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SSttrreesszzcczzeenniiee
Wiele badañ przynosi dowody na istnienie zwi¹zku pomiêdzy prze¿yciem wczesnej traumy (WT) a ró¿norod-
nymi niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi. Autorki pracy dokonuj¹ przegl¹du wspó³czesnego
piœmiennictwa dotycz¹cego relacji WT z póŸniejszym rozwojem zaburzeñ psychotycznych. Dane na ten temat
pozostaj¹ w du¿ym stopniu niespójne. Wiêkszoœæ badaczy jest zgodna, ¿e doznanie WT mo¿e skutkowaæ wy-
st¹pieniem w przysz³oœci tzw. objawów pozytywnych psychozy, zw³aszcza halucynacji i urojeñ. Nie wykazano
zwi¹zku WT z wystêpowaniem uznanych za charakterystyczne dla psychoz schizofrenicznych objawów nega-
tywnych, zaburzeñ funkcji poznawczych czy cech dezorganizacji myœlenia. Sugeruje to, ¿e zwi¹zek pomiêdzy
WT a psychoz¹ jest niespecyficzny diagnostycznie i dotyczy raczej mo¿liwoœci wyst¹pienia objawów psycho-
tycznych obecnych w ró¿nych zaburzeniach psychicznych. Mechanizm rozwoju objawów psychotycznych
zwi¹zanych z WT znajduje swoje wyjaœnienie zarówno w paradygmacie biologicznym, jak i psychologicznym.
Mechanizmy biologiczne obejmuj¹ miêdzy innymi wp³yw stresu na rozwój mózgu, dysregulacjê osi podwzgó-
rze – przysadka – nadnercza lub uk³adu dopaminergicznego. Zgodnie z modelem poznawczym psychozy
prze¿ycie traumy prowadzi do powstawania negatywnych schematów poznawczych, co sprzyja zewnêtrznym
atrybucjom i formowaniu urojeñ i halucynacji. Omawiany problem przynosi wiele implikacji klinicznych,
z których podstawowymi s¹ koniecznoœæ przeprowadzania wywiadu w kierunku WT i uwzglêdnianie faktu jej
doznania w procesie terapeutycznym. Najbardziej polecan¹ jako podstawowa lub dodatkowa forma leczenia
osób z WT w wywiadzie jest terapia poznawczo-behawioralna.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: wczesna trauma, nadu¿ycie fizyczne/seksualne, zaburzenia psychotyczne, mechanizmy roz-
woju psychozy, implikacje kliniczne

SSuummmmaarryy
Several studies provide ample evidence supporting association of early trauma (ET) with various non-psy-
chotic mental disorders. Authors of this paper review recently published papers on correlations between ET
and subsequent development of psychotic disorders. Pertinent data are largely inconsistent. Most investiga-
tors agree that an ET experience may lead to the development of the positive symptoms of a psychosis in the
future, mainly hallucinations and delusions. No association was demonstrated between ET and negative
symptoms, nor with disturbances of cognitive functions or thought disorganization, considered typical for
schizophrenic psychosis. This suggests that association of ET and psychosis is diagnostically non-specific
and rather indicates the possibility of development of psychotic symptoms, present in other mental disorders.
The mechanism of development of ET-associated psychotic disorders is explained both in biological and psy-
chological aspects. Biological mechanisms include the impact of stress on brain development, derangement
of the hypothalamus-pituitary-adrenals axis and of the dopaminergic system. According to the cognitive
model of psychosis, traumatic experience results in development of negative cognitive patterns, promoting
external attributions and construction of delusions and hallucinations. The issue has several clinical implica-
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RREESSUULLTTSS  OOFF  SSTTUUDDIIEESS  OONN  AASSSSOOCCIIAATTIIOONN
BBEETTWWEEEENN  EETT  AANNDD  DDEEVVEELLOOPPMMEENNTT  

OOFF  PPSSYYCCHHOOTTIICC  DDIISSOORRDDEERRSS

Negative effects of a childhood traumatic experi-
ence, particularly sexual or physical abuse, are
widely discussed in psychiatric literature. Sev-

eral papers prove that a traumatic experience in child-
hood increases the risk of development of non-psy-
chotic disorders in the adulthood, such as depression,
anxiety disorders, personality disorders, post-traumatic
stress disorder, drug-addictions, dissociation disorders,
sexual dysfunctions and eating disorders(1-6). Associations
between specific forms of abuse and particular disor-
ders were looked for, e.g. sexual abuse strongly corre-
lates with future development of depression and bor-
derline personality disorder, while physical abuse – with
antisocial personality disorders(1,2,7,8). Abuse experienced
in childhood significantly increases the risk of suicidal
behaviours, independent of original diagnosis(4,9). 
In the last few years we are witnessing a surge of inter-
est of scientific community in the role of psychosocial
factors in the development of schizophrenia and other
psychotic disorders. This trend generated several attempts
to define the exact role of ET in the process. Such an
increased interest resulted also from observations that
persons experiencing a childhood abuse scored higher
at the Psychosis subscale of the Minnesota Multidi-
mensional Personality Inventory (MMPI)(10). In the paper
by Elhai et al., victims of childhood sexual abuse diag-
nosed with PTSD scored highest in the MMPI Schizo-
phrenia scale(11). However, results of studies exploring
this issue are largely contradictory. Some reports indi-
cate that the diagnosis of schizophrenia-like disorders
is just as frequent or even less frequent than other diag-
noses in persons who experienced childhood abuse(12-14).
On the other hand, a prospective study including over
1000 persons revealed that in those of them, whose inter-
actions with mothers were characterized by “harshness
towards the child and no effort to help the child”, as
adults were significantly more often diagnosed with
schizophrenia or related disorder than with other diag-
noses(15). Livingston estimated that among inpatient men-
tally ill children, 77% of those who experienced sexual
abuse were diagnosed as psychotic, vs. 10% of other
diagnoses(16). Studies by Holowka et al. revealed that in
a group of adults treated as outpatients with the diag-

WWYYNNIIKKII  BBAADDAAÑÑ  NNAADD ZZWWII¥¥ZZKKIIEEMM  
WWCCZZEESSNNEEJJ  TTRRAAUUMMYY  ZZ RROOZZWWOOJJEEMM  

ZZAABBUURRZZEEÑÑ  PPSSYYCCHHOOTTYYCCZZNNYYCCHH

Niekorzystne konsekwencje doznania traumy
w okresie dzieciñstwa, zw³aszcza wywo³anej nad-
u¿yciem seksualnym lub fizycznym, s¹ szeroko

opisywane w literaturze psychiatrycznej. Wiele prac do-
wodzi, ¿e prze¿ycie traumy przez dziecko zwiêksza ry-
zyko wyst¹pienia u niego w okresie doros³oœci zaburzeñ
niepsychotycznych, takich jak depresja, zaburzenia lê-
kowe, zaburzenia osobowoœci, zaburzenia stresowe po-
urazowe, uzale¿nienia, zaburzenia dysocjacyjne, dysfunk-
cje seksualne, zaburzenia od¿ywiania(1-6). Dopatrywano
siê tak¿e zwi¹zku specyficznych form nadu¿yæ z okre-
œlonymi zaburzeniami, np. nadu¿ycie seksualne silnie
koreluje z póŸniejszym wyst¹pieniem depresji i oso-
bowoœci chwiejnej emocjonalnie, a nadu¿ycie fizycz-
ne – antyspo³ecznych zaburzeñ osobowoœci(1,2,7,8). Do-
œwiadczenie nadu¿ycia w okresie dzieciñstwa zwiêksza
tak¿e znacz¹co ryzyko zachowañ samobójczych, nieza-
le¿nie od diagnozy(4,9).
Zwiêkszone w ostatnich latach zainteresowanie bada-
czy udzia³em czynników psychospo³ecznych w rozwoju
schizofrenii i innych zaburzeñ psychotycznych sk³oni³o
wielu z nich do okreœlenia roli wczesnej traumy (WT)
w tym procesie. Zainteresowanie owo wynika³o tak¿e
z obserwacji, ¿e osoby, które dozna³y nadu¿ycia w okre-
sie dzieciñstwa, w badaniu Minnesockim Wielowymia-
rowym Kwestionariuszem Osobowoœci (MMPI) osi¹ga-
³y najwy¿sze wyniki w skali Psychozy(10). W pracy Elhaia
i wsp. u ofiar nadu¿ycia seksualnego w dzieciñstwie
z diagnoz¹ PTSD najbardziej podwy¿szone wyniki w te-
œcie MMPI dotyczy³y skali Schizofrenia(11). Jednak wy-
niki prac dotycz¹cych tej problematyki pozostaj¹ w du¿ej
mierze sprzeczne. Czêœæ doniesieñ wskazuje, ¿e diagno-
za zaburzeñ z grupy schizofrenii jest równie czêsta lub
rzadsza w porównaniu z innymi diagnozami u osób
nadu¿ytych w okresie dzieciñstwa(12-14). Z kolei prospek-
tywne badanie ponad tysi¹ca osób wykaza³o, ¿e u tych
z nich, których interakcje z matkami opisano jako „cha-
rakteryzuj¹ce siê szorstkoœci¹ wobec dziecka i brakiem
wysi³ku, aby mu pomagaæ”, w okresie doros³oœci znacz¹-
co czêœciej stawiano diagnozê schizofrenii lub zaburzeñ
pokrewnych w porównaniu z innymi rozpoznaniami(15).
Livingston oszacowa³, ¿e spoœród dzieci hospitalizo-
wanych psychiatrycznie u 77% z tych, które doœwiad-

tions, thereof the most important is the need to include ET in medical history and accounting for a possible
traumatic experience when planning the therapeutic process. Cognitive-behavioural therapy is recommended
as primary or adjuvant form of therapy in persons with a history of ET. 

