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Summary: Since 1980, a new outlook on stress was applied in connection with the
changes in psychiatric concepts and the notion that a traumatic experience may cause specific
psychological symptoms varying from the content and source of other psychiatric disorders.
The understanding of the trauma, defined by the objective traits of the stressor, separated it
from stress as defined by the subjective individual’s decision. This was against the current
theory of Selye in which the stress reaction is a homogenous entity as a whole, defined by
a subjective evaluation of the event, independently of the objective traits. The paper exa-
mines new directions in the studies on the meaning of trauma for the person who survived
it. According to these studies, the trauma and its consequences cannot be viewed solely in a
narrow pathogenic and symptomatic frame. Modern directions of studies on stress led to a
model integration of physiological, behavioural and psychological reactions and the trauma
itself was to be seen in a cultural and historical context. Today’s biopsychocultural model
of understanding trauma consists in a complex of common actions from various systems
and backgrounds. They comprise the following factors: physical (biological), intrapsychic,
interpersonal (familial, social, religious, cultural), educational-professional, economical,
political. These systems coexist in a time frame, in common relations and connections.
They all affect the capability to evaluate danger, which gives different strategies of coping
with oneself. Studies on PTSD give arguments for understanding of the full influence that a
trauma can have on a person, and allow for an unlimited outlook on the traumatic situation
— its biological, social and existential aspects.
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Nie budzi watpliwosci, ze istnieje $ciste powiagzanie pomiedzy doznaniem ura-
zowych doswiadczen a zaburzeniami psychicznymi. W ostatnich latach pojawily si¢
definicje i kryteria diagnostyczne ,,nowych” zaburzen psychicznych, takich jak zabu-
rzenia przystosowania, ostra reakcja na stres (ASD) czy zespot stresu pourazowego
(PTSD). Zwtaszcza te dwa ostatnie maja konkretny wymiar biologiczny zwigzany ze
specyficznym odzewem neuromediatoréw na sytuacje¢ szczegdlnego, psychicznego
czy fizycznego, obcigzenia. Wspodtczesne spojrzenie na naturg stresu powoli zaczyna
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przenosi¢ do historii model stresu zaproponowany przez Selyego, cho¢ terminologia
przez niego wprowadzona jest stale stosowana. Jakkolwiek stowo ,,stres” wydaje si¢
przez wszystkich rozumiane, to kryje w sobie niemal nieskoficzenie wiele znaczen.
Dla jednych stres to konflikt ze wspotmatzonkiem, dla drugich to intensywny dzien
W pracy, a dla jeszcze innych — brak zajecia i nuda. Wigkszo$¢ pogladow jest zgodna,
Ze nie ma zycia pozbawionego catkowicie stresu. Badania jednoznacznie wykazuja,
ze nie tylko wielkie urazy w zyciu jednostki i spoteczefistwa wptywaja na zdrowie.
Uwaza si¢, ze zdrowie fizyczne i psychiczne zalezne jest rowniez od ciagtych pertur-
bacji, wsrod ktorych szczegdlna rola przypada chronicznym, stresujacym codziennym
zdarzeniom. Zwiekszenie liczby tych zdarzen w okreslonym czasie — przystowiowa
kropla przepetniajaca czare prowadzi do stanu wymuszonego psychicznego napigcia,
moze stanowic biologiczne podtoze utatwiajace pojawienie si¢ zaburzen zwigzanych ze
stresem lub specyficznych schorzen. Po doznaniu urazu mozna zatem postawi¢ diagnoze
ASD - ostrej reakcji na stres, PTSD — zespotu stresu pourazowego, zaburzenia depre-
syjnego, lekowego, zaburzen psychosomatycznych czy zaburzen charakterologicznych.
W odrdznieniu od innych jednostek diagnostycznych, specyfika diagnoz PTSD i ASD
wigze si¢ z ich egzogennym wyzwoleniem. Gdy inne psychopatologiczne zaburzenia
opisywane sg poprzez wyraziste objawy kliniczne, PTSD i ASD pojawia si¢ po zaistnie-
niu szczegdlnego zdarzenia umieszczonego w okreslonym czasowym (historycznym)
i spoteczno-ontogenetycznym kontekscie. Tym samym, nasze rozumienie tych zaburzen
nie zatrzymuje si¢ tylko na objawach diagnostycznych ale wraca do do§wiadczenia
cztowieka i znaczenia, jakie on sam przypisuje temu doswiadczeniu [1] .

Ewolucja teorii stresu

Poczawszy od 1980 roku nowe spojrzenie na stres wigzato si¢ ze zmiang do-
tychczasowych koncepcji psychiatrycznych i uznaniem, ze zdarzenie urazowe moze
dawac¢ specyficzne objawy psychologiczne inne niz tre$¢ i pochodzenie pozostatych
zaburzen psychicznych. Rozumienie urazu oparte na obiektywnych cechach stresora
oddzielato go od stresu definiowanego na podstawie subiektywnej reakcji jednostki.
Podwazyto to dotychczasowa koncepcje Selyego, ktora zaktadata, ze reakcja stresowa
stanowi homogeniczng cato$¢, okreslong w wyniku subiektywnej oceny zdarzenia
przez osobe, bez wzgledu na obiektywne cechy tego zdarzenia. Dodatkowo, reakcja
nastepujaca po stresie byla uwazana za przejsciowa i przystosowawcza, cho¢ ciagta
seria zdarzen stresujacych mogta w koncu catkowicie zniszczy¢ biologiczne reakcje
przystosowawcze [2, 3].

