Zespół stresu pourazowego u dzieci 

DSM opiera swoją klasyfikacje na następujących grupach objawów przy doświadczeniu czynnika traumatogennego opisanego powyżej. 

1. Doświadczanie uczucia wtargnięcia poprzez ponowne doświadczanie traumy, takie jak wspomnienia, sny, zabawy zawierające elementy wydarzenia traumatycznego(Sajkowska, 2004, s.100) 

2. Zmniejszone zainteresowanie otoczeniem, odsunięcie się od ulubionych aktywności, unikanie kontaktu z innymi, odcinanie się emocjonalne, zmniejszona ogólna aktywność przy niskiej tolerancji na bodźce(Sajkowska,2004, s.100) 

3. Pobudzenie organizmu manifestujące się w ogólnej nerwowości, stanie napięcia emocjonalnego, zaburzeń snu, nagłych reakcjach strachem na elementy przypominające sytuacje traumatyczną, problemy z koncentracją uwagi w szkole (Sajkowska, 2004, s.100) 

Oprócz wymienionych objawów dodaje się reakcje specyficzne dla dzieci i są nimi: strata osiągniętych wcześniej zdolności rozwojowych, wystąpienie objawów lęku separacyjnego, występowanie poczucia winy z powodu zdarzenia, lęk związany z możliwością powtórzenia się wydarzenia traumatycznego, okazywanie większego przywiązania do najbliższych(Sajkowska, 2004, s.100). 

Odwołując się do punktu pierwszego wielu badaczy zwraca uwagę na zjawisko retrospekcji afektywnych, które występuje u osób doświadczających traumatycznych wydarzeń. Zastanawiała ich łatwość, z którą bodźce zmysłowe(obrazy, zapachy, konkretny dotyk, kolor) są w stanie w odległym czasie przywołać i ożywić doświadczenie wykorzystania seksualnego oraz związanych z tym wydarzeniem odczuć. Powszechne są takie bodźce spustowe, przy których ofiara doświadcza takich samych emocji, uczuć, które towarzyszyły jej w czasie wykorzystania. Ofiara najczęściej nie zdaje sobie sprawy, z tego co jest dla niej takim bodźcem zmysłowym, dlatego nie widzi żadnego sensu w nagle odczuwanych negatywnych emocjach, które działają w sposób paraliżujący(Salter, 2003, s.220,221).Podkreśla się tutaj znaczenie molestowania seksualnego w dzieciństwie, takie osoby szczególnie wrażliwie reagują na pozornie nieszkodliwe doświadczenia, niegroźne dla normalnej osoby dźwięki, sposób w jaki światło wpada przez okno do pokoju, szczególne zapachy czy odczucia fizyczne jak np. rodzaj dotyku. Wszystkie te bodźce mogą wywołać falę negatywnych emocji z przeszłości, które oddziałują na osobę poszkodowaną teraz i w danym momencie są dla niej tak samo bolesne(Bassel, van der Kolk, 2001). 

Klasyfikacja zdarzeń traumatycznych 

Oprócz klasycznych definicji zdarzeń traumatycznych istnieją teorie, które odnoszą się do dziecięcego przeżywania takich wydarzeń. Terr klasyfikuje konsekwencje zdarzeń traumatycznych ze względu na czas trwania i powtarzalność danego wydarzeniu. Wyróżniła traumę typu I –pojedyncze nagle zdarzenie, typu II powtarzające się trudne wydarzenia zewnętrzne(Sajkowska, 2004,s.98).Skomplikowane do wyjaśnienia wydaję się być kiedy, po jakim czasie możemy mówić o kolejnym wydarzeniu traumatycznym, które może być rozpatrywane osobno a kiedy jest to chroniczny typ wydarzeń i czy rozdzielenie ich w jakimś stopniu sprzyja powracaniu pacjenta do zdrowia. 

Jeszcze inny i obecnie najbardziej dokładny opis typu wydarzeń traumatycznych dokonała Wysoczańska dzieląc zdarzenia traumatyczne na proste i złożone. Zdarzenia traumatyczne dzielimy na: 

 Proste (typ I) Zostały one tak nazwane, ponieważ nie zawierają świadomej intencji skrzywdzenia drugiej osoby ani agresji i przemocy chyba, że jest to jednorazowy akt agresji ze strony drugiej osoby 

A. Katastrofy naturalne np. powodzie, trzęsienia ziemi, wybuchy wulkanów, huragany 

B. Nieintencjonalne działanie bliskich i obcych np. wypadki transportowe(samochodowe, motocyklowe, statków, autobusowe i inne), pożar, zawalenia budynków 

C. Intencjonalne działanie obcych np. pobicie, napad, gwałt, zaatakowanie przez zwierzę np. psa 

 Interpersonalne 

A. Prosta, to przemoc ze strony otoczenia, pracodawcy, społeczności, rówieśników, instytucji, ważnych osób obcych, przy czym sprawca jest znany ofierze, jego działania są intencjonalne i celowe. 