KKeeyy  wwoorrddss:: early trauma, physical/sexual abuse, psychotic disorder, mechanisms of development of psychosis,
clinical implications
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czy³y nadu¿ycia seksualnego, stawiano diagnozê psy-
chozy, w porównaniu z 10% dzieci z inn¹ diagnoz¹(16).
Wed³ug badañ Holowki i wsp. w grupie doros³ych pa-
cjentów ambulatoryjnych z diagnoz¹ schizofrenii 85%
z nich doœwiadczy³o jakiejœ formy nadu¿ycia lub zanie-
dbania emocjonalnego, w tym 50% nadu¿ycia seksual-
nego(17). W kolejnej pracy stwierdzono, ¿e spoœród 426
pacjentów szpitalnych okreœlonych jako psychotyczni
odsetek nadu¿ycia fizycznego w dzieciñstwie osi¹gn¹³
wœród kobiet 29%(18). W identycznej metodologicznie
pracy Kesslera i wsp. odsetek szacowany dla populacji
ogólnej wyniós³ 5%(19). Analiza 26 prac, w których na
podstawie relacji pacjentów z ró¿nymi postaciami za-
burzeñ psychotycznych oceniano rozpowszechnienie WT,
wskazuje, ¿e zjawisko to dotyczy³o 28-73% badanych.
Rozpowszechnienie nadu¿yæ seksualnych waha³o siê
w granicach 13-61%, natomiast nadu¿yæ fizycznych
– 10-61%. Analizowanie prace budz¹ jednak powa¿ne
zastrze¿enia metodologiczne, miêdzy innymi ze wzglê-
du na brak grup kontrolnych(20). W pracy Nettelbladta
i wsp. dokonano porównania rozpowszechnienia WT
wœród pacjentów z diagnoz¹ zaburzeñ schizoafektyw-
nych z osobami zdrowymi i chorymi na cukrzycê. Prze-
¿ycie WT znacz¹co czêœciej dotyczy³o osób z zaburze-
niami schizoafektywnymi w porównaniu z pozosta³ymi
grupami (47 v. 6%)(21). Wurr i wsp. oszacowali rozpo-
wszechnienie nadu¿yæ seksualnych doznanych w dzieciñ-
stwie przez osoby hospitalizowane z rozpoznaniem schi-
zofrenii na 38%, w porównaniu z 10% osób zdrowych(14).
Jednym z najszerzej cytowanych badañ dotycz¹cych
problematyki WT w odniesieniu do póŸniejszych zabu-
rzeñ psychotycznych jest praca Bebbingtona i wsp. Au-
torzy objêli badaniem ponad 8 tysiêcy mieszkañców
Wielkiej Brytanii, diagnozuj¹c ich psychiatrycznie i rów-
noczeœnie oceniaj¹c wystêpowanie traumatyzuj¹cych
wydarzeñ w dzieciñstwie, wybieranych przez badanych
z prezentowanych im list. Odsetek wszystkich nieko-
rzystnych doœwiadczeñ, jakie odnotowywali badacze
(wiêkszoœæ z nich mia³a charakter prze¿yæ stawiaj¹cych
osobê w roli ofiary), by³ istotnie wy¿szy wœród chorych
z zaburzeniami psychotycznymi (60 osób) w porówna-
niu zarówno z osobami z innymi zaburzeniami psy-
chicznymi, jak i z osobami zdrowymi. Najczêstszymi
doœwiadczeniami by³y w tej grupie: zostanie ofiar¹ po-
wa¿nego zranienia, choroby lub napaœci (64%), znêca-
nie siê ze strony rówieœników (46%), przemoc domowa
(38%), nadu¿ycie seksualne (34%), ucieczki z domu
(34%). Po zastosowaniu metody regresji logistycznej
z uwzglêdnieniem wzajemnych zwi¹zków miêdzy wy-
darzeniami i obecnego poziomu depresji oceniono ilo-
raz szans wyst¹pienia psychozy na 2,9 w przypadku
nadu¿ycia seksualnego lub bycia ofiar¹ powa¿nego
zranienia, choroby b¹dŸ napaœci. Ryzyko rozwoju za-
burzeñ psychotycznych ros³o tak¿e niemal trzykrotnie
u osób, które w dzieciñstwie ucieka³y z domu, a ponad
dwukrotnie u bezdomnych(22).

nosis of schizophrenia 85% experienced some form of
abuse or emotional neglect, thereof 50% experienced
sexual abuse(17). In another paper, the authors state that
among 426 inpatients described as “psychotic”, the rate
of childhood physical abuse was as high as 29% among
female patients(18). In a methodologically identical paper
by Kesler et al., the proportion of such persons in
general population was estimated at 5%(19). A review of
26 studies assessing the prevalence of ET based on
reports of patients with various types of psychotic dis-
orders, revealed that this phenomenon may concern
28-73% of patients examined. Prevalence of sexual abuse
ranged from 13 to 61%, while that of physical abuse
– from 10 to 61%. Analysed papers, however, raise seri-
ous methodological concerns, including those associ-
ated with lack control groups(20). In the paper by Nettel-
bladt et al. prevalence of ET among patients diagnosed
with schizoaffective disorders was compared with ET
prevalence among healthy persons and diabetics. An
ET experience was significantly more frequent among
persons with schizoaffective disorders than in other
groups (47 vs. 6%)(21). Wurr et al. estimated the preva-
lence of sexual abuse experienced in childhood by per-
sons hospitalised because of schizophrenia at the level
of 38%, as compared with 10% in healthy people(14).
One of the most widely quoted studies concerning ET
in the context of subsequent psychotic disorders is the
paper by Bebbington et al. Their analysis encompassed
over 8000 persons living in Great Britain, performing
a formal psychiatric examination with special emphasis
on childhood traumatic events, which the examinees
were asked to choose from lists presented. The rate of
all unfavourable experiences recorded (in most of the
cases, responders played the role of victims thereof), was
significantly higher among persons with psychotic expe-
riences (60 persons) as compared both with persons with
other mental disorders and with healthy people. In this
group, the most common traumatizing experiences were:
being victim of a serious injury, disease or assault (64%),
bullying (46%), domestic violence (38%), sexual abuse
(34%), escape from home (34%). Upon application of
logistical regression model, adjusting for mutual corre-
lations among events and current depression level, the
estimated odds ratio for the development of psychosis
was 2.9 in the case of sexual abuse or being victim of
serious injury, disease or assault. The risk of develop-
ment of psychotic disorders increased nearly 3-fold in
persons who escaped from home in childhood and over
2-fold in the homeless(22).
The paper by Janssen et al. appears to contribute a lot to
our understanding of the problem. Their study encom-
passed over 4000 adult persons from general population.
Prevalence of childhood abuse in this group of people
was assessed retrospectively using a structured question-
naire, while eventual psychotic symptoms were record-
ed at the start of study and after 2 years (prospective
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Wiele dla analizy problemu zdaje siê wnosiæ praca
Janssena i wsp. Objêli oni swym badaniem próbê po-
nad 4 tysiêcy doros³ych osób z populacji ogólnej. Wy-
stêpowanie nadu¿yæ wobec tych osób w dzieciñstwie
oceniano retrospektywnie przy pomocy ustrukturyzo-
wanego kwestionariusza, a obecnoœæ objawów psycho-
tycznych rejestrowano na pocz¹tku badania i po okre-
sie 2 lat (obserwacja prospektywna). Doœwiadczenie
nadu¿ycia fizycznego lub psychologicznego w okresie
rozwojowym (po uwzglêdnieniu w analizie statystycz-
nej licznych czynników zak³ócaj¹cych) zwiêksza³o ponad
siedmiokrotnie ryzyko wyst¹pienia w opisanym okresie
objawów psychotycznych wymagaj¹cych leczenia. Efekt
by³ zale¿ny od „dawki” doznanej traumy. U osób, któ-
re zg³osi³y najwiêksz¹ czêstoœæ doœwiadczania nadu¿yæ,
ryzyko wyst¹pienia psychozy oceniono mniej wiêcej na
trzydziestokrotnie wy¿sze w porównaniu z osobami,
które nie dozna³y nadu¿ycia w dzieciñstwie(23).
Podobnie na po³y prospektywny charakter mia³o bada-
nie Spauwena i wsp. Wziê³o w nim udzia³ ponad 2,5 ty-
si¹ca adolescentów i m³odych doros³ych (w wieku
14-24 lat), którzy raportowali wystêpowanie trauma-
tycznych wydarzeñ przedstawianych im w postaci wi-
zualnej (9 rodzajów, cytowanych wczeœniej). Na po-
cz¹tku badania oceniano tak¿e tzw. podatnoœæ na
psychozê (psychosis proneness) przy pomocy podskal
Psychotycyzm oraz Paranoja skali Symptom Check
List-90-Revised (SCL-90-R). Okreœlano tak¿e stan
psychiczny, w tym obecnoœæ objawów psychotycznych
(Munich-Composite International Diagnostics Interview
– M-CIDI), na pocz¹tku badania i kolejno œrednio po
24 i 42 miesi¹cach. Pacjentów, u których wyst¹pi³y za-
burzenia psychotyczne, podzielono na grupy, w zale¿-
noœci od nasilenia obserwowanych objawów (obecnoœæ
objawów z co najmniej jednego itemu okreœlaj¹cego
psychozê wed³ug M-CIDI dotyczy³a grupy psychozy
„szeroko definiowanej”; obecnoœæ objawów z co naj-
mniej 3 itemów – grupy psychozy „w¹sko definiowa-
nej”). Analiza uzyskanych danych wykaza³a, ¿e przeby-
cie traumy w okresie dzieciñstwa zwiêksza dwukrotnie
ryzyko wyst¹pienia „w¹sko definiowanej” psychozy. Nie
odnotowano istotnych zwi¹zków pomiêdzy traumaty-
zuj¹cymi wydarzeniami a rozwojem zaburzeñ afektyw-
nych. Dla wyst¹pienia w przysz³oœci objawów psycho-
tycznych nie mia³ znaczenia wiek prze¿ycia traumy ani
jej rodzaj. Now¹ obserwacj¹ zawart¹ w tej pracy by³o
odnotowanie, ¿e nasilenie objawów psychotycznych ro-
s³o, gdy doznaniu urazu towarzyszy³o prze¿ywanie in-
tensywnego strachu, przera¿enia lub poczucie niemo¿-
noœci uzyskania pomocy. Podobnie jak w cytowanych
wy¿ej pracach znaczenie mia³a tak¿e liczba doznanych
traumatycznych wydarzeñ – im wiêksza, tym ryzyko
wyst¹pienia psychozy by³o wy¿sze. Czêstoœæ wystêpo-
wania objawów psychotycznych by³a istotnie wy¿sza
u osób, które na pocz¹tku obserwacji wykazywa³y tzw.
podatnoœæ na psychozê. Mo¿na by jednak dyskutowaæ,

