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SSttrreesszzcczzeenniiee
Model biopsychospo³eczny zaburzeñ psychotycznych uwzglêdnia rolê pozabiologicznych czynników œrodowi-
skowych w ich powstawaniu. Jako potencjalny czynnik psychospo³eczny rozwoju psychoz postrzegane jest miê-
dzy innymi zjawisko tzw. wczesnej traumy (WT). Rozpowszechnienie wydarzeñ ocenianych jako WT szacuje
siê w granicach od 4 do niemal 30% w populacjach ogólnych. W populacji chorych psychicznie zjawisko to mo-
¿e dotyczyæ nawet po³owy badanych. Badaniu zwi¹zku WT z psychoz¹ towarzysz¹ liczne problemy metodo-
logiczne. Jednym z nich jest brak precyzyjnych i jednolitych definicji WT. Niejednolite s¹ równie¿ Ÿród³a i spo-
soby uzyskiwania danych (dane z raportów odpowiednich s³u¿b, wywiady lub kwestionariusze uzyskiwane
od badanych). Prace dotycz¹ce problemu cechuje tak¿e brak lub nieprawid³owy dobór grup kontrolnych oraz
brak uwzglêdniania w analizach statystycznych tzw. czynników zak³ócaj¹cych. Zbyt ma³a jest liczba badañ
o charakterze prospektywnym. Podnoszony jest tak¿e problem obecnoœci w badaniach trudnoœci diagnostycz-
nych. Autorzy czêsto nie okreœlaj¹ rodzaju, fazy przebiegu ani stopnia nasilenia zaburzeñ psychotycznych u ba-
danych osób. Zaburzenia potencjalnie zwi¹zane z prze¿yciem WT wymagaj¹ wnikliwego ró¿nicowania z za-
burzeniem stresowym pourazowym oraz z zaburzeniami dysocjacyjnymi. Opisane problemy w znacznym
stopniu ograniczaj¹ mo¿liwoœæ uzyskania jednoznacznych wniosków i wrêcz uniemo¿liwiaj¹ przeprowadzenie
metaanalizy dotychczasowych badañ. Czêœæ autorów uwa¿a, ¿e konieczne jest wyodrêbnienie nowej kategorii
zaburzeñ psychotycznych – tzw. „psychozy potraumatycznej”. Jej cechami charakterystycznymi maj¹ byæ na-
wi¹zanie w treœci objawów (zw³aszcza halucynacji s³uchowych) do doznanego urazu, podlegaj¹ce fluktuacjom
objawy depresyjne z myœlami samobójczymi, nadu¿ywanie œrodków psychoaktywnych, a tak¿e s³abe efekty
leczenia farmakologicznego oraz dobra odpowiedŸ na terapiê poznawczo-behawioraln¹.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: trauma wieku dzieciêcego, nadu¿ycie fizyczne/seksualne, zaburzenia psychotyczne, rozpo-
wszechnienie, problemy metodologiczne

SSuummmmaarryy
Biopsychosocial model of psychotic disorders accounts for the role of extrabiological environmental factors in
their development. Early trauma (ET) is often viewed as a potential psychosocial risk factor for future develop-
ment of psychosis. Prevalence of events considered as ET in general population is estimated at 4-30%, while
among persons with mental disorders the phenomenon may concern even up to 50% of examinees. Research of
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

After years of dynamic development of biological
trend in psychiatry, not infrequently based on
opposition of biological model to psychosocial

model of mental disorders, we are witnessing phenom-
ena aiming at integration of both trends. Attempts are
made at clinical interpretation of biological alterations
being the basis of psychopathological symptoms, at
description of their subjective experiencing by patients
and their impact on the patients’ functioning. On the
other hand, much attention is paid to the role of psy-
chosocial factors in the cascade of biological alter-
ations associated with the pathogenesis of psychotic
disorders. The biopsychosocial model best incorporates
current knowledge concerning pathogenesis of psychoses,
although determination of role and mutual interactions
of particular factors in the development of this group of
disorders still requires a lot of research. It appears, that
one of “mediators” disrupting structure and function of
the central nervous system and resulting in schizophrenic
disorders may be stress factors, in particular the so-called
significant life events(1). These in turn, according to some
investigators, may lead to a specific “sensitisation” and
increased susceptibility to mental impact of minor, daily
events and difficulties, experienced as highly stressful(2,3).
The role of stress in the pathogenesis of psychotic dis-
orders is further supported by observations concerning
increased activity of the hypothalamus-pituitary-adrenal
axis already in the prepsychotic period(4). In this context,
quite natural is the interest of investigators focused on
correlations between early experience of a severe psychi-
cal trauma and subsequent development of psychosis. 

DDEEFFIINNIITTIIOONN  OOFF  EEAARRLLYY  
TTRRAAUUMMAATTIICC  EEVVEENNTT

Analysis of results of studies dealing with impact of
early traumatic events on subsequent development of

WWSSTTÊÊPP

Po latach dynamicznego rozwoju nurtu biologicz-
nego w psychiatrii, nierzadko zwi¹zanego z prze-
ciwstawianiem modeli biologicznego i psychospo-

³ecznego zaburzeñ psychicznych, mo¿emy obserwowaæ
zjawiska zmierzaj¹ce do integracji obu kierunków. Po-
dejmowane s¹ próby klinicznej interpretacji zmian bio-
logicznych le¿¹cych u pod³o¿a objawów psychopatolo-
gicznych, opisu ich subiektywnego prze¿ywania przez
pacjentów oraz wp³ywu na funkcjonowanie. Z drugiej
strony wiele uwagi poœwiêca siê udzia³owi czynników
psychospo³ecznych w kaskadzie zmian biologicznych
zwi¹zanych z patogenez¹ zaburzeñ psychotycznych.
Model biopsychospo³eczny najpe³niej obejmuje wspó³-
czesn¹ wiedzê na temat patogenezy psychoz, choæ okre-
œlenie udzia³u i wzajemnych interakcji poszczególnych
czynników w rozwoju tej grupy zaburzeñ nadal wyma-
ga wielu badañ. Wydaje siê, ¿e jednym z „mediatorów”
powstawania zaburzeñ struktury i funkcji oœrodkowego
uk³adu nerwowego (OUN) w zaburzeniach z grupy
schizofrenii mog¹ byæ czynniki stresowe, zw³aszcza tzw.
istotne wydarzenia ¿yciowe(1). Te z kolei wed³ug niektórych
badaczy prowadz¹ do swoistego „uwra¿liwienia” i wiêk-
szej podatnoœci na prze¿ywanie drobnych codziennych
zdarzeñ i trudnoœci jako silnie stresuj¹cych(2,3). Na rolê
stresu w patogenezie zaburzeñ psychotycznych wska-
zuj¹ tak¿e obserwacje dotycz¹ce zwiêkszonej aktywnoœci
osi podwzgórze – przysadka – nadnercza (OPPN) ju¿
w okresie prepsychotycznym(4). W omawianym kontekœcie
naturalne sta³o siê zainteresowanie badaczy zwi¹zkami
pomiêdzy prze¿yciem silnego urazu psychicznego w okre-
sie rozwojowym a póŸniejszym wyst¹pieniem psychozy.