B. Złożona Chroniczna (Typ II) jest ot przemoc ze strony obcych ważnych, bliskich z rodziny, obcych. Występuje kilka typów przemocy w tym samym czasie, osoba zdaje sobie sprawę, że sytuacja przemocy powtórzy się, nie jest w stanie kontrolować, kiedy i jaka będzie forma tej przemocy oraz jaki będzie stopień jej nasilenia. Często sprawca jest osobą, od której oczekuje się bezpieczeństwa a jego działania są intencjonalne i celowe. 

Konsekwencje urazu 

Dziecięca psychika znacząco różni się od psychiki osoby dorosłej, dlatego reakcje i konsekwencje tych samych zdarzeń mogą być dla obu grup bardzo zróżnicowane. Osobą, która zauważyła różnice w reakcji na wydarzenia traumatyczne był w latach 70. Henry Krystal. W zależności od fazy rozwojowej dziecka w danym momencie, konsekwencje i sposób reakcji może się znacząco różnić. Inaczej na gwałt zareaguje nastolatka a inne objawy dostrzeżemy u 5 letniej dziewczynki. W obliczu danej sytuacji od zdolności rozwojowych będzie zależała interpretacja wydarzenia, otwartość na tolerancje własnych reakcji, akceptacja zmian czy emocjonalne oraz poznawcze możliwości radzenia sobie z daną sytuacją. Objawy dzieci czy to behawioralnej, somatyczne, emocjonalne wpływają na tworzący się zrąb osobowości ,który wpływa na zachowanie i rozumienie otaczającej rzeczywistości przez całe życie(Sajkowska, 2004,s.98,99) Wielu badaczy podkreślało lata temu ,że 80% dzieci po wydarzeniach traumatycznych posiada zdezorganizowany wzór przywiązania co wpływa na ich możliwość do regulowania stanów fizjologicznych i przejawia się w przewlekłej nadpobudliwości organizmu lub zbyt małym jego pobudzeniu . Taki sposób działania organizmu może trwać całe życie i sprawiać, że osoby, które wcześniej doświadczyły traumy będą bardziej wrażliwe na dalsze traumatyzacje. Dzieci maltretowane mogą czuć się przytłoczone ciągłym fizycznym pobudzeniem i jeżeli opiekunowie nie pomogą im w prawidłowej regulacji ich pobudzenia stracą podstawową zdolność do używania stanów doznań fizycznych, jako przewodnika lub do skutecznego działania. W takiej sytuacji nawet mały stres może powodować dezorganizację (Bassel, van der Kolk, 2001). 

Z wielu badań przeprowadzonych na dzieciach wynika, że do powstania PTSD przyczyniają się trzy elementy: jak poważnego urazu doznało dziecko, jak zareagowali i przeżyli to jego rodzice, oraz ile upłynęło czasu od danego zdarzenia. Analizy te dotyczyły głownie urazów spowodowanych przemocą seksualną. Poważne, chroniczne urazy uruchamiają mechanizm dysocjacji, co zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia stresu pourazowego(Sajkowska, 2004,s.92) Autorzy podkreślają również, jak ważne jest wsparcie rodziców przy ujawnieniu urazu. W rodzinach kazirodczych zdarza się, że dziecko wysyłając sygnały o zaistniałym wydarzeniu spotyka się z niechęcią rodzica, bądź wyparciem, co może skutkować wtórnym urazem ujawnienia i innych zaburzeń pourazowych. 

PTSD a liczby 

Ze względu na liczbę wydarzeń, które spełniają kryteria stresora według DSM zaczęto się zastanawiać, co stanowi o powstawaniu zaburzenia u jednych ludzi, gdy inni radzą sobie z daną sytuacją bez objawów chorobowych. 

Z badań wynika, że ¾ populacji Amerykańskiej doświadczyło, co najmniej jednego wydarzenia, które spełnia kryteria stresora według DSM. Wśród nich znalazły się: gwałt, śmierć bliskiej osoby, napaść seksualna, wypadek samochodowy, tornado, trzęsienie ziemi, powódź. Warto podkreślić, że syndrom PTSD dotyka ¼ osób, które zostały narażone na wydarzenie traumatyczne. PTSD może współwystępować z innymi diagnozami. Badania uwzględniające płeć podkreślają, że kobiety dwa razu częściej rozwijają zaburzenie potraumatyczne niż mężczyźni.Stopień występowania PTSD zwiększa się również wraz z obniżeniem wieku, w którym wystąpiła ekspozycja na zdarzenie traumatyczne(Heitzman,2002) 