Wspotczesne kierunki badan nad stresem fizjologicznym wiodty do modelowego
zintegrowania reakcji fizjologicznych, behawioralnych i psychologicznych. Duza
popularnos¢ zyskaty badania sugerujace, ze istota fizjologicznych reakcji na obcigze-
nie zdeterminowana jest procesem oceny zagrozenia, a to dopiero skutkuje roznymi
strategiami radzenia sobie. W sytuacji zagrozenia, gdy proces konfrontacji z obiektem
czy sytuacja wywoluje strach lub lgk, aktywna proba eliminacji zagrozenia prowadzi,
analogicznie jak w reakcji ,,walcz lub uciekaj” Cannona, do aktywacji sympatycznej
— zwigkszonego wydzielania adrenaliny i przyspieszenia tetna. Gdy jednak ocena
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zagrozenia skutkuje poczuciem utraty kontroli, brakiem adekwatnej reakcji radzenia
sobie i niepewnoscia, aktywuje si¢ o§ podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowa,
aby w koncu produkowa¢ ACTH i kortyzol, tak jak to opisywat Selye. Na poziomie
behawioralnym reakcji tej towarzyszy ,,zatrzymanie i wycofanie”. Badania Lundberga
i Frankenhaeusera [4] probuja réznicowac dwa aspekty pobudzenia psychologicznego:
wysitek i distres. W stanie ,,wysitku bez distresu” wzrasta wydzielanie katecholamin
przy niewielkim lub obnizajacym si¢ wydzielaniu kortyzolu, w stanie za$ ,,wysitku
z distresem”, poza podwyzszonym wydzielaniem katecholamin, wzrasta rowniez wy-
dzielanie kortyzolu. Na tej podstawie stwierdzono, ze kortyzol, w poréwnaniu z innymi
hormonami stresu (katecholaminami, prolaktyna, hormonem wzrostu i testosteronem),
pozostaje w najbardziej specyficznym zwigzku z subiektywnym distresem, w prze-
ciwienstwie do wysitku lub ogélnego pobudzenia [4, 5]. W sytuacji zagrozenia, gdy
stres jest odpowiedzia psychologiczng i fizjologiczng na dziatanie stresora, zachodza
normalne procesy przystosowawcze, przygotowujace ciato do radzenia sobie z sytuacja.
Gdy negatywne emocje ostrzegaja ludzi, aby radzili sobie lub unikali sytuacji trudnych,
wtedy reakcje fizjologiczne przygotowuja fizycznie organizm do reakcji ,,walcz lub
uciekaj”. Zaobserwowano rownoczes$nie, ze stres moze skutkowa¢ efektem wytreno-
wania i wyuczenia [6]. W sytuacji, gdy radzenie sobie jest skuteczne, a do§wiadczenie
stresujace ma charakter krotkotrwaty, korzySci znacznie przewyzszaja koszty reakceji
stresowej. Gdy strategie radzenia sobie nie sg efektywne lub nie sa dostepne i stres
jest dlugotrwaly, wtedy reakcje psychologiczne i fizjologiczne ulegajg wyolbrzymie-
niu i przedhuzeniu, co podwyzsza ryzyko rozwoju zaburzen. Stwierdzono, ze u ludzi
jedynie ekstremalne stresory wywotuja reakcje typu ,,walcz lub uciekaj”, podczas gdy
wigkszo$¢ zdarzen do$wiadczanych w zyciu codziennym wymaga rozwigzan nieco
bardziej ztozonych.

Psychodynamiczny model reakcji na traume

Poczawszy od Zygmunta Freuda, psychoanalitycy poszukiwali przyczyn negatyw-
nych konsekwencji urazowego stresu. Ich poglady budzity zainteresowanie badaczy
PTSD, cho¢ rozumienie traumatycznego stresu jako wydarzenia zachodzacego we
wcezesnym dziecinstwie i rodzacego konflikt, réznito si¢ od przyjetej definicji streso-
ra. Freud, wypowiadajac si¢ na temat nerwicy urazowe;j, efekty urazu odnosit przede
wszystkim do jednostki. Wg Freuda, w nastepstwie urazu powstaja urazowe obsesje
zwigzane z usitowaniem zapamigtania lub powtorzenia urazu oraz reakcje obronne
majace na celu niezapamigtanie i niepowtarzanie urazu. Przeglad psychoanalitycznych
prac poswigconych przezyciu urazowego doswiadczenia (Freud, Kardiner, Spiegel)
zwraca uwag¢ na znaczenie wyobrazen urazu, ktoére moga by¢ pozniej odnalezione
w koszmarach sennych, o ile nie objeta ich czesciowa lub catkowita amnezja zdarzenia
urazowego, traktowanego jako niepowodzenie adaptacyjne.

Nosny stat sie model Liftona (1976 r.), w ktorym reakcje na uraz wigze si¢ z urazo-
wym zaburzeniem ciagtej symbolizacji zycia. Objawami tego sg: stale doswiadczanie
wyobrazen o §mierci i destrukcji, i zniszczenie poczucia indywidualnej odpornosci
na urazy czy emocjonalne zranienie; poczucie winy z powodu przezycia; psychiczne
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odretwienie; szczegolne znaczenie symbolizacji przypisywanej do§wiadczeniu i pa-
migci o urazie [7, §].

Przy omawianiu teorii zwigzanych z reakcja psychologiczng na traumatyczny uraz
istotne jest przytoczenie zaproponowanej w 1975 roku koncepcji Mardiego J. Horowit-
za, ktora wywarla zasadnicze pigtno na przysztych kryteriach diagnostycznych reakcji
na traumatyczny stres w klasyfikacji DSM, poczawszy od jej trzeciej edycji z 1980
roku [9]. Zdaniem Horowitza, konsekwencje traumatycznego urazu zawieraja w sobie
ogromng liczbe zewngtrznych i wewnetrznych (bedacych odpowiedzia fizjologiczng)
informacji, ktore nie s3 dostosowane do istniejacych systemow poznawczych jednostki,
sa bowiem ,,poza skalg normalnego doswiadczenia”. Brak mozliwos$ci przetworzenia
tych informacji pozostawia je poza swiadomoscia, gdzie tkwig w formie nieprzetwo-
rzonej (niedostosowanej do mozliwosci psychologicznych cztowieka). Nasuwa si¢ tu
analogia do koncepcji metabolizmu informacyjnego Antoniego Kepinskiego, opisanej
kilka lat wczes$nie;.