DDEEFFIINNIICCJJEE  TTRRAAUUMMAATTYYZZUUJJ¥¥CCEEGGOO  
PPRRZZEE¯̄YYCCIIAA  OOKKRREESSUU  DDZZIIEECCIIÑÑSSTTWWAA

Analizowanie wyników badañ dotycz¹cych znaczenia
traumatyzuj¹cych prze¿yæ z okresu dzieciñstwa dla roz-

correlations between ET with psychosis is fraught with several methodological problems. One of them is lack of
precise and consistent definition of ET. Furthermore, sources of data and ways of their collection are also incon-
sistent (data from reports of appropriate agencies, past history and questionnaires obtained from the examinees).
Studies dealing with the subject often lack control groups or their selection is inadequate, they do not provide for
the so-called distracting factors in final statistical analyses. There are not enough prospective studies. The issue
of diagnostic difficulties is also highlighted. Authors frequently do not specify the type, clinical phase or severity
of psychotic disorders in examined subjects. Disorders possibly associated with ET experience require an in-
depth differentiation with post-traumatic stress with dissociation disorders. Problems discussed here greatly
delimit reaching of unambiguous conclusions and even may preclude a meta-analysis of hitherto performed
studies. In some authors’ opinion, it is necessary to mark off a new category of psychotic disorders, i.e. post-trau-
matic psychosis. Typical features would be: trauma-associated content of symptoms (particularly auditory hal-
lucinations), fluctuating depressive symptoms with suicidal ideation, abuse of psychoactive substances, poor
effects of pharmacological treatment and favourable response to cognitive-behavioural therapy.

KKeeyy  wwoorrddss:: early trauma, childhood physical/sexual abuse, psychotic disorder, prevalence, methodological
problems
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woju zaburzeñ psychotycznych jest trudne ze wzglêdu
na znaczne ró¿nice metodologiczne. Pojawiaj¹ siê one
ju¿ na etapie definiowania tzw. wczesnej traumy (early
trauma; WT). Wedle ró¿nych autorów rozmaite wyda-
rzenia ¿yciowe s¹ oceniane jako sytuacje traumatyzuj¹-
ce. Zgodnoœæ badaczy dotyczy dwóch podstawowych
kategorii, jakimi s¹ nadu¿ycie seksualne oraz nadu¿ycie
fizyczne(5-8). W wiêkszoœci prac jako WT postrzega siê
incydent w³¹czenia dziecka w jakikolwiek rodzaj aktyw-
noœci seksualnej wbrew jego woli lub jakikolwiek akt
przemocy fizycznej, który doprowadzi³ do uszkodzenia
cia³a. Spauwen i wsp. wyodrêbnili gwa³t oraz molesto-
wanie seksualne jako odrêbne kategorie(9). Odnoœnie in-
nych rodzajów przemocy fizycznej znów pojawiaj¹ siê
rozbie¿noœci. Janssen i wsp., którzy badali wp³yw tzw.
nadu¿ycia w okresie dzieciñstwa na wyst¹pienie w przy-
sz³oœci objawów psychotycznych, jako nadu¿ycie fizycz-
ne traktowa³ ka¿de doœwiadczenie bycia pobitym, sko-
panym lub uderzonym piêœci¹(6). W pracy Whitfielda
i wsp. dodatkowo wprowadzono kryterium czêstoœci
wystêpowania okreœlonych zdarzeñ. Warunkiem zdefi-
niowania wydarzenia jako traumatyzuj¹ce by³o uzna-
nie przez badanego, ¿e takie zjawiska jak popychanie,
lekkie uderzanie, mocne przytrzymywanie dotyczy³y go
„czêsto” lub „bardzo czêsto”, natomiast uderzanie pro-
wadz¹ce do uszkodzenia cia³a lub pozostawiaj¹ce œlady
wystêpowa³o „czasami”, „czêsto” lub „bardzo czêsto”.
Do innych wydarzeñ, które oprócz nadu¿yæ seksualne-
go i fizycznego Whitfield i wsp. ocenili jako traumaty-
zuj¹ce, nale¿¹: bycie œwiadkiem maltretowania matki,
nadu¿ywanie alkoholu lub innych substancji psychoak-
tywnych w œrodowisku domowym, wystêpowanie choro-
by psychicznej u któregoœ z domowników, pobyt które-
goœ z nich w wiêzieniu, separacja lub rozwód rodziców,
a tak¿e nadu¿ycie emocjonalne. To ostatnie autor rozu-
mie jako „czêste” lub „bardzo czêste” przeklinanie, po-
ni¿anie, obra¿anie dziecka lub takie dzia³ania doros³ych,
które wywo³ywa³y u niego poczucie fizycznego zagro-
¿enia, nawet jeœli nie dochodzi³o do uszkodzenia cia³a(8).
Pojêcie nadu¿ycia emocjonalnego jako jednego z rodza-
jów WT wprowadzili tak¿e w swych badaniach Janssen
i wsp. (przeklinanie dziecka, nieuzasadnione karanie,
szanta¿owanie, a nawet gorsze traktowanie ni¿ reszty
rodzeñstwa). Co wiêcej, jako jedyny z badaczy tego
problemu uzna³ on za doœwiadczenie traumatyzuj¹ce
specyficzny rodzaj nadu¿ycia psychologicznego, jakim
jest tzw. zaniedbanie emocjonalne (czêsto doœwiadcza-
ne przez dziecko poczucie, ¿e jego problemy s¹ ignoro-
wane, ¿e nie jest ono wys³uchiwane lub nie znajduje
u swych domowników uwagi lub wsparcia)(6). Nietrud-
no jednak wnioskowaæ, ¿e ten termin mo¿e byæ z kolei
nadinterpretowany, zw³aszcza przez samych badanych. 
Bebbington i wsp. jako najistotniejsze dla rozwoju obja-
wów psychozy uznali te wydarzenia, które stawia³y oso-
bê w roli ofiary, zaliczaj¹c do nich nadu¿ycie seksualne,
znêcanie siê przez rówieœników, przemoc domow¹,