observation). Having experienced physical or psycho-
logical abuse at developmental age (even adjusting for
numerous confounding factors in final statistical analy-
sis) resulted in an over 7-fold greater risk of developing
psychotic symptoms necessitating treatment. The effect
was “dose-dependent”, directly proportional to severi-
ty of trauma experienced. Persons who had experienced
most severe abuse, the risk of psychosis were assessed
at about 30-fold greater than in persons who did not
experience childhood abuse(23).
A similar, quasi-prospective study performed by Spauwen
et al., included over 2500 adolescents and young adults
(age range 14-24 years) reporting traumatic experiences
presented them in visual form (9 types of abuse men-
tioned above). At the beginning of study, their psychosis
proneness was assessed, using Psychotism and Para-
noia subscales of the Symptom Check List-90-Revised
scale (SCL-90-R). Mental state was assessed using the
Munich Composite International Diagnostics Inter-
view (M-CIDI) at the beginning of study and then after
about 24 and 42 months. Patients presenting psychotic
symptoms were allotted to groups, depending on severity
of their symptoms (presence of signs of at least 1 item
defining “psychosis” according to M-CIDI was consis-
tent with the group “broad psychosis outcome”; pres-
ence of sighs of at least 3 items was consistent with
“narrow psychosis outcome”). Analysis of data revealed
that trauma experienced in childhood increases 2-fold
the risk of psychosis in the narrow sense. No significant
correlations were noticed between traumatic events and
development of affective disorders. Future development
of psychotic symptoms did not depend on victim’s age
at the time of trauma nor on its type. A novel observa-
tion reported in this paper was that severity of psychot-
ic symptoms increased when traumatic experience was
associated with an intense fear, horror or helplessness.
Similar to the above-mentioned papers, the number of
experienced traumatic events mattered too – the more,
the greater was the risk of development of psychosis in
the future. Incidence of psychotic symptoms was sig-
nificantly higher in persons who at the start of the study
demonstrated a “psychosis proneness”; however, a mat-
ter of debate is whether this “proneness” could be a man-
ifestation of an incipient psychotic process(24). 
Whitfield et al., as well as Janssen et al., observed a cor-
relation between the “dose” of traumatic events in the
developmental age and incidence of psychotic symptoms
in the adulthood. In the author’s opinion, having expe-
rienced 7 or more unfavourable events increases 5-fold
the risk of some form of hallucinations, even adjusting
for potential effects of psychoactive substances used.
However, this study seems to have serious method-
ological limitations, as incidence of hallucinations was
assessed solely based on the responders’ answer to one
very general question(25). Also Reulbach et al. demon-
strated a close association between the degree of perse-
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czy owa „podatnoœæ” nie by³a wyrazem rozpoczynaj¹-
cego siê procesu psychotycznego(24).
Whitfield i wsp., podobnie jak Janssen i wsp., zaobser-
wowali zale¿noœæ od „dawki” traumatyzuj¹cych wyda-
rzeñ w okresie rozwojowym a wystêpowaniem doznañ
psychotycznych w doros³oœci. Wed³ug nich prze¿ycie
siedmiu lub wiêcej niekorzystnych wydarzeñ piêcio-
krotnie zwiêksza ryzyko wyst¹pienia jakiegoœ rodzaju
halucynacji, tak¿e po uwzglêdnieniu potencjalnych
efektów u¿ywania œrodków psychoaktywnych. Opisane
badanie wydaje siê jednak mieæ powa¿ne ograniczenia
metodologiczne, bowiem wystêpowanie halucynacji oce-
niano w nim na podstawie jednego tylko pytania o du¿ym
stopniu ogólnoœci(25). Tak¿e Reulbach i wsp. wykazali,
¿e istnieje silny zwi¹zek pomiêdzy stopniem przeœla-
dowania doznanego przez ofiary Holocaustu w dzie-
ciñstwie a ich zachorowaniem na schizofreniê w ¿y-
ciu doros³ym(26). Podobnie wnioskowali Neria i wsp. po
przeanalizowaniu historii 426 pacjentów z pierwszym
epizodem psychozy, podkreœlaj¹c tzw. efekt dawki.
Zdaniem autorów najistotniejsze dla rozwoju psychozy
by³y doznane w dzieciñstwie d³ugotrwa³e lub powta-
rzaj¹ce siê urazy psychiczne, zw³aszcza te stawiaj¹ce
dziecko w roli ofiary(18).

PPRRZZEE¯̄YYCCIIEE  TTRRAAUUMMYY  WW DDZZIIEECCIIÑÑSSTTWWIIEE
AA RROODDZZAAJJ,,  TTRREEŒŒÆÆ  II NNAASSIILLEENNIIEE  
OOBBJJAAWWÓÓWW  PPSSYYCCHHOOTTYYCCZZNNYYCCHH

HHAALLUUCCYYNNAACCJJEE  

Wiêkszoœæ badaczy problemu jest zgodna, ¿e doznanie
traumatyzuj¹cego prze¿ycia w dzieciñstwie mo¿e skut-
kowaæ wyst¹pieniem w przysz³oœci tzw. objawów pozy-
tywnych psychozy, zw³aszcza halucynacji i urojeñ. Re-
ad i wsp. wykazali szczególnie silne zwi¹zki pomiêdzy
nadu¿yciem w dzieciñstwie a doœwiadczaniem w przy-
sz³oœci halucynacji, najczêœciej s³uchowych. Doznawa³o
ich 53% nowozelandzkich pacjentów szpitalnych, któ-
rzy prze¿yli nadu¿ycie seksualne w dzieciñstwie, 58%
z tych, którzy relacjonowali inne nadu¿ycie fizyczne,
oraz 71% osób z obydwoma rodzajami nadu¿yæ(27). Ba-
danie populacji pacjentów ambulatoryjnych wykaza³o
wystêpowanie halucynacji s³uchowych u 19% pacjen-
tów bez nadu¿ycia w wywiadzie, u 47% z nadu¿yciem
fizycznym i u 55% z nadu¿yciem seksualnym w prze-
sz³oœci. Halucynacje takie by³y obecne a¿ u 71% chorych
wykorzystywanych seksualnie i równoczesne maltreto-
wanych fizycznie(28). Wystêpowanie halucynacji s³ucho-
wych o charakterze nakazów, aby dokonaæ samouszko-
dzenia lub uszkodzenia cia³a innych osób, w cytowanej
pracy dotyczy³y 2% pacjentów bez nadu¿ycia, 18% osób
molestowanych fizycznie (MF), 15% osób molestowa-
nych seksualnie (MS) i 29% osób z podwójn¹ traum¹
(MF+MS). Analogiczne dane na temat wystêpowania
g³osów „komentuj¹cych” kszta³towa³y siê nastêpuj¹co:

cution experienced by Holocaust victims in their child-
hood and development of schizophrenia in adulthood(26).
Similar were the conclusions of Neria et al. after having
analysed medical histories of 426 patients after the first
psychotic episode, emphasizing the so-called dose effect.
In this author’s opinion, the key factor in the develop-
ment of schizophrenia was long-lasting or repetitive
psychical trauma in childhood, particularly if the child
plays the role of a victim thereof(18).

CCHHIILLDDHHOOOODD  TTRRAAUUMMAATTIICC  EEXXPPEERRIIEENNCCEE
VVSS..  TTYYPPEE,,  CCOONNTTEENNTT  AANNDD  SSEEVVEERRIITTYY  

OOFF  PPSSYYCCHHOOTTIICC  SSYYMMPPTTOOMMSS

HHAALLLLUUCCIINNAATTIIOONNSS

Most investigators of the problem agree that having
experienced a traumatic event in childhood may result
in subsequent development of the positive psychotic
symptoms, particularly hallucinations and delusions.
Read et al. demonstrated particularly close associations
between childhood abuse and future experience of hal-
lucinations, most often auditory. They were present in
53% of New Zealand inpatients that experienced sexu-
al abuse in childhood, in 58% of those reporting anoth-
er kind of physical violence and in 71% of those who
experienced both types of abuse(27). Study of a popula-
tion of outpatients revealed auditory hallucinations in
19% of patients without a history of abuse vs. 47% of
patients with a history of physical abuse and 55% with
a history of sexual abuse. Such hallucinations were pres-
ent in as much as 71% of patients both sexually abused
and physically maltreated(28). Presence of auditory hal-
lucinations ordering to perform acts of self-mutilation
or mutilation of other persons’ body, in this paper con-
cerned 2% of non-abused patients, 18% of physically
harassed persons and 15% of those sexually abused and
29% of those experiencing “double trauma” (physical
and sexual abuse). Corresponding data concerning “com-
menting voices” were the following: 5% of non-abused
persons, 21% of patients physically abused, 27% of those
sexually abused and 36% of double trauma patients(28).
Auditory hallucinations are also more frequent in chil-
dren and adolescents who experienced physical or sex-
ual abuse as compared with their peers with no such
experiences(29,30). Study of a population of homeless ado-
lescents from Los Angeles area revealed a significant
correlation between auditory hallucinations and experi-
ence of sexual abuse(31). It should be kept in mind, how-
ever, that similar observations concern patients with bipo-
lar affective disorder (BAD). According to Hammersley
et al., probability of development of auditory hallucina-
tions in BAD patients increases 2-fold in the case of
sexual abuse and that of “commenting voices” – even
6-fold. In the paper quoted, out of 38 BAD patients
with a history of severe abuse (defined as experienced
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5% chorych bez nadu¿ycia, 21% z MF, 27% z MS i 36%
z dwoma rodzajami nadu¿yæ(28). Omamy s³uchowe wy-
stêpuj¹ tak¿e czêœciej u dzieci i adolescentów, którzy
doznali nadu¿ycia fizycznego lub seksualnego w porów-
naniu z rówieœnikami bez podobnych doœwiadczeñ(29,30).
Badanie populacji bezdomnej m³odzie¿y z terenu Los
Angeles wykaza³o znacz¹cy zwi¹zek wystêpowania ha-
lucynacji s³uchowych z doœwiadczeniem nadu¿ycia
seksualnego(31). Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e podobne
obserwacje dotycz¹ pacjentów z chorob¹ afektywn¹
dwubiegunow¹ (ChAD). Wed³ug Hammersleya i wsp.
prawdopodobieñstwo wyst¹pienia u chorych z ChAD
halucynacji s³uchowych wzrasta dwukrotnie w przy-
padku prze¿ycia nadu¿ycia seksualnego, a halucynacji
o charakterze g³osów „komentuj¹cych” a¿ szeœciokrotnie.
W cytowanym badaniu spoœród 38 pacjentów z choro-
b¹ afektywn¹ dwubiegunow¹ oraz powa¿nym nadu¿y-
ciem w wywiadzie (definiowanym jako prze¿ytym przed
6. rokiem ¿ycia, powtarzaj¹cym siê lub maj¹cym miej-
sce w obrêbie rodziny) tylko 1 osoba nie doœwiadcza³a
halucynacji s³uchowych(32).
W cytowanej ju¿ pracy Reada i wsp. u 60 pacjentów
z udokumentowanym nadu¿yciem w dzieciñstwie halu-
cynacje (ró¿nego rodzaju) wystêpowa³y jako jedyny ob-
jaw psychotyczny znacz¹co czêœciej ni¿ w porówny-
wanej grupie bez podobnego incydentu. Co wiêcej,
nadu¿ycie w okresie rozwojowym uznano za silny pre-
dykator wyst¹pienia w przysz³oœci halucynacji s³ucho-
wych i dotykowych(28).
Wyniki uzyskane przez Morrisona i wsp. sugeruj¹ zwi¹-
zek wystêpowania halucynacji wzrokowych z doœwiad-
czaniem przemocy ze strony rówieœników(33).
Œmia³¹ hipotezê wysunêli Whitfield i wsp., twierdz¹c,
¿e „halucynacje mog¹ byæ markerem traumy okresu
dzieciñstwa”(25).