DESNOS 

Lata badań i praktyki dały jasno do zrozumienia, że osoby cierpiące z powodu zaistniałego w ich życiu wydarzenia traumatycznego cierpią na wiele różnych problemów psychologicznych, które nie są zawarte w diagnozie PTSD. Są to: obniżony nastrój, depersonalizacja, dysocjacja, agresywne zachowania skierowane na siebie lub innych(autoagresja), upośledzenie zdolności do odczuwania przyjemności, satysfakcji czy zabawy oraz problemy z bliskością. W związku z tym, zaczęto przeprowadzać badania na osobach doświadczających różnych wydarzeń traumatycznych jak np. historia molestowania seksualnego w dzieciństwie czy zaniedbywanie. Dla takich osób dużym wyzwaniem jest stworzenie bezpiecznych relacji w życiu oraz poczucie jego sensu(Bassel, van der Kolk, 2001). 

Kessler wraz z współpracownikami twierdzi, że osoby cierpiące na PTSD są osiem razy bardziej narażone na to posiadanie trzech lub więcej dodatkowych zaburzeń niż osoby, u których nie zdiagnozowano PTSD. Zaburzeniami, które konsekwentnie współwystępowały z PTSD są: ciężkie epizody depresyjne, zaburzenia lękowe, uzależnienia od substancji, zaburzenia somatomorficzne i różne inne zaburzenia z osi II. Kiedy jedni rozumieli to, jako współwystępowanie kilkoro klinicystów i badaczy zaczęło ponownie rozpatrywać, co konkretnie oznaczają w diagnozie PTSD współwystępujące zaburzenia.W odpowiedzi na to zagadnienie Herman i van der Kolk oraz niezależnie od nich Pelcovitz z współpracownikami opisali syndrom bazujący na objawach powiązanych z PTSD.Nazwany przez Herman „Complex PTSD” (Luxenberg, Spinazzola, van der Kolk,2001). 

Przez lata Herman podejmowała problematykę diagnozy osób po przeżytych urazach. W swojej pracy skupiła się na osobach, które doświadczyły ekspozycji na powtarzający się, długotrwały uraz. Zwróciła uwagę na niewystarczającą adekwatność diagnozy PTSD w stosunku do osób, które przeżyły różne wydarzenia traumatyczne, nie tylko wypadek samochodowy czy gwałt, ale również maltretowanie psychiczne i fizyczne, zaniedbywanie czy molestowanie seksualne. Obecna diagnoza nie obejmuje zmienności symptomów, ich złożoności, zmian w osobowości, trudności z wchodzeniem w związki interpersonalne i wiele innych, które znalazły swoje odzwierciedlenie w Złożonym Pourazowym Zespole Stresu (DESNOS).Podkreśla, że reakcja na uraz powinna być rozumiana, jako bogactwo różnych reakcji psychosomatycznych w przeciwności do pojedynczego zaburzenia. Zwraca uwagę na doświadczenia innych klinicystów, którzy również uważają za potrzebne stworzenie szerszej diagnozy klinicznej związanej z przeżytymi urazami(Herman,2004). Wiele badań związanych z konsekwencjami, jakich doświadcza jednostka po wydarzeniu traumatycznym w obszarze funkcjonowania psychicznego pokazuje, że PTSD wychwytuje tylko niektóre aspekty psychopatologii pourazowej. Co więcej wiek, w którym doświadczono wydarzenia traumatycznego kształtuje późniejsze wzory adaptacyjne(Luxenberg i in., 2001). Badacze zwrócili uwagę na fakt, że pacjenci u, których zdiagnozowano PTSD przejawiający objawy DESNOS, są często oporni na konwencjonalne terapie PTSD i przez to poszkodowani , ponieważ stosowana terapia nie pomaga im w zmniejszeniu objawów. Badania pokazują, że niektóre osoby dorosłe, które w dzieciństwie były wykorzystywane lub zaniedbywane i obecnie spełniają kryteria diagnostyczne PTSD mogą reagować negatywnie na terapie przedłużoną ekspozycji i poznawczej restrukturyzacji a potrzebowałyby bardziej terapii, która skutecznie pomogłaby im w deficytach samoregulacji. Badania związane z PE/CR sugerują, że objawy związane z DESNOS są najmniej czułe na takie leczenie, co w efekcie mogłoby pogorszyć stan pacjenta, którego organizm ”czeka” na efektywne leczenie. Autorzy badania stwierdzili, że aby terapia mogła działać na pacjentów po wydarzeniach ważna jest ocena na ile skutecznie potrafią oni modulować swoje pobudzenie. Przez co rozumieli to czy są oni zdolni do doświadczania smutku(emocji negatywnych) bez krzywdzenia siebie, bycia agresywnym czy dysocjowania się. Tak długo jak nie są oni w stanie tego robić, zajęcie się czy przepracowywanie traumy może prowadzić do negatywnych efektów terapeutycznych. Jeżeli w momentach złego samopoczucia, doświadczania negatywnych emocji pacjenci zaczną się dysocjować nie będą w stanie zatroszczyć się o swojego życie jak również proces przetwarzania wydarzenia traumatycznego nie będzie możliwy. Stąd znaczą część leczenia pacjentów, którzy doznali długotrwałej traumy składa się ze stabilizacji i rozwoju zasobów do radzenia sobie zarówno z następstwami ich wcześniejszych doświadczeń traumatycznych jak i z wyzwaniami, jakie stawia każdy następny dzień(Bassel, .van der Kolk, 2001). 