psychotic disorders is difficult due to significant method-
ological discrepancies. They appear already at the phase
of defining the so-called early trauma (ET). According
to various authors, several life events are considered as
traumatizing situations. Investigators agree on two basic
issues, i.e. sexual abuse and physical violence(5-8). In most
papers, ET is perceived as involvement of the child in
any form of sexual activity against his or her will, or any
act of physical violence, resulting in body damage.
Spauwen et al. considered rape and sexual abuse as
separate categories(9). Discrepancies concern also other
forms of physical violence. Janssen et al., who studied
the impact of the so-called childhood abuse on subse-
quent development of psychotic disorders, considered
each experience of being beaten, kicked or punched as
physical abuse(6). The paper by Whitfield et al. intro-
duced an additional criterion of frequency of such events.
A prerequisite of defining an event as traumatizing was
statement on the part of examinee, that such events as
pushing, slapping or grabbing occurred “frequent” or
“very frequent”, while hitting resulting in body injury or
leaving marks took place “sometimes”, “frequent” or
“very frequent”. Other events considered by Whitfield
et al. as traumatic, besides sexual and physical abuse,
include: being a witness of maternal maltreatment, house-
hold substance abuse, mental illness in household,
imprisonment of household member, parental separa-
tion or divorce as well as emotional abuse. The latter
category was defined as “frequent” or “very frequent”
swearing at the child, insulting or putting down him or
her, or any actions on the part of adults, which elicited
a feeling of physical threat, even if no actual body injury
resulted thereof(8). Janssen et al. introduced the concept
of emotional abuse as a type of ET in studies (swearing
at the child, unjustified punishment, blackmail or treat-
ing worse than other siblings). Furthermore, they were
the only investigators of the subject to consider as ET
a specific type of psychological abuse – the so-called
emotional neglect (frequently experienced feeling that
one’s problems are ignored, that he/she is not listened to
or that he/she can not find any support or attention of
relatives)(6). However, it is fairly clear that this notion may
be over-interpreted, mostly by examinees themselves. 
Bebbington et al. postulated that most important events
resulting in psychosis were those, placing the person
involved in the role of victim, e.g. sexual abuse, bully-
ing, domestic violence, severe injury, severe disease or
assault, as well as homelessness, escape from home,
spending some time in a children institution, being
expelled from school and being taken under local author-
ity care(7). In the paper by Spauwen et al., ET included
such events as: being involved in a natural disaster or
a serious accident, imprisonment, kidnapping or wit-
nessing a serious threat to a relative(9). 
Presented data clearly demonstrate great inconsistency
in what relates to the mere subject of studies devoted to
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bycie ofiar¹ powa¿nego urazu, choroby lub napaœci,
a tak¿e bezdomnoœæ, ucieczki z domu, spêdzenie jakie-
goœ okresu czasu w instytucji dla dzieci, wydalenie ze
szko³y oraz zostanie podopiecznym instytucji pañ-
stwowych (np. oœrodka pomocy spo³ecznej)(7). W pracy
Spauwena i wsp. uwzglêdniono z kolei udzia³ dziecka
w katastrofie przyrodniczej lub w powa¿nym wypadku,
uwiêzienie/porwanie oraz bycie œwiadkiem powa¿nego
zagro¿enia bliskiej osoby(9).
Przedstawione dane dobitnie ilustruj¹ niespójnoœæ w za-
kresie przedmiotu badañ zjawiska okreœlanego bardzo
ogólnie jako trauma okresu dzieciñstwa. Co wiêcej, nie-
mal ka¿de z u¿ytych dla opisu traumy okresu dzieciñstwa
pojêæ czy te¿ okreœlenie czêstoœci zdarzeñ w kategoriach
„czêsto”, „bardzo czêsto” mo¿e byæ rozumiane inaczej.
Brak konsensusu w zakresie opisanych problemów sta-
nowi istotn¹ przeszkodê w porównaniu wyników badañ
ró¿nych autorów nad WT. Wiêkszoœæ opisywanych zja-
wisk podlega ponadto wp³ywom subiektywnej oceny ba-
danych. Problemy definicyjne mno¿¹ siê wiêc na ka¿dym
etapie konstruowania metodyki badañ.

RROOZZPPOOWWSSZZEECCHHNNIIEENNIIEE  WWTT

Czêstotliwoœæ doznawania traumatycznych prze¿yæ
w okresie rozwojowym jest trudna do oszacowania nie
tylko ze wzglêdu na problemy ze zdefiniowaniem tego
zjawiska. Oficjalne dane dotycz¹ zazwyczaj jedynie nad-
u¿yæ fizycznych, w tym seksualnych, wobec dzieci. 
Równie istotnym problemem s¹ ró¿nice w zakresie Ÿró-
de³ i metod uzyskiwanych badañ. Prace oparte na da-
nych z oficjalnych raportów odpowiednich s³u¿b, które
rejestruj¹ tylko czêœæ przypadków nadu¿yæ fizycznych
i psychicznych wobec dzieci, prezentuj¹ z pewnoœci¹
wyniki zani¿one. Dlatego wiêkszoœæ badaczy odwo³uje
siê do relacji respondentów uzyskiwanych poprzez stan-
daryzowane wywiady/kwestionariusze przeprowadza-
ne przez odpowiednio wyszkolony personel. Tak¹ me-
tod¹ pos³u¿yli siê miêdzy innymi badacze brytyjscy,
którzy oszacowali, ¿e 11% dzieci z populacji ogólnej
Wielkiej Brytanii doœwiadcza nadu¿yæ seksualnych obej-
muj¹cych kontakt seksualny, 7% doznaje innych form
przemocy fizycznej, 6% – przemocy emocjonalnej, na-
tomiast 5-6% dzieci nie otrzymuje odpowiedniej opieki
lub nadzoru(10). W kwestionariuszowych badaniach ame-
rykañskich populacji osób objêtych ogóln¹ opiek¹ me-
dyczn¹ oszacowano czêstoœæ wystêpowania nadu¿yæ
fizycznych wobec dzieci na 28,3%, nadu¿yæ seksualnych
– na 28%, nadu¿ywania alkoholu lub innych substancji
psychoaktywnych w œrodowisku domowym – na 26,9%,
a przemocy domowej – na 12,7%(8). Co ciekawe, w pre-
zentowanym badaniu odsetek osób, które deklarowa³y,
¿e nie doœwiadczy³y ¿adnego z listy 8 traumatyzuj¹cych
prze¿yæ okresu dzieciñstwa, wyniós³ zaledwie 36,1%.
Inni autorzy amerykañscy przeprowadzili anonimow¹
telefoniczn¹ ankietê wœród niemal 1500 matek dzieci

