianie zycia |

Rycina 1.4. Model zaleznosci migdzy intruzjg i relacjami z innymi w pierwszym

pomiarze oraz ruminacjami refleksyjnymi.

Bb=0,21**

Ruminacje
refleksyjne N
Ba=0,47***
. c=-0,11ni
|ntruzja| _._._._._._._.? ..................... >
Bc =-0,21%* g

** n<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Relacje z innymi |
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Rycina 1.5. Model zalezno$ci migdzy unikaniem i docenianiem zycia W pierwszym

pomiarze oraz ruminacjami refleksyjnymi.

Ruminacje

refleksyjne N
Ba=0,43*** Po=0,247"
a=0,

. . c=0,18** S
Unikanie | P »{ Docenianie zycia |
g >
Bc’=0,08ni

** p<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Rycina 1.6. Model zaleznosci migdzy intruzjg i relacjami z innymi w pierwszym

pomiarze oraz ruminacjami refleksyjnymi.

Ruminacje
refleksyjne N
= k%
Ba=0,44%** Pb=021
: c=-0,20%* . .
Pobudzenie | P »[ Relacje z innymi
Bc’=-0,31%**

** p<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Rycina 1.7. Model zaleznosci miedzy pobudzeniem w pierwszym pomiarze i PTG

ogdtem w drugim pomiarze oraz wytadowaniem emocjonalnym.

Wytadowanie
emocjonalne 4
= *
Ba=0,42%** Pb=0.25
. c=0,19*
Pobudzenie | P » Potraumatyczny
________BC_,=_O_IO_8n_i ........... > WZrOStII

* p<0,05; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie
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Rycina 1.8. Model zaleznosci miedzy pobudzeniem w pierwszym pomiarze i percepcja

siebie w drugim pomiarze oraz wytadowaniem emocjonalnym.

Ba=0,42%**

Pobudzenie |

Wytadowanie
emocjonalne

~

Bb=0,31**

»( Percepcja siebie Il

Bc’=0,05ni

*p<0,05; ** p<0,01; ***p < 0,001; ni — nieistotne statystycznie

Rycina 1.9. Model zaleznosci migdzy PTSD i percepcja siebie w drugim pomiarze oraz

wyladowaniem emocjonalnym.

Wytadowanie
emocjonalne

~

Bc=-0,28**

Bb=0,20*

y

PTSD Il

*p<0,05; ** p<0,01;

Bc’ =-0,24*

Percepcja siebie Il

Rycina 1.10. Model zalezno$ci migdzy PTSD i docenianiem zycia w drugim pomiarze

oraz wyladowaniem emocjonalnym.

PTSD Il

Wytadowanie
emocjonalne

~

Bc=-0,29%*

Bb=0,19*

*p<0,05; ** p<0,01,;

Bc’ = -0,25**

A

Docenianie zycia
I
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Rycina 1.11. Model zalezno$ci migdzy PTSD i relacjami z innymi w drugim pomiarze

oraz wytadowaniem emocjonalnym.

PTSD Il

Wytadowanie
emocjonalne

Bc=-0,33%x*

Bb=0,27**

A

*p<0,05; ** p<0,01; ***p < 0,001

Rycina 1.12. Model zaleznosci migdzy unikaniem

Bc’ = -0,28**

wyladowaniem emocjonalnym.

Unikanie 11

Wytadowanie
emocjonalne

Relacje z innymi 11

i PTG w drugim pomiarze oraz

Bb=0,23*

Bc’ =-0,15ni

*p<0,05; ** p<0,01; ni — nieistotne statystycznie

PTG II

Rycina 1.13. Model zaleznosci migdzy unikaniem i percepcjg siebie w drugim pomiarze

oraz wyladowaniem emocjonalnym.

Wytadowanie
emocjonalne

~

Unikanie 11

Bb=0,20*

Bc’=-0,13ni

*p<0,05; ** p<0,01; ni — nieistotne statystycznie

Percepcja siebie Il
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Rycina 1.14. Model zaleznosci migdzy unikaniem i docenianiem zycia w drugim

pomiarze oraz wytadowaniem emocjonalnym.

Wytadowanie
emocjonalne 4
Bb=0,19*
. . c=-0,19* e e
Unikanie Il P »( Docenianie zycia
____________________________________ »
Bc’=-0,14ni I

*p<0,05; ** p<0,01; ni — nieistotne statystycznie

Rycina 1.15. Model zaleznosci migdzy unikaniem i relacjami z innymi w drugim

pomiarze oraz wytadowaniem emocjonalnym.

Wytadowanie

emocjonalne
Bb=0,29**

Unikanie Il » Relacje z innymi 1l

** p<0,01; ~p tendencja
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