54

© Psychiatr Psychol Klin 2020, 20 (1), p. 54-60
DOI: 10.15557/PiPK.2020.0006

Received: 24.02.2020
Accepted: 31.03.2020

Radostaw Tomalski, Igor J. Pietkiewicz Published: 30042020

Ztozony zespot stresu pourazowego — przetom w leczeniu
zaburzen osobowosci
Complex post-traumatic stress disorder: a breakthrough in treating personality disorders

Centrum Badari nad Trauma i Dysocjacja, SWPS Uniwersytet Humanistycznospoteczny, Katowice, Polska
Adres do korespondencji: Dr Igor Pietkiewicz, Centrum Badar nad Traumg i Dysocjacja, SWPS Uniwersytet Humanistycznospoteczny, ul. Technikéw 9, 40-326 Katowice, e-mail: ipietkiewicz@swps.edu.pl

Streszczenie

Abstract

Zozony zespol stresu pourazowego (complex post-traumatic stress disorder, cPTSD) to nowe rozpoznanie, ktére pojawi sie
w 11. edycji klasyfikacji psychiatrycznej ICD (International Classification of Diseases — Miedzynarodowa Klasyfikacja
Chorob). Laczy ono cechy zaburzenia stresowego pourazowego i zaburzenia osobowosci. W artykule oméwiono historie tego
rozpoznania i dotychczasowe pomysly na jego konceptualizacje. Kryteria cPTSD obejmujg objawy stresu pourazowego
(ponowne przezywanie, unikanie i poczucie zagrozenia) oraz trzy grupy objaw6éw nazywane tacznie zaburzeniem organizacji
self: dysregulacje emocjonalng, negatywny obraz siebie i zaburzenia w relacjach. Na podstawie najnowszych badan
zilustrowano podobienstwa i roznice migdzy cPTSD a zaburzeniem osobowosci borderline. Postuluje si¢ przede wszystkim
kluczowe znaczenie dysocjacji jako patomechanizmu cPTSD. Ma to istotne implikacje dla praktyki klinicznej, gdyz wielu
pacjentow spelniajacych kryteria cPTSD otrzymuje bfedng diagnoze i jest leczonych z rozpoznaniem zaburzen osobowosci,
bez uwzglednienia standardéw postepowania wypracowanych z mysla o osobach z objawami stresu pourazowego. Jedna
z istotnych modyfikacji jest zastosowanie terapii fazowej, w ktérej podkresla sie koniecznoé¢ uzyskania pewnej stabilizacji
w zakresie objawow i funkcjonowania przed podjeciem pracy nad urazowymi wspomnieniami.

Stowa kluczowe: zlozony zespot stresu pourazowego, ztozone PTSD, cPTSD, borderline, diagnoza réznicowa

Complex post-traumatic stress disorder (complex PTSD, cPTSD) is a new diagnosis in the 11" edition of the ICD
(International Classification of Diseases) psychiatric classification. It combines the symptoms of post-traumatic stress
disorder and personality disorder. The article elaborates on the history of this diagnosis and its previous conceptualisations.
The criteria for cPTSD include the symptoms of post-traumatic stress disorder (re-experiencing, avoidance and sense of
threat) and three groups of symptoms defined as disturbance of self-organisation: affective dysregulation, negative self-
concept, and disturbances in relationships. Similarities and differences between borderline personality disorder and cPTSD
are illustrated based on latest research. First of all, the key role of dissociation as the pathomechanism of cPTSD is postulated.
This is important from the clinical perspective as many patients who meet the diagnostic criteria of the latter disorder are
misdiagnosed and treated as personality disorder cases, without implementing therapeutic standards that have been
developed so far for people suffering from post-traumatic symptoms. The use of phase-oriented trauma treatment, which
empbhasises the need for achieving certain stability of symptoms and functioning before working on traumatic events, is one
of such important modifications.
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NOWE ZABURZENIE
ZWIAZANE ZTRAUMA