the phenomenon defined rather vaguely as “childhood
trauma”. Furthermore, nearly every notion used to
describe childhood trauma, or determination of frequen-
cy of events in the categories of “frequent”, “very fre-
quent”, etc. may be understood in a different way. Lack
of consensus in the above-mentioned area constitutes
a serious obstacle in comparing results of various studies
devoted to ET. Furthermore, the majority of described
phenomena are subjected to the bias resulting from
subjective assessment of the examinees. Problems of
definition arise and multiply at every step of construc-
tion of study methodology.

PPRREEVVAALLEENNCCEE  OOFF  EETT

Prevalence of traumatic experiences in the developmen-
tal age is difficult to assess, not only due to difficulties with
correct definition of the phenomenon. Official data usu-
ally concern only physical and sexual abuses of children. 
An equally important issue are differences in sources of
data and methods of their collection. Studies based on
estimates from official reports of appropriate agencies,
which record only a fraction of cases of physical and
psychological abuse of children, certainly present under-
estimated data. Therefore, most investigators rely on
reports of responders obtained by standardized ques-
tionnaires and interviews, applied by suitably trained
personnel. Such a technique has been adopted by British
investigators, who estimated that in British general pop-
ulation about 11% of children experience sexual abuse
including sexual intercourse, 7% experience other forms
of physical violence, 6% – emotional violence and 5-6%
of children are devoid of adequate care and supervi-
sion(10). In questionnaire-based studies of American pop-
ulation of persons included in basic medical aid pro-
gram, estimated prevalence of physical abuse of children
was 28.3%, sexual abuse – 28%, domestic abuse of alco-
hol or other psychoactive substances – 26.9% and
domestic violence – 12.7%(8). Noteworthy is, that in this
study the proportion of persons who declared not hav-
ing experienced any of the 8 listed types of traumatizing
events in childhood was just 36.1%.
Other American authors conducted an anonymous
phone interview among nearly 1500 mothers of children
aged 0-17, residing in North and South Carolina. They
report, that 4.3% of mothers confessed to abuse physi-
cally own children, while 2.6% admitted to have shaken
vigorously their children under 2 years old. Reported
index of sexual abuse was 11/1000 children during the
past year. The authors point out, that prevalence of
physical abuse of children estimated according to anony-
mous interview is 40-fold higher than that determined
by official reports, while the prevalence of sexual abuse
is 15-fold higher. Investigators stated that only one for
every 150 shaken children receives medical care(11). In the
United States, maltreatment of children is considered
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w wieku 0-17 lat mieszkaj¹cych w Pó³nocnej i Po³u-
dniowej Karolinie. Do nadu¿yæ fizycznych wobec w³a-
snych dzieci przyzna³o siê 4,3% matek, do silnego po-
trz¹sania dzieci poni¿ej 2. roku ¿ycia – 2,6%. WskaŸnik
nadu¿yæ seksualnych raportowanych przez matki wy-
niós³ 11/1000 dzieci w minionym roku. Autorzy pracy
odnotowali, ¿e czêstoœæ nadu¿yæ fizycznych wobec dzie-
ci szacowana wed³ug anonimowych relacji matek jest
40 razy wy¿sza ni¿ ta, któr¹ pozwalaj¹ ustaliæ oficjalne
raporty, a czêstoœæ nadu¿yæ seksualnych – analogicznie
15 razy wy¿sza. Badacze ustalili, ¿e tylko jedno na sto
piêædziesi¹t dzieci, które s¹ silnie potrz¹sane, zostaje
objête opiek¹ medyczn¹(11). W Stanach Zjednoczonych
maltretowanie dzieci jest uznane za drug¹ z najczêst-
szych przyczyn œmierci dzieci! Od 1994 obserwuje siê
narastaj¹ce rozpowszechnienie tego zjawiska(12).
Centrum Badania Opinii Spo³ecznej w komunikacie opu-
blikowanym w 2005 roku poda³o, ¿e w Polsce trochê wiê-
cej ni¿ jedna pi¹ta rodziców (22%) wychowuj¹cych dzie-
ci poni¿ej 19. roku ¿ycia przyznaje siê do ich „mocnego
bicia“(13). Wed³ug danych Komendy G³ównej Policji liczba
ofiar przemocy domowej zarejestrowanych w systemie
„Niebieskiej Karty” w 2007 roku wynios³a 31 000 w gru-
pie dzieci do 13 lat, a wœród nieletnich w wieku 13-18 lat
– niemal 15 000. Wykorzystanie seksualne oficjalnie
w 2007 roku dotyczy³o niemal 2000 dzieci(14). Przypusz-
cza siê, ¿e skala przemocy jest zdecydowanie wiêksza(13).
Jak ju¿ wspomniano, brak jest danych na temat rozpo-
wszechnienia innych rodzajów wydarzeñ traumatyzu-
j¹cych w populacjach dzieciêcych. 
Rozpowszechnienie prze¿ycia WT w populacjach kli-
nicznych wydaje siê znacznie wy¿sze. W swojej pracy
przegl¹dowej Read i wsp. przeanalizowali 51 badañ,
w których analizowano przypadki pacjentów objêtych
opiek¹ psychiatryczn¹ zarówno w trybie ambulatoryj-
nym, jak i szpitalnym. Autorzy oszacowali, ¿e œrednio
w tych grupach 48% kobiet i 28% mê¿czyzn doœwiad-
czy³o nadu¿ycia seksualnego, 29% kobiet i 7% mê¿czyzn
mia³o seksualne kontakty kazirodcze, a 48% kobiet i 50%
mê¿czyzn dozna³o nadu¿ycia fizycznego(15). 
Badanie Friedmana i wsp. obejmowa³o pacjentów z czte-
rech kategorii diagnostycznych (zaburzenia lêkowe z na-
padami lêku, inne zaburzenia lêkowe, „du¿y” epizod
depresji oraz przewlek³a schizofrenia). Czêstoœæ wystê-
powania nadu¿ycia seksualnego w dzieciñstwie waha³a
siê wœród badanych grup w granicach 13-43%, a nad-
u¿ycia fizycznego – 16-40%, bez istotnych statystycznie
ró¿nic miêdzy grupami(16). Wed³ug obserwacji Safrena
i wsp. nadu¿ycie fizyczne lub seksualne w wywiadzie
najczêœciej dotyczy³o pacjentów z lêkiem panicznym(17).
W swej prospektywnej pracy Spataro i wsp. wykazali, ¿e
ofiary przemocy seksualnej w dzieciñstwie czêœciej ni¿
dzieci z populacji ogólnej mia³y stawiane rozpoznania
psychiatryczne ju¿ w okresie rozwojowym, a w okresie
doros³oœci czêœciej otrzymywa³y diagnozê zaburzeñ oso-
bowoœci, zaburzeñ lêkowych i afektywnych, ale nie schi-