Wg Horowitza te nieprzetworzone ,,traumatyczne” informacje poczatkowo nie
dzialaja destrukcyjnie dzigki specyficznym mechanizmom obronnym, jakie stano-
Wi zaprzeczanie 1 odretwienie, po pewnym jednak czasie traumatyczna informacja
przechodzi na poziom §wiadomosci i zostaje przetworzona. Zjawisko to Horowitz
okreslit jako intruzje (wdzieranie si¢). Uwaza, ze traumatyczny uraz uruchamia pigc
faz reakcji postresowych wystepujacych naprzemiennie i niekiedy z tendencja do
powrotu do faz wezesniejszych. Sa to fazy: krzyku, zaprzeczania, intruzji (wdzierania
si¢), przepracowania i zakonczenia. Poszczegdlnym fazom towarzysza okreslone stany
emocjonalne oraz szczeg6lne reakcje behawioralne. Fazie krzyku towarzyszy strach,
lek i ztos¢. W fazie zaprzeczania moze wystapi¢ naptyw niechcianych skojarzen,
fantazji, odsuwania si¢ (niepami¢tania) od §wiadome;j analizy zagrazajacego bodzca,
a nawet psychiczne i fizyczne odretwienie. Faza intruzji to z jednej strony nadmierna
czujno$¢ na bodzce, nawracanie mysli dotyczacych traumy ale i zachowania paniczne
zwigzane z walka lub ucieczka, czesto z kompulsywnym zachowaniem i agresja. W fa-
zie przepracowania czlowiek stara si¢ odbudowaé¢ wewngtrzng réwnowage poprzez
,uspokojenie” emocji i ,,urealnienie” zachowania, zwtaszcza w kontaktach z innymi
ludzmi. W fazie tej albo wraca si¢ do wczesniejszych schematow emocjonalnych
i behawioralnych, odpowiednio je modyfikujac, albo tworzy nowe. Faza zakonczenia
wg Horowitza jest jedynie ,,wzglgdna”, traumatyczny uraz ma bowiem tendencj¢ do
ujawniania si¢ w formie wspomnien i schematow zachowania az do konca zycia [10,
8]. Z punktu widzenia sktonnosci do zachowan agresywnych, koncepcja Horowitza
jako swoisty model psychodynamiczny zaktada, ze jednostka obarczona traumatycz-
nym urazem nawet wiele lat po tym zdarzeniu moze, w szczeg6lnych okoliczno$ciach,
zareagowac np. wybuchem niebezpiecznej agresji [11].

Prezentowane psychodynamiczne modele teoretyczne reakcji na stres traumatyczny
mozna obja¢ dwiema teoriami. W pierwszej (Freud, Horowitz, Lifton) — wynikajace
z urazu wyobrazenia, mysli lub spostrzezenia wzbudzajg bolesny afekt, ktory prowadzi
do obrony lub zwalczania tej reakcji. W drugiej (Kardiner, Spiegel, Krystal) —urazowe
wydarzenie powoduje masowe niepowodzenie w adaptacji, co z jednej strony skutkuje
ponowng energochtonng restytucja proby adaptacji, a z drugiej — postepujacym defi-
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cytem (regresja) osobowosci. Konsekwencjami brakéw w mechanizmach obronnych
jest amnezja i powtarzajace si¢ wyobrazenia urazu [12, 8, 9]. Przedstawione teorie
rozwijajace PTSD maja wiele uzupetnien, ale i wzajemnych sprzecznosci. Najogol-
niej, model psychoanalityczny zaktada, Ze stres urazowy poprzez regresje reaktywuje
wczesniejszg dziecigeg nerwice i nierozwiagzany konflikt psychologiczny. W koncepcji
energetycznej uraz, zaburzajacy energie organizmu, przetamuje ochronng barierg dla
bodzca. Za pomocg mechanizmow obronnych (stlumienie zdarzenia i powstrzymanie
si¢ od dziatania) prowadzi to do ﬁksac_u na urazie, co przy chronicznym przebiegu
moze prowad21c do trwalego wyczerpania ego i zmian granicy superego jako rezultatu
poczuma winy i wstydu. W modelu tym ofiara urazu zyskuje szereg wtoérnych korzy-
$ci, jak zainteresowanie otoczenia, sympatie, a nawet finansowa rekompensate, ktore
w konsekwencji Wzmacnlajq zaburzenie.

Inny model opiera si¢ na teorii kognitywnej, ktéra zaktada, ze osoby dotkniete
urazem nie s3 w stanie ani go zracjonalizowa¢, ani zy¢ z traumg, ktéra wywolata
zaburzenie, nie mogg tez efektywnie radzi¢ sobie z jej skutkami. Z uwagi na aktywna
pamigc utrzymujacg stale zywy obraz urazu, osoby te nadal narazone sg na traumatycz-
ny stres, ktorego chcg unikng¢ poprzez techniki wypierania. Choé poprzez unikanie
redukowaniu ulega poziom leku, stala niemozno$¢ kognitywnego przezwycigzenia
zdarzenia powoduje, ze w PTSD naprzemiennie do§wiadczaja wptywu urazu i jego
blokowania [8].

Behawioralny model PTSD opiera si¢ na dwufazowym procesie rozwoju PTSD.
W pierwszej fazie osoby z ekspozycja na uraz (bodziec bezwarunkowy), poprzez
skojarzenia i fizyczne lub psychiczne przypominanie sytuacji okotourazowe;j, uczg si¢
bycia zdenerwowanym i zaniepokojonym (sg warunkowane bodZzcem warunkowym).
W fazie drugiej, poprzez instrumentalne uczenie si¢, osoba dotkni¢ta urazem rozwija
wzorzec unikania, tak warunkowego, jak i bezwarunkowego bodzca. Proces ten jest
podtrzymywany, prowadzi bowiem do obnizenia leku [12, 13].

Przedurazowe predyspozycje do zachorowalnos$ci na PTSD

Wspolczesne kierunki badan nad stresem wiodty do modelowego zintegrowania
reakcji fizjologicznych, behawioralnych i psychologicznych, a sam uraz zaczely
spostrzega¢ rowniez w kontek$cie kulturowym i historycznym. Dzisiejszy, biopsy-
chokulturowy model rozumienia urazu obejmuje kompleks wzajemnych oddziatywan
roznorodnych sfer i systemow. Jak wiadomo, zalicza si¢ tu zarowno warunki biome-
dyczne (fizyczne), jak i intrapsychiczne, a takze zwiagzki interpersonalne (rodzinne),
warunki socjalne, spoteczne, etniczne, kulturowe, religijne, edukacyjne, zawodowe,
ekonomiczne i polityczne (narodowe i migdzynarodowe) [14]. Wspdtistnienie tych
systeméw w okreslonym wymiarze czasowym i pewien porzadek, jaki migdzy nimi
panuje, moze zosta¢ dramatycznie naruszony przez dzialanie czynnika urazowego.
Dezintegracja i regresja, jakie moga temu towarzyszy¢, skutkuje uruchomieniem me-
chanizmow przystosowawczych do urazu, a w konsekwencji naruszeniem catego sys-
temu obronnego czlowieka, tak w wymiarze biologicznym, jak i psychologicznym.

