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 W czasach formowania się współczesnej psychiatrii wiele uwagi poświęcano ciągle 
oddziałującej na bieżące życie ludzi roli ich wczesnych doświadczeń traumatycznych. Opisując, w 
jaki sposób postrzępione wspomnienia doświadczeń urazowych dominowały nad psychicznym 
życiem pacjentów, Charcot, Janet i Freud opierali na tych obserwacjach swoje teorie na temat 
charakteru diagnostycznych jednostek psychopatologicznych oraz ich leczenia. Janet [75] uważał, że 
traumatyczne wspomnienia doświadczeń urazowych utrzymują się jako pewne niezasymilowane  
idee, tworzące jądra rozwoju odmiennych stanów świadomości, jak zjawiska dysocjacyjne, fugi, 
amnezje i chroniczne stany bezradności oraz depresji. Niechciane wspomnienia traumy mogą 
spontanicznie powracać w formie doznań fizycznych, przerażających obrazów lub koszmarów 
nocnych, reaktywacji behawioralnych, bądź wszystkich tych symptomów jednocześnie. Janet często 
demonstrował, jak osoby z wczesnymi urazami fiksują się na swojej traumie i jakie mają przez nią 
trudności z asymilowaniem bieżących doświadczeń. Pisał: „Tak jakby rozwój ich osobowości 
zatrzymał się w pewnym punkcie czy chwili urazu i nie mógł iść dalej, rozwijać się poprzez 
dodawanie czy asymilowanie nowych elementów”[76]. Niezależnie od badań i prac Janeta, Freud 
[43,45] doszedł do podobnych wniosków. Początkowo był przekonany, że wszystkie objawy histerii 
wzbudzane są przez nieświadome wspomnienia „uwiedzenia” seksualnego w dzieciństwie, 
aktywujące się gdy, w okresie dojrzewania i później, wykorzystana osoba styka się z sytuacjami 
przypominającymi pierwotną traumę, która wtedy permanentnie zaburza zdolność radzenia sobie z 
innymi wyzwaniami życia i że dopóki ofiara jej nie zintegruje, będzie skazana na zastępcze 
powtarzanie lub odgrywanie na nowo wypartego materiału w bieżących wydarzeniach … chyba że 
przypomni go sobie jako należący do przeszłości”[44]. Zamierzam ukazać w tym artykule, jak 
wczesna trauma jest powtarzana na różnych poziomach – behawioralnym, emocjonalnym, 
fizjologicznym i neuroednokrynologicznym, których wspólne oddziaływania wyjaśniają złożone 
zjawiska odgrywania jej na nowo. 

 Wielu ludzi, którzy doświadczyli traumy, wchodzi w, lub wystawia się na, sytuacje będące 
jej reminiscencjami, co stwarza wrażenie pewnej kompulsji. Takie behawioralne reaktywacje 
bardzo rzadko są działaniem świadomym w sensie ich związku z dawnymi urazami. Od chwili 
odkrycia w latach 1970-tych, ów „przymus powtarzania”, choć jest regularnie opisywany w 
literaturze klinicznej [12,17,21,29,61,64,65,69,88,112,137], zaskakująco rzadko był przedmiotem badań 
naukowych. Freud uważał, że nieświadomym celem powtarzania traumy jest chęć uzyskania nad 
nią władzy, jednak doświadczenie kliniczne dowodzi, że to nie zdarza się prawie nigdy; przeciwnie, 
reaktywacje przynoszą nowe, nakładające się cierpienia zarówno samym ofiarom, jak i osobom z 
ich otoczenia.  



Na kompulsywne powtórzenia behawioralne, jak i utratę świadomych wspomnień traumy, o wiele 
bardziej niż dorośli narażone są dzieci [70.136]. Jednakże z testów projekcyjnych wynika, że także 
osoby dorosłe są podatne – biernie i czynnie – na doświadczanie całego pasma zdarzeń i sytuacji 
reminiscencyjnych, przywracających na nowo pierwotne urazy, by zyskać szansę zareagowania na 
nie we właściwy sposób [39,42].  

