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Wstęp: Osobami szczególnie narażonymi na rozwój zaburzeń psychicznych są wychowankowie pieczy zastępczej. W grupie tej 
odnotowuje się wysokie rozpowszechnienie doświadczeń traumatycznych. Ekspozycja na  wiele traum zwiększa 
prawdopodobieństwo rozwoju zaburzenia stresowego pourazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD) i złożonego 
zaburzenia stresowego pourazowego (complex post-traumatic stress disorder, cPTSD). Tłumaczenie na język polski terminu  
post-traumatic stress disorder zależy od przyjętej klasyfikacji diagnostycznej. Cel: Celem przeglądu jest przedstawienie 
wskaźników występowania PTSD i cPTSD w grupie dzieci i młodzieży z pieczy zastępczej oraz dorosłych wychowanków tej 
instytucji. Metoda: Literatura naukowa była wyszukiwana w języku polskim i angielskim z wykorzystaniem baz: MEDLINE, 
PsycINFO, PubMed i  Scopus. Dodatkowo przegląd uzupełniono o  wyszukiwania w  Google Scholar. Ostatecznie 
wyselekcjonowano 24 publikacje opublikowane w okresie styczeń 2000 – luty 2024 roku, zidentyfikowane przy użyciu terminów: 
„PTSD”, „cPTSD” i „piecza zastępcza” (foster care). PTSD diagnozowano przy użyciu kryteriów: ICD-11, ICD-10, DSM-5,  
DSM-IV i DSM-III-R. Wyniki: Rozpowszechnienie PTSD wśród dzieci mieściło się w przedziale 5,6–55%, a cPTSD –  
8,2–10,7%. Wskaźniki PTSD u dorosłych wychowanków wyniosły od 2% do 35,6%. Dzieci z opieki zastępczej, które doświadczyły 
≥2 wydarzeń traumatycznych, częściej spełniały kryteria PTSD i cPTSD niż wychowankowie, którzy byli narażeni na jedną 
traumę. Nasilenie doświadczeń traumatycznych jest czynnikiem zwiększającym prawdopodobieństwo rozwoju zaburzeń 
po traumie.

Słowa kluczowe: PTSD, piecza zastępcza, wydarzenia traumatyczne, cPTSD

Background: Individuals particularly vulnerable to the development of mental disorders are alumni of foster care. A high 
prevalence of traumatic experiences is observed in the latter group. Exposure to multiple traumas increases the likelihood of 
developing post-traumatic stress disorder (PTSD) and complex post-traumatic stress disorder (cPTSD). The translation of the 
term “post-traumatic stress disorder” into Polish depends on the diagnostic classification applied. Aim: The aim of the review 
is to present the rates of PTSD and cPTSD in the population of children and adolescents in foster care and adult alumni of 
foster care. Method: The search for scientific literature in Polish and English was conducted in the databases MEDLINE, 
PsycINFO, PubMed and Scopus. Additionally, the review took into account results of search carried out using Google Scholar. 
Finally, 24 research reports published between January 2000 and February 2024 were identified using the terms: “PTSD”, 
“cPTSD” and “foster care”. Results: The prevalence of PTSD in children ranged from 5.6% to 55%, whereas cPTSD was 
estimated between 8.2% and 10.7%. PTSD rates in adult alumni of foster care ranged from 2% to 35.6%. Children in foster care 
who had experienced ≥2 traumatic events were more likely to meet criteria for PTSD and cPTSD than those who had been 
exposed to a single trauma. The severity of traumatic experiences is a factor that increases the likelihood of developing PTSD.
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WSTĘP

Dane statystyczne z 2022 roku wskazują, iż w pieczy  
zastępczej przebywało w Polsce 72,8 tys. dzieci  
pozbawionych całkowicie lub częściowo opieki  

rodziny naturalnej (Główny Urząd Statystyczny, 2023). 
System pieczy zastępczej ma na celu zapewnienie opieki 
w przypadku, gdy rodzice nie mogą lub nie chcą jej spra-
wować. Głównymi przyczynami odbierania dzieci z rodzin 
biologicznych są nadużywanie alkoholu przez rodziców, 
przemoc i zaniedbanie. Doświadczenie w dzieciństwie wie-
lu wydarzeń związanych z przemocą wiąże się z większym 
ryzykiem otrzymania diagnozy zaburzenia stresowego po-
urazowego (post-traumatic stress disorder, PTSD) w wieku 
dorosłym (Breslau et al., 1999).
Rozpowszechnienie zaburzeń psychicznych w grupie dzie-
ci oraz dorosłych wychowanków wyżej wspomnianej in-
stytucji jest większe niż w populacji ogólnej (Bronsard  
et al., 2016; Pilowsky i Wu, 2006; Seker et al., 2022). Wy-
chowywanie się w pieczy zastępczej może być czynnikiem 
ryzyka rozwoju zaburzeń psychicznych, w tym PTSD i zło-
żonego zaburzenia stresowego pourazowego (complex 
post-traumatic stress disorder, cPTSD). Tłumaczenie ter-
minu post-traumatic stress disorder na język polski zależy 
od przyjętej klasyfikacji diagnostycznej: „zaburzenie stre-
sowe pourazowe” zarezerwowano dla ICD-10 (Internatio-
nal Classification of Diseases, 10th Revision) (World Health 
Organization, 1993), „zaburzenie po stresie traumatycz-
nym” zostało przypisane do DSM-IV (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition) (Amer-
ican Psychiatric Association, 1994), natomiast odwołując 
się do kryteriów PTSD wg DSM-5 (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition) (Amer-
ican Psychiatric Association, 2013), badacze sugerują, 
aby zachować tłumaczenie „zaburzenie po stresie trau-
matycznym” zamiast „pourazowe zaburzenie stresowe”  
(Zawadzki i Popiel, 2014). Badania wskazują na częste 
współwystępowanie PTSD i cPTSD z innymi zaburzeniami.  
Do  najczęstszych rozpoznań klinicznych ustalanych 
z PTSD i cPTSD należą: zaburzenia związane z używa-
niem substancji psychoaktywnych, depresja, inne zabu-
rzenia lękowe, zespół nadpobudliwości psychoruchowej 
z deficytem uwagi (attention-deficit/hyperactivity disor-
der, ADHD), a u dzieci także zaburzenia opozycyjno-bun-
townicze (Ginzburg et al., 2010; Harrington et al., 2012; 
McCauley et al., 2012; Spencer et al., 2016).
W  pracy zaprezentowano przegląd literatury na  temat 
występowania PTSD i cPTSD wśród dzieci i dorosłych 
wychowanków pieczy zastępczej. Celem przeglądu jest 
przedstawienie wskaźników rozpowszechnienia ww. 
zaburzeń, co pozwoli zasygnalizować skalę problemu, jakim 
jest częste rozpoznanie PTSD i cPTSD w tych grupach.  
Literatura naukowa była wyszukiwana w języku polskim 
i angielskim z wykorzystaniem baz: MEDLINE, PsycINFO,  
PubMed i Scopus. Dodatkowo przegląd uzupełniono wy-
szukiwaniami z  Google Scholar. W  wyniku przeglądu 