second most common cause of death in children. Preva-
lence of this phenomenon is increasing since 1994(12). 
In its 2005 report, the Centre for Public Opinion Study
stated that in Poland just over 1/5 of parents (22%)
rearing children under 19 admit to having beaten them
“strongly”(13). According to data of Police Head Quar-
ter, in 2007, the number of victims of domestic violence
registered in the “Blue Card” system reached 31 000 in
the group of children under 13 and nearly 15 000 in the
group of adolescents aged 13-18. The number of regis-
tered cases of sexual abuse in 2007 approached 2000(14).
We may safely assume that true prevalence of child-
directed violence is considerably higher(13). 
As was already mentioned, we lack data on prevalence
of other types of traumatic events occurring in the pae-
diatric population. 
Prevalence of ET in clinical populations appears much
higher. In their review paper, Read et al. analysed 51
studies encompassing persons under psychiatric care,
both on an outpatient and inpatient basis. The authors
estimate that in this population about 48% of women and
28% of men have been sexually abused, 29% of women
and 7% of men have had incestuous sexual contacts
and 48% of women and 50% of men experienced phys-
ical abuse(15). 
The study by Friedman et al. included patients of 4 diag-
nostic categories (anxiety disorders with anxiety attacks,
other anxiety disorders, major depressive episode and
chronic schizophrenia). Prevalence of early sexual abuse
in this group of patients ranged from 13 to 43% and
that of early physical abuse – from 16 to 40%, with no
statistically significant intergroup differences(16). Accord-
ing to Safren et al., a history of physical or sexual abuse
most often was present in patients with panic anxiety(17).
In his prospective study, Spataro et al. demonstrated
that victims of early sexual violence were diagnosed
with a mental illness already in the developmental age
more frequently than children in general population,
while being adults, they were more frequently diagnosed
with personality disorders, anxiety disorders and affec-
tive disorders (however not schizophrenia)(18). Data con-
cerning prevalence of ET in the population of persons
with psychotic disorders will be quoted in the second
part of this paper. 

MMEETTHHOODDOOLLOOGGIICCAALL  PPRROOBBLLEEMMSS  
OOFF  SSTTUUDDIIEESS  OONN  AASSSSOOCCIIAATTIIOONN  OOFF  EETT

AANNDD  PPSSYYCCHHOOSSIISS

DDEEFFIINNIITTIIOONNSS  AANNDD  CCOOLLLLEECCTTIIOONN  
OOFF  DDAATTAA

Study of correlations between ET and psychosis is fraught
with several methodological problems. One of them is
of course the above-mentioned lack of a precise and uni-
form definition. Furthermore, it is difficult to compare
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zofrenii(18). Dane dotycz¹ce czêstoœci wystêpowania WT
w populacji osób z zaburzeniami psychotycznymi przy-
toczymy w drugiej czêœci artyku³u. 