UURROOJJEENNIIAA

Jednym z najbardziej poprawnych metodologicznie
z przeprowadzonych badañ nastêpstw traumy okresu
dzieciñstwa jest cytowana ju¿ praca Janssena i wsp. Jej
wyniki wskazuj¹ na silny zwi¹zek prze¿ycia traumy
w okresie rozwojowym z póŸniejszym wypowiadaniem
treœci urojeniowych, których rodzaju jednak autorzy nie
okreœlaj¹(23). Czêste wystêpowanie urojeñ o treœci seksu-
alnej dotyczy³o kobiet, które mia³y wymuszone relacje
kazirodcze(28). Przemoc fizyczna w rodzinach bezdom-
nych adolescentów z Los Angeles wi¹za³a siê z wypo-
wiadaniem przez nich treœci paranoidalnych. Nie za-
obserwowano podobnych zale¿noœci w przypadku
nadu¿yæ seksualnych czy przemocy doznanej poza œro-
dowiskiem domowym(31).
Ross i wsp. opisali zwi¹zek nadu¿ycia w okresie dzie-
ciñstwa z póŸniejszym pojawieniem siê urojeñ odno-
sz¹cych oraz ods³oniêcia(34). Jednak w licznych pracach
jako zwi¹zane z doœwiadczeniem nadu¿ycia doznania

before the age of 6, repetitive or occurring in familial
environment) only one person did not experience audi-
tory hallucinations(32). 
It the already quoted paper by Read et al., in 60 patients
with documented childhood abuse, hallucinations (of
various types) existed as the sole psychotic symptom
significantly more often than in a comparable group of
persons without such experiences. Furthermore, abuse
in developmental age has been judged a strong predic-
tor of development of auditory and tactile hallucina-
tions in the future(28).
Results obtained by Morrison et al. suggest an associ-
ation between visual hallucinations with experience of
violence on behalf of peers(33).
Whitfield et al. have advanced a daring hypothesis, that
“hallucinations may be a marker of childhood trauma”(25).

DDEELLUUSSIIOONNSS

One of the best studies from methodological point of
view devoted to sequels of childhood trauma is the
already quoted paper by Janssen et al. Presented results
indicate a strong association of traumatic experience in
the developmental age with subsequent uttering of delu-
sional content; unfortunately the type thereof was not
specified by the authors(23). Frequent occurrence of delu-
sions of sexual nature was seen in women, who have
been forced to incestuous intercourse(28). Physical vio-
lence in the families of homeless adolescents of the Los
Angeles area was associated with uttering of paranoid
content. No such correlations have been observed in the
case of sexual abuse or physical violence occurring out-
side domestic environment(31). Ross et al. described asso-
ciations of childhood abuse with subsequent develop-
ment of delusions of reference and delusions of mind
being read(34). However, in several papers only halluci-
nations are considered psychotic experiences associated
with childhood abuse. In what concerns delusions, dif-
ferences between persons with and without a history of
childhood trauma were nor statistically significant(28-30).
Many studies confirm that the content of psychotic
phenomena related by victims of childhood abuse is, in
over half of the cases, closely associated to traumatic
events experienced(27,28,35). According to Ensink, halluci-
nations occurring in persons with a history of sexual
abuse contain flashbacks and symbolic representations
of that experience(36). In children maltreated at the age
of 5-10, auditory and visual hallucinations not infre-
quently reflect in detail these traumatic episodes(30). Con-
tent of delusions of sexually abused persons frequently
refers to the notion of devil or to the concept of evil(28).
According to Offen et al., persons with a history of sex-
ual abuse perceive their auditory hallucinations as hostile
in nature(37). Such observations again lead to conclusions
about poor diagnostic specificity of psychotic phenome-
na. In many authors’ opinion, psychotic symptoms are
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psychotyczne opisano jedynie halucynacje. W odniesie-
niu do urojeñ ró¿nice pomiêdzy osobami z traum¹ wy-
wiadzie a osobami, które jej nie dozna³y, nie by³y istot-
ne statystycznie(28-30).
Wiele badañ potwierdza, ¿e treœæ doznañ psychotycz-
nych relacjonowanych przez ofiary nadu¿yæ jest w po-
nad po³owie przypadków œciœle zwi¹zana z traumatycz-
nym prze¿yciem(27,28,35). Wed³ug Ensinka halucynacje osób
po przebytym molestowaniu seksualnym zawieraj¹ za-
równo flashbacki, jak i symboliczne reprezentacje tego
doœwiadczenia(36). U maltretowanych dzieci w wieku
5-10 lat doznawane przez nie halucynacje s³uchowe lub
wzrokowe odzwierciedla³y nierzadko w szczegó³ach trau-
matyczne epizody(30). Treœæ urojeñ ofiar nadu¿yæ seksu-
alnych czêsto nawi¹zywa³a do postaci diab³a lub pojê-
cia z³a(28). Wed³ug Offena i wsp. osoby z nadu¿yciem
seksualnym w wywiadzie postrzega³y wystêpuj¹ce u nich
halucynacje s³uchowe jako nacechowane wrogoœci¹(37).
Obserwacje te ponownie sk³aniaj¹ do wnioskowania
o ma³ej swoistoœci diagnostycznej opisywanych doznañ
psychotycznych. Objawy psychotyczne s¹ wed³ug wie-
lu autorów obecne wœród pacjentów z diagnoz¹ PTSD
lub zaburzeñ dysocjacyjnych(38-40). Niektórzy badacze
wrêcz sugeruj¹, ¿e obraz kliniczny zaburzeñ licznych
pacjentów z traum¹ w wywiadzie, u których postawio-
no diagnozê zaburzeñ psychotycznych, przypomina ra-
czej obraz zaburzeñ stresowych pourazowych. Wydaje
siê, ¿e w odniesieniu do czêœci z tych pacjentów mog³y
zajœæ pomy³ki diagnostyczne(41). Postuluje siê tak¿e mo¿-
liwoœæ wspó³istnienia objawów schizofrenii oraz zabu-
rzeñ stresowych pourazowych (wed³ug klasyfikacji ame-
rykañskiej – PTSD). W swej pracy Neria i wsp. wykazali,
¿e kryteria PTSD spe³nia³o 26,5% pacjentów z ponad
400 osób z pierwszym epizodem psychozy(18).

ZZAABBUURRZZEENNIIAA  MMYYŒŒLLEENNIIAA  

Wyniki badañ dotycz¹ce zwi¹zku doœwiadczenia trau-
my w okresie dzieciñstwa z póŸniejszym wyst¹pieniem
dezorganizacji myœlenia pozostaj¹ niespójne. Wiêkszoœæ
z nich powi¹zañ takich nie potwierdza(28). Read i wsp.
oraz Lange i wsp. odnotowali jedynie znaczn¹ czêstoœæ
wystêpowania formalnych zaburzeñ myœlenia u pacjen-
tów, którzy doznali zarówno nadu¿ycia seksualnego
w dzieciñstwie, jak i molestowania seksualnego w doro-
s³ym ¿yciu(5,28). Lysaker i wsp. zaobserwowali natomiast,
¿e wœród pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii zabu-
rzenia myœlenia czêœciej dotyczy³y osób, które prze¿y³y
molestowanie seksualne w dzieciñstwie(42).

OOBBJJAAWWYY  KKAATTAATTOONNIICCZZNNEE

W swej pochodz¹cej z 1874 roku koncepcji katatonii
Kahlbaum twierdzi³, ¿e objawy katatoniczne s¹ zazwy-
czaj precypitowane przez „bardzo silny stres fizyczny
lub psychiczny, […] taki jak doœwiadczenie zwi¹zane

present in patients with the diagnosis of PTSD or dis-
sociation disorders(38-40). Some investigators even sug-
gest that clinical picture of disorders present in many
patients with a history of childhood trauma, which has
been diagnosed as psychotic disorders, in fact is more
similar to that seen in PTSD. It would appear that in
some of these patients we might have to do with a diag-
nostic error(41). Possible coexistence of signs of schizo-
phrenia and PTSD is also postulated. Neria et al.
demonstrated in their paper that PTSD criteria were
fulfilled by 26.5% of over 400 patients presenting with
their first psychotic episode(18).

TTHHOOUUGGHHTT  DDIISSOORRDDEERR

Results of studies exploring associations of childhood
trauma with subsequent development of disorganised
thinking are discordant. Most reports fail to confirm such
correlation(28). Read et al., as well as Lange et al. noticed
significantly increased prevalence of formal thought dis-
order in patients who experienced sexual abuse in child-
hood or sexual harassment in adulthood(5,28). Lysaker et
al. observed that among patients with schizophrenia,
thought disorders were more common among persons
who experienced sexual abuse in childhood(42).

CCAATTAATTOONNIICC  SSYYMMPPTTOOMMSS

In his concept of catatonia dating back to 1874, Kahl-
baum stated that catatonic symptoms are usually pre-
cipitated by “very severe physical or mental stress [...]
such as a very terrifying experience”(43). Unfortunately,
no modern studies are available to verify this hypothe-
sis, although some authors still perceive catatonia as an
extreme form of anxiety reaction(44). 

NNEEGGAATTIIVVEE  SSYYMMPPTTOOMMSS

Most studies encompassing both children and adults
failed to confirm an association of negative schizophrenic
symptoms with previous physical or sexual abuse(28,30,42,45).
Only one study points to abuse during both childhood
and adulthood as a predictor of future development of
negative symptoms(28). Two studies on adult patients
denote even slight reduction of severity of those signs in
persons with a history of abuse(34,46). Noteworthy are also
opinions that negative signs may be a secondary phenom-
enon, developing as a response to trauma resulting from
the mere experience of psychosis and hospitalisation(47).
Probable are also diagnostic errors or coexisting of some
signs of PTSD (avoidance of trauma-associated situa-
tions, features of “emotional numbness”) and negative
symptoms. 
Some authors emphasize that clinical picture of schiz-
ophrenia is different in persons with a history of ET.
According to Lysaker et al., persons with schizophrenia
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z uczuciem przera¿enia”(43). Brak jest jednak wspó³cze-
snych badañ weryfikuj¹cych tê hipotezê, choæ niektórzy
autorzy nadal postrzegaj¹ katatoniê jako ekstremaln¹
reakcjê lêkow¹(44).