skupiono się na 24 publikacjach opublikowanych w okre-
sie styczeń 2000 – luty 2024 roku, zidentyfikowanych przy 
użyciu terminów: „PTSD” (post-traumatic stress disorder), 
„cPTSD” (complex post-traumatic stress disorder) i „pie-
cza zastępcza” (foster care). Rozpoznanie PTSD opierało się 
na kryteriach diagnostycznych: ICD-11, ICD-10, DSM-5, 
DSM-IV i DSM-III-R.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE PTSD I cPTSD

Zaburzenie po  stresie urazowym (post-traumatic stress 
disorder, PTSD) w klasyfikacji DSM-IV (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition) było 
uznawane za zaburzenie lękowe (American Psychiatric  
Association, 1994), natomiast w wersji DSM-5 przeniesio-
no je do nowej kategorii: „Zaburzenia pourazowe i związa-
ne ze stresem” (American Psychiatric Association, 2013). 
W porównaniu z DSM-IV aktualna wersja nie zawiera kon-
trowersyjnego kryterium dotyczącego subiektywnego sta-
nu przerażenia w sytuacji doświadczania traumy, poza tym 
rozszerzono w niej listę stresorów, które mogą być poten-
cjalnie traumatyczne (Zawadzki i Popiel, 2014). Znaczącą 
różnicą pomiędzy omawianymi klasyfikacjami było także 
wprowadzenie objawów dotyczących niekorzystnych zmian 
w zakresie zdolności poznawczych i nastroju, co zwięk-
szyło liczbę grup symptomów z trzech (kryteria B, C i D  
w DSM-IV) do czterech (kryteria B, C, D i E w DSM-5).
Na podstawie DSM-5 PTSD (kod diagnozy 309.91) może 
rozwinąć się u osób, które doświadczyły wydarzenia trau-
matycznego (Kryterium A). W  sposób enumeratywny 
do takich wydarzeń zaliczono: 1) śmierć lub groźbę śmierci,  
2) poważne obrażenia lub zagrożenie takimi obrażenia-
mi, 3) przemoc seksualną lub groźbę przemocy seksual-
nej (American Psychiatric Association, 2013). Musi wystą-
pić przynajmniej jedna z poniższych okoliczności, aby móc 
stwierdzić, że wydarzenie miało charakter traumatyczny:
1.	 bezpośrednie doświadczenie wydarzenia urazowego;
2.	 bycie bezpośrednim świadkiem wydarzenia urazowego;
3.	 doświadczenie pośrednie, poprzez uzyskanie wiadomości,  

że bliski członek rodziny lub przyjaciel był narażony 
na uraz;

4.	 wielokrotne lub ekstremalne narażenie na awersyjne 
szczegóły zdarzeń urazowych (American Psychiatric  
Association, 2013).