Do czynnikow predysponujacych do podatnosci na uraz, z ryzykiem konsekwencji
w postaci PTSD, naleza: pte¢; cechy osobowosci; podatnos$¢ genetyczna na psycho-
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patologie lub szczegblne specyficzne zaburzenia psychiczne; urazowe doswiadczenia
w dziecinstwie; poprzedzajace ekspozycje urazy lub zmiany zyciowe; brak oparcia
spotecznego; nieodlegle czasowo naduzywanie alkoholu lub narkotykéw oraz brak
poczucia kontroli nad stresujagcymi zdarzeniami [15]. Szczegdlnym czynnikiem ryzyka
predysponujacym do ekspozycji na uraz i skutkujacym PTSD jest bycie kobieta pomig-
dzy 36 a 50 rokiem zycia [16]. Poczatkowo wydawato sie, ze uszkodzenia ciata i zra-
nienia fizyczne tworza znaczny czynnik ryzyka rozwoju PTSD (wg Helzer i wsp. [17]
trzy razy wyzszy wskaznik PTSD u rannych weteranow wojennych z Wietnamu) [ 14,
18, 19], jednak, poza zranionymi ofiarami napasci seksualnych (wg Winfielda i wsp.
[20] 22 razy czestsze PTSD), inne badania zdaja si¢ nie potwierdzac tej relacji.

Interesujace dane dotycza ewentualnych predyspozycji genetycznych w rozwoju
PTSD. Na podstawie badania duzej grupy zohierzy blizniakow, ktorzy uczestniczyli
w wojnie wietnamskiej, okazato sie, ze istniejg réznice pod wzgledem zgodnosci
miedzy blizniakami jedno- i dwujajowymi a kazdym specyficznym objawem PTSD
[21]. Goldberg i wsp. [22] stwierdzili pozytywny zwiazek pomig¢dzy intensywno$cig
ekspozycji frontowej a ryzykiem pojawienia si¢ objawow PTSD u blizniakéw mono-
zygotycznych. Bylo to pierwsze badanie, ktore zajmowato si¢ mozliwym wpltywem
zmiennych genetycznych. Zaobserwowano rowniez, ze u blizniakow jest wspdlny
poziom ekspozycji na uraz frontowy, co sugeruje wysoce prawdopodobny, genetycznie
uwarunkowany model podejmowania zachowan ryzykownych [23].

Kolejnym przedurazowym czynnikiem ryzyka rozwoju PTSD s3 niekorzystne
lub urazowe do$wiadczenia. Wérod nich wymienia si¢: napas$¢ na tle seksualnym,
separacje lub rozwdd rodzicéw (przed 10 r.z. dziecka); niskg samoocene w wieku 15
lat; problemy zdrowotne i wczesne zachorowania psychiatryczne [24, 25]; ubdstwo
rodzicow; zmartwienia dotyczace probleméw finansowych; posiadanie jednego lub
wiecej krewnych z zaburzeniem umystowym (z osi I). Wiekszo$¢ z tych czynnikow
ryzyka PTSD, a takze takie, jak: neurotyzm, introwersja, dziecigce zaburzenia zacho-
wania, weczesna separacja od rodzicoéw, lgkowa lub z zachowaniami aspotecznymi
historia rodziny, niski poziom edukacji czy naduzywanie alkoholu i narkotykow,
zostaty zbadane juz po zadziataniu stresora i podwyzszaja jedynie ryzyko ekspozycji
nauraz [17, 24, 25, 26].

Wsrdd czynnikdéw zwiekszajacych podatnosé na ryzyko rozwoju PTSD znaczaca
pozycje maja cechy osobowos$ci. Zaburzenia osobowosci, ktore zwykle wynikaja
z powtarzajacej si¢ ekspozycji na urazy w dziecifistwie, nie maja jednoznacznego
zwigzku z PTSD. Osobowos¢, ktora niewatpliwie wigze si¢ z czestotliwoscia dozna-
wania negatywnych zdarzen zyciowych, z jednej strony wptywa na sama ekspozycje,
a z drugiej — na podatno$¢ na negatywne oddziatywanie stresora. Niektorzy badacze
wrecz uwazaja, ze wrodzone cechy jednostki moga stanowi¢ najwazniejszy czynnik
decydujacy, czy uraz bedzie skutkowal PTSD. Indywidualne r6znice moga wptywac
nawet na to, czy traumatyczne do$§wiadczenie bedzie miato miejsce, czy tez nie. Breslau
1 wsp. [26] stwierdzili, ze zdarzenia urazowe zdarzaja si¢ raczej ludziom o pewnych
cechach osobowosci, szczegdlnie o wysokim neurotyzmie i ekstrawesji [25, 27],
Davidson (1993) za$ zwraca uwage na takie cechy, jak borderline, socjopatyczne,
bierno-zalezne i paranoidalne. Yochelson i Samenow [28] uwazaja, ze zoinierze
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o cechach aspotecznych czgsciej do§wiadczajg zagrozen i wychodzg z nich albo jako
ofiary, albo bohaterowie.

Czynnikiem, na ktory zwraca si¢ uwage, jest tez predysponujaca do PTSD ogolna
podatnos¢ na psychopatologie lub szczegolne specyficzne zaburzenia psychiczne.
Uwaza sie, ze jednym z najsilniejszych elementow prognozujacych PTSD u weteranow
wojennych jest historia ich indywidualnych zaburzen umystowych lub historia zaburzen
psychicznych w rodzinie [26]. Zdaniem duzej grupy badaczy, wczesniejsze stresujace
doswiadczenia urazowe jedynie retrospektywnie dokumentuja zwiazek pomigdzy
urazem a psychopatologia w pozniejszym zyciu. Rodzi to watpliwosci, czy doznane
w dziecinstwie urazy konsekwentnie powoduja PTSD lub prowadza do dajacych si¢
przewidzie¢ dtugotrwatych psychopatologicznych nastepstw. Jesli ta druga teza jest
prawdopodobna, to odniesiony w dziecinstwie uraz ma pewne etiologiczne znaczenie
dla PTSD lecz nie jest to bardzo mocna i szczegdlna rola w indywidualnej podatnosci
na zaburzenia psychiczne. Dlugotrwate skutki urazu odniesionego w dziecifistwie nie
podlegaja liniowej zalezno$ci (im wigkszy uraz, tym wigksze skutki). Tak si¢ nie dzie-
je, m.in. dlatego, ze pozniejsze pozytywne doswiadczenia mogg petnié¢ role czynnika
ochraniajgcego [29]. I cho¢ o etiologicznej roli czynnikow predysponujacych §wiadcza
wyniki badan, ktore nie wskazuja na to, aby zdarzenie urazowe miato wigksza role niz
przedchorobowe cechy predysponujace [24], to na pewno staja sie¢ one mniej wazne,
kiedy wzrasta intensywno$¢ narazenia na uraz [25]. PTSD zatem zalezy od interakcji
pomiedzy predyspozycjami a stresorami. Objawy PTSD sa skutkiem wywotania pa-
tologii, do ktorej dana osoba juz ma predyspozycje, lub zaostrzenia objawow, ktore
juz wezesniej byty obecne. Mozna zauwazy¢, ze jesli ASD i ostre PTSD czgsciej da
si¢ wyjasni¢ ekspozycjami na uraz, to chroniczne PTSD bardziej zalezne bedzie od
czynnikow predysponujacych. Czynniki predysponujace w swojej odwrotnosci tworza
tez mechanizmy ochraniajace osobg¢ przed chronicznym PTSD.