PPRROOBBLLEEMMYY  MMEETTOODDOOLLOOGGIICCZZNNEE  
DDOOTTYYCCZZ¥¥CCEE  BBAADDAAÑÑ  

NNAADD ZZWWII¥¥ZZKKIIEEMM  WWTT  ZZ PPSSYYCCHHOOZZ¥¥  

DDEEFFIINNIICCJJEE  II UUZZYYSSKKIIWWAANNIIEE  DDAANNYYCCHH

Badanie zwi¹zku WT z psychoz¹ rodzi wiele problemów
metodologicznych. Jednym z nich jest oczywiœcie, o czym
ju¿ wczeœniej by³a mowa, brak precyzyjnych i jednolitych
definicji WT. Trudno jest ponadto porównywaæ badania
uwzglêdniaj¹ce ró¿ny stopieñ nasilenia, powtarzalnoœci,
czasu trwania czy wiek wyst¹pienia urazu. W czêœci prac
czynniki te w ogóle nie s¹ brane pod uwagê(19). 
Kolejnym problemem jest brak uwzglêdniania w wielu
analizach statystycznych tzw. czynników zak³ócaj¹cych
(jak czynniki demograficzne, wystêpowanie objawów
depresyjnych, uzale¿nieñ). 
Badania ró¿ni¹ tak¿e Ÿród³a wykorzystywanych informa-
cji. Dane pochodz¹ zazwyczaj od badanych osób i s¹
uzyskiwane retrospektywnie, co stwarza ryzyko b³êdu.
Istotne wydaje siê pytanie, czy i na ile obecny proces cho-
robowy, w tym obecnoœæ objawów psychotycznych i za-
burzeñ pamiêci, wp³ywa na zdolnoœæ odtwarzania wyda-
rzeñ z przesz³oœci(19). Cuervo-Lombard i wsp. podaj¹, ¿e
w schizofrenii wystêpuje zjawisko upoœledzonej zdolno-
œci odtwarzania faktów autobiograficznych, które mia³y
miejsce „w koñcowym stadium procesu rozwoju osobo-
woœci”(20). Znaczenie ma tak¿e ocena odtwarzanych zda-
rzeñ w aspekcie emocjonalnym. Sytuacje wywo³uj¹ce re-
akcje emocjonalne s¹ odtwarzane czêœciej od neutralnych
emocjonalnie, a spoœród tych pierwszych wydarzenia
zwi¹zane z ujemnym znakiem emocji s¹ przez czêœæ ba-
danych nieraportowane(21). Rzecz jasna dane uzyskiwane
w badaniach retrospektywnych nie mog¹ podlegaæ wery-
fikacji. Dlatego czêœæ badaczy próbuj¹c zobiektywizowaæ
dane o traumie, odwo³uje siê do raportów odpowiednich
s³u¿b(18). Te jednak wydaj¹ siê obejmowaæ najbardziej dra-
styczne przypadki nadu¿yæ. Ponadto rejestracja nadu¿y-
cia wobec dziecka nierzadko wi¹¿e siê z jak¹œ form¹ inter-
wencji, co mo¿e mieæ znaczenie ochronne i zapobiegaæ
rozwojowi objawów psychopatologicznych(19). Autorzy
zajmuj¹cy siê zjawiskiem WT, postuluj¹ koniecznoœæ
przeprowadzenia badañ prospektywnych z uwzglêdnie-
niem licznych czynników modyfikuj¹cych wyniki, w tym
interwencji terapeutycznych(22).
Powa¿nym zarzutem dotycz¹cym badañ nad zwi¹zkiem
WT z rozwojem zaburzeñ psychotycznych jest brak od-
powiednich grup kontrolnych. Spoœród 38 badañ nad
rozpowszechnieniem zjawiska WT w populacji osób
z diagnoz¹ psychozy w 26 nie porównano wyników do
grupy kontrolnej(22). Tak¿e rodzaj grup kontrolnych ró¿ni
siê znacz¹co. Opublikowano 7 badañ, w których grupê

studies reporting on traumata of varying severity, repeti-
tiveness, duration and age of occurrence. In some papers
such factors are not taken into consideration at all(19). 
Another problem is lack of controlling for the so-called
confounding factors (e.g. demographic factors, signs of
depression, drug addiction) in many statistical analyses. 
Studies differ by source of data presented. Most often
data come from examined persons and are collected
retrospectively, thus at risk of error. An important issue is
if and to what extent present psychopathologic process,
including the presence of psychotic symptoms and
memory disturbances, influences the responders’ ability
to recall past events(19). According to Cuervo-Lombard
et al., in schizophrenia we are witnessing a phenome-
non of compromised ability to recall autobiographic
facts, which took place in the “final stage of personali-
ty development process”(20). An important issue in per-
sonal assessment of recalled events is the emotional
context – situations eliciting emotional response are
recalled more frequently than those emotionally neu-
tral, and of the former – events associated with negative
emotions are not reported by some responders(21). Of
course, data obtained in retrospective studies cannot be
verified. Therefore, trying to objectivise their data on
ET, some investigators rely on reports of appropriate
agencies(18). Unfortunately, these appear to include only
most drastic cases of abuse. Furthermore, registration
of a child abuse usually is associated with some form
of intervention, possibly having a protective effect and
preventing the development of psychopathological symp-
toms in the future(19). Authors exploring the ET phe-
nomenon often call for prospective trials accounting
for several factors modifying the outcome, including
therapeutic interventions(22). 
A serious handicap of studies on associations of ET and
psychotic disorders is lack of adequate control groups.
In 26 out of 38 studies concerning prevalence of ET in
the population of patients with diagnosed psychosis,
no comparison with a control group has been done(22).
Also, type of control groups differs considerably. There
are 7 published studies with control group composed
of persons with other psychiatric diagnoses(16,23-28). In
2 papers, results are compared with those obtained in
healthy people(29,30). Three research teams used 2 con-
trol groups in their studies: persons with a psychiatric
diagnosis other than psychosis and healthy persons.
Not infrequently, control groups are not matched as far
as age, gender or demographic features are considered.
Authors of a critical review of available studies pertain-
ing to the subject point out, that only 2 papers report
about adequately selected control groups(22). 
Another methodological problem is due to the fact, that
most authors do not differentiate types of psychotic dis-
orders developing in persons included in their studies(22). 
At the same time, investigators emphasize that difficul-
ties in the assessment of prevalence of ET apply to the
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kontroln¹ stanowi³y osoby z innymi rozpoznaniami psy-
chiatrycznymi(16,23-28). W dwóch pracach wyniki porówna-
no z wynikami osób zdrowych(29,30). Trzy zespo³y badaw-
cze wprowadzi³y 2 grupy kontrolne: grupê osób z inn¹
ni¿ psychoza diagnoz¹ psychiatryczn¹ oraz grupê osób
zdrowych. Grupy kontrolne nierzadko zostaj¹ niew³aœci-
wie dobrane pod wzglêdem wieku, p³ci czy cech demogra-
ficznych. Autorzy krytycznego przegl¹du dostêpnych
wyników badañ problemu za poprawne pod wzglêdem
doboru grup kontrolnych uznali tylko dwie prace(22). 
Problemem metodologicznym jest tak¿e fakt, ¿e wiêk-
szoœæ autorów nie ró¿nicuje rodzaju zaburzeñ psycho-
tycznych u badanych osób(22).
Badacze zagadnienia podkreœlaj¹ równoczeœnie, ¿e trud-
noœci w ocenie rozpowszechnienia zjawiska WT w rów-
nym stopniu dotycz¹ populacji osób zdrowych, co mo-
¿e prowadziæ do zafa³szowania wyników(22). 
Podsumowuj¹c, liczne ograniczenia i ró¿nice metodolo-
giczne stanowi¹ przeszkodê dla porównywania wyników
badañ, a wed³ug cytowanych ju¿ autorów najnowszej
pracy przegl¹dowej dotycz¹cej zwi¹zku WT z psycho-
z¹ uniemo¿liwiaj¹ ich metaanalizê(22). 