Jak już wcześniej nadmieniono, związanymi z traumą kry-
teriami rozpoznania PTSD są: natrętne wspomnienia (Kry-
terium B), utrwalone unikanie bodźców przypominających 
doświadczenie traumatyczne (Kryterium C), niekorzystne 
zmiany w zakresie zdolności poznawczych i nastroju (Kry-
terium D) oraz wyraźne zmiany w zakresie pobudliwości 
(Kryterium E). Aby móc zdiagnozować PTSD na podstawie 
DSM-5, objawy powinny utrzymywać się co najmniej mie-
siąc (Kryterium F) i powodować znaczące kliniczne cierpie-
nie lub zakłócenie funkcjonowania w różnych sferach życia 
człowieka (Kryterium G). Powyższe kryteria są stosowane 
u dzieci powyżej 6. roku życia i dorosłych.
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W DSM-5 wyodrębniono również kryteria diagnostyczne 
PTSD dla dzieci młodszych niż 6-letnie. Badacze zauważy-
li, że dzieci mają swoją własną ekspresję objawów tego za-
burzenia, dopiero w miarę dorastania pojawiają się u nich 
symptomy podobne do tych, które występują u dorosłych 
(Widera-Wysoczańska, 2011). Małe dzieci, u których rozwi-
nęło się PTSD, mogą na pewien czas utracić wcześniej na-
byte umiejętności rozwojowe oraz przejawiać oznaki prze-
żywania traumy w postaci zabawy potraumatycznej, która 
polega na odtwarzaniu niektórych aspektów traumy, ma 
charakter kompulsywny i nie prowadzi do redukcji lęku. 
Zabawa dziecka z rozpoznaniem PTSD jest mało rozbu-
dowana i zawiera mniej elementów wyobrażeniowych niż 
zwykła zabawa. W związku z powyższym przydatnym uzu-
pełnieniem diagnozy dzieci jest Klasyfikacja Zaburzeń Psy-
chicznych i Rozwojowych w Okresie Niemowlęctwa i Wcze-
snego Dzieciństwa: DC:0-3R (2005) lub/i DC:0-5 (2016) 
(Diagnostic Classification of Mental Health and Develop-
mental Disorders of Infancy and Early Childhood).
W procesie diagnostycznym należy zastosować diagnozę 
różnicową, która ma za zadanie wykluczyć wszystkie inne 
rozpoznania przypominające PTSD. W kontekście pieczy 
zastępczej warto zwrócić uwagę na reaktywne zaburze-
nie więzi (reactive attachment disorder, RAD) (kryteria wg 
DSM-5 o numerze 313.89) będące następstwem traumy i za-
burzeń więzi. Reaktywne zaburzenie więzi ma swój początek 
przed 5. rokiem życia i może zostać zdiagnozowane u dziec-
ka, które ukończyło co najmniej 9. miesiąc życia. W ob-
razie RAD występują wyraźnie dysfunkcyjne i rozwojowo 
niedostosowane sposoby nawiązywania więzi społecznych.  
Kluczowym kryterium RAD jest doświadczenie poważnego 
zaniedbania w zakresie opieki. Patogenne cechy opieki prze-
jawiają się co najmniej dwoma z następujących:
1.	 utrwalonym zaniedbywaniem podstawowych potrzeb 

dziecka, takich jak poczucie bezpieczeństwa, spokoju, 
stymulacji i miłości;

2.	 powtarzającymi się zmianami opiekunów uniemożliwia-
jącymi tworzenie się trwałych więzi;

3.	 wychowywaniem się w nietypowych warunkach, np. 
w  instytucjach z  dużą liczbą dzieci przypadających 
na jednego opiekuna, co ogranicza możliwość rozwoju 
stabilnego przywiązania (American Psychiatric Associa-
tion, 2013).

Wskaźnik rozpowszechnienia RAD wśród dzieci z opie-
ki zastępczej oszacowano na 19,5% (Lehmann et al., 2013).
W ICD-10 wydarzenie traumatyczne definiuje się jako wy-
darzenie o wyjątkowo groźnym lub przerażającym charak-
terze, które mogłoby spowodować cierpienie niemal u każ-
dego (World Health Organization, 1993).
Na PTSD (kryteria o numerze F43.1) składają się trzy gru-
py objawów: 1) uporczywe przypominanie sobie, przeżywa-
nie na nowo urazu w natrętnych wspomnieniach lub snach;  
2) unikanie okoliczności przypominających wydarzenie 
traumatyczne oraz 3) trudności w odtwarzaniu pewnych 
ważnych okoliczności zetknięcia ze stresorem i/lub utrzy-
mujący się stan zwiększonej psychologicznej wrażliwości 

i  stan wzbudzenia (World Health Organization, 1993). 
Symptomy te muszą pojawić się w ciągu 6 miesięcy od stre-
sującego wydarzenia. PTSD często mylone jest z innymi za-
burzeniami, ponieważ wiele podobnych trudności mają np. 
osoby z zaburzeniami adaptacyjnymi, depresyjnymi, lęko-
wymi i cPTSD (World Health Organization, 2023).
Złożone zaburzenie stresowe pourazowe (kryteria o nume-
rze 6B41) to nowa kategoria diagnostyczna umieszczona 
w klasyfikacji ICD-11 (World Health Organization, 2023). 
cPTSD jest zaburzeniem, które ma swój początek po ekspo-
zycji na wydarzenie/wydarzenia o wyjątkowo zagrażającym 
lub przerażającym charakterze – najczęściej wydarzenia te 
są długotrwałe i powtarzające się (World Health Organi-
zation, 2023). Konkludując, zazwyczaj przyczyną rozwoju 
cPTSD jest trauma złożona, w tym także trauma relacyjna. 
Nie można jednak wykluczyć, że u osób z długotrwałą i po-
wtarzającą się traumą rozwinie się PTSD. Wrażliwa osoba, 
która doświadczyła jednorazowej traumy, może otrzymać 
rozpoznanie cPTSD, podczas gdy u odpornej lub/i dobrze 
wspieranej osoby z historią długotrwałej traumy zostanie 
zdiagnozowane PTSD lub nie zostanie zdiagnozowane żad-
ne z powyższych zaburzeń (Cloitre, 2020).
cPTSD łączy cechy PTSD i zaburzeń osobowości. Osoba 
badana powinna spełniać wszystkie kryteria PTSD wg 
ICD-11 oraz trzy grupy objawów, które łącznie nazywane 
są zaburzeniami organizacji Self (disturbances in self-organ-
isation, DSO): dysregulacja emocjonalna, negatywny obraz 
siebie i zaburzenia w relacjach (World Health Organization, 
2023). Należy wspomnieć, iż w ICD-11 nie zaszły istotne 
zmiany w strukturze objawów PTSD, gdy porówna się tę 
wersję do poprzedniej.
W DSM-5 ostatecznie nie zdecydowano się na wprowa-
dzenie cPTSD jako formalnie kodowanej jednostki dia-
gnostycznej, pomimo iż wstępnie były takie założenia. 
Rozpoznanie to nie było również kodowane w ICD-10. 
Nieuwzględnienie cPTSD w ww. klasyfikacjach wynikało 
ze stanowiska, iż większość osób, o których można było my-
śleć w kategorii cPTSD, spełniała kryteria już istniejących 
zaburzeń (tzn. PTSD i/lub zaburzenia osobowości typu bor-
derline – borderline personality disorder, BPD).