REAKTYWACJE BEHAWIORALNE 
W behawioralnym reaktywowaniu dawnej traumy można grać rolę albo ofiary, albo oprawcy – 
niekiedy też naprzemiennie. 

Krzywdzenie innych 
 Odgrywanie dawnej wiktymizacji jest główną przyczyną przemocy na świecie. Kryminaliści 
to najczęściej ludzie, którzy byli w dzieciństwie maltretowani fizycznie i/lub seksualnie [55,121]. W 
najnowszym badaniu prospektywnym 34 wykorzystywanych seksualnie chłopców, Burgess et al. 
[20] wykryli korelacje z braniem narkotyków, młodocianą przestępczością i zachowaniami 
kryminalnymi, przy czym zachowania występowały już po paru latach od doznanej traumy. Szeroko 
zakrojone studia nad związkiem wykorzystywania w dzieciństwie a pojawiającym się następnie 
wiktymizowaniem innych, prowadzi też Lewis [89.91], która wykazała niedawno, że na czternastu 
morderców skazanych w USA na śmierć w 1987 roku, dwunastu było w dzieciństwie brutalnie 
bitych przez członków swych rodzin, a pięciu także gwałconych analnie [90]. Zbadawszy grupę 
więźniów dokonujących samookaleczeń, Brach-y-Rita [7] mogła stwierdzić, że: „behawioralna 
konstelacja odrzucenia, reakcji depresyjnej, hiper-aktywności, szukania adrenaliny, przemocy, 
agresji i ignorowania doznawanego bólu, może być skutkiem macierzyńskiej i środowiskowej 
deprywacji w dzieciństwie. Ten sam zbiór symptomów obserwowany jest u zwierząt pozbawionych 
po narodzeniu takiego oparcia.  

Krzywdzenie siebie - autodestrukcyjność 
 U dzieci po nadużyciach częste są też akty autodestrukcyjne. Green [53.54] odkrył, że  w 
badanej przez niego grupie wykorzystywanych dzieci 41% przejawiało takie zachowania, jak: 
walenie głową w ścianę, bicie samego siebie, przypalanie się i cięcie się. Nasz zespół, prowadząc 
badania nad traumatycznym podłożem osobowości borderline, odkrył bardzo wysoką korelację 
między wykorzystaniem seksualnym w dzieciństwie a różnymi formami szkodzenia sobie w 
późniejszym życiu, zwłaszcza cięciem się i okaleczaniem oraz głodzeniem (anoreksją) [143a]. Inne 
doniesienia kliniczne także mówią o ty, że osoby dokonujące samookaleczeń mają w tle historie 
wczesnego wykorzystywania seksualnego i/lub bicia, albo że przeszły w dzieciństwie wiele operacji 
chirurgicznych [52,106,118,126]. Simpson i Porter [126] wykryli znaczne współwystępowanie z 
samookaleczeniami innych formami auto-deprecjacji czy autodestrukcji, jak uzależnienie od 
alkoholu, narkotyków i jedzenia (obżarstwo/bulimia/anoreksja). Podsumowując wyniki wielu badań 
autorzy ci stwierdzają, że „autodestrukcyjne czynności nie są związane z konfliktem wewnętrznym, 
winą i parciem superego, ale z bardziej prymitywnymi, pierwotnymi wzorcami behawioralnymi 
pochodzącymi z bolesnych doświadczeń, jakie w pierwszych latach życia dzieci odbierają od wrogo 
nastawionych rodziców lub opiekunów.  