OOBBJJAAWWYY  NNEEGGAATTYYWWNNEE

W wiêkszoœci prac z udzia³em zarówno dzieci, jak i doro-
s³ych nie potwierdzono zwi¹zku wystêpowania objawów
negatywnych psychozy z wczeœniejszym nadu¿yciem fi-
zycznym czy seksualnym(28,30,42,45). Zgodnie z wynikami jed-
nego tylko badania uznano prze¿ycie nadu¿ycia zarówno
w dzieciñstwie, jak i w okresie doros³ego ¿ycia za predyk-
tor wyst¹pienia w przysz³oœci objawów negatywnych psy-
chozy(28). W dwóch badaniach pacjentów doros³ych od-
notowano nieznacznie mniejsze nasilenie tych objawów
u pacjentów z nadu¿yciem w wywiadzie(34,46). Wa¿ne wy-
daj¹ siê tak¿e g³osy, ¿e objawy negatywne mog¹ powsta-
waæ wtórnie jako reakcja na traumê zwi¹zan¹ z prze¿y-
waniem psychozy i hospitalizacji(47). Prawdopodobne jest
równie¿, ¿e niejednokrotnie zachodzi zjawisko pomy³ek
diagnostycznych lub te¿ nak³adanie siê na siebie czê-
œci objawów PTSD (zachowanie typu unikania sytuacji
zwi¹zanych z urazem, cechy odrêtwienia emocjonalne-
go) i objawów negatywnych.
Czêœæ autorów podkreœla, ¿e obraz kliniczny zdiagnozo-
wanej schizofrenii jest odmienny u osób, które dozna³y
WT. Wed³ug Lysakera i wsp. osoby z rozpoznaniem schi-
zofrenii z nadu¿yciem seksualnym w wywiadzie prezen-
towa³y znacz¹co bardziej nasilone objawy dysocjacyjne
i objawy lêkowe w porównaniu z chorymi bez nadu¿y-
cia(48). Podobne rezultaty uzyskali Schäfer i wsp., badaj¹c
kobiety z rozpoznaniem zaburzeñ ze spektrum schizo-
frenii. Te z nich, które racjonowa³y nadu¿ycie emocjonal-
ne w dzieciñstwie, prezentowa³y znacz¹co wiêcej obja-
wów dysocjacyjnych(49).
WT mo¿e mieæ te¿ niekorzystny wp³yw na przebieg za-
burzeñ schizofrenicznych. W badaniu ponad 500 cho-
rych na schizofreniê Rosenberg i wsp. wykazali, ¿e
prze¿ycie ró¿nego rodzaju traumatycznych wydarzeñ
w dzieciñstwie by³o silnie zwi¹zane z wystêpowaniem
u tych osób dodatkowych problemów z zakresu zdro-
wia psychicznego (myœli samobójcze, objawy PTSD,
nadu¿ywanie œrodków psychoaktywnych, wiêksza liczba
hospitalizacji), fizycznego (infekcje HIV, czêstsze ko-
rzystanie z us³ug pozapsychiatrycznej s³u¿by zdrowia)
oraz funkcjonowania spo³ecznego (bezdomnoœæ, ka-
ralnoœæ)(43,50). W œwietle czêœci badañ WT wi¹¿e siê
z czêstszym wyst¹pieniem zaburzeñ wspó³istniej¹cych
z psychoz¹, takich jak zaburzenia afektywne, zaburzenia
osobowoœci, nadu¿ywanie œrodków psychoaktywnych(43).
W badaniu 124 pacjentów ambulatoryjnych z diagno-
z¹ schizofrenii stwierdzono, ¿e obecnoœæ nadu¿ycia
seksualnego w wywiadzie dotyczy³a 37% badanych z to-
warzysz¹cym nadu¿ywaniem substancji psychoaktyw-
nych w porównaniu z 16% bez cech nadu¿ywania(51).

and a history of sexual abuse present significantly more
severe dissociative and anxiety symptoms than non-
abused persons(48). Schäffer et al. studying women with
a diagnosis of schizophrenia-like disorders obtained simi-
lar results. Those reporting emotional abuse in childhood
presented significantly more dissociation symptoms(49). 
ET may exert an unfavourable influence on the clinical
course of schizophrenic disorders. In his study encom-
passing over 500 patients with schizophrenia, Rosenberg
et al. demonstrated that experience of childhood trauma
of various kinds is strongly associated with prevalence of
additional problems in the area of mental health (suicidal
thoughts, PTSD symptoms, abuse of psychoactive sub-
stances, higher incidence of hospitalisation), physical
health (HIV infections, more frequent usage of non-
psychiatric healthcare resources) and social functioning
(homelessness, delinquency)(43,50). Several studies demon-
strate that ET is associated with higher prevalence of
comorbid disorders, e.g. affective disorders, personality
disorders and abuse of psychoactive substances(43). A study
of 124 outpatients with a diagnosis of schizophrenia
revealed that 37% of patients abusing psychoactive sub-
stances had a history of sexual abuse vs. 16% among
those not abusing psychoactive substances(51). 

MMEECCHHAANNIISSMMSS  OOFF  IINNFFLLUUEENNCCEE  
OOFF  EETT  OONN  DDEEVVEELLOOPPMMEENNTT  

OOFF  PPSSYYCCHHOOTTIICC  DDIISSOORRDDEERRSS

Interdependence between various traumatic events expe-
rienced in the developmental age and subsequent devel-
opment of psychotic disorders is currently being explored
within the scope of two basic paradigms: biological and
psychological. 

BBIIOOLLOOGGIICCAALL  MMEECCHHAANNIISSMMSS

The role of stress in triggering off of psychotic disorders
is widely recognized, particularly since publication by
Zubin and Spring of their “vulnerability-stress model”(52).
Its further development with reference to the now widely
accepted neurodevelopmental concept of schizophre-
nia is the “traumagenic neurodevelopmental model”
created by Read. In the author’s opinion, very strong or
persistent events associated with experience of stress at
an early enough age result in an excessive secretion of
glucocorticosteroids. Their action within the central
nervous system consequently leads to disturbed devel-
opment, permanent structural lesions and functional
alterations within the brain(53). Such lesions, usually
noticed in patients with schizophrenia (hippocampal
and frontal cortical atrophy, enlargement of lateral ven-
tricles, alteration of brain symmetry pattern) were also
reported in children who experienced ET. The function-
al sequel of a strong, and especially prolonged stress
experienced at the developmental age, is a permanent
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MMEECCHHAANNIIZZMMYY  WWPP££YYWWUU  WWTT  
NNAA RROOZZWWÓÓJJ  ZZAABBUURRZZEEÑÑ  

PPSSYYCCHHOOTTYYCCZZNNYYCCHH

Zwi¹zki pomiêdzy ró¿nego rodzaju traumatyzuj¹cymi
wydarzeniami w okresie rozwojowym a wyst¹pieniem
w przysz³oœci zaburzeñ psychotycznych s¹ wspó³cze-
œnie wyjaœniane wed³ug dwóch podstawowych para-
dygmatów: biologicznego i psychologicznego.

MMEECCHHAANNIIZZMMYY  BBIIOOLLOOGGIICCZZNNEE

Udzia³ stresu w wyzwalaniu zaburzeñ psychotycznych
jest szeroko uznany, zw³aszcza od czasu opublikowania
przez Zubina i Springa modelu podatnoœæ – stres(52). Je-
go rozwiniêciem i równoczeœnie nawi¹zaniem do po-
wszechnie obecnie akceptowanej neurorozwojowej kon-
cepcji schizofrenii jest stworzony przez Reada model
traumageniczny neurorozwojowy (traumagenic neuro-
developmental model). Wed³ug autora dostatecznie
wczesne, bardzo silne lub przewlekaj¹ce siê wydarzenia
zwi¹zane z doœwiadczaniem stresu prowadz¹ do nad-
miernego wydzielania glukokortykosteroidów, których
dzia³anie w obrêbie OUN doprowadza do zaburzeñ
rozwoju i trwa³ych zmian strukturalnych i czynnoœcio-
wych mózgu(53). Zmiany takie, zazwyczaj opisywane
u chorych na schizofreniê (atrofia hipokampa i kory
czo³owej, poszerzenie komór bocznych, zaburzony wzo-
rzec asymetrii mózgu), obserwowano tak¿e u dzieci,
które prze¿y³y WT. Konsekwencje funkcjonalne silnego,
zw³aszcza d³ugotrwa³ego, stresu w okresie rozwojowym
to z kolei trwa³a dysregulacja osi podwzgórze – przy-
sadka – nadnercza (OPPN) i zwi¹zana z ni¹ dysregula-
cja uk³adu dopaminergicznego(54). Opisane odchylenia
strukturalne i funkcjonalne prowadz¹ do utrwalonej
zwiêkszonej wra¿liwoœci na stresory, charakterystycznej
miêdzy innymi dla chorych na schizofreniê(53,55).
Przedstawiony model jest rozwiniêciem modelu podat-
noœæ – stres, w którym postulowano istnienie liniowej za-
le¿noœci miêdzy pod³o¿em biologicznym a podatnoœci¹
na stres, nie uwzglêdniaj¹c z³o¿onych wzajemnych inter-
akcji miêdzy modalnoœciami biopsychospo³ecznymi. Pod-
stawow¹ zmian¹ jest przyjêcie, ¿e czynniki œrodowisko-
we wp³ywaj¹ na strukturê i funkcjê OUN w ci¹gu ca³ego
¿ycia cz³owieka, zw³aszcza w okresie rozwojowym.
Od czasu opublikowania artyku³u Reada i wsp. przybywa
dowodów na wp³yw przewlek³ego lub powtarzaj¹cego
siê stresu na zaburzenia struktury i funkcji OUN(56-58).
Wed³ug niektórych autorów zmiany te mog¹ byæ tak¿e
konsekwencj¹ stresu doœwiadczanego przez matkê w ci¹-
¿y (stres prenatalny) – dlatego te¿ sugeruj¹, ¿e nawet
obserwowane od urodzenia anomalie strukturalne nie
musz¹ mieæ pod³o¿a genetycznego(59). Badacze fiñscy
wykazali, ¿e spoœród dzieci z biologicznie uwarunkowa-
nym ryzykiem zachorowania na schizofreniê te z nich,
które by³y adoptowane przez rodziny dysfunkcyjne,