linicystka i badaczka Judith Herman, ktéra odegrata
B istotng role we wprowadzeniu do klasyfikacji psy-
chiatrycznej rozpoznania zespolu stresu pourazo-
wego (post-traumatic stress disorder, PTSD), juz w latach 90.
XX wieku zwracala uwage na istnienie odrebnej jednostki
zwigzanej z do$wiadczeniami urazowymi w dziecinstwie
i relacjg z opiekunami. Autorka nazwata te jednostke ztozo-
nym zespolem stresu pourazowego (complex post-traumatic
stress disorder, cPTSD) (Herman, 1992) i podkreglata:
Koncepcje osobowosci rozwijajgcej sie w zwyktych
warunkach sq czesto stosowane w odniesieniu do 0sob
z doswiadczeniem traumy, bez zrozumienia znieksztal-
cert osobowosci nastepujgcych pod wplywem diugo-
trwatej przemocy. Tak wigc pacjenci cierpigcy z powodu
ztozonych skutkéw przewleklej traumy sq czesto blednie
diagnozowani jako majgcy zaburzenia osobowosci.
Moggq byc¢ okreslani jako ,,zalezni”, ,masochistyczni” lub
»autodestrukcyjni”. Wczesniejsze koncepcje ,,masochi-
zmu” lub ,przymusu powtarzania” mogq zostac w bar-
dziej przydatny sposéb zastgpione koncepcjg ztozonego
zespolu pourazowego.
Herman (2015) wyjasniala pdzniej, ze to zlozone zaburze-
nie pourazowe moze obejmowac szerokie spektrum obja-
wow, réznigcych sie jakosciowo od objawéw innych zabu-
rzen: ,Objawy somatyczne ofiar traumy nie sg takie same
jak zwykle zaburzenia psychosomatyczne. Ich depresja nie
jest taka sama jak zwykla depresja. A rozpad ich tozsamo-
$ci i zycia relacyjnego nie jest taki sam jak w zwyktym zabu-
rzeniu osobowosci” (s. 118). Odmiennos¢, o ktorej pisze
Herman, wigze sie ze zlozonoscia zaburzen regulacji afektu,
problemoéw z przywigzaniem oraz integracji obrazu siebie
iinnych, co zostanie bardziej szczegélowo omowione w dal-
szej czesci artykutu. Naglasniane przez badaczke koncepcje
znalazly odzwierciedlenie w nowym rozpoznaniu, opatrzo-
nym kodem F62, ktére pojawito sie w klasyfikacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia ICD-10: ,,trwale zmiany osobowosci
niewynikajace z uszkodzenia ani z choroby mézgu” (Puzyn-
ski i Wcidrka, 1998). Diagnoza ta znajduje si¢ zatem w roz-
dziale poswigconym zaburzeniom osobowosci i opisuje
zaburzenia zachowania i osobowosci u dorostych, ktorzy
doswiadczyli silnego i przedtuzajacego si¢ stresu. Cechy
konieczne do rozpoznania to wedtug ICD-10:
a) wroga i nieufna postawa wobec §wiata;
b) wycofanie z zycia spofecznego;
¢) odczuwanie pustki i beznadziejnosci;
d) przewlekle uczucie bycia ,,na krawedzi”, jakby stalego
zagrozenia;
e) wyobcowanie (Puzynski i Wciérka, 1998).
Uwzglednienie omawianej kategorii w ICD-10 mialo da¢
klinicystom wyrazny sygnal, ze do§wiadczenia urazowe
moga wplywa¢ na rozwdj osobowosci i ze obraz kliniczny
tego zaburzenia rézni sie od innych znanych zaburzen oso-
bowosci. Jednak rozpoznanie to nie wzbudzito wigkszego
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zainteresowania ani wsrod badaczy, ani wsrod klini-
cystow. Blizsza analiza stojacej za nim koncepcji prowadzi
do kolejnego pytania, a mianowicie: jaki jest zwigzek tego
zaburzenia z rozpoznaniem zaburzenia stresowego poura-
zowego? Wedlug kryteriow dla F62 PTSD moze poprze-
dza¢ tak zdefiniowang trwala zmiane osobowosci - ale
nie musi. Chociaz z obserwacji klinicznych wynika, ze za
trwalg zmiane osobowosci czgéciej odpowiadajg wydarze-
nia urazowe z dziecinstwa niz z okresu dorostosci (van der
Hart et al., 2006; Nijenhuis, 2015), ICD-10 nie pozwala na
rozpoznanie takiego stanu u dzieci albo u dorostych, kto-
rzy do$wiadczyli traumy w okresie rozwojowym, zanim ich
osobowos¢ mogla w pelni si¢ uksztaltowaé. Powyzsza pro-
blematyka zostala podjeta przez badaczy zajmujacych sie
rozpoznaniem ,zaburzenia zwigzane ze stresem ekstre-
malnym, nieokreslone inaczej” (disorders of extreme stress,
not otherwise specified, DESNOS). Na podstawie danych
zaczerpnietych z literatury i ankiety z udzialem 50 eksper-
tow Pelcovitz i wsp. (1997) stworzyli liste objawow charak-
terystycznych dla zaburzen zwiagzanych ze stresem urazo-
wym, ktérych nie uwzglednialy dwczesne kryteria PTSD.
Z kolei Luxenberg i wsp. (2001) opracowali i przeprowa-
dzili w grupie 520 pacjentéw ustrukturyzowany wywiad
kliniczny SIDES (Structured Interview for Disorders of
Extreme Stress), aby okresli¢ kryteria dla DESNOS jako
zaburzenia obejmujacego szes¢ grup objawow:
I. zmiany w regulacji afektu i impulséw (konieczne A

ijedno z B-F):