Pamietanie zdarzenia urazowego

Wptyw skutkéw urazow doznanych w dziecinstwie i w zyciu dorostym na rozwoj
podatnosci na kolejny zasadniczy uraz, wyzwalajacy pourazowe zaburzenie streso-
we, jest modyfikowany przez funkcje pamieci. Zwlaszcza urazy doznane w okresie
dzieciecym moga by¢ poddane zafalszowaniom, a ich wspomnienia niewiarygodne.
Falszywe wspomnienia urazowych zdarzen w dziecinstwie nie tyle sa wymys$lane, co
uksztattowane przez sugestie pochodzace z wielu zrédel, a moga by¢ tez stymulowane
przez oczekiwania terapeutéw szukajacych zdarzen urazowych. Zdaniem wielu badaczy
tego zagadnienia, nie tylko nieurazowe wspomnienia nie sg precyzyjne, ale nie ma tez
sposobu, aby rozr6zni¢ wspomnienia prawdziwe od fatszywych [30]. Jak wiadomo,
istnieje szereg rdéznych rodzajow pamigci, od ktorych zalezy odmienne pamigtanie
okoliczno$ci i zdarzen. Istotne jest to, ze pamie¢ dotyczaca okolicznosci jest bardziej
precyzyjna od pamigci zdarzen, i wszystkie wspomnienia zdarzen zawieraja powazne
znieksztatcenia. Tworzenie pamigci koncentruje si¢ na zakodowaniu pod wplywem
kognitywnego schematu jedynie najistotniejszych aspektow zdarzenia, a w zwigzku
z tym wspomnienia zawsze zawieraja pewien stopien konfabulacji. W rezultacie to,
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co pamigtamy, jest wynikiem interakcji pomiedzy zdarzeniami a ich pojmowaniem.
Cho¢ pewni badacze [31] sugerowali, ze wspomnienia urazowe sg zapamigtywane
w mozgu w sposob szczegblny (na zasadzie ,,Jlampy btyskowej”), co ma sprawiac, ze
sg one bardziej precyzyjne, inne badania waznych i spotecznie znaczacych wydarzen
zyciowych wykazaly, ze sa one znieksztalcone przez indywidualng percepcje [30].
Brak wiarygodnosci pamigci zostat sprawdzony w wielu badaniach dotyczacych
precyzyjnosci zeznan tzw. naocznych §wiadkow. Potwierdzilo sie to, ze zapamigtanie
zdarzenia jest ogolnym wrazeniem precyzyjnym jedynie generalnie, a nie szczegétowo.
Nieco odmienne spojrzenie na ten problem wywodzi si¢ z oryginalnej teorii thumionych
wspomnien Freuda, wg ktérego, kiedy zdarzenia urazowe przekraczaja barierg bodzca,
powoduja bolesny lek, a thumienie stanowi probe obrony przed tym lgkiem. Na tej
podstawie Terr [32] stwierdzil, ze poprzez ttumienie wspomnien dotyczacych urazu
wzmacnia si¢ mechanizmy obronne potrzebne do radzenia sobie z traumatycznymi
doswiadczeniami [27]. Do czasu ,.,ery PTSD” w nauce dominowaty poglady oparte
na tezie, ze ,,naturalng reakcja na okrucienstwo jest wygnanie go ze §wiadomosci”.
O ile prawda ta zasadniczo dotyczy dzieci, obserwacje 0osob dorostych konsekwentnie
pokazuja, ze ludzie badani w r6znych okresach po zdarzeniach urazowych nie thumia
wspomnien. Przeciwnie, kiedy rozwija si¢ u nich PTSD, maja tendencj¢ do nieustan-
nych i natr¢gtnych mysli na temat zdarzenia, cho¢ po urazie rozwija si¢ u nich §wiadome
wypieranie wspomnien pozwalajace na bardziej efektywne radzenie sobie [10, 27].

Socjokulturowe znaczenie urazu

Urazy, jakich do$wiadczaja jednostki, sktadajg si¢ na negatywng w swym zbio-
rowym bilansie traume spoteczna. W dobie powszechnego zagrozenia terroryzmem,
zaniku poczucia bezpieczenstwa publicznego i stalego konfrontowania si¢ z zagroze-
niem dla zycia powodowanym $wiadomym dziataniem cztowieka, trauma spoteczna
stata si¢ warunkiem i punktem widzenia — dyskursem — zmiany spotecznej. Socjolo-
gia, ktora uzalezniata postep od kryzysow spotecznych, w traumie spotecznej widzi
zrodto zmiany spolecznej. Czy zatem bez konfrontowania si¢ z urazami nie bytoby
mozliwo$ci przystosowania sie spotecznosci do nowych zagrozen? Zdaniem socjolo-
ga Piotra Sztompki, zmiana traumatogenna, nawet gdy jest postepowa i oczekiwana,
niesie negatywne skutki spoteczne, poprzez dezorganizacje kulturows, i negatywne
skutki indywidualne, poprzez utrat¢ poczucia tozsamosci. Czy zatem kultura jako czgs§¢
cywilizacji broni przed skutkami stresu i urazu? Rozpatrujac PTSD z kulturowej per-
spektywy, zaobserwowano, ze w sferach hinduizmu i islamu badania nad PTSD sg mato
dostrzegalne. Wydaje sie, ze tam, gdzie wierzenia religijne ksztattuja reakcje na urazy,
zycie jest zdeterminowane przez los, a jednostka powinna si¢ podporzadkowaé woli
Allacha, PTSD nie ujawnia si¢ w sposob wyrazisty. Odniesione urazy, w rozumieniu
ofiar, pozbawione sg swego zagrazajacego znaczenia, PTSD pojawia si¢ bowiem po
szczegOlnym zdarzeniu w specyficznym konteks$cie historycznym i ontogenicznym.
Caly czas kieruje uwage cztowieka na jego do§wiadczenia i znaczenia, jakie on sam
przypisuje tym doswiadczeniom. PTSD jest zatem opisem zaburzenia psychicznego,
opartym nie na wrodzonej naturze same;j jednostki, lecz na oddziatywaniu spoteczno-
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kulturowym jednostki w przestrzeni czasowej [1]. Konsekwencje traumy we wspolnym
wymiarze socjologicznym i psychiatrycznym sg wieloaspektowe i zmieniajg zastane
struktury. Spoteczenstwa i jednostki dotyka zagrazajaca, szybka zmienno$¢ norm,
regul, wzoréow, symboli i sensow. Pojawia si¢ totalitaryzm, migracje, brutalna prze-
stepczo$e, agresja i bezrobocie, uzaleznienie od Internetu czy gier komputerowych,
konsumpcjonizm, liberalizacja obyczajow, zrownanie ptci, choroby cywilizacyjne,
tak psychiczne, jak i somatyczne.