dysregulation of the hypothalamus-pituitary-adrenal axis
and associated therewith dysregulation of the dopamin-
ergic system(54). These structural and functional aberra-
tions lead to permanently increased vulnerability to stres-
sors, typical for schizophrenia patients(53,55). 
The above-mentioned model is a further development
of the vulnerability-stress model, postulating a linear
correlation between biological substrate and vulnerabil-
ity to stress, not accounting for complex mutual inter-
actions among biopsychosocial modalities. The key
modification consists in assumption that environmen-
tal factors may influence structure and function of the
central nervous system over the entire life of an indi-
vidual, particularly at the developmental age. 
Since the publication of Read’s et al. paper, there is
increasing body of data supporting association of pro-
longed or repetitive stress with alteration of structure
and function of the central nervous system(56-58). In some
authors’ opinion, these alterations may also result from
stress experienced by pregnant mother (prenatal stress),
suggesting that structural abnormalities noticed at birth
must not necessarily be genetically determined(59). Fin-
nish investigators demonstrated that among children
with biologically determined increased risk of develop-
ing schizophrenia, its incidence was higher in those
adopted by dysfunctional families than among children
in general population. Incidence of schizophrenia in
these children raised in well functioning families was
similar to that seen in general population(60). 
Data accumulate suggesting that dysfunction of the
hypothalamus-pituitary-adrenal axis in psychosis may
be primary. Increased volume of the pituitary gland and
disturbed cortisone secretion were reported in patients
fulfilling criteria of high risk of development of psychot-
ic disorders (“ultra-high risk subjects”)(61). Recently pub-
lished papers confirm that traumatizing experiences lead
to sensitisation and increased vulnerability to the impact
of minor, everyday events and difficulties (daily hassles),
resulting in their experience as highly stressful(62,63).
Available data indicate that the impact of environmen-
tal factors on the development of psychotic disorders
may be modified by individual genotype (as in the case
of genotype-dependent activity of catecholmethyltrans-
ferase and pathogenic sequels of cannabis abuse)(64). 
Authors emphasize the necessity of studies on the influ-
ence of stress on glutaminergic system function (includ-
ing the NMDA receptors), whose role in the pathogen-
esis of schizophrenia appears increasingly important(65). 
Spauwen et al. suggest that exposure to prolonged stress
increases the risk of development of psychotic disorders
by direct disturbance of the dopaminergic system(24). 
Important implications may stem from statements that
biological consequences of traumatic events experienced
in childhood are not necessarily permanent. Environ-
mental stimulation may result in reversal of neurobio-
logical alterations due to ET(58). Neuroimaging studies
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chorowa³y czêœciej ni¿ dzieci z populacji ogólnej. Czê-
stoœæ wyst¹pienia choroby u dzieci z grupy wychowy-
wanych w dobrze funkcjonuj¹cych rodzinach by³a po-
dobna jak w populacji ogólnej(60).
Zgromadzono tak¿e dane sugeruj¹ce, ¿e dysfunkcje
OPPN w psychozie maj¹ charakter pierwotny. Powiêk-
szenie objêtoœci przysadki, zaburzenia wydzielania kor-
tyzolu opisywano u pacjentów, którzy spe³niali jedynie
kryteria stanu wysokiego ryzyka rozwoju zaburzeñ psy-
chotycznych (ultra-high risk subjects)(61). Wspó³czesne
prace potwierdzaj¹, ¿e traumatyzuj¹ce doœwiadczenia
prowadz¹ do uwra¿liwienia i wiêkszej podatnoœci na
prze¿ywanie drobnych, codziennych wydarzeñ i trud-
noœci jako silnie stresuj¹cych(62,63).
Dostêpne s¹ dane, ¿e wp³yw czynników œrodowiskowych
na rozwój zaburzeñ psychotycznych mo¿e byæ modyfi-
kowany przez indywidualny genotyp (jak w przypadku
znaczenia rodzaju genotypu okreœlaj¹cego aktywnoœæ
katecholometylotransferazy i patogennego wp³ywu nad-
u¿ywania cannabis)(64).
Podnoszona jest ponadto koniecznoœæ przeprowadze-
nia badañ wp³ywu stresu na funkcjê uk³adu glutaminia-
nergicznego (w tym receptorów NMDA), któremu coraz
szerzej przypisuje siê znacz¹cy udzia³ w patogenezie
schizofrenii(65).
Spauwen i wsp. spekuluj¹, ¿e nara¿enie na d³ugotrwa-
³y stres zwiêksza ryzyko wyst¹pienia zaburzeñ psycho-
tycznych poprzez bezpoœredni wp³yw na uk³ad dopa-
minergiczny(24).
Wa¿ne wydaj¹ siê doniesienia, ¿e biologiczne konse-
kwencje traumatycznych wydarzeñ okresu dzieciñstwa
nie musz¹ byæ trwa³e. Stymulacja œrodowiskowa mo¿e
prowadziæ do odwrócenia zmian neurobiologicznych
wywo³anych WT(58). Badania neuroobrazowe równie¿
pokazuj¹, ¿e psychoterapia jest w stanie zmieniaæ struk-
turê i funkcjê OUN(66).
Godn¹ odnotowania prób¹ po³¹czenia obu, wydawa³oby
siê przeciwnych, paradygmatów jest sformu³owana przez
Kapura koncepcja nadmiernego uwydatniania znaczeñ.
Wed³ug autora istot¹ psychozy jest zwi¹zane z dysregu-
lacj¹ dopaminergiczn¹ nieprawid³owe nadawanie zna-
czeñ (aberrant salience) wewnêtrznym reprezentacjom
doœwiadczeñ zmys³owych i wspomnieñ. Bezpoœrednim
efektem zaburzeñ procesu nadawania znaczeñ sytuacjom
lub obiektom (ich uwydatniania w psychozie) jest do-
œwiadczanie halucynacji i formu³owanie urojeniowych
s¹dów, które s¹ czêsto prób¹ poznawczego wyjaœnienia
nieprawid³owych doznañ zmys³owych(67).
Kontrowersyjn¹ hipotezê integruj¹c¹ oba kierunki rozu-
mienia zwi¹zków WT z psychoz¹ zaproponowa³ Reser.
Autor uwa¿a, ¿e schizofrenia jest wynikiem tzw. pla-
stycznoœci fenotypowej, to jest zmian ekspresji genów
pod wp³ywem czynników œrodowiskowych. Obserwo-
wane w schizofrenii zmiany zarówno biologiczne (spa-
dek intensywnoœci procesów metabolicznych niektó-
rych obszarów mózgu, cechy zespo³u metabolicznego,

reveal that psychotherapy is able to alter both structure
and function of the central nervous system(66).
A noteworthy attempt at integration of both, seeming-
ly contradicting paradigms is the aberrant salience con-
cept formulated by Kapur. According to this author,
psychosis is essentially due to inadequate bestowal of
significance to internalised representations of sensory
experiences and memories (aberrant salience) resulting
from dopaminergic dysregulation. A direct effect of dis-
turbed process of bestowal of significance to situations
or objects (their overemphasizing in psychosis) is devel-
opment of hallucinations and formulation of delusion-
al opinions, which often constitute a cognitive explana-
tion of abnormal sensory experiences(67).
Reser has postulated a controversial hypothesis inte-
grating both paradigms used to explain associations of
ET with psychosis. The author considers schizophre-
nia as a result of the so-called phenotypic plasticity, i.e.
change of gene expression as a response to environ-
mental stimuli. Biological alterations seen in schizophre-
nia (reduced metabolic rate of some brain areas, signs
of metabolic syndrome, dysregulation of the hypothal-
amus-pituitary-adrenal axis), as well as behavioural
and cognitive disorders are perceived by the author as
adaptation mechanisms, protecting against “environ-
mental hardship”. These mechanisms were effective in
“prehistoric times” but currently may lead to a dis-
turbed social functioning(68).

PPSSYYCCHHOOLLOOGGIICCAALL  
MMEECCHHAANNIISSMMSS

Associations of an ET experience and subsequent devel-
opment of psychotic disorders are tentatively explained
by the so-called cognitive models of psychosis. Accord-
ing to this concept, a traumatic experience results in
creation of negative cognitive patterns concerning own
person and surrounding world (e.g. conviction about
own vulnerability to injury, perception of others as dan-
gerous persons), this in turn promoting external attribu-
tions. According to this model, the tendency to ascribe
the cause of events to external factors may be associated
with formulation of delusions(69-71). According to Birch-
wood et al., having experienced unfavourable events in
childhood results in creation of negative patterns com-
bined with the feeling of humiliation and necessity to
subordinate, this in turn generating auditory hallucina-
tions and paranoid thinking(72). Cognitive and behav-
ioural sequels of trauma may make persons suffering
them more prone to the development of psychosis. Con-
victions generated as a result of experienced trauma may
be directly associated with psychotic experiences and
interpretations(73). As already mentioned, content of psy-
chotic experiences not infrequently is directly related to
the traumatizing event(74). In some authors’ opinion, also
positive convictions concerning past experiences (“sur-
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dysregulacja OPPN), jak i behawioralne oraz kogni-
tywne s¹ przez autora postrzegane jako mechanizmy
adaptacyjne, ochronne wobec ró¿nych trudnoœci, jakie
niesie œrodowisko zewnêtrzne. Mechanizmy te by³y wy-
dolne w „czasach prehistorycznych”, a wspó³czeœnie pro-
wadz¹ do zaburzeñ funkcjonowania spo³ecznego(68).

MMEECCHHAANNIIZZMMYY  
PPSSYYCCHHOOLLOOGGIICCZZNNEE

Zwi¹zki pomiêdzy doznaniem WT a wyst¹pieniem póŸ-
niejszych zaburzeñ psychotycznych próbuj¹ tak¿e wyja-
œniaæ tzw. kognitywne modele psychozy. Zgodnie z nimi
prze¿ycie traumy prowadzi do powstawania negatyw-
nych schematów poznawczych dotycz¹cych w³asnej
osoby i œwiata (np. przekonanie o w³asnej podatnoœci
na zranienie, postrzeganie innych jako osoby niebez-
pieczne), co z kolei sprzyja zewnêtrznym atrybucjom.
Tendencja do przypisywania przyczyny wydarzeñ ze-
wnêtrznym czynnikom zgodnie z tym modelem mo¿e
byæ zwi¹zana z formowaniem urojeñ(69-71). Wed³ug Birch-
wooda i wsp. prze¿ycie niekorzystnych wydarzeñ w okre-
sie dzieciñstwa prowadzi do rozwoju negatywnych
schematów po³¹czonych z poczuciem upokorzenia
i koniecznoœci podporz¹dkowania, co mo¿e byæ z kolei
odpowiedzialne za generowanie halucynacji s³uchowych
i myœlenia paranoidalnego(72). Poznawcze i behawioral-
ne konsekwencje traumy maj¹ wiêc czyniæ osoby, które
jej dozna³y, podatnymi na rozwój psychozy. Przekona-
nia powstaj¹ce jako wynik doznania traumy mog¹ byæ
bezpoœrednio zwi¹zane z doznaniami i interpretacjami
psychotycznymi(73). Jak wspomniano, treœæ prze¿yæ psy-
chotycznych nierzadko bezpoœrednio nawi¹zuje do trau-
matycznego prze¿ycia(74). Wed³ug niektórych autorów
tak¿e pozytywne przekonania na temat doœwiadczeñ
(strategia umo¿liwiaj¹ca przetrwanie) sprzyjaj¹ rozwo-
jowi objawów psychotycznych(75).
W kolejnej hipotezie za³o¿ono, ¿e objawy psychotyczne
s¹ „normalnym” zjawiskiem doœwiadczanym przez czêœæ
populacji(76,77). Wed³ug Honiga i wsp. jedn¹ z cech ró¿ni-
cuj¹cych osoby, które z tego powodu zostaj¹ pacjentami
psychiatrycznymi, od osób nieposzukuj¹cych pomocy
lekarskiej jest prze¿ycie traumatyzuj¹cego doœwiadcze-
nia(78). Inni autorzy zaobserwowali, ¿e negatywna lub
katastroficzna ocena wczesnych doœwiadczeñ psycho-
tycznych, która skutkuje prze¿ywaniem nasilonego
stresu, jest charakterystyczna dla osób z traum¹ w wywia-
dzie(79,80). Wed³ug holenderskich autorów prawdopodo-
bieñstwo prze¿ywania znacznego dyskomfortu z powodu
wyst¹pienia po raz pierwszy doznañ psychotycznych
jest mniej wiêcej dziesiêciokrotnie wy¿sze u osób doro-
s³ych, które dozna³y traumy wieku dzieciêcego, w porów-
naniu z osobami bez traumy w wywiadzie. Prze¿ycie
traumy w dzieciñstwie zwiêksza prawdopodobieñstwo
dysfunkcyjnej odpowiedzi emocjonalnej i utratê poczu-
cia kontroli wobec wczesnych doœwiadczeñ psycho-