A. regulacja afektu,

B. modulacja ztosci,

C. autodestruktywnos¢,

D. myéli samobdjcze,

E. kompulsywno$¢ lub skrajne zahamowanie w sferze

seksualnej,

F zachowania ryzykowne;
II. zmiany w zakresie uwagi i §wiadomosci (konieczne A

lub B):

A. amnezja,

B. przejsciowe stany dysocjacyjne lub depersonalizacja;
III. zmiany w percepcji siebie (konieczne dwa z A-F):

A. niewydolno$¢,

B. trwale uszkodzenie,

C. poczucie winy i odpowiedzialnosci,

D. wstyd,

E. poczucie, ze nikt nie moze zrozumie¢,

F. pomniejszanie;
IV. zmiany w relacjach z innymi (konieczne jedno z A-C):

A. niezdolnos¢ do zaufania,

B. rewiktymizacja,

C. wiktymizacja innych;
V. somatyzacje (konieczne dwa z A-E):

A. uktad trawienny,

B. przewlekty bol,

C. objawy krazeniowo-oddechowe,

D. objawy konwersyjne,

E. objawy plciowe;
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VI. zmiany w systemie warto$ci (konieczne A lub B):

A. rozpacz lub poczucie beznadziei,

B. utrata wczesniejszych przekonan dajacych oparcie.
Badania nad tak sformutowanym rozpoznaniem DESNOS
pozwolily stwierdzi¢, ze reakcja na stres traumatyczny
znacznie wykracza poza opisane dotychczas objawy PTSD
i obejmuje objawy somatyzacji, dysocjacji oraz dysregu-
lacji afektu. Zwracano tez uwage na fakt, Zze wymienione
objawy i ich konstelacje zmieniaja si¢ dynamicznie w czasie
(van der Kolk et al., 1996). Chociaz w DSM-5 z powodu
niewystarczajacej liczby badan uzasadniajacych wyod-
rebnienie nowej jednostki nie wprowadzono rozpozna-
nia cPTSD/DESNOS (Resick et al., 2012), badania nad
zaburzeniami stresu ekstremalnego (disorders of extreme
stress, DES) przyczynily sie do znacznego poszerzenia
kategorii PTSD w 5. edycji amerykanskiej klasyfikacji,
wprowadzonej w 2013 roku (Friedman, 2013; Zawadzki
i Popiel, 2014).

Jednym z przejawdw owego poszerzenia jest uwzglednie-
nie w DSM-5 podtypu PTSD u dzieci w wieku 6 lat i mtod-
szych, ktéry zyskal odrebne kryteria (Galecki i Swiecicki,
2015). Dalszy rozwoéj wiedzy na temat skutkéw doswiad-
czen urazowych (np. przemocy fizycznej lub wykorzysta-
nia seksualnego) u dzieci pokazal, ze oprocz objawéw PTSD
mozna si¢ spodziewac innych, zlozonych probleméw wyni-
kajacych z wplywu takich doswiadczen na rozwijajacy sie
umyst (Ackerman et al., 1998). Z inicjatywy National Child
Traumatic Stress Network sformutowano kryteria diagnozy
posttraumatycznych zaburzen rozwojowych (developmen-
tal trauma disorder, DTD) jako odpowiednika diagnozy
DESNOS u dzieci (Ford et al., 2018; van der Kolk, 2018).
Kryteria DTD sg nastepujace:
A. ekspozycja (na do$wiadczenie urazowe);
B. zaburzenia regulacji afektywnej i fizjologicznej (kryte-
ria B1-B4);
C. dysregulacja uwagi i zachowania (kryteria C1-C5);
D. dysregulacja w relacjach i w odniesieniu do self (kryte-
ria D1-D6);
E. objawy ze spektrum stresu pourazowego.
Jakkolwiek rozpoznanie DTD nie figuruje obecnie w zad-
nej oficjalnej klasyfikacji psychiatrycznej, stanowi punkt
odniesienia w diagnozowaniu u dzieci i mtodziezy zlozo-
nych zaburzen zwigzanych z trauma.
Mozna wskaza¢ kilka powodoéw, z ktérych cPTSD/
DESNOS nie zostaly uwzglednione w DSM-5 (Resick et al.,
2012). Jednym bylo nakfadanie si¢ opisywanych przez te
jednostki objawow z zaburzeniem osobowosci borderline,
gdyz dopiero pdzniejsze prace pozwolily wyrazniej zazna-
czy¢ granice miedzy zaburzeniami. Ponadto nie jest jasny
status ontologiczny cPTSD/DESNOS: czy to skutek traumy
(a zatem nalezaloby wiaczy¢ nowe jednostki do utworzo-
nej w DSM-5 grupy ,,zaburzenia pourazowe i zwigzane
z czynnikiem stresowym”), czy tez zaburzenie osobo-
wosci? Podazajac za ta drugg linig myslenia, Classen i wsp.
(2006) zaproponowali analogiczny do ¢cPTSD koncept
potraumatycznego zaburzenia osobowosci (post-traumatic
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personality disorder, PTPD). W swojej koncepcji opisali to
zaburzenie jako charakterologiczna adaptacje do obja-
wow PTSD zwigzanych z wczesng i przewlekly traumaty-
zacja, ktorej istota jest zaburzenie regulacji emocjonalne;j.
Chociaz propozycja ta nie byta pézniej rozwijana, stano-
wila nowy punkt widzenia na réznice migdzy zaburze-
niem osobowosci a cPTSD.