W tym, jak jednostka sobie radzi z potencjalnie urazowymi doswiadczeniami,
kluczowa role odgrywa kultura. Dostarcza ona kontekstu, w ktérym moze by¢ do-
Swiadczane wsparcie spoteczne i inne pozytywne zdarzenia. Rowniez pozytywna
ocena siebie w kontekscie spotecznym koryguje negatywne skutki stresujacych
zdarzen. Jednak z drugiej strony, z powodu zalezno$ci od kultury, jej utrata staje si¢
traumatyczna. Ludzie, ktorych identyfikowano z wartosciami kulturowymi, zawsze
korzystali z wigkszego wsparcia spotecznego, a kultura stanowita bufor ochraniajacy
ich zaréwno przed wplywem, jak i pojawieniem si¢ zdarzen urazowych. Ochrona ze
strony kultury dokonuje si¢ jednak za pewna cene. Daje ona silne przywigzanie do
innych ludzi, dobr i stylu zycia, gdy jednak to ulegnie zaktoceniu, poczucie utraty
jest glebsze. Uraz na poziomie kulturowym rézni si¢ od stresu doswiadczanego przez
jednostke. W przeciwienstwie do stresu, uraz gigboko zmienia nie tylko podstawowa
strukture jednostki, ale i systemu kulturowego jako catosci. Po takim urazie spoteczen-
stwo nigdy nie jest takie jak poprzednio. Uwaza sie, ze tak jest po terrorystycznych
zamachach 11 wrzesnia 2001 roku w USA. Katastrofy czy zakldcenia spoteczne niszcza
zastang kulture. Spoteczenstwa przystepujace do odbudowy staraja si¢ odtworzy¢ nie
tyko miejsca i symbole, ale i rytuaty czy zachowania. To ma pomagaé¢ w ponownym
ustanowieniu tradycyjnych stosunkéw spotecznych. W konsekwencji pomaga to w kre-
owaniu dojrzatych obron jednostki poddanej dezorganizacji i stresowi, i zmniejszeniu
znaczenia prymitywnych mechanizméw obronnych [1].

Patofizjologiczne znaczenie urazu

Coraz wigksze potwierdzenie w badaniach uzyskujg hipotezy, ze szereg systemow
psychofizjologicznych ulega zmianom pod wpltywem urazowego bodzca. Metody badan
psychofizjologicznych, ktore odegraty gtowna rolg w rozumieniu zaburzen lgkowych,
staty si¢ szczegdlnie przydatne w PTSD. Fakt, ze reakcja fizjologiczna jest znaczaca
cechg diagnostyczng PTSD i jej badanie daje szczego6lna okazj¢ uzyskania informacji
o zaburzeniu, spowodowat, ze informacje na ten temat nie sg ograniczone jedynie do
relacji badanego. Zaobserwowane, a nieobecne przed urazem, zmiany funkcjonalne
i strukturalne maja swoja specyfike pomocng w diagnozowaniu, prognozowaniu i r6z-
nicowaniu PTSD. Badania Shaleva i Yehudy [33] wykazaty, ze ofiary urazu, u ktorych
bezposrednio po nim stwierdzono utrzymujace si¢ przez tydzien znacznie przyspieszo-
ne tetno, w 4 miesiace pozniej prezentowaty petnoobjawowe PTSD. Poréwnywalna
grupa osob bez przyspieszonego tetna nie zachorowata na PTSD. Nie stwierdzono,
by na roznice w czgstosci tetna wplywata intensywnos¢ urazu, fizyczne zranienie czy
charakter poczatkowej reakcji na dziatanie stresora. Utrzymujace si¢ przez tydzien
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po urazie przyspieszone tetno nie byto predyktorem tak depresji, jak i ostrego (do
miesigca) PTSD. W celu okreslenia mozliwosci przej$cia do formy chronicznej PTSD,
badano po tygodniu, miesigcu i czterech miesigcach od ekspozycji, przyspieszenie
tetna pod wplywem bodzcow stuchowych oraz przewodnictwo skorne. Okazato sig,
ze ofiary urazu z PTSD, badane po 4 miesigcach, miaty znaczaco wyzszg reaktywnos¢
(wolniejsze przewodnictwo), podobng do obserwowanej u pacjentdw chronicznych.
Potwierdzono w ten sposob tezg, ze anomalie patofizjologiczne w chronicznym PTSD
rozwijaja si¢ w okresie pozwalajacym na wczesng profilaktyczng interwencje [33].

Wiele wynikow badan $wiadczy o podwyzszonej reaktywnosci pacjentow z PTSD
szczegblnie w odpowiedzi na bodzce akustyczne (najczesciej mierzonej mrugnieciami
oczu). Kolb i Multalipassi [34] zbadali, ze osoby z chronicznym lub op6znionym PTSD
wykazuja ,.trwalg tendencje do wzrostu patofizjologicznych, samoobronnych emocji
w obliczu bodzca symbolizujacego zagrozenie”, a emocjonalne reakcje strachu po
urazie sg uwarunkowane dzwigkami i obrazami wydarzenia stresowego. Niezaleznie,
w innych badaniach stwierdzono, ze poza PTSD, w pozostatych zaburzeniach lgko-
wych nie pojawia si¢ hiperreaktywnos¢ na bodzce przypominajace przeszie zdarzenie
stresujace [35].

Badania nad snem oso6b z chronicznym PTSD stwierdzaja dtuzszy okres latencji
(utajenia) pojawienia si¢ zaburzen snu, wiecej przebudzen, krotszy czas trwania i nizszg
skutecznos¢ snu. Pacjenci z PTSD wykazuja ponadto wigksza reaktywno$¢ na niespe-
cyficzne bodzce stuchowe prezentowane eksperymentalnie podczas snu. W odroznieniu
od zaburzen snu w ci¢zkim zaburzeniu depresyjnym, w PTSD nie wystepuje skrocony
okres latencji snu REM i wydluzenie REM we wczesnej fazie snu. Podobne zaburzenia
snu jak w PTSD stwierdza si¢ w zaburzeniu panicznym [13, 36].