PPRROOBBLLEEMMYY  DDIIAAGGNNOOSSTTYYCCZZNNEE

Innym aspektem zagadnienia s¹ problemy diagnostycz-
ne. Podstawowym pytaniem pozostaje, czy objawy psy-
chotyczne opisywane u osób po przebytej traumie okre-
su dzieciñstwa s¹ specyficzne diagnostycznie. Objawami
psychotycznymi, które w badaniach wi¹zano z dozna-
niem traumy okresu dzieciñstwa, by³y najczêœciej halu-
cynacje. Zwi¹zek z wystêpowaniem urojeñ wydaje siê
mniej jednoznaczny(5,31). Jeszcze mniej danych popiera
istnienie zwi¹zku WT z wystêpowaniem uznanych za
charakterystyczne dla psychoz schizofrenicznych obja-
wów negatywnych, zaburzeñ funkcji poznawczych czy
cech dezorganizacji myœlenia. Szeroko podnoszona jest
mo¿liwoœæ wyst¹pienia pomy³ek diagnostycznych w za-
kresie rozpoznawania psychozy u osób z PTSD. Postu-
luje siê tak¿e mo¿liwoœæ wspó³istnienia obu rodzajów
zaburzeñ(32,33). Podobna sytuacja dotyczy zaburzeñ dy-
socjacyjnych. G³osy „komentuj¹ce” uznawane za objaw
specyficzny dla psychoz schizofrenicznych wystêpuj¹
tak¿e czêsto u pacjentów z zaburzeniami dysocjacyjny-
mi(34). Zarówno w schizofrenii, jak i w zaburzeniach dy-
socjacyjnych mog¹ wyst¹piæ halucynacje, które maj¹ za-
zwyczaj charakter g³osów „wrogich” lub „karz¹cych”(35).
Znane s¹ pogl¹dy, ¿e i inne objawy tradycyjnie uznawa-
ne za pierwszorzêdowe objawy schizofrenii, jak uroje-
nia wp³ywu na myœlenie, urojenia ow³adniêcia czy auto-
matyzm psychiczny, s¹ obecne u chorych z zaburzeniami
dysocjacyjnymi(36). Mo¿liwe jest tak¿e wspó³istnienie ob-
jawów z obu grup(37-39). W jednej z prac porównano 3 gru-
py hospitalizowanych psychiatrycznie adolescentów pod
wzglêdem rozpowszechnienia nadu¿ycia seksualnego.
Nie dozna³a go ¿adna z osób z diagnoz¹ schizofrenii

population of healthy people as well, resulting in a pos-
sible bias of results(22). 
To sum up, several limitations and methodological dif-
ferences constitute a significant obstacle in comparing
results of particular studies and, according to the authors
of the most recent review paper on associations of ET
with psychoses, may even preclude their meta-analysis(22). 

DDIIAAGGNNOOSSTTIICC  PPRROOBBLLEEMMSS

Another aspect of the issue is diagnostic problems
encountered. The key question remains: do psychotic
symptoms described in persons with a history of child-
hood trauma are diagnostically specific? In available
studies, hallucinations were the most common psy-
chotic symptoms associated with ET. A similar correla-
tion with delusions is far less clear(5,31). Even less data
support association of ET and negative symptoms, dis-
turbed cognitive functions or disorganization of think-
ing process, considered characteristic for schizophrenic
psychoses. Widely discussed is the issue of diagnostic
errors in the context of detection of psychosis in persons
with post-traumatic stress disorder (PTSD). Possible
coexistence of both types of disorders is also postulat-
ed(32,33). Similar limitations concern dissociation disor-
ders too. “Commenting” voices considered typical for
schizophrenic psychosis are also frequent in persons with
dissociation disorders(34). Hallucinations may occur both
in schizophrenia and in dissociation disorders, usually
taking the form of “hostile or punitive voices”(35). Some
authors suggest that other symptoms, hitherto tradi-
tionally considered pathognomic symptoms of schizo-
phrenia, e.g. delusions of thought, feelings and action
control, are also present in patients with dissociation
disorders(36). Furthermore, coexistence of both groups of
symptoms is also possible(37-39). One study compared
3 groups of inpatient adolescents with a diagnosis of
mental disorders in what relates to prevalence of sexu-
al abuse. None of the persons with a diagnosis of schiz-
ophrenia or related disease has had such an experience.
On the other hand, sexual abuse was reported in most
adolescents with a diagnosis of PTSD and all persons
diagnosed with “dissociation hallucinosis”, understand-
ing thereby a syndrome combining features both of
PTSD, dissociation symptoms and hallucinations(27).
Hammersley et al. demonstrated that persons with a diag-
nosis of bipolar affective disorder (BAD) and a history
of sexual abuse had a 2-fold higher risk of developing
auditory hallucinations and a 6-fold higher risk of “com-
menting” auditory hallucinations as compared with BAD
patients who did not experience sexual abuse(40). In view
of the above-mentioned data, statements are that “asso-
ciation of abuse and hallucinations may exist beyond
diagnostic borderlines”(15). Furthermore, there is no evi-
dence suggesting an association of ET and non-psychot-
ic symptoms, e.g. negative symptoms and disturbed
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lub zaburzenia pokrewnego. Prze¿ycie takiego nadu¿y-
cia zg³osi³a natomiast wiêkszoœæ m³odocianych z roz-
poznaniem zaburzeñ stresowych pourazowych oraz
wszystkie osoby, których diagnozê autorzy okreœlili jako
halucynozê dysocjacyjn¹, rozumiej¹c pod tym pojêciem
zespó³ ³¹cz¹cy cechy zaburzeñ stresowych pourazowych
oraz objawów dysocjacyjnych i halucynacji(27). Hammer-
sley i wsp. wykazali, ¿e osoby z diagnoz¹ ChAD i nad-
u¿yciem seksualnym w wywiadzie charakteryzowa³o
dwukrotnie wiêksze prawdopodobieñstwo wyst¹pienia
halucynacji s³uchowych oraz szeœciokrotnie wiêksze ha-
lucynacji s³uchowych „komentuj¹cych” w porównaniu
z osobami z ChAD, które nie doœwiadczy³y nadu¿ycia(40).
W odniesieniu do przytoczonych danych pojawi³y siê
opinie, ¿e „zwi¹zki pomiêdzy nadu¿yciem a halucyna-
cjami mog¹ istnieæ poza granicami diagnostycznymi”(15).
Co wiêcej, brak jest dowodów na powi¹zania miêdzy
WT a wyst¹pieniem, uznawanych coraz czêœciej za klu-
czowe dla rozpoznania schizofrenii, objawów niepsy-
chotycznych, jak objawy negatywne i zaburzenia funkcji
poznawczych (co mo¿e jednak wynikaæ ze zbyt ma³ej
liczby badañ). Wed³ug niektórych autorów upowa¿nia
to do wnioskowania, ¿e trauma okresu dzieciñstwa jest
raczej zwi¹zana z wyst¹pieniem objawów psychotycz-
nych w innych zaburzeniach ni¿ schizofrenia(7,19). Tezê
tê popieraj¹ wyniki pracy, w której oceniono rozpo-
wszechnienie WT w 3 grupach chorych z objawami
psychotycznymi (osoby ze schizofreni¹, ChAD oraz
z tzw. atypow¹ psychoz¹ z halucynacjami i urojeniami).
WT dotyczy³a w najwy¿szym odsetku osób, których stan
opisano jako atypow¹ psychozê(41). Opisane problemy
sk³aniaj¹ ku szerszej refleksji i zastanowienia siê nad
sensem rozumienia psychozy jako jednostki nozolo-
gicznej. Innym aspektem jest zasadnoœæ wspó³czesnych
klasyfikacji psychiatrycznych i ich zdolnoœæ do „od-
zwierciedlania rzeczywistoœci”. 
Wobec powy¿szych problemów atrakcyjn¹ wydaje siê
przedstawiona miêdzy innymi przez Rossa i wsp., Mor-
risona i wsp. oraz Kingdona i wsp. propozycja wyodrêb-
nienia podgrupy psychoz indukowanych traum¹(36,42,43).
Jako psychozê potraumatyczn¹ (traumatic psychosis)
opisuje siê zaburzenia psychotyczne, w których wyst¹-
pieniu oraz treœci objawów znacz¹c¹ rolê mo¿na przy-
pisaæ traumatyzuj¹cemu wydarzeniu. Typowymi jej ob-
jawami maj¹ byæ halucynacje s³uchowe o charakterze
g³osów „komentuj¹cych” lub „krytykuj¹cych” po³¹czone
z omamami wzrokowymi i czucia ustrojowego. Treœæ
objawów jest zwi¹zana z doznanym urazem lub stano-
wi reprezentacje negatywnych schematów z nim zwi¹-
zanych. Do innych charakterystycznych cech nale¿¹
podlegaj¹ce fluktuacjom objawy depresyjne z myœlami
samobójczymi, urojenia przeœladowcze oraz nadu¿y-
wanie œrodków psychoaktywnych(42,43). Pacjentów z takim
obrazem zaburzeñ charakteryzuje czêsto „opornoœæ na
leczenie farmakologiczne”, natomiast dobra odpowiedŸ
na terapiê poznawczo-behawioraln¹(43). Tak¿e autorzy