ZMIANY WPROWADZANE W ICD-11

W odréznieniu od tworcéw DSM-5 grupa robocza Swia-
towej Organizacji Zdrowia pracujaca nad zaburzeniami
zwigzanymi ze stresem uznala, ze dane z badan epide-
miologicznych i klinicznych s wystarczajace, aby uza-
sadni¢ odrebnos¢ konstruktu cPTSD. Na nowo zdefinio-
wano samo zaburzenie stresowe pourazowe, dzieki czemu
projekt rozpoznania cPTSD, uproszczony w stosunku

do DESNOS, zyskal nowe zycie (Maercker et al., 2013).

W 11. edycji klasyfikacji ma si¢ wigc po raz pierwszy poja-

wi¢ cPTSD jako oficjalna diagnoza (ICD-11 for Mortality

and Morbidity Statistics, 2019). Aby ulatwi¢ uzycie nowo
zdefiniowanych rozpoznan w praktyce klinicznej i dla
celow badawczych, Cloitre i wsp. (2018) stworzyli Miedzy-
narodowy Kwestionariusz Traumy (International Trauma

Questionnaire, ITQ), dostepny w wielu wersjach jezyko-

wych, rowniez polskiej, na stronie www.traumameasures-

global.com/itq.

W zaburzeniu stresowym pourazowym kryterium doty-

czace wydarzenia urazowego pozostaje sformulowane dos¢

ogolnikowo - jest to wydarzenie lub sytuacja o charakte-
rze wyjatkowo zagrazajacym lub katastrofalnym. W ITQ
przeklada si¢ to na instrukeje: ,Wskaz, prosze, najtrudniej-
sze wydarzenie zyciowe, jakiego doswiadczyles/1as, i odpo-
wiedz na ponizsze pytania w kontekscie tego wydarzenia”.

W przypadku cPTSD (ICD-11 for Mortality and Morbidity

Statistics, 2019) definicja wydarzenia urazowego jest bar-

dziej precyzyjna: wydarzenie lub seria wydarzen o charak-

terze wyjatkowo zagrazajacym lub katastrofalnym, najcze-
$ciej dlugotrwate lub powtarzajace si¢ wydarzenia, przed
ktorymi ucieczka byla trudna lub niemozliwa (np. tortury,
niewolnictwo, ludobdjstwo, dlugotrwala przemoc domowa,
powtarzajace si¢ naduzycie seksualne lub fizyczne w dzie-
cinistwie). Innymi stowy, przyczyna cPTSD jest trauma

ztozona (Courtois, 2004).

Zlozone PTSD sklada si¢ z dwoch grup objawow: PTSD

i zaburzenia organizacji self (disturbance of self organiza-

tion, DSO). Oznacza to, ze muszg by¢ spetnione wszyst-

kie kryteria dla PTSD, a ponadto wystepuja objawy odno-
szace si¢ do ,,osobowosciowego” aspektu cPTSD.

Wedtug nowej definicji kryteria PTSD obejmuja trzy

grupy objawow (ICD-11 for Mortality and Morbidity

Statistics, 2019):

1. Objawy ponownego doswiadczania (re-experienc-
ing) w terazniejszo$ci wydarzenia urazowego — w for-
mie intruzywnych wspomnien, ktérym towarzyszy lek
lub przerazenie, flashbackéw lub koszmaréw sennych.
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W ITQ odpowiadajg temu itemy P1 (wystepowanie
przygnebiajacych snow, w ktorych to wydarzenie bylo
odtworzone czesciowo lub ktére w calosci do niego
nawiazywaly) i P2 (wystepowanie intensywnych obra-
z6w lub wspomnien, w ktérych na nowo przezywasz tu
i teraz tamto wydarzenie).