Coraz wigksza role w badaniu patofizjologii stresowych zaburzen pourazowych
odgrywa neuroobrazowanie mézgu. Seria badan morfometrycznych za pomoca rezo-
nansu magnetycznego (MRI) wykazala, ze pacjenci z PTSD maja mniejsza objetosc
hipokampa w poréwnaniu z grupami kontrolnymi, wlacznie z osobami z ekspozycja
na uraz, lecz bez PTSD. To, ze u 0s6b z zespotem PTSD mozna zaobserwowac sta-
tystycznie istotne lewostronne zmniejszenie si¢ objetosci hipokampa, probowano
laczy¢ z wynikami badan eksperymentalnych, wskazujacych, ze pod wptywem stresu
nastepuje w hipokampie zanik komorek sektora CA 3, a zwlaszcza aboryzacja i dege-
neracja dendrytoéw. Stwierdzang neuroanatomiczng patologi¢ hipokampa préobuje si¢
powiazac z deficytami pamieci oséb z PTSD [37]. Hipoteze, ze silny uraz ma wptyw
na ujawniajace sie w klinicznym zespole PTSD zmniejszenie objetosci hipokampa,
zweryfikowaly w pewnym stopniu opublikowane w 2002 roku badania prowadzone
przez zespot Rogera Pitmana z Univ. Harvard w USA. Ujawnily one, ze w grupie
monozygotycznej blizniakéw — weteranow wojny w Wietnamie, z ktérych jeden
byt narazony na uraz, a drugi nie, u obu stwierdzono mniejsza objetos¢ hipokampa.
Potwierdzono rownoczes$nie, ze ta mniejsza objetos¢ rzeczywiscie stanowi czynnik
ryzyka rozwoju patologii zwigzanej ze stresem, cho¢ nie wszyscy narazeni ujawniajg
w przysztosci PTSD. Wnosi¢ mozna z tych badan, ze pierwotnie mniejsza objetosé
hipokampa uwarunkowana dziedzicznie moze predysponowaé u 0sdb narazonych na
szczegolne sytuacje urazowe rozwijanie si¢ w przysztosci zespolu PTSD, nie jest jednak
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prawda, ze osoby z mniejszym hipokampem sa wybierane do trudnych i urazowych
zadan [37]. Badania Raucha i wsp. [8] poprzez funkcjonalne neuroobrazowanie staraty
si¢ zbada¢ hipotezy patofizjologii w PTSD. Za pomocg tomografii emisji pozytronowe;j
(PET) i prowokujac objawy hipotetycznej symbolicznej aktywacji, dokonano pomiaru
topograficznych zmian przeptywu krwi w moézgu. Poprzez procedury statystycznego
mapowania parametrycznego zidentyfikowano miejsca znaczacej aktywacji i dezak-
tywacji zwigzanej ze stanem wywotanym przez symbolike urazu.

Okazato sig, ze osoby z PTSD wykazywaly aktywacje w rejonie jadra migdato-
watego i okolicach paralimbicznych oraz dezaktywacje w obszarze Broca. Hipoteza,
jaka na podstawie eksperymentalnego, funkcjonalnego badania MRI postawit Rauch,
sugeruje, ze jadro migdatowate moze wykazywac nadmierng reaktywnos¢ w zwigzku
z automatycznym przetwarzaniem bodzcoéw zwigzanych z zagrozeniem i bezpieczen-
stwem.

PTSD mozna zatem scharakteryzowaé na podstawie podwyzszonej reaktywnos$ci
jadra migdalowatego na bodzce zwiazane z zagrozeniem [38]. Omowione, wybrane
badania psychofizjologiczne wskazuja na specyficzne powigzania pomigdzy zdarze-
niem urazowym a nastepujgca po nim symptomatologig PTSD.

Odporno$¢ na urazy

Zauwazano, ze podatno$¢ indywidualna na zagrazajacy bodziec jest osobniczo
zmienna. Wsrdd szeregu publikacji opisujacych PTSD zwracaly uwage te, ktore opi-
sywaly indywidualna, r6znigcg si¢ u poszczegolnych ludzi, odpornos¢ na uraz, czyli
tzw. ,,bariere dla bodzca” (,,stimulus barrier”). Ta odporno$¢ na uraz psychiczny ma
swoja wymierng relacje, jaka zachodzi pomiedzy adaptacja a zaburzeniami adaptacji.
Sugerowano, ze taka obrona ego przed psychicznym i fizycznym urazem jest stopniowo
wzmacniana i ulega adaptacji dzigki dojrzato$ci i do§wiadczeniu, ktore stymulowane
sa przez naturalne psychologiczne funkcje obronne ego. Model ten starat si¢ wykazac,
ze w odpowiedzi na negatywne bodzce i doswiadczenie dochodzi do wzmocnienia
funkcji obronnych. Adaptacja do doswiadczenia wzmaga sygnaty lekowe, przed kto-
rymi poczgtkowo prymitywng probe obrony stanowi regresja. Kolejny etap obrony
stanowi wlasnie naturalna psychologiczna bariera obrony przed bodzcem (stresorem).
Przekroczenie progu tej ,,bariery obronnej” ujawnia psychologiczne i fizjologiczne
objawy PTSD [39].

Pozytywne skutki urazu i negatywne skutki diagnozy

Gdy wraz z wprowadzeniem PTSD do klasyfikacji psychiatrycznych wzrosta liczba
badan nad skutkami urazéw i katastrof, okazato sie, ze pewnej grupie 0osob uraz i zwig-
zane z nim konsekwencje utraty utatwiaja powrot do zdrowia. Z badan Ursano [40]
i Liftona [41] wynikalo, ze niekiedy przebyty uraz moze sta¢ si¢ punktem zwrotnym,
stanowigcym podstawe do konstruktywnej refleksji nad dotychczasowym zyciem i reor-
ganizacji dotychczasowych wartosci i celow. Okazalo sig, ze przezycie traumatycznego
urazu, moze sta¢ si¢ pozytywnym spoiwem zmieniajacym i integrujagcym doznania
afektywne, poznawcze i behawioralne. Zaobserwowano, ze wielu ocalonych z katastrof,
a spetniajacych kryteria stresora dla ASD i PTSD, ktorzy doznali najbardziej trauma-



Janusz Heitzman

tycznych przezy¢, opisuje pozniej pozytywne skutki urazu. Osoby bedace ofiarami
podkreslaty, ze dzieki urazowi staly sie bogatsze o przezycie jakiego§ wyzwania losu
i $wiadome, ze potrafig sobie skutecznie radzi¢ w kryzysie. Wprowadzenie diagnozy
PTSD odroézniato osoby, ktore doznaly wyjatkowego cierpienia od innych oséb z za-
burzeniami psychicznymi. Nowa terminologia diagnostyczna eliminowata zachodzenie
na siebie objawow typowych dla tradycyjnych diagnoz psychiatrycznych, pomagata
zobrazowac prawdziwa relacje miedzy urazem a nastepstwami choroby i ograniczata
negatywne skutki stygmatyzacji bycia pacjentem psychiatrycznym [15].