DESNOS kryteria diagnostyczne 

W wielu przypadkach wciąż zaburzenia związane z urazem są zbyt rzadko diagnozowane, choć częstość występowania w historii dziecka doświadczeń traumatycznych w populacji osób leczonych psychiatrycznie sięga od 40% do 70%.To nie do diagnozowanie może być najlepszym wyjaśnieniem różnorodności objawów, z którymi borykają się pacjenci, a które nie są rozpoznawane, jako związane z zaburzeniem traumatycznym(Luxenberg i in., 2001) 

Nazwany przez Herman Złożony Zespół Stresu Pourazowego wymiennie z nazwą DESNOS charakteryzuje się objawami w sześciu obszarach: zmiany w regulacji afektu i impulsów nazywane również zmianami w regulacji emocji, zmiany w uwadze i świadomości, zmiany w postrzeganiu samego siebie, zmiany w relacjach z innymi, somatyzacje, zmiany w systemie znaczeń nazywane wymiennie, jako zmiany w systemie wartości(B.Błaż-Kapusta,2007, str.44). Zmiany w regulacji afektu i impulsów 

Zmiany dotyczące tej sfery podzielone zostały na sześć mniejszych obszarów i są uznawane za najtrudniejsze aspekty pracy z osobami, doświadczającymi przewlekłych urazów oraz powinny być w centrum uwagi terapeuty podczas leczenia pacjenta, gdyż mogą wpłynąć na proces leczenia, jeżeli nie zostaną wyraźnie podkreślone. 

Regulacja emocji dotyczy zbyt emocjonalnych reakcji na małe problemy, poczucie bycia przytłoczonym, niemożności oderwania się od emocji związanych z sytuacjami problemowymi, trudnościami w uspokajaniu się (wyciszaniu), co może wiązać się z nadużywaniem substancji psychoaktywnych(Luxenberg i in., 2001).Osobę taką będzie w stanie wyprowadzić z równowagi mały problem, nie będzie potrafiła o tym zapomnieć i aby się uspokoić sięgnie np. po alkohol. W związku z licznymi problemami w życiu może zacząć sięgać po używki często i coraz bardziej regularnie. Według Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoholowych wiek inicjacji alkoholowej obniża się i obecnie jest to 13 rok życia. Średnio tylko 10% chłopców i podobna ilość dziewczynek ze szkół średnich nie pije alkoholu, co więcej miejscem, w którym dziecko pierwszy raz konsumuje alkohol jest najczęściej środowisko rodzinne. Zauważono, że dzieci z rodzin, w których istnieją nadmierne wymagania lub gdzie często stosowane są kary, przeżywają częściej negatywne stany emocjonalne, co może powodować chęć ich zmniejszenia lub znieczulenia sięgając po alkohol. Staje się on środkiem łagodzącym bolesne stany emocjonalne(Woronowicz, 2008, str278-279).Oprócz alkoholu również narkotyki mogą być sposobem wyciszenie organizmu . Za przyczyny uzależnienia od narkotyków u dzieci i młodzieży podaje się: chęć zapomnienia o problemach, brak poczucia bezpieczeństwa i miłości, napięcia wewnętrzne i konflikty, problemy w domu i szkole, brak zadowolenia ze swojego życia i siebie, chęć popisania się prze kolegami. Również papierosy mogą wpływać na układ nerwowy w sposób sedatywny, czyli uspokajający, niektórzy uważają, że nałóg ten pomaga im wyzwolić uczucie odprężenia i relaksu(Kozak,2007). 

Wielu badaczy podkreślało, że 80% dzieci po wydarzeniach traumatycznych posiadają zdezorganizowany wzór przywiązania, co wpływa na ich możliwość do regulowania stanów fizjologicznych i przejawia się w przewlekłej nadpobudliwości organizmu lub zbyt małym jego pobudzeniu. Taki sposób działania organizmu może trwać całe życie i sprawiać, że osoby, które wcześniej doświadczyły traumy będą bardziej wrażliwe na dalsze traumatyzacje. Dzieci maltretowane mogą czuć się przytłoczone ciągłym fizycznym pobudzeniem i jeżeli opiekunowie nie pomogą im w prawidłowej regulacji ich pobudzenia stracą podstawową zdolność do używania doznań fizycznych, jako przewodnika lub do skutecznego działania. W takiej sytuacji nawet mały stres może powodować u takich osób dezorganizację(Bessel i in.,2001). 