2. Unikanie (avoidance) mysli czy wspomnien dotyczacych
wydarzenia urazowego lub unikanie czynnoéci i sytuacji
je przypominajacych. W ITQ odpowiadajg temu itemy
P3 (unikanie wewnetrznych przezy¢, ktére moga przy-
pominac o wydarzeniu, np. myéli, uczu¢, doznan fizycz-
nych) oraz P4 (unikanie zewnetrznych sytuacji, ktore
moga przypomina¢ o wydarzeniu, np. ludzi, miejsc,
rozmoéw, przedmiotow, aktywnosci).

3. Objawy poczucia zagrozenia (sense of threat) zwiazane
z przezywaniem zagrozenia w terazniejszosci, wyra-
zajace si¢ nadmierng czujnoscia (hypervigilance) lub
wzmozong reakcja na bodzce, np. na nieoczekiwany
hatas (enhanced startle reactions). W ITQ odpowiadaja
temu itemy P5 (bycie bardzo czujnym, ostroznym, w sta-
fej gotowosci) i P6 (podenerwowanie lub ptochliwos¢).

Roéwniez zaburzenie organizacji self obejmuje trzy grupy

objawow, a sg to (Shevlin et al., 2018):

1. Dysregulacja afektu (affective dysregulation, AD), czyli
problemy z radzeniem sobie z silnymi stanami emocjo-
nalnymi lub z powrotem do normalnego funkcjono-
wania. W ITQ odpowiadajg temu itemy C1 (,,Kiedy
jestem zdenerwowany, duzo czasu zajmuje mi uspoko-
jenie si¢”) i C2 (,,Czuje si¢ odretwialy emocjonalnie
lub zablokowany emocjonalnie”).

2. Negatywny obraz siebie (negative self-concept, NSC),
czyli utrwalone negatywne przekonania o sobie jako
kim$ bezwarto$ciowym, ktérym towarzyszy glebo-
kie uczucie wstydu, winy i porazki. W ITQ odpowia-
daja temu itemy C3 (,,Czuje si¢ jak nieudacznik”) i C4
(-Czuje sie bezwartosciowy”).

3. Zaburzenia w relacjach (disturbances in relationships,
DR), czyli trwale trudnosci w podtrzymywaniu relacji
i budowaniu bliskosci z innymi. W ITQ odpowiadaja
temu itemy C5 (,,Czuje si¢ zdystansowany lub odciety
od ludzi”) i C6 (,Trudno jest mi by¢ blisko emocjonal-
nie z ludzmi”).

Tak skonstruowane kryteria cPTSD wskazuja, Ze trauma

zlozona, szczegdlnie w okresie rozwojowym, ma wplyw

na rozwoj catej osobowosci i nie jest jedynie przyczyna
objawdw stresu pourazowego.

czy ZLOZON'E PTSD TO ZABURZENIE
OSOBOWOSCI Z OBJAWAMI PTSD?

Poniewaz kryteria diagnostyczne cPTSD obejmuja dwa
bloki objawow: PTSD i DSO, a wiec problemy osobowo-
$ciowe, automatycznie narzuca si¢ pytanie: czym rézni sie
ta jednostka od zaburzenia osobowosci z objawami stresu
pourazowego? Wiadomo, ze wspotwystepowanie zabu-
rzen osobowosci borderline (borderline personality
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disorder, BPD) i PTSD jest czeste; w populacji nieklinicz-
nej az 30% osob z BPD spetniato kryteria PTSD, a 24%
0s6b z PTSD uzyskalo jednoczeénie rozpoznanie BPD
(Pagura et al., 2010). Wspotwystepowanie obu zaburzen
w populacjach klinicznych jest jeszcze czestsze. Wsrod
pacjentow z PTSD 37-68% spelnialo kryteria BPD (Hef-
fernan i Cloitre, 2000; Zlotnick et al., 2002), a 25-58%
badanych z BPD mialo jednoczesnie PTSD (Golier et al.,
2003; Harned et al., 2010; Zanarini et al., 1998). Jako ze
w dotychczasowych badaniach nie réznicowano miedzy
BPD a cPTSD, wysoki poziom wspdlchorobowosci, suge-
rowany przez ww. autoréw, moze cze$ciowo wynikac z bted-
nego rozpoznania, czyli z nieuwzglednienia cPTSD jako
osobnej grupy. Od momentu sformulowania nowych defi-
nicji PTSD i cPTSD w projekcie ICD-11 przeprowadzono
badania zmierzajace do identyfikacji réznic miedzy cPTSD
a BPD. Jakie wnioski mozna wysnuc¢ z tych badan?