Jednak, przez swoj szeroko rozumiany kontekst spoleczny, diagnozy urazu,
a zwlaszcza PTSD, moga takze wywiera¢ skutek negatywny. Te negatywne aspekty
wigzg si¢ z wptywem diagnozy na pojawienie si¢ zasadniczego problemu wtornych
korzysci — emocjonalnych (,,syndrom wiecznej ofiary”), finansowych (renty, od-
szkodowania) i spotecznych (kombatanctwo), ktére moga ograniczaé motywacje do
leczenia. Negatywny aspekt diagnozy PTSD to rowniez tendencja do eksponowania
zewnetrznych cech stresora, a przez to zwalniania siebie z poczucia osobistej odpo-
wiedzialno$ci za bronienie si¢ przed ostrymi i chronicznymi objawami, czy calkowite
przeniesienie poczucia winy za zdarzenia przed- i pourazowe na uraz i spustoszenie
bedace jego efektem. Kwestii negatywnych skutkow diagnozy przezytego urazu nie
mozna jednak uogolniac i zawsze musi by¢ ona rozwazana w aspekcie indywidualnego
przypadku [15, 42].

Wieloptaszczyznowe badania nad stresem i PTSD dostarczaja argumentoéw na zro-
zumienie petnego wptywu jakiego$ urazu na cztowieka, pozwalaja na nieograniczone
spojrzenie na sytuacje urazows, jej aspekty biologiczne, spoteczne i egzystencjalne.
Przedstawione kierunki spostrzegania urazu, stresu i PTSD, mimo ich ztozonosci
i multidyscyplinarnej przynalezno$ci, prowadza do konieczno$ci integrowania nauk
dla zmniejszenia podatnos$ci na uraz, osiggni¢cia indywidualnej i spotecznej odporno-
Sci 1 skutecznego leczenia. Zadanie to wykracza poza Sciste algorytmy medycznych
interwencji. Nadal nasza wiedza na temat pourazowych reakcji stresowych nie jest
satysfakcjonujaca.
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Ausmafl vom Traumastress

Zusammenfassung

Seit dem Jahre 1980 wurde die neue Ansicht {iber den Stress mit der Verdnderung der
bisherigen psychiatrischen Ideen und mit der Feststellung verbunden, dass ein traumatisches
Ereignis spezifische psychologische Symptome geben kann, die anders als der Inhalt und Ursa-
chen der iibrigen psychischen Storungen sind. Der Begriff eines Traumas, das durch objektive
Merkmale des Stressors bestimmt wird, unterschied ihn vom Stress, der durch die subjektive
Reaktion der Person definiert wurde, stellte die Konzeption von Selye in Frage, die annahm,
dass die Stressreaktion ein homogénes Ganze bildet, das durch die subjektive Beurteilung eines
Ereignisses unabhéngig von seinen objektiven Eigenschaften bestimmt wird. Die Arbeit bespricht
neue Richtungen in den Untersuchungen an der Bedeutung des Traumas fiir den Menschen, der
es erlebt hat. Nach diesen Untersuchungen kann man das Trauma und seine Folgen nicht nur
im pathogenetischen Ausmaf und Symptomenausmall deuten. Die zeitgendssischen Unter-
suchungen am Stress fiihrten zum Modellintegrieren der physiologischen, behavioralen und
psychologischen Reaktionen, und das Trauma wurde auch im kulturellen und geschichtlichen
Kontext betrachtet. Das heutige, bio-psycho - kulturelles Modell der Traumabegriffes umfasst
das System der gegenseitigen Wirkungen, unterschiedlicher Sphéren und Systeme. Dazu gehdren
folgende Faktoren: physische (biologische), intrapsychische, interpersonale (familidre, soziale,
religiése, kulturbedingte), bildungs - berufliche, 6konomische und politische. Diese Systeme
koexistieren in der Zeitdimension in gegenseitigen Relationen und Zusammanhédngen. Alle
beeinflussen die Gestaltung der Beurteilung der Gefédhrdung, was zur Folge unterschiedliche
Strategien des Sichhelfens hat. Die Untersuchungen an PTSD helfen, den vollen Einfluss von
einem Trauma auf den Menschen zu verstehen, die traumatische Situation und ihre biologischen,
sozialen und existenziellen Aspekte vollig unbegrenzt anzusehen.

Les dimensions du stress traumatique

Résumé

Dés 1980 les nouvelles conceptions du stress se lient avec les changements des théories
psychiatriques précédentes et avec la constatation que 1’événement traumatique peut causer
les symptomes psychologiques spécifiques autres que le contenu et I’origine d’autres troubles
psychiques. La conception du trauma, déterminé par les traits objectifs du facteur stressant,
différe de la conception du stress défini comme la réaction subjective d’individu. Tout cela
souléve la conception de Selye qui admet que le stress constitue un ensemble homogeéne défini
par I’estimation subjective de I’événement indépendamment de ses traits objectifs.

Ce travail présente les nouvelles recherches concernant I’importance du trauma pour
I’homme qui 1’a subi. Selon ces nouvelles conceptions on ne peut pas concevoir le stress et
ses conséquences seulement dans leurs dimensions pathogénétiques et symptomatiques. Les
recherches récentes du stress conduisent au mod¢le intégré des réactions physiologiques,
béhaviorales et psychologiques et le stress est analysé dans le contexte historique et culturel. Le
modéle d’aujourd’hui est un modéle biopsychoculturel qui embrasse le complexe des interactions
mutuelles, des systemes et sphéres divers. On y distingue les facteurs suivants: physiques (bio-
logiques), intrapsychiques, interpersonnels (familiaux, sociaux, religieux, culturaux), éducatifs
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et professionnels, économiques, politiques. Ces systémes coexistent dans le temps et entrent en
corrélations mutuelles. Ils influent sur la formation de I’ estimation du menace et ils en résultent
les différentes stratégies de s’en débrouiller. Les recherches concernant le stress nous permettent
mieux comprendre I’importance du trauma pour I’homme et facilitent la compréhension de la
situation traumatique dans ses dimensions biologiques, sociales et existentielles.
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