Rewiktymizacja 
 Rewiktymizacja to stale powracający element [35,47,61]. Osoby gwałcone i molestowane w 
dzieciństwie kilkaktotnie częściej są gwałcone i napastowane w życiu dorosłym, niż osoby bez 
takich wczesnych doświadczeń. Od wieku dojrzewania podlegają też bardzo wysokiemu ryzyku 
uprawiania prostytucji [38.72,125]. We wnikliwym i szczegółowym badaniu wpływu kazirodztwa na 
życie ofiar jako kobiet, Russell [120] mogła stwierdzić, że tylko nieliczne z nich uświadamiają sobie 
związek swojej dziecięcej wiktymizacji z przyjmowaniem narkotyków, próbami samobójczymi lub 
uprawianiem prostytucji. W losowo dobranej przez Russell próbie kobiet (w grupie tej był więc 



ukryty statystyczny odsetek ofiar kazirodztwa, czyli średnio co czwarta osoba), 38 % z nich 
przeżyło po czternastym roku życia gwałt lub próbę gwałtu, to wśród grupy z historią kazirodztwa 
odsetek ten wynosił 68%. Dodatkowo, w porównaniu z losowo dobraną grupą kontrolną, dwa razy 
więcej kobiet (27 procent) z historią przemocy małżeńskiej, oraz ponad dwa razy więcej kobiet (53 
procent) z historią kazirodztwa, donosiło o nie aprobowanych propozycjach i prowokacjach 
seksualnych ze strony ludzi w pozycji autorytetu, jak nauczyciele, księża czy psychoterapeuci. Poza 
tym, ofiary kazirodztwa ojciec-córka czterokrotnie częściej dostawały propozycje pozowania do 
zdjęć i filmów pornograficznych, niż ofiary molestowania niekazirodczego.  

POWTARZANIE TRAUMY Z WIEKU DOROSŁEGO 
 W tym obszarze mamy tylko wyrywkowe dane kliniczne [12,59], a systematycznych badań 
naukowych nad reaktywacjami urazów z wieku dorosłego jest jeszcze mniej, niż w przypadku 
traumy dziecięcej. Jedno z takich opracowań mówi, że w grupie dorosłych, którzy niedawno ulegli 
wypadkowi, 57% wykazywało powtórzenia behawioralne, a 51% nękały intruzywne obrazy tej 
traumy [68]. Badanie to pominęło częstotliwość, z jaką wspomnienia urazu powracają na poziomie 
somatycznym, jak np. ataki lęków i paniki. Badanie dzieci po oparzeniach [131] oraz dorosłych po 
katastrofach spowodowanych ludzką ręką [67,124] wykazuje, że choć z upływem czasu słabną 
nawracające symboliczne lub wizualne wspomnienia traumy oraz jej reaktywacje behawioralne, to 
zazwyczaj nadal utrzymuje się u ofiar chroniczny lęk mogący mieć postać somatosensorycznego 
przeżywania na nowo, odszczepionego od wizualnych bądź werbalnych reprezentacji traumy [141]. 
Są też rzadkie kliniczne doniesienia [64,65,109] o ludziach reaktywujących swoje urazy w rocznice 
ich wydarzenia się, jak np.weteran wojny wietnamskiej, którego leczyliśmy. W 1968 roku, na 
froncie, zapaliwszy papierosa nocą, żołnierz ten spowodował śmierć swojego przyjaciela od 
snajperskiej kuli. W latach od 1969 do 1986, w kolejne rocznice tego zdarzenia, z dokładnością co 
do godziny i minuty (!) rok w rok popełniał „rabunek z bronią w ręku”, trzymając wyprostowany 
palec w kieszeni i krzycząc „ręce do góry!” Starał się sprowokować policję do otworzenia ognia do 
siebie. Nie wiedział dlaczego tak robi. Jego kompulsja powtarzania zniknęła, gdy uświadomił sobie 
jej sens.  

WIĘŹ SPOŁECZNA  A  REAKCJA NA TRAUMĘ 
Jako ludzie jesteśmy bardzo zależni od wsparcia społecznego w sensie poczucia bezpieczeństwa, 
sensu, władzy i kontroli [14,15,93]. Charakter naszych pierwszych, najwcześniejszych więzi w życiu 