cognitive functions, which are increasingly often con-
sidered key features of schizophrenia (possibly due to
a limited number of studies published to-date). In some
authors’ opinion, this might signify that childhood trau-
ma may be associated with occurrence of psychotic
symptoms in other diseases than schizophrenia(7,19). This
view is further supported by results of a study on preva-
lence of ET in 3 groups of patients with psychotic symp-
toms (persons with schizophrenia, persons with BAD
and persons with the so-called atypical psychosis with
hallucinations and delusions). ET was most common
in persons whose condition was described as atypical
psychosis(41). Problems described above call for a more
in-depth reflection and reconsideration of meaning of
psychosis as a nosologic entity. Another issue is relia-
bility of modern psychiatric classifications and their
ability to “reflect reality”.
In view of the above-mentioned problems, Ross et al.,
Morrisonet al. and Kingdon et al. made an attractive
suggestion, to single-out a subgroup of trauma-induced
psychoses(36,42,43). Traumatic psychosis is defined as psy-
chotic disorder, whereby the occurrence and content of
symptoms is closely associated with a traumatizing
experience. Thereby, typical symptoms would include
auditory hallucinations in the form of “commenting”
or “criticizing” voices, combined with visual hallucina-
tions and impaired bodily sensations. Content of symp-
toms would be associated with the traumatic event expe-
rienced or would constitute a representation of negative
patterns associated therewith. Other characteristic fea-
tures include fluctuating depressive symptoms with sui-
cidal thoughts, persecutory delusions and abuse of
psychoactive substances(42,43). Patients with this type of
disorders are frequently characterized by “resistance to
pharmacological therapy”, but may respond favourably
to cognitive-behavioural therapy(43). Authors of the above-
mentioned most recent review paper concerning asso-
ciations of ET with psychosis suggest that ET is more
commonly associated with “atypical psychosis” than
with schizophrenia(22). 

SSUUMMMMAATTIIOONN

Methodological problems described still preclude a reli-
able determination of prevalence of the ET phenome-
non, both in general population and among persons
with mental disorders. Unambiguous assessment of
correlation between ET and psychosis developing later
in life is therefore difficult. On the other hand, the role
of ET in the pathogenesis of psychotic disorders con-
stitutes a novel and promising area of research.
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cytowanej uprzednio najnowszej pracy przegl¹dowej
dotycz¹cej zwi¹zku WT z psychoz¹ sugeruj¹, ¿e to ra-
czej atypowa psychoza ni¿ schizofrenia jest zwi¹zania
z prze¿yciem WT(22).

PPOODDSSUUMMOOWWAANNIIEE

Opisane problemy metodologiczne nadal nie pozwala-
j¹ na pewne ustalenie rozpowszechnienia zjawiska WT
zarówno w populacji ogólnej, jak i wœród osób z zabu-
rzeniami psychicznymi. Ograniczaj¹ one tak¿e mo¿li-
woœæ jednoznacznej oceny zwi¹zków WT z psychoz¹
rozwijaj¹c¹ siê w póŸniejszym okresie ¿ycia. Z drugiej
strony, zwrócenie uwagi na rolê WT w uwarunkowa-
niach psychozy stanowi nowy, interesuj¹cy kierunek po-
szukiwañ badawczych. 
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