vival strategy”) may promote the development psy-
chotic symptoms(75).
The next hypothesis assumes that psychotic symptoms
are a “normal” phenomenon experienced by a part of
general population(76,77). According to Honig et al., one
of features differentiating persons who for this reason
become psychiatric patients from persons who do not
seek professional psychiatric advice is an ET experi-
ence(78). Other authors noticed that negative or cata-
strophic evaluation of early psychotic experiences, which
leads to the feeling of a severe stress, is a characteristic
feature of persons with a history of trauma(79,80). Accord-
ing to Dutch authors, probability of experiencing severe
discomfort due to first manifestation of psychotic symp-
toms is about 10-fold higher in adults who experienced
childhood trauma as compared with persons without
traumatic history. Having experienced a childhood trau-
ma increased the probability of a dysfunctional emo-
tional response and loss of feeling of control over early
psychotic experiences, thus promoting the develop-
ment and permanent establishment of symptoms of
morbid severity(81). 
In the psychological paradigm, hallucinations are some-
times perceived as “recalls of traumatic events identical
to flashbacks, which are rather typical for PTSD”(30,82,83).
Examination of patients with a confirmed diagnosis of
schizophrenia revealed that severity of childhood abuse
was associated with severity of auditory hallucinations,
while their content – directly with the trauma experi-
enced(80). Many authors postulate a possibility of coexis-
tence of PTSD symptoms and schizophrenia(18,30,82,83).
Some intrusive flashbacks are experienced with a convic-
tion that they are an “internal experiences related to the
past, e.g. recalls of events”. Other psychotic experiences
associated with past trauma include a component of dif-
ficulty in attribution of experiences as external or internal
and sometimes may be judged as external events experi-
enced in the present. Such an erroneous attribution of
internal experience to an external source, termed “faulty
source monitoring” is, according to several modern cog-
nitive psychologists, considered as the key phenome-
non in psychosis(84-86). 
In from psychological point of view, delusions are per-
ceived as phenomena resulting from attempts at bestow-
ing sense to hallucinations(70,71,84,86). As mentioned earlier,
they may also result from cognitive patterns and gener-
alization of experienced sense of menace, both of them
determined by past trauma. In the process of develop-
ment of psychotic experiences as a consequence of past
trauma, an important role is attributed to trauma-asso-
ciated emotions – the stronger are the emotions, the
greater is the risk of developing psychotic symptoms(87).
Cause-effect relationship between childhood trauma and
development of psychosis may be much more complex.
In a group of studies the authors suggest that disturbed
emotional, cognitive and social functioning associated
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tycznych, co sprzyja rozwojowi i utrwaleniu objawów
o nasileniu chorobowym(81).
W paradygmacie psychologicznym halucynacje bywaj¹
postrzegane jako „wspomnienia traumatycznych wyda-
rzeñ identyczne do flashbacków charakterystycznych
raczej dla PTSD”(30,82,83). Badanie pacjentów z potwier-
dzon¹ diagnoz¹ schizofrenii wykaza³o, ¿e stopieñ ciê¿-
koœci nadu¿ycia w dzieciñstwie by³ zwi¹zany z ciê¿ko-
œci¹ halucynacji s³uchowych, a ich treœæ – bezpoœrednio
z prze¿yt¹ traum¹(80). Wielu autorów postuluje mo¿liwoœæ
wspó³istnienia objawów PTSD i schizofrenii(18,30,82,83).
Czêœæ intruzywnych flashbacków jest doœwiadczana ze
œwiadomoœci¹, ¿e s¹ to „wewnêtrzne prze¿ycia, odno-
sz¹ce siê do przesz³oœci, np. wspomnienia wydarzeñ”.
Inne doznania psychotyczne zwi¹zane z prze¿yt¹ trau-
m¹ zawieraj¹ element trudnoœci w atrybucji doœwiad-
czeñ jako zewnêtrzne lub wewnêtrzne i bywaj¹ ocenia-
ne jako zewnêtrzne wydarzenia prze¿ywane obecnie. Ta
b³êdna atrybucja wewnêtrznego prze¿ycia do Ÿród³a ze-
wnêtrznego, zwana b³êdn¹ identyfikacj¹ Ÿród³a (faulty
source monitoring), jest wed³ug wielu wspó³czesnych
psychologów kognitywnych postrzegana jako kluczowe
zjawisko w psychozie(84-86).
Z kolei w ujêciu psychologicznym urojenia s¹ postrze-
gane jako zjawisko wynikaj¹ce z prób nadania sensu
halucynacjom(70,71,84,86). Mog¹ tak¿e, jak ju¿ wspomnia-
no, byæ wynikiem zdeterminowanych traum¹ schema-
tów poznawczych i generalizacji prze¿ytego poczucia
zagro¿enia. W procesie powstawania doznañ psycho-
tycznych jako nastêpstwa traumy znacz¹c¹ rolê przy-
pisuje siê emocjom zwi¹zanym z urazem – im s¹ one
bardziej nasilone, tym ryzyko wyst¹pienia objawów
psychotycznych jest wiêksze(87).
Zwi¹zki przyczynowo-skutkowe pomiêdzy prze¿yciem
traumy w dzieciñstwie a wyst¹pieniem psychozy mog¹
byæ jednak jeszcze bardziej z³o¿one. Istnieje grupa ba-
dañ, których autorzy postuluj¹, ¿e wynikaj¹ce pierwot-
nie z procesu chorobowego zaburzenia funkcjonowa-
nia emocjonalnego, poznawczego, spo³ecznego czyni¹
osoby z póŸniejszym rozpoznaniem psychozy bardziej
podatnymi na stawanie siê ofiarami nadu¿yæ(22). Lysaker
i wsp. zaobserwowali, ¿e nadu¿ycia seksualne w okre-
sie dzieciñstwa u osób z rozpoznaniem schizofrenii
wi¹za³y siê z nasileniem deficytów neurokognitywnych
i stopniem trudnoœci w funkcjonowaniu psychospo-
³ecznym(42). Bergman i wsp. ocenili, ¿e dzieci maltreto-
wane prezentuj¹, niezale¿nie od zaburzeñ psychicznych
u ich rodziców, ni¿szy poziom funkcjonowania psycho-
motorycznego w porównaniu z dzieæmi niemaltretowa-
nymi(88). Zwiêkszona podatnoœæ na traumatyzuj¹ce wy-
darzenia mo¿e tak¿e wynikaæ z obci¹¿eñ genetycznych
– nadu¿ycie seksualne jest zjawiskiem dotycz¹cym czê-
œciej dzieci rodziców chorych psychicznie (w odniesie-
niu do dzieci osób ze schizofreni¹ – dwu-, trzykrotnie
czêœciej), przy czym sprawcami nadu¿yæ nie s¹ zazwy-
czaj rodzice biologiczni(89).

with pre-existing primary morbid process, make persons
who will develop a psychosis in the future more prone
to becoming victims of abuse(22). Lysaker et al. observed
that childhood sexual abuse in persons with a diagno-
sis of schizophrenia was associated with exacerbation
of neurocognitive deficits and degree of difficulties in
psychosocial functioning(42). Bergman et al. stated that
maltreated children present an inferior level of psy-
chomotor functioning as compared with non-maltreat-
ed children, independent of presence of mental disorders
in their parents(88). Increased vulnerability to traumatic
events may also result from genetically determined fac-
tors – sexual abuse is a phenomenon more frequently
concerning children of mentally ill parents (in the case
of children of persons with schizophrenia – 2- to 3-fold
more frequently), whereby perpetrators of abuse usual-
ly are not biological parents(89).
A novel light on the issue is shed by the study by Janssen
et al., encompassing over 4000 persons of general pop-
ulation and demonstrating that the ET effect depends
on type of parent-child relationship and rearing style.
Low level of the relationship and lack of care for the
child was strongly correlated with development of some
form of psychotic disorders(90). This finding makes us
look for factors mediating between experience of child-
hood trauma and development of psychotic disorders in
the future. According to Houston et al., such a biologi-
cal factor may be abuse of cannabis derivates. Their
study indicates that experience of sexual abuse in the
childhood combined with another risk factor, namely
cannabis abuse, significantly increased the risk of devel-
oping psychotic disorders in the adulthood(91). 

CCLLIINNIICCAALL  IIMMPPLLIICCAATTIIOONNSS

Independent of several methodological problems, results
of studies on associations between ET and development
of psychotic disorders enable drawing some conclusions,
which might be valuable for psychiatric clinical practice.
In view of high prevalence of this phenomenon, especial-
ly in clinical populations, and its unquestionable impact
on mental condition of the patients (independent of
diagnosis made), routine medical history obtaining
should include questions regarding traumata, with a spe-
cial emphasis on childhood traumatic experiences. As
evidenced by clinical practice and current literature,
doctors do not ask their patients about traumatizing
experiences during developmental age. In particular, this
concerns persons with a tentative or confirmed diagno-
sis of psychosis(92). Some doctors assume that reports
of psychotic patients are false(53). Patients are generally
unwilling to report on experienced abuses, particularly
those of sexual nature(93). Such experiences usually remain
hidden for many years: in the paper by Read et al., the
mean time-span between sexual abuse and telling some-
body about it was 16 years(94,95). This is why Bak et al.
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Nowe œwiat³o na zagadnienie rzuca praca Janssena i wsp.
z udzia³em ponad 4 tysiêcy osób z populacji ogólnej,
w której autorzy dowodz¹, ¿e efekt WT zale¿a³ od rodza-
ju wiêzi rodzicielskiej i stylu wychowania. Niski poziom
tej wiêzi i opiekuñczoœci wobec dziecka by³ silnie zwi¹za-
ny z zachorowaniem na jak¹œ formê zaburzeñ psycho-
tycznych(90). Takie spojrzenie zmusza do poszukiwania
czynników poœrednicz¹cych pomiêdzy doznaniem trau-
my w okresie dzieciñstwa a rozwojem w przysz³oœci za-
burzeñ psychotycznych. Wed³ug Houstona i wsp. takim
czynnikiem biologicznym mo¿e byæ nadu¿ywanie po-
chodnych konopi indyjskich. Zgodnie z wynikami ich ba-
dania prze¿ycie nadu¿ycia seksualnego w dzieciñstwie,
ale tylko w po³¹czeniu z wyst¹pieniem innego czynnika
ryzyka, jakim by³o nadu¿ywanie cannabis, zwiêksza³o
istotnie prawdopodobieñstwo rozwoju zaburzeñ psycho-
tycznych w okresie doros³oœci(91).