ROZPOWSZECHNIENIE PTSD I cPTSD 
WŚRÓD DZIECI I MŁODZIEŻY  

Z PIECZY ZASTĘPCZEJ

Dzieci i młodzież z pieczy zastępczej to grupa, w której odno-
towuje się wysokie nasilenie doświadczeń traumatycznych.  
Z przeprowadzonych analiz wynika, że 18,9% badanych do-
świadczyło jednego wydarzenia traumatycznego, a 59,1% 
relacjonowało dwa i więcej takich przeżyć. Najczęściej wy-
stępującymi wydarzeniami były: zaniedbanie fizyczne oraz 
emocjonalne (odpowiednio 53,3% i 52,5%), znęcanie psy-
chiczne (49,2%), znęcanie fizyczne (33,6%) i molestowa-
nie seksualne (28,7%) (Haselgruber et al., 2021). Wyniki 
innego badania pokazały, że 46,8% dzieci z opieki zastęp-
czej przeżyło co najmniej jedną traumę. Dziewczęta były 
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Autorzy, rok publikacji Osoby badane Metoda, narzędzia badawcze, kryteria 
diagnostyczne PTSD i cPTSD Główne wyniki

Ahmad et al., 2005

Dziewczęta i chłopcy z pieczy zastępczej  
n = 94 

W = 7–16 lat 
Dziewczęta i chłopcy z domów dziecka  

n = 48 
W = 8–14 lat 

Iran

Badanie kwestionariusze 
Wywiad diagnostyczny HUTQ-C, PTSS-C 

Dwuletnia obserwacja 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV

Piecza zastępcza: 
Pomiar 1 PTSD – 28,7% 
Pomiar 3 PTSD – 15,7% 

Dom dziecka: 
Pomiar 1 PTSD – 33,3% 
Pomiar 3 PTSD – 19,6%

McMillen et al., 2005

Dziewczęta i chłopcy z pieczy zastępczej 
USA 

N = 373 
W = 17 lat

Wywiad diagnostyczny DIS-IV, CTQ 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV

PTSD L – 14% 
Przed wejściem do pieczy zastępczej: 

PTSD – 42% 
W ostatnim roku: 

PTSD – 8%

Grasso et al., 2009

Chłopcy i dziewczęta z doświadczeniem 
pieczy zastępczej: 

1. piecza zastępcza: n = 119 
2. grupa kontrolna: n = 83 

USA 
W = 6–14 lat

Zbieranie danych od dzieci, opiekunów, 
rodziców 

PTSD-CL, CTQ, ustrukturyzowany wywiad 
diagnostyczny K-SADS-PL 

Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV

PTSD – 55% 
Doświadczenie czterech typów 

maltretowania – 80% dzieci spełniło kryteria 
diagnostyczne PTSD

Keller et al., 2010

Dziewczęta i chłopcy związani z systemem 
opieki nad dziećmi 

USA 
N = 732 

W = 17–18 lat

Wywiad diagnostyczny CIDI 
Kryteria diagnostyczne wg DSM-IV

PTSD L – 15,1% 
Dziewczęta    PTSD 

Rodzaj pieczy – brak różnic  
w diagnozie PTSD

Salazar et al., 2013

Dziewczęta i chłopcy z pieczy zastępczej  
USA  

N = 732  
W = 17–18 lat

Wywiad diagnostyczny CIDI 
Kryteria diagnostyczne wg DSM-IV

Doświadczenie ≥2 wydarzeń traumatycznych  
 diagnoza PTSD 

Doświadczenie 1 wydarzenia 
traumatycznego  
 diagnoza PTSD

Seiler et al., 2016

Dziewczęta: 
1. dom dziecka: 

n = 27 
2. grupa kontrolna: 

n = 27 
Chile 

W = 6–17 lat

Badanie kwestionariuszowe MACE, UCLA 
PTSD-RI, KIDSCREEN-27, CBCL 

Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV

Dom dziecka: 
PTSD – 18,5% 

Grupa kontrolna: 
PTSD – 0%

Bederian-Gardner et al., 2018

Kobiety i mężczyźni z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

USA 
N = 146 

W = 17 lat

Badanie kwestionariuszowe LASC 
Kryteria diagnostyczne wg DSM-IV

Niestabilność miejsca pobytu  
 objawy PTSD

Beyerlein et al., 2018

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

• spokrewnionej – n = 133 
• niespokrewnionej – n = 118 

• opiekun prawny – rodzic – n = 856 
USA 

W = 2–18 lat

Badanie kwestionariuszowe UCLA PTSD-RI 
Diagnoza kliniczna 

Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-5

Piecza niespokrewniona  
 wydarzenia traumatyczne 
Kliniczna diagnoza PTSD  
 piecza niespokrewniona 