Z analiz Cloitre i wsp. (2014) wynika, Ze o ile BPD obejmuje
zmienny, niestabilny obraz siebie oraz burzliwe zwiazki
miedzyludzkie, charakteryzujace si¢ skrajnosciami (ideali-
zacjg i dewaluacjg) lub przesycone lekiem przed odrzuce-
niem, o tyle w cPTSD obraz siebie jest stabilniejszy, stale
negatywny, a relacje - nacechowane unikaniem zamiast
chaotycznym zaangazowaniem. Dla BPD charakterystyczne
sa zachowania, gesty i grozby samobodjcze, podczas gdy
w cPTSD bardziej typowe s3 emocjonalna wrazliwo$¢, reak-
tywna zto$¢ i trudnosci w radzeniu sobie z emocjami, co
przeklada sie na uzywanie alkoholu i substancji psychoak-
tywnych. Zasadnicza odrebnoé¢ konstruktu cPTSD i BPD
wykazali tez, za pomocg analizy klas ukrytych (latent class
analysis), inni autorzy (Hyland et al., 2019; Jowett et al.,
2020). Jednoczesnie zwracaja oni uwage, ze pod wieloma
wzgledami obie diagnozy nakladaja si¢ na siebie - stad
potrzeba dalszych, bardziej szczegélowych analiz, zwlasz-
cza analizy réznic miedzy zaburzeniem tozsamosci w BPD
a negatywnym obrazem siebie w cPTSD.

W badaniach analizowano réwniez wystgpowanie w wywia-
dzie doswiadczen urazowych, ktore sa warunkiem sine
qua non rozpoznania cPTSD, ale nie BPD. Cho¢ wcze-
$niej wskazywano na silniejszy zwiazek dzieciecej traumy
z cPTSD niz z BPD (Cloitre ef al., 2013), w nowszych pra-
cach wezesne doswiadczenia urazowe nie okazaly sie czyn-
nikiem wyraznie roznicujacym cPTSD od BPD (Frost et al.,
2020; Hyland et al., 2019). Czy przy obecnym stanie wie-
dzy mozna wiec uchwyci¢ gtéwne mechanizmy powsta-
wania omawianych zaburzen i dzieki temu wyraznie zréz-
nicowa¢ konstrukty BPD i cPTSD? Knefel i wsp. (2016)
analizowali powigzania miedzy objawami PTSD, cPTSD
i BPD i zauwazyli, ze klastery objawow PTSD i cPTSD sa
zwigzane ze sobg znacznie bardziej niz z objawami BPD.
Innymi stowy, PTSD i cPTSD sa do siebie podobne, cho-
ciaz wyraznie odrebne, natomiast BPD wyraznie rozni si¢
od nich obu. Zastosowana przez ww. autoréw metodologia
pozwala okresli¢ nie tylko powigzania miedzy objawami,
ale takze objawy centralne w calej konstelacji (Knefel et al.,
2016). W grupie objawéw PTSD/cPTSD centralng role
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odgrywaly objawy dysregulacji afektywnej - derealiza-
cji i depersonalizacji. Moze to wskazywa¢ na mechanizmy
dysocjacyjne jako gtéwny motor powstawania i podtrzymy-
wania objawow w cPTSD w odréznieniu od BPD. W swo-
jej metaanalizie Scalabrini i wsp. (2017) zwracaja uwage, ze
w dotychczasowych badaniach grupa oséb z zaburzeniem
borderline jawi si¢ jako niejednorodna pod wzgledem nasi-
lenia dysocjacji i chociaz wielu autoréw umieszcza BPD na
spektrum zaburzen zwiazanych z trauma (a wiec wérod
zaburzen, w ktorych motorem psychopatologii jest dyso-
cjacja), to zgromadzone dotad dane nie pozwalaja stwier-
dzi¢, czy dysocjacja jest glowna cecha BPD. Wydaje sie tez,
ze konieczne bedzie zrewidowanie danych z badan pod
katem trafnosci diagnozy, gdyz z pewnoscia cze$¢ uczestni-
kow z rozpoznaniem BPD moglaby by¢ bardziej adekwat-
nie zakwalifikowana do grupy cPTSD.

Nalezy zauwazy¢, ze pojecie dysocjacji jest niejednoznacz-
nie uzywane przez réznych autoréw (Pietkiewicz i Tomalski,
2018). Niektorzy opisujg za jego pomocg depersonalizacje
i derealizacje jako sposob radzenia sobie z przytlaczaja-
cymi do$wiadczeniami o charakterze urazowym, utrud-
niajacy integrowanie réznych aspektow do$wiadczenia
(emocji, wrazen sensomotorycznych) i obrazu siebie. Takie
rozumienie dysocjacji odwotuje si¢ do teorii traumy. Nato-
miast w psychoanalitycznej teorii relacji z obiektem pojecie
dysocjacji odnosi si¢ do mechanizmu obronnego, ktory jest
podstawg (lub synonimem) rozszczepienia obiektu i self na
dobre oraz zte aspekty (Pietkiewicz i Tomalski, 2018).