IIMMPPLLIIKKAACCJJEE  KKLLIINNIICCZZNNEE

Niezale¿nie od ró¿norodnych problemów metodologicz-
nych wyniki badañ zawarte w omówieniach zwi¹zków
wczesnej traumy z rozwojem zaburzeñ psychotycznych
pozwalaj¹ na sformu³owanie wniosków maj¹cych zna-
czenie dla praktyki psychiatrycznej.
Ze wzglêdu na rozpowszechnienie zjawiska (zw³aszcza
w populacjach klinicznych) i jego niew¹tpliwy wp³yw
na stan psychiczny pacjentów (niezale¿nie od stawianej
diagnozy) rutynowym postêpowaniem powinno byæ
przeprowadzanie wywiadu w kierunku traumy okresu
dzieciñstwa. Jak wskazuj¹ praktyka i literatura, lekarze
nie pytaj¹ swoich pacjentów o traumatyzuj¹ce prze-
¿ycia wieku rozwojowego. Okazuje siê, ¿e dotyczy to
szczególnie osób z domniemanym lub ustalonym roz-
poznaniem psychozy(92). Czêœæ z lekarzy zak³ada, ¿e re-
lacje pacjentów psychotycznych s¹ fa³szywe(53). Pacjenci
niechêtnie spontanicznie zg³aszaj¹ prze¿ycie nadu¿y-
cia, zw³aszcza seksualnego(93). Doœwiadczenie to pozo-
staje nieujawnione czêsto przez wiele lat – w pracy Reada
i wsp. œredni czas od doznania nadu¿ycia seksualnego
przez badane kobiety do momentu powiedzenia o tym
komukolwiek wyniós³ 16 lat(94,95). Dlatego Bak i wsp.
podkreœlaj¹, ¿e „niepytanie o traumê opóŸnia wprowa-
dzenie odpowiednich interwencji terapeutycznych i nie-
potrzebnie przed³u¿a cierpienie pacjenta”(81). Wielu
autorów postuluje wprowadzenie pytañ dotycz¹cych
omawianej problematyki jako sta³ego elementu bada-
nia psychiatrycznego(96-98). Jeszcze bardziej oczywista jest
koniecznoœæ pytania dzieci znajduj¹cych siê pod opiek¹
psychiatrów i psychologów o ich doœwiadczenia. Okazu-
je siê jednak, ¿e klinicyœci identyfikuj¹ jedynie niewielk¹
czêœæ nadu¿yæ u dzieci(14,99). Wa¿ne wydaje siê tak¿e od-
powiednie przygotowanie w tym zakresie lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej i pracowników innych placó-
wek medycznych. Koniecznoœæ identyfikowania osób
po przebytej traumie okresu dzieciñstwa mo¿e byæ

emphasize that “failing to ask about trauma will impede
installation of appropriate treatment strategies and there-
fore, prolong distress unnecessarily”(81). Many authors
postulate introduction of questions related to this issue as
a permanent component of psychiatric examination(96-98).
Even more evident is the necessity of asking children
remaining under the care of psychiatrists and psychol-
ogists about their past experiences. It turns out, howev-
er, that clinicians detect only a small proportion of facts
of abuse in children(14,99). Important is also adequate
training in this field of first-line medical professionals
and other staff of medical facilities. Identification of per-
sons with a history of childhood trauma may be essen-
tial for correct diagnosis and treatment of symptoms
presented by patients(23). Working knowledge in this
area is necessary for effective therapeutic interventions
in cases of dysfunctional interpersonal relations(81). 
In the opinion of most investigators of the problem,
persons with psychosis who experienced a childhood
trauma, should be offered psychotherapy – usually cog-
nitive-behavioural therapy is recommended, also in the
form of group therapy(7,22,28,100). Psychotherapy may be
useful in the reduction of associated symptoms and
disorders, e.g. personality disorders and abuse of psy-
choactive substances. Beneficial effects of cognitive-
behavioural therapy were also observed in persons with
PTSD, in persons with major depression, schizophre-
nia and schizoaffective disorders, independent of sever-
ity of symptoms of primary disease(101). 
The above-mentioned suggestion about separation of
post-traumatic psychosis also carries definite clinical
implications. A natural consequence of adoption of the
presented concept is the assumption that the most
appropriate form of therapy in this group of psychoses
is psychotherapy, including cognitive-behavioural ther-
apy. Favourable response to this form of treatment is
confirmed by clinical observations(102).
Morrison emphasizes that independent of point of view
adopted, helping patients to understand associations
between their traumatic experiences and present psy-
chotic symptoms, promotes strengthening of feeling of
control over these phenomena and reduces stress asso-
ciated with their experience. Also in the scope of bio-
logical model of psychosis, there is a place for psy-
chotherapy as a technique influencing structure and
function of the central nervous system, potentially altered
by strong or prolonged stress(58,66). 
Broader social implications include the need to develop
respective services, e.g. phone services, devoted to the
issue of child abuse and to offer these children and their
families various forms of preventive and therapeutic
measures. Although there is no hard evidence that cer-
tain actions are able to prevent the development of psy-
chotic disorders, therapy encompassing the issue of ET
may have a significantly beneficial effect on functioning
of persons afflicted therewith(103). 
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istotna dla postawienie prawid³owej diagnozy i leczenia
prezentowanych przez pacjenta objawów(23). Wiedza
na ten temat jest tak¿e konieczna dla skutecznych inter-
wencji terapeutycznych w przypadku niefunkcjonalnych
relacji interpersonalnych(81).
Wed³ug wiêkszoœci badaczy problemu osoby z psycho-
z¹, które dozna³y traumy w okresie dzieciñstwa, powinny
mieæ zaoferowan¹ psychoterapiê – zazwyczaj zalecana
jest terapia poznawczo-behawioralna, tak¿e w formie
grupowej(7,22,28,100). Psychoterapia mo¿e byæ równie¿ po-
mocna w redukcji objawów i zaburzeñ towarzysz¹cych,
takich jak zaburzenia osobowoœci, nadu¿ywanie œrod-
ków psychoaktywnych. Korzystne efekty terapii poznaw-
czo-behawioralnej zaobserwowano u osób z objawami
zaburzeñ stresowych pourazowych u osób z rozpozna-
niem du¿ej depresji, schizofrenii lub zaburzeñ schizo-
afektywnych, niezale¿nie od nasilenia objawów podsta-
wowej choroby(101).
Opisany uprzednio postulat wyodrêbnienia psychozy
potraumatycznej tak¿e przynosi okreœlone implikacje
kliniczne. Naturaln¹ konsekwencj¹ przyjêcia przedsta-
wionej koncepcji jest za³o¿enie, ¿e najbardziej odpo-
wiedni¹ form¹ terapii dla tej grupy psychoz jest psy-
choterapia, w tym terapia poznawczo-behawioralna.
Dobr¹ odpowiedŸ na tê formê leczenia potwierdzaj¹
obserwacje kliniczne(102).
Morrison podkreœla, ¿e niezale¿nie od przyjêtego spoj-
rzenia pomoc pacjentom w zrozumieniu zwi¹zków po-
miêdzy ich traumatycznymi prze¿yciami a obecnymi
objawami psychotycznymi sprzyja wzmocnieniu po-
czucia kontroli nad nimi i redukuje stres zwi¹zany z ich
doœwiadczaniem. Tak¿e w ramach biologicznego mo-
delu psychoz pozostaje miejsce dla psychoterapii jako
metody wp³ywaj¹cej na strukturê i funkcjê OUN, po-
tencjalne zmienion¹ pod wp³ywem silnego lub d³ugo-
trwa³ego stresu(58,66).
Szersze implikacje spo³eczne obejmuj¹ koniecznoœæ
rozwijania odpowiednich s³u¿b, w tym serwisów telefo-
nicznych zajmuj¹cych siê problematyk¹ nadu¿yæ wo-
bec dzieci, oraz objêcia dzieci i ich rodzin odpowiedni-
mi formami dzia³añ prewencyjnych i terapeutycznych.
Choæ nie ma jednoznacznych dowodów, ¿e odpowiednie
dzia³ania s¹ w stanie zapobiegaæ rozwojowi zaburzeñ
psychotycznych, terapia obejmuj¹ca problem wczesnej
traumy mo¿e zdecydowanie korzystnie wp³ywaæ na funk-
cjonowanie dotkniêtych nim osób(103).

PPOODDSSUUMMOOWWAANNIIEE

Nadal brak jest niepodwa¿alnych dowodów na istnie-
nie zwi¹zków przyczynowo-skutkowych pomiêdzy prze-
¿yciem WT a póŸniejszym wyst¹pieniem zaburzeñ psy-
chotycznych, zw³aszcza schizofrenii. Byæ mo¿e WT jest
ogniwem w patogenezie tych zaburzeñ u niektórych pa-
cjentów, a wyst¹pienie choroby dotyczy osób maj¹cych
dodatkowe czynniki ryzyka. Uzyskane dotychczas dane

SSUUMMMMAATTIIOONN

There is still no unambiguous evidence on cause-effect
relationship between experience of early trauma and
subsequent development of psychotic disorders, in par-
ticular schizophrenia. Possibly, early trauma is only a link
in the pathogenesis of these disorders in some patients,
while frank disease develops only in persons burdened
with additional risk factors. Data obtained to date strong-
ly suggest that association between early trauma and
psychosis is diagnostically non-specific. This association
is more related to the possible development of psychotic
symptoms seen in various mental disorders, not necessar-
ily justifying the diagnosis of schizophrenia. Undoubted-
ly, the problem requires further research, especially veri-
fication of correlations between ET and non-psychotic
symptoms of schizophrenia. Warranted are also stud-
ies supporting the rationale for introduction of the con-
cept of “post-traumatic psychosis”, favoured by an ever
increasing group of authors.
Independent of several diagnostic problems, there
remains the undisputed necessity of inquiring about
childhood traumatic experiences as part of routine clin-
ical practice and offering these patients adequate ther-
apeutic modalities. 
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„PSYCHIATRIA I PSYCHOLOGIA KLINICZNA” – indeksowanym w Index Copernicus 

– umo¿liwia doliczenie 20 punktów edukacyjnych za ka¿dy artyku³ 
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