Modulacja złości to aspekt, który dotyczy dominacji złości w codziennym życiu, kłopotów z jej kontrolą, myśleniem o krzywdzeniu innych a z drugiej strony unikaniem jej okazywania (SIDES).Osoby takie nie mają innej odpowiedzi na frustracje jak wybuchy gniewu, impulsywność czy depersonalizacja(Bessel i in., 2001) 

Zachowania autodestrukcyjne dotyczą sytuacji, w których osoba jest nieostrożna, nie dba o swoje bezpieczeństwo, podejmuje nadmierne ryzyko choć wie, że może stać się jej krzywda, świadomie uczestniczy w niebezpiecznych sytuacjach lub okalecza się. Samookaleczenia są tematem głownie poruszanym przy wykorzystywaniu seksualnym gdyż bardzo często współwystępują z historią wykorzystania w dzieciństwie. Mają one wiele funkcji jedną z nich jest produkcja kompensacyjnych endorfin. Ofiara okaleczając siebie zwiększa produkcję endorfin i gdy przestanie cierpi na zespół odstawienia chemicznego, doświadcza dysforii, co powoduje chęć ponownego doznania ulgi i cykl rozpoczyna się na nowo. Kolejnym celem może być zwrócenie na siebie uwagi otoczenia, które nagle zaczyna opiekować się i interesować ofiarą, co nasila jej tendencje do samookaleczania a bliscy zaczynają zdawać sobie sprawę, że nie są już w stanie pomóc ofierze. Z drugiej strony ten sposób oddala ją od bliskich, zwiększa prawdopodobieństwo odrzucenia i opuszczenia. Inne osoby raniąc się, karzą zinternalizowanego sprawcę, bo tylko wtedy mogą uwolnić się od uczucia złości. Ostatnia grupa to osoby, które doświadczają depersonalizacji, dysocjacji i tylko doświadczenie bólu jest w stanie przywrócić ich do świata realnego. Jednak zawsze uśmierzeniu bólu jest krótkotrwałe a przyczynia się do długotrwałego zwiększenia cierpienia i negatywnych komunikatów na temat własnej wartości, co przyczynia się do błędnego koła samookaleczania i odrzucenia przez społeczeństwo(Salter,2003). 

Zaabsorbowanie samobójstwem, to obszar zarówno dotyczący myślenia o samobójstwie jak również prób samobójczych czy sposobów odebrania sobie życia. Bez względu na podejście teoretyczne podkreśla się, że wspólnymi cechami dla osób mających tendencje samobójcze są: niedojrzałość emocjonalna, reakcja autoagresją na sytuację zagrożenia, zaburzenia osobowości, niska odporność na stres. Również frustracje powodują spadek poczucia własnej wartości przez odczuwanie niemoc. Zwiększenie sytuacji niepowodzenia prowadzi do kryzysu egzystencjalnego, który jest związany z utrata wartości, sensu życia czy świata. Bez zaspokojenia jasno wytyczonego i zaaprobowanego kierunku działania a przyszłości, którego realizacja jest możliwa, człowiek nie jest w stanie funkcjonować(Kozak.,2007 str.62) 

Trudności w regulacji aktywności seksualnej dotyczą głownie osób dotkniętych wykorzystywaniem seksualnym. Brak zaufania do innych osób dotyka sfery intymnej takich osób. Z jednej strony często towarzyszy im swoista alergia na bliskość, dyskomfort związany z każdą formą intymności a z drugiej poczucie braku szacunku do własnego ciała, co może objawiać się promiskuityzmem(Salter, 2003). 

Nadmierne podejmowanie ryzyka, czyli tendencja do podejmowania zachowań ryzykownych, narażania się na niebezpieczeństwo. Osoby takie łatwo ukrywają przed samym sobą, że takie sytuacje są niebezpieczne albo świadomie w nich uczestniczą. 

Zmiany w uwadze i świadomości 

Zmiany w uwadze i świadomości dotyczą epizodów dysocjacji i deperesonalizacji oraz niepamięci. Aby poradzić sobie z doświadczeniem traumatycznym, ofiary często dysocjują się lub oddzielają te doświadczenia od codziennego poziomu świadomości. W normalnym biegu wydarzeń, informacje na temat wydarzenia mniej więcej tworzą spójna całości i w większej części są łatwo dostępne. 