POTRAUMATYCZNE ZABURZENIE
OSOBOWOSCI A STYL PRZYWIAZANIA

Jeszcze inny punkt widzenia na réznicowanie miedzy
cPTSD a BPD zaproponowali Classen i wsp. (2006), kto-
rzy wprowadzajg koncepcje potraumatycznego zaburzenia
osobowosci (post-traumatic personality disorder, PTPD).
Zaburzenie to ma si¢ rézni¢ od BPD liczbg i ciezkoscig
doswiadczen urazowych w dziecinstwie (wigksza w PTPD).
Ponadto autorzy rozrézniajg dwa rodzaje PTPD, w zalezno-
$ci od typu przywiazania: zorganizowany (PTPD-O) i zdez-
organizowany (PTPD-D); w pierwszej sytuacji typ przywia-
zania moze by¢ bezpieczny lub lekowy. Autorzy identyfikuja
BPD jako zaburzenie cechujace si¢ gtdwnie zdezorganizo-
wanym typem przywigzania (Classen et al., 2006). Chociaz
ten prosty podzial wydaje sie oferowac klarowne mozliwo-
$ci roznicowania, nie jest wystarczajaco poparty badaniami.
Cechy zdezorganizowanego przywigzania rozpoznaje si¢
u potowy lub wiekszego odsetka pacjentéw z BPD, lecz nie
jest to jedyny styl przywiagzania obserwowany w tej gru-
pie — niektérzy pacjenci prezentuja styl ambiwalentny albo
lekowy (Agrawal et al., 2004; Buchheim i Diamond, 2018;
Liotti, 2014).

Pacjenci z PTPD (czyli z wariantem cPTSD) moga wedlug
Classen i wsp. (2006) prezentowac rozne typy przywia-
zania, zaréwno zorganizowane, jak i zdezorganizowane.
W drugim przypadku dochodziloby wiec do naktadania sie
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cech zaburzenia borderline z cPTSD. Obecnie nie ma jed-
nak badan poréwnujacych obie grupy pod katem typu przy-
wigzania, trudno zatem oceni¢, na ile proponowany przez
autoréw punkt widzenia jest przydatny w praktyce klinicz-
nej lub konceptualizacji cPTSD. Cho¢ w przypadku cPTSD
nalezy si¢ spodziewa¢ pozabezpiecznego typu przywigza-
nia, obecnie brakuje nam danych (Powers et al., 2017).

IMPLIKACJE DLA TERAPII

Wprowadzenie rozpoznania cPTSD ma istotne znaczenie
praktyczne. Po pierwsze zwraca uwage na obecno$¢ obja-
wow pourazowych u 0séb, ktore prezentujag problemy oso-
bowosciowe. Po drugie zacheca klinicystow do wnikliwszej
analizy obrazu klinicznego w celu lepszego zrozumienia
problemdw i uwzglednienia szerszego wachlarza opcji tera-
peutycznych. Klinicysci maja tendencje do pomijania obja-
WOw stresu pourazowego, co przeklada sie na gorsze wyniki
leczenia (Tallon, 2015; Taycan i Yildirim, 2015). W przy-
padku BPD istnieje kilka udowodnionych naukowo metod
leczenia: terapia oparta na mentalizacji (mentalisation-
based treatment, MBT) (Bateman i Fonagy, 2019), terapia
skoncentrowana na przeniesieniu (transference-focused psy-
chotherapy, TFP) (Clarkin et al., 2013), terapia schematow
(schema-focused therapy, SFT) (Jacob i Arntz, 2013) i terapia
dialektyczno-behawioralna (dialectical behaviour therapy,
DBT) (Linehan et al., 1993). Zadna z nich nie uwzglednia
jednak w bezpos$redni sposob objawdw stresu pourazowego
lub skutkéw traumy, przyktadowo objawéw dysocjacyjnych,
chociaz ich znaczne nasilenie przyczynia si¢ zwykle do gor-
szych wynikow terapii (Zanarini et al., 2008). Ma to o tyle
duze znaczenie, ze w polskich warunkach i w publicznej
opiece zdrowotnej pacjenci z cPTSD wydaja si¢ najczesciej
uzyskiwac¢ rozpoznanie zaburzen osobowosci borderline.
Niewiele jest danych dotyczacych laczenia ww. metod
terapii zaburzen osobowosci z metodami skupionymi na
traumie. W jednym z badan zastosowano techniki DBT
i terapie ekspozycyjna, co przelozylo sie na wyraznie
lepsze wyniki (Harned et al., 2014).