Objawy ponownego przeżywania traumy  
 piecza spokrewniona

Pawliczuk et al., 2018

Dziewczęta i chłopcy z domów dziecka 
Polska 

N = 141 
W = 11–18 lat

Badania kwestionariuszowe, wywiad 
diagnostyczny YSR, K-SADS-PL 

Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-III  
i DSM-IV

PTSD – 5,6%

Bruckmann et al., 2020

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

Austria 
N = 145 

W = 10–19 lat

Badania kwestionariuszowe ITQ, CATS, LEC 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-5, 

ICD-11

PTSD (DSM-5) – 21,4% 
PTSD (ICD-11) – 16,7%

Lehmann et al., 2020

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

Norwegia 
N = 303 

W = 11–17 lat

Badania kwestionariuszowe CATS 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-5

Objawy PTSD na poziomie lub powyżej 
klinicznego punktu odcięcia – 52,9%

Sölva et al., 2020a

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

Austria 
N = 140 

W = 10–18 lat

Badania kwestionariuszowe CTQ, FRKJ, ITQ 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg ICD-11

CTE    PTSD – SOC nieistotny mediator 
CTE    DSO – SOC istotny mediator

Tab. 1. �Przegląd badań dotyczących PTSD i cPTSD wśród dzieci i młodzieży z pieczy zastępczej
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bardziej narażone na tego rodzaju doświadczenia i miały 
wyższy odsetek traumy skumulowanej niż chłopcy (Stre-
icher et al., 2023). Traumę skumulowaną definiuje się jako 
współwystępowanie wydarzeń traumatycznych (Xue et al., 
2023). Rozpowszechnienie wśród wychowanków ww. do-
świadczeń może być błędnie szacowane z powodu stosowa-
nych procedur diagnostycznych. Z badań przeprowadzo-
nych przez Grassa i wsp. (2009) można wywnioskować, 
że gdyby do oceny wykorzystano wyłącznie dane z wywia-
dów z rodzicami biologicznymi i dziećmi, to 36% dzieci 
wykorzystanych seksualnie, 39% z historią przemocy fi-
zycznej i 32% będących świadkiem przemocy domowej nie 
zostałoby zidentyfikowanych jako mające takie doświad-
czenia. Jeżeli dziecko to jedyny zgłaszający traumę, pomija-
nych jest jeszcze więcej tego typu przeżyć. Należy pamiętać, 
że istotnym kryterium PTSD lub cPTSD jest ekspozycja 
na traumę. Błędne oszacowanie wydarzeń traumatycznych 
w omawianej grupie może przełożyć się na wskaźniki roz-
powszechnienia PTSD/cPTSD lub niewłaściwe rozpozna-
nia kliniczne.
Po wejściu do systemu opieki zastępczej starsza młodzież 
szybciej otrzymuje diagnozę PTSD niż młodsze dzieci. 
Prawdopodobnie wynika to z zachowania starszej mło-
dzieży, która przejawia więcej objawów eksternalizacyjnych 
związanych z PTSD. Symptomy te mogą być uciążliwe dla 

otoczenia, co powoduje, że opiekunowie zastępczy szybciej 
wysyłają podopiecznego na diagnozę (McGuire et al., 2021).
W badaniach włączonych do niniejszego przeglądu wskaź-
niki rozpowszechnienia PTSD wahały się między 5,6% 
a 55% (diagnozy były opracowane na podstawie DSM-5, 
DSM-IV, DSM-III-R, ICD-11 i ICD-10) (tab. 1). Występo-
wanie cPTSD mieściło się w zakresie 8,2–10,7% (diagno-
za wg ICD-11). Dla porównania, wyniki badań przeprowa-
dzonych na ogólnej populacji dzieci i młodzieży wykazały, 
że odpowiednio 3,7% chłopców i 6,3% dziewcząt spełniło 
kryteria PTSD (Cohen et al., 2010).
Częstość występowania PTSD wśród chilijskich dziewcząt 
z domów dziecka oszacowano na 18,5%, natomiast w grupie 
kontrolnej żadna z dziewcząt nie otrzymała takiego rozpo-
znania (Seiler et al., 2016). W polskich badaniach przepro-
wadzonych przez Pawliczuka i wsp. (2018) kryteria PTSD 
spełniało 5,6% dzieci i młodzieży z domów dziecka (pla-
cówek opiekuńczo-wychowawczych). Odsetki uzyskane 
w tych badaniach są nieco niższe niż dane z analiz amery-
kańskich, w których u 8% badanych zdiagnozowano PTSD 
(McMillen et al., 2005).
Przy zastosowaniu kryteriów DSM-5 i ICD-11 odpowied-
nio 21,4% i 16,7% wychowanków otrzymało rozpoznanie 
PTSD. Różnice te nie były istotne statystycznie (Bruck-
mann et al., 2020). Niższe wskaźniki wg ICD-11 tłumaczy 

Sölva et al., 2020b

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

Austria 
N = 147 

W = 10–18 lat

Badanie kwestionariuszowe CTQ, ITQ, SOC 
Kryteria diagnostyczne PTSD/cPTSD  

wg ICD-11

PTSD – 8,7% 
cPTSD – 8,2% 

CM    PTSD, cPTSD

Haselgruber et al., 2021

Dziewczęta i chłopcy z pieczy zastępczej 
Austria 

N = 122 
W = 10–18 lat

Badanie kwestionariuszowe CTQ, ITQ, PHQ-9 
Kryteria diagnostyczne PTSD/cPTSD  

wg ICD-11

PTSD – 13,9% 
DSO – 19,7% 

cPTSD – 10,7%

Hiller et al., 2021

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

UK 
N = 120 

W = 10–18 lat

Badanie kwestionariuszowe CATS, Child 
Complex PTSD Checklist, CPTCI, CPCQ, TMQQ 

Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-5  
i ICD-11

PTSD – 19% 
Raport opiekunów: 