W dysocjacji połączenie tych informacji nie występuje w większym bądź mniejszym stopniu. Osoby po takich wydarzeniach nie mogą połączyć doświadczenia związanego z trauma z ich pojęciem o sobie i o otaczającym ich świecie. Doświadczenie to zostaje zepchnięte do oddzielnych aspektów świadomości tak aby nie wpływało na codzienny poziom świadomości osoby(Lexenberg i in.,2001). Dysocjacja jest formą obrony w sytuacji której nie można zapobiec, uciec przed nią ani psychicznie przetrwać. Jest to ucieczka duszy i umysłu, czyli separacja, która może dotyczyć różnych aspektów. Dysocjacja: między poczuciem „ja” a emocjami, może objawiać się stuporem czy odrętwieniem; miedzy „ja” a ciałem dawać doświadczenia obserwacji własnego ciała , oderwania się ;miedzy „ja” a przeszłością czyli amnezja; między „ja” a aktualne okoliczności czyli wycofanie , zamknięcie ;między „ja” a inne tożsamości-fugi dysocjacyjne(SalterA,2003). Amnezja łącząca się z dysocjacja dotyczy niektórych osób po wydarzeniach traumatycznych i może obejmować znaczące aspekty życia jak również pojedyncze doświadczenia czy całe miesiące lub lata. W leczeniu takich pacjentów wyraźnie komplikuje to gromadzenie historii i skuteczność interwencji oraz może być źródłem niepokoju sama w sobie(Luxenberg i in., 2001) 

Zmiany w percepcji siebie 

Osoby doświadczające symptomów z tej grupy czują się nieefektywne jakby nie miały kontroli nad swoim życiem w długiej perspektywie może to oznaczać zaniedbywanie siebie samego. Ponadto postrzegają siebie, jako uszkodzone, co oznacza, że trwale jest coś z nimi nie tak, nie mają na to wpływu i to, dlatego spotyka ich różnego rodzaju „kara”. Czują się za wszystko winne i odpowiedzialne nawet, jeżeli nie mieli z dana sytuacją nic wspólnego. Z poczuciem uszkodzenia wiąże się odczuwany głęboko wstyd, który powoduje, że osoba unika innych ludzi, nie chce żeby odkryli jej tajemnice lub to jak uważa, jaka jest naprawdę niedobra. Osoby takie czują również, że nikt ich nie rozumie, że są wykluczone z grupy, czują jakby nie należeli do tego świata, nie umieją się odnaleźć. Czasami takie osoby również minimalizują ryzyko, jakiego podejmują w różnych sytuacjach lub doświadczenia, jakie ich spotkały, inni ludzie zaczynają się o nich martwić, ale oni uważają, że to nic takiego. Takie postrzeganie świata wynika ze sposobu, w jaki młodzi ludzi myślą: przedoperacyjne myślenia ustawia je w centrum wszechświata i wierzą, że sami spowodowali własne złe traktowanie przez innych czy znęcanie się nad nimi. Zdarza się, że osoby molestowane seksualnie nalegają by były one winne za molestowanie z powodu jakiejś wewnętrznej skazy charaktery lub ogólnego zła, które sprawca w nich zauważył i dlatego ich zaatakował(Luxenberg i in.,2001). Konieczność przyjmowania nowych ról , które były nieadekwatne do wieku dziecka sprawiła, że brakuje mu kontaktu z rówieśnikami , czuje się odosobnione , niezasymilowane ze światem swoich przeżyć i grupy rówieśniczej(Sajkowkska i in.,2010). 

Zmiany w relacjach z innymi 

Osoby, które doświadczyły chronicznego urazu, często w historii ich życia odnajdziemy liczne i zróżnicowane dysfunkcjonalne relacje z innymi ludźmi. Maltretowanie w dzieciństwie może łączyć się i skutkować w dorosłym życiu brakiem zaufania do innych ludzi, wiktymizacją innych czy rewiktymizacją (Luxenberg i in.,2001). Zauważono że dzieci które doświadczyły bardzo agresywnych i krzywdzących zachowań seksualnych ze strony osoby dorosłej, mają skłonność do odtwarzania swojego urazu np. w zabawie często raniąc siebie w podobny sposób lub wiktymizując innych. Dzieci, które były ofiarami molestowania seksualnego są przekonane, że spotka ich to jeszcze raz i że będą cierpiały(Sajkowkska i in.,2004).Osoby takie zamykają się w sobie ale również nie umieją odczytywać znaków zagrożenia płynących z własnego ciała jako przewodnika w dane sytuacji np. poczucie zranienia, niepokoju czy nieodpowiednie zachowanie ze strony innej osoby. Będą kontynuowały interakcje z osobą, przy której czują się niezręcznie lub, która zrobiła im przykrość. Stoją one w przeciwieństwie do osób, które nie doświadczyły wydarzeń traumatycznych i jeżeli czują, że są traktowani w sposób, który sprawia im dyskomfort, postarają się zatrzymać takie zachowanie lub przestaną uczestniczyć w interakcji z osobą, która sprawia, że tak się czują. Rewiktymizacja będzie dla takich osób kwestią oczywistą w związku i będą się jej poddawały. Może być tak, że w niektórych sytuacjach, mimo prawidłowo odczytanych sygnałów płynące z ciała, będą się czuli bezsilni, aby zareagować lub będą się bali konsekwencji tego, co by zrobili. Mała samoświadomość takich osób i problemy, przez które czują się odrębni od innych osób, zmniejsza ich zdolności do prawdziwego angażowania się w dojrzałe pełne wzajemności związki(Luxenberg i in., 2001). 

Somatyzacje 

Sprawozdania dotyczące somatycznych objawów, dla których nie ma przyczyny organicznej są wszechobecne w literaturze psychiatrycznej związanej z osobami po wydarzeniach traumatycznych, zarówno u dzieci jak i osób dorosłych spotykano: ból pleców i karku, migrena, bóle mięśni, problemy układu pokarmowego, spastyczne jelito grube/zespół jelita nadwrażliwego, alergie, choroby tarczycy oraz inne problemy hormonalne, lęk, depresja, zespół chronicznego zmęczenia(CFS) i niektóre formy astmy(Bessel i in.,2001). 

Istnieje wiele dowodów na to, że powtarzający się uraz ma wpływ na poziom biologiczny człowieka. Badania pokazują, że odpowiedź na stres pociąga na sobą uwolnienie hormonów endogennych, które są odpowiedzią na wystąpienie danego stresora. Te hormony przygotowują organizm do mobilizacji zasobów szybko i skutecznie w odpowiedzi na sytuacje zagrożenia. Przewlekła ekspozycja na oddziaływanie stresu może wpłynąć na skuteczność tego systemu i w takich okolicznościach będzie on zagrożony. Oprócz rozregulowania neurohormonalnego, narażenie na uraz może wpłynąć znacząco na układ limbiczny i jego kluczową rolę w ocenie emocjonalnej bodźca oraz ułatwianie kodowania pamięci semantycznej. Uważa się, że przewlekły uraz może „przywrócić” ciału fizjologiczne funkcjonowanie tak, aby przygotować się do następnego niebezpiecznego zdarzenia, które mogą zostać uprzedzone na poziomie fizjologicznym, co w dłuższej perspektywie może mieć negatywne konsekwencje dla funkcjonowania. Trauma pociąga za sobą również neuroanatomiczne skutki w wielkości hipokampa, który u osób dorosłych po traumie okazał się mniejszy oraz w negatywnym przetwarzaniu informacji, które jest już dobrze znane. Osoby po przewlekłych doświadczeniach traumatycznych mają problem z dostosowaniem ich poziomu pobudzenia fizjologicznego, co sugeruje, że układ nerwowy stał się nadaktywny na bodźce wcześniej nieszkodliwe oprócz tego ich współczulny i przywspółczulny układ nerwowy jest nad reaktywny. Będę odpowiadać na różne bodźce na niższym progu niż osoby bez przeżytego urazu. Nadprodukcja katecholamin takich jak noradrenalina, jest jedną z wielu neurohormonalnych reakcji zaangażowanych w niemodulowana odpowiedź na niewielki stres. Nadprodukcja ta powoduje problemy z zasypianiem, nadwrażliwość na bodźce oraz objawy nadpobudliwości. Hormonem, którego jest za mało jest serotonina a pośredniczy ona w zachowaniu układu hamowania, przez co prowadzi do zwiększenia reaktywności i odpowiedzi, które powinny występować tylko przy nadzwyczajnym stresie a towarzysza takim osobom coraz częściej. Utrata czy obniżenie neuromodulacji u osób po urazach, charakteryzuje się podwyższoną drażliwością, impulsywnością i agresywnością. Również badania nad zbyt małą produkcją kortyzolu u osób po traumie zostały dobrze udokumentowane. Według Yehuda i jego współpracowników jest on rodzajem anty-stressora, który ma za zadanie przy następnych podobnych sytuacjach niezagrażających tłumić reakcję organizmu(Luxenberg i in., 2001). 

Kortyzol 

Badania pokazały, że dzieci, które doświadczyły różnego rodzaju stresu we wczesnym wieku będących w różnych stadiach rozwojowych wykazywały zmniejszenie stężenia kortyzolu w ślinie rano oraz brak spadku stężenia kortyzolu pod wieczór, co sugeruje zakłócony dobowy rytm osi podwzgórze-przysadka-nadnrecza(HPA).Stężenia kortyzolu były związane z objawami depresji i PTSD. Brak spadku kortyzolu u tych dzieci mogło być spowodowane większą liczbą stresujących wydarzeń w ciągu dnia albo wzrostem odpowiedzi osi HPA na normalny stres dnia codziennego. W naturalistycznym badaniu stresu maltretowane dzieci nie wykazały wzrostu kortyzolu w sytuacji społecznego konfliktu, przy czym grupa kontrolna wykazała taki wzrost, ale te wyniki mogą odzwierciedlać brak nowości u dzieci maltretowanych w przeciwieństwie do obniżonej wrażliwość na stres. Oczywistym wydaje się, że zaburzenia neuroendokrynne u dzieci, które doświadczyły wiele sytuacji urazowych są bardzo zróżnicowane i wpływa na nie wiele czynników takich jak: płeć, wiek, początek i czas trwania urazu, czas, jaki upłynął od tego wydarzenia, towarzyszące inne sytuacje stresowe czy wcześniejsza psychopatologia. Co więcej stabilny wzór (fonotyp) wrażliwości na stres w związku z wczesnym urazem mógł się jeszcze u nich nie wykształcić. Dzieci, nad którymi się znęcano z diagnoza PTSD wykazywały zwiększoną częstość akcji serca i wyższe ciśnienie krwi w spoczynku i po próbie wysiłkowej. W przeciwieństwie do dorosłych osób z PTSD lub depresją normalny rozmiar hipokampa zaobserwowano u dzieci maltretowanych w PTSD, jednak podobnie do młodych naczelnych narażonych na stres, dzieci, które również doświadczyły takiego stresu zmniejszyły ilość ciał modzelowatego (Heim,Nemeroff.,2001,str1030,1031). 

Osoby po urazach często słabo reagują na konwencjonalne leczenie medyczne i mogą wystąpić poważniejsze i uporczywe objawy, których trudno byłoby się spodziewać w związku z chorobą pacjenta. Często taki osoby zgłaszają nietypowe objawy, których w żaden sposób nie można wyjaśnić medycznie lub znaleźć ich przyczyny np. tymczasowa ślepota, nagła hiperaktywność czy mrowienie w kończynach. Badania zakrojone na duża skalę wykazały, że ekspozycja na niekorzystne doświadczenia z dzieciństwa zwiększa czynniki ryzyka prowadzące w dłuższej perspektywie do śmierci u osób dorosłych na udar mózgu, cukrzyca, złamania, rak oraz choroby serca. Dzieci, które przeżyły, co najmniej trzy wydarzenia traumatyczne były zwykle dwukrotnie częściej narażone na wyżej wymienione dolegliwości niż ich rówieśnicy, którzy nie przeżyli żadnego urazu. Van der Kolk wykazał, że u osób, które nie są w stanie wyrazić słowami swoich doświadczeń traumatycznych, objawy fizyczne mogą służyć, jako sposób komunikowania ich emocjonalnego bólu. Osoby takie mogą nie zgłaszać się z przyczyn psychologicznych, ale prezentować objawy fizyczne. Ważne, aby zwrócić uwagę na takich pacjentów(Luxenberg i in., 2001). 

Zmiany w systemie znaczeń 

Osoby cierpiące z powodu wielokrotnych urazów mogą charakteryzować się poczuciem braku sensu życia, utratą ich wcześniejszych podtrzymujących przekonań, rozpaczą i poczuciem bezsilności, patrzą na świat jak przez ciemny obiektyw, nie widzą perspektyw ani celu w życiu. Dziecko wykorzystywane seksualnie może mieć następujące przekonania dotycząc świata i zadań wszystko mnie przerasta, nic dobrego nie może mi się przytrafić, to jest za trudne, nie ma, po co się starać, to jest nudne, świat jest niebezpieczny(Sajkowska i in.,2010). 

Mogą podważać wzorce etyczne i religijne, w których zostali wychowani lub wręcz widzieć i odczuwać aktywnie wrogą lub nieczułą postawę istoty duchowej, w jaką wierzyli. Przyjmują postawę osoby, która jest zdana tylko na siebie, twierdząc, że i tak nie będą w stanie dokonać żadnych pozytywnych zmian w swoim życiu, że i tak im się to nie uda. Poczucie własnej bezradności, które zakorzeniało się u nich przez lata daje o sobie znać w każdej dziedzinie życia. Nie widza żadnych opcji w przedstawionych sytuacjach, nie potrafią dokonywać wyborów, zmian we własnym życiu jak również nie potrafią działać na własny rachunek(Luxenberg i in.,2001). Dziecko wykorzystywane seksualnie może mieć następujące przekonania dotycząc świata i zadań: wszystko mnie przerasta, nic dobrego nie może mi się przytrafić, to jest za trudne, nie ma po co się starać, to jest nudne, świat jest niebezpieczny. 
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