Leczenie cPTSD stanowi wyzwanie z powodu (jak sama
nazwa wskazuje) zlozonosci zaburzenia, gdyz konden-
sujg sie tutaj trudnoéci wynikajace z objawow stresu poura-
zowego, problemow z przywigzaniem i dysregulacji afek-
tywnej. Z uwagi na zlozony obraz kliniczny Judith Herman
zaproponowata fazowy model leczenia cPTSD (Herman,
1992). Pierwsza faza skupiona jest na stabilizacji funkcjo-
nowania - stosuje si¢ w znacznej mierze psychoedukacje
na temat zaburzenia i objawdw stresu pourazowego, nauke
umiejetnosci radzenia sobie z objawami PTSD oraz metody
poprawiajace dysregulacje afektywna. W fazie pierwszej
moze znalez¢ zastosowanie wiele technik wypracowanych
przez DBT. Praca nad urazowymi wspomnieniami rozpo-
czyna si¢ dopiero w fazie drugiej, po osiagnieciu odpowied-
niego poziomu stabilizacji. Ma to uchroni¢ pacjenta przed
nasilaniem sie objawow, dekompensacja lub drop-outem
wynikajacym z przedwczesnego podjecia tematu traumy.
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Celami przepracowywania traumy sg integracja réznych
aspektow urazowego do$wiadczenia (wspomnien, afek-
tow, wrazen sensomotorycznych) i przezycie zatoby zwia-
zanej z utratami, ktére spowodowatlo to doswiadczenie.
Metodami pracy mogg by¢ terapie o udowodnionej sku-
teczno$ci w PTSD: terapia poznawczo-behawioralna skon-
centrowana na traumie (trauma-focused cognitive-behav-
ioural therapy, TF-CBT), terapia przedluzonej ekspozycji
czy EMDR (eye movement desensitisation and repro-
cessing) (Cuijpers et al., 2018). Faza trzecia polega na inte-
gracji zmian uzyskanych w réznych obszarach codziennego
zycia i jest zblizona do standardowej psychoterapii inter-
personalnej.

Fazowy model leczenia pacjentéw z trauma ztozong zyskat
pdzniej duzg popularno$¢ (Cloitre et al., 2012; Luxenberg
et al., 2001). Jednym z przykladéw ustrukturyzowanej
terapii fazowej jest terapia narracyjna, znana jako skills
training in affective and interpersonal regulation (STAIR)
(Cloitre i Schmidt, 2015). W ostatnich latach toczy si¢ co
prawda dyskusja nad zasadno$cia stosowania fazy stabi-
lizacji, ktora w ocenie czesci klinicystow opdznia zajmo-
wanie si¢ gléwnym problemem, jakim s3 wspomnienia
urazowe (De Jongh et al., 2016), ale w dotychczasowych
badaniach nad efektami terapii skoncentrowanych na
traumie (EMDR, terapia ekspozycyjna, CBT) jako wylacz-
nej metody leczenia wykazano ich zaledwie umiarkowang
skutecznos¢ w cPTSD. Jest jednak jasne, Ze znajdujemy sie
dopiero na bardzo wstepnym etapie zdobywania wiedzy
o analizowanym tu zaburzeniu (Karatzias et al., 2019).
Obecnie wydaje sie, Ze najlepsze efekty moze przynies§¢
leczenie odnoszgce si¢ w elastyczny sposob do istotnych
trudnosci pacjenta. Aby byto ono mozliwe, konieczne sa:
precyzyjne rozpoznanie problemu, rozumienie skutkow
wydarzen urazowych i proceséw dysocjacyjnych oraz
techniczne umiejetnosci terapeuty, pozwalajace przelozy¢
wiedze na praktyke.

PODSUMOWANIE

Nowe rozpoznanie ,,ztozony zespol stresu pourazowego”
pojawi sie w ICD-11 i w istotny sposoéb wplynie na rozu-
mienie, diagnoze réznicowg oraz leczenie pacjentéw,
u ktdrych zasadniczo skupiano si¢ na trudnosciach inter-
personalnych lub problemach w regulacji emocjonalnej,
przypisywanych zaburzeniom osobowosci, ale pomijano
wystepujace objawy PTSD. Klinicys$ci beda musieli si¢
zapozna¢ ze ztozonym obrazem klinicznym c¢PTSD i roz-
nicowal je z zaburzeniami osobowosci borderline ze
wspolwystepujacymi objawami stresu pourazowego lub
bez nich. Ma to duze znaczenie praktyczne, gdyz lecze-
nie 0s6b z cPTSD wymaga bardziej ztozonych interwencji
niz terapie zorientowane na leczenie zaburzen osobowosci.
Niezbedne jest tu zastosowanie stabilizacji i odpowied-
nich technik pracy z urazowymi wspomnieniami. Wiedza
naukowa na temat leczenia cPTSD wcigz ma wiele luk,
konieczne sg wiec dalsze badania.
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