PTSD – 25% 
Nie ma istotnych różnic w nasileniu objawów 

PTSD w okresie jednego roku 
Nasilenie SA    PTSD

McGuire et al., 2021

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

USA 
N = 291 

W = 8–18 lat

Badania retrospektywne, bazy danych 
Medicaid, Department of Social Services 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV, 

DSM-5

Doświadczenie maltretowania przed 
wejściem do pieczy zastępczej    diagnoza 
PTSD  wiek wejścia do pieczy zastępczej  

wcześniejsza diagnoza PTSD

Streicher et al., 2023

Dziewczęta i chłopcy z doświadczeniem 
pieczy zastępczej 

Austria 
N = 124 

W = 10–18 lat

Badanie kwestionariuszowe ITQ, CBCL, CTQ 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg ICD-11

PTSD – 16,2% 
cPTSD – 9,5% 

CATS – Child and Adolescent Trauma Screen; CBCL – Child Behavior Checklist; CIDI – World Health Organization Composite International Diagnostic Interview;  
CM – cumulative maltreatment, skumulowane złe traktowanie; CPCQ – Child Posttrauma Coping Questionnaire; CPTCI – Child Post-Traumatic Cognitions Inventory;  
cPTSD – complex post-traumatic stress disorder, złożony zespół stresu pourazowego; CTE – cumulative traumatic experiences, trauma skumulowana; CTQ – Childhood Trauma 
Questionnaire; DIS-IV – Diagnostic Interview Schedule for DSM-IV; DSO – disturbances in self-organization, zaburzenia organizacji Self; FRKJ – Fragebogen für Ressourcen 
im Kindes- und Jugendalter; Questionnaire for Resources in Children and Adolescents; HUTQ-C – Harvard–Uppsala Trauma Questionnaire for Children; ITQ – International 
Trauma Questionnaire; KIDSCREEN-27 – Health Related Quality of Life Questionnaire for Children and Young People and their Parents; K-SADS-PL – Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children; L – diagnoza w ciągu całego życia; LASC – Los Angeles Symptom Checklist; LEC – Life Events Checklist;  
MACE – Maltreatment and Abuse Chronology of Exposure scale; N/n – liczba osób badanych; PHQ-9 – Patient Health Questionnaire-9; PTSD – post-traumatic stress disorder, 
zespół stresu pourazowego; PTSD-CL – Posttraumatic Stress Disorder Checklist; PTSS-C – Post-Traumatic Stress Symptoms for Children; SA – sexual abuse, wykorzystanie 
seksualne; SOC – sense of coherence, poczucie koherencji; TMQQ – Trauma Memory Quality Questionnaire; UCLA PTSD-RI – UCLA Child/Adolescent PTSD Reaction Index  
for DSM-IV; W – wiek osób badanych; YSR – Youth Self-Report.

Tab. 1. �Przegląd badań dotyczących PTSD i cPTSD wśród dzieci i młodzieży z pieczy zastępczej (cd.)
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można było rozpoznać PTSD (22,7%) niż w grupie dzie-
ci z doświadczeniem tylko jednej traumy (6,7%) (Salazar 
et al., 2013). Dane otrzymane z badań Sölvy i wsp. (2020b) 
potwierdzają dodatni związek pomiędzy traumą skumulo-
waną a nasileniem zarówno objawów PTSD, jak i cPTSD. 
W literaturze naukowej ekspozycja na wiele traum wska-
zywana jest jako czynnik ryzyka rozwoju PTSD, nieza-
leżnie od badanej populacji (Tortella-Feliu et al., 2019).  
Liczba wydarzeń związanych z przemocą lub zaniedbaniem 
w dzieciństwie to także silny predyktor rozwoju innych za-
burzeń psychicznych (McMillen et al., 2005). Dzieci z pie-
czy zastępczej miały ponad dwa razy wyższy wskaźnik za-
burzeń psychicznych (20,1%) niż grupa kontrolna (9,7%), 
w tym najczęściej występującą diagnozą był ADHD (Keefe 
et al., 2022). Należy podkreślić, że niektóre objawy PTSD 
i ADHD mogą być wspólne dla obu rozpoznań, choć me-
chanizm ich powstawania będzie zupełnie inny (Odachow-
ska i Woźniak-Prus, 2018).

się restrykcyjną konceptualizacją PTSD w tej klasyfikacji. 
W amerykańskiej klasyfikacji zaburzeń psychicznych PTSD 
składa się z czterech grup objawów, natomiast w ICD-11 
zaburzenie stresowe pourazowe zawiera trzy grupy symp-
tomów i  jest operacjonalizowane za pomocą mniejszej  
liczby elementów.
Ryzyko wystąpienia PTSD wiąże się z rodzajem wydarze-
nia traumatycznego (Kessler et al., 2017). Wychowankowie, 
którzy doświadczyli molestowania seksualnego, częściej 
spełniali kryteria PTSD (Salazar et al., 2013), co potwier-
dziły również analizy Hiller i wsp. (2021). McGuire i wsp. 
(2021) podkreślają jednak, że molestowanie seksualne może 
nie być silniejszym predyktorem rozwoju PTSD w ww.  
grupie, jeśli jednocześnie włączone do analiz zostaną inne 
wydarzenia traumatyczne oraz cała ich historia (nasilenie, 
częstość).
Wśród podopiecznych opieki zastępczej, którzy doświad-
czyli co najmniej dwóch wydarzeń traumatycznych, częściej 

Autorzy, rok publikacji Osoby badane Metoda, narzędzia badawcze, kryteria 
diagnostyczne PTSD Główne wyniki

Pecora et al., 2005

Kobiety i mężczyźni z doświadczeniem 
rodzinnej pieczy zastępczej 

USA 
N = 479 

W = 20–33 lat

Wywiad diagnostyczny CIDI 
Kryteria diagnostyczne wg DSM-IV PTSD – 25,2%

Thompson i Hasin, 2012

Wychowankowie opieki zastępczej  
w kryzysie bezdomności 

USA 
N = 423 

W = 18–21 lat

Wywiad z badanymi, którzy zgłaszali 
zaburzenia psychiczne (samodzielne 

raportowanie zaburzeń) 
Brak wskazanych kryteriów diagnostycznych

PTSD – 2%

Jackson Foster et al., 2015

Kobiety i mężczyźni z doświadczeniem  
pieczy zastępczej 

USA 
N = 1038 

W = 20–49 lat

Wywiad diagnostyczny CIDI, MCS 
Kryteria diagnostyczne PTSD  

wg DSM-IV i ICD-10
PTSD – 21,6%

White et al., 2015

Kobiety i mężczyźni z doświadczeniem  
pieczy zastępczej 

USA 
N = 65 

W = 23–24 lata

Wywiad diagnostyczny CIDI 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV

PTSD L – 32,3% 
PTSD – 23,1%

Lueger-Schuster et al., 2018

Kobiety i mężczyźni z doświadczeniem  
pieczy zastępczej 

n = 220 
W = 29–87 lat 

Grupa kontrolna 
n = 234 

W = 40–86 lat 
Austria

Badanie kwestionariuszowe BSI-18, CTQ,  
LEC, ITQ, PCL-5, SCID 

Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-5

PTSD L – 56,4% 
PTSD – 35,6% 

PTSD  piecza zastępcza   
 grupa kontrolna

Katz et al., 2020

Kobiety i mężczyźni z doświadczeniem  
pieczy zastępczej 

USA 
N = 732 

W = 24–25 lat

Wywiad diagnostyczny CIDI 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV

PTSD (17/18 lat)    przemoc  
w związku (24/25 lat)

Fusco i Newhill, 2021

Kobiety i mężczyźni z doświadczeniem  
pieczy zastępczej 

USA 
N = 185 

W = 18–25 lat

Badanie kwestionariuszowe CTQ, BDQ 
Kryteria diagnostyczne PTSD wg DSM-IV

Narażenie na traumę, przemoc fizyczna, 
wejście do pieczy w młodszym wieku 

oraz spędzenie w niej więcej czasu były 
czynnikami ryzyka używania marihuany

BDQ – Brief Trauma Questionnaire; BSI-18 – Brief Symptom Inventory-18; CIDI – World Health Organization Composite International Diagnostic Interview;  
CTQ – Childhood Trau-ma Questionnaire; ITQ – International Trauma Questionnaire; L – diagnoza w ciągu całego życia; LEC – Life Events Checklist for DSM-5;  
MCS – Maltreatment Classification System; N/n – liczba osób badanych; PCL-5 – PTSD Checklist for DSM-5; PTSD – post-traumatic stress disorder, zespół stresu 
pourazowego; SCID – Structured Clinical Interview for DSM-IV; W – wiek osób badanych.

Tab. 2. �Przegląd badań dotyczących PTSD wśród dorosłych wychowanków pieczy zastępczej
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Rezultaty dotychczas przeprowadzonych badań wskazują 
na pośrednią rolę dysocjacji czy też mentalizacji w związku 
między doświadczeniem traumatycznym a nasileniem ob-
jawów PTSD (Doba et al., 2022; Vang et al., 2018). Z innych 
analiz wynika, że poczucie koherencji jest ujemnie skore-
lowane z PTSD (Schäfer et al., 2019). Poczucie koherencji 
to specyficzny rodzaj zasobu jednostki – dobrze ukształto-
wane wpływa na ocenę sytuacji i pomaga w wyborze sku-
tecznych sposobów radzenia sobie ze stresem. Wyniki ba-
dań prowadzonych wśród dzieci z pieczy zastępczej nie 
wskazują, aby poczucie koherencji było zmienną pośredni-
czącą pomiędzy traumą skumulowaną a nasileniem PTSD 
(Sölva et al., 2020a). Zmienna ta częściowo pośredniczy-
ła w związku między traumą skumulowaną a zaburzeniami 
organizacji Self (DSO) – kategorią objawów cPTSD (Sölva 
et al., 2020a).
Zarówno przed, jak i po wejściu do systemu opieki nad 
dziećmi dziewczęta miały większe nasilenie objawów PTSD 
niż chłopcy (Keller et al., 2010). Dane otrzymane z badania 
Hiller i wsp. (2021) potwierdzają te różnice. Płeć jest cechą, 
która różnicuje rozpowszechnienie tego zaburzenia również 
w ogólnej populacji dzieci (Alisic et al., 2014).
Niestabilność, zdefiniowana jako częsta zmiana miejsca za-
mieszkania (w tym zmiana opiekuna) i szkoły, wiązała się 
z większym nasileniem objawów PTSD w grupie 17-letniej 
młodzieży przebywającej w omawianej instytucji (Bede-
rian-Gardner et al., 2018). Dzieci ze spokrewnionej pieczy 
zastępczej częściej zgłaszały symptomy ponownego prze-
żywania traumy (kryterium C wg DSM-5) w porównaniu 
ze swoimi rówieśnikami umieszczonymi w opiece niespo-
krewnionej lub mieszkającymi z rodzicami (Beyerlein et al., 
2018).

ROZPOWSZECHNIENIE PTSD I cPTSD 
WŚRÓD DOROSŁYCH WYCHOWANKÓW 

PIECZY ZASTĘPCZEJ

W tab. 2 przedstawiono przegląd badań dotyczących wystę-
powania PTSD wśród dorosłych wychowanków pieczy za-
stępczej. Badań o powyższej tematyce jest znacznie mniej 
niż badań prowadzonych w populacji dzieci (tab. 1 i 2). Nie 
udało się odnaleźć analiz, które uwzględniałyby wskaźniki 
rozpowszechnienia cPTSD w tej grupie.
Dorosłe osoby z opieki zastępczej są narażone na większą 
liczbę doświadczeń traumatycznych w porównaniu z gru-
pami kontrolnymi (Fusco i Newhill, 2021; Lueger-Schuster 
et al., 2018). W badaniach przeprowadzonych przez White 
i wsp. (2015) 30,8% badanych zadeklarowało, iż przed wej-
ściem do placówki doświadczyło dwóch wydarzeń trauma-
tycznych, a 21,5% – trzech takich wydarzeń.
Narażenie na traumę, w tym przemoc fizyczną, wejście 
do pieczy zastępczej w młodszym wieku oraz spędzenie 
w niej więcej czasu były czynnikami ryzyka używania ma-
rihuany wśród wychowanków wyżej wskazanej instytucji 
(Fusco i Newhill, 2021). Jak wynika z dostępnej literatu-
ry, osoby narażone w przeszłości na traumę mogą używać 

marihuany w celu łagodzenia objawów PTSD (Bujarski  
et al., 2012).
Prawie połowa dorosłych wychowanków (45,6%) miała 
problemy ze zdrowiem psychicznym na poziomie klinicz-
nym (Pecora et al., 2005). PTSD jest jednym z najczęściej 
występujących zaburzeń psychicznych w tej grupie (Jack-
son Foster et al., 2015). Odsetki aktualnego PTSD wynio-
sły od 2% do 35,6%, natomiast kryteria PTSD w ciągu ży-
cia spełniło 32,3–56,4% badanych (diagnozy wg kryteriów 
DSM-5, DSM-IV i ICD-10) (Jackson Foster et al., 2015;  
Lueger-Schuster et al., 2018; Pecora et al., 2005; Thomp-
son i Hasin, 2012; White et al., 2015). W ogólnej popula-
cji dorosłych wskaźnik rozpowszechnienia tego zaburzenia 
w ciągu życia przyjmuje wartość 3,9% (Koenen et al., 2017).
Ponad 20% osób z pieczy zastępczej zgłosiło popełnienie  
i/lub doświadczenie przemocy w związku (Katz et al., 2020). 
Analizy Katz i wsp. (2020) wykazały, że rozpoznanie u wy-
chowanków PTSD w wieku 17/18 lat (pierwszy etap bada-
nia) zmniejszało prawdopodobieństwo popełnienia przez 
nich przemocy domowej w późniejszych latach (23/24 lata) 
w porównaniu z ich rówieśnikami. Autorzy badania sugeru-
ją, iż osoby z PTSD zdecydowały się unikać sytuacji, które 
mogłyby wywołać u nich agresywne zachowanie i/lub agre-
sywne zachowanie partnera (lub, pośrednio, objawy traumy, 
które uaktywniłyby się w wyniku doświadczenia przemocy). 
Podkreślają, że obecność objawów PTSD wiąże się z mniej-
szą zdolnością regulowania emocji, co potencjalnie stanowi 
czynnik ryzyka dla zachowań przemocowych. Sugerują tak-
że, iż powyższe różnice nie wystąpiłyby, gdyby przemoc mie-
rzono w pierwszym etapie badania (Katz et al., 2020).

PODSUMOWANIE

W omawianych grupach odnotowuje się wysoką częstość 
występowania PTSD i cPTSD. Wskaźniki PTSD wśród 
dzieci i młodzieży wyniosły 5,6–55%, natomiast cPTSD –  
8,2–10,7%. Różnice w odsetkach mogą wynikać z zastoso-
wanych narzędzi oraz przyjętych kryteriów diagnostycz-
nych. Częstość PTSD wśród dorosłych wychowanków osza-
cowano na 2–35,6%, w ciągu życia kryteria tego zaburzenia 
spełniło 32,3–56,4% badanych. Należy podkreślić, że w ba-
daniu, w którym rozpowszechnienie PTSD wyniosło 2%, 
osoby same deklarowały, iż mają zdiagnozowane PTSD,  
dlatego wielu badanych mogło nie wiedzieć, że  cierpi 
na to zaburzenie.
W obydwu grupach można zaobserwować wyższe rozpo-
wszechnienie PTSD i cPTSD niż w populacjach ogólnych. 
cPTSD jest nową jednostką nozologiczną, nie dziwi więc, 
że nie znaleziono badań dotyczących występowania cPTSD 
wśród pełnoletnich wychowanków opieki zastępczej.
Osoby wychowujące się w omawianej instytucji mają wy-
sokie nasilenie doświadczeń traumatycznych. Haselgru-
ber i wsp. (2021) stwierdzili, iż więcej niż jednego wydarze-
nia traumatycznego doświadczyło 59,1% dzieci. Natężenie 
traum jest dodatnio skorelowane z nasileniem objawów 
PTSD i cPTSD (Breslau et al., 1999; Brown et al., 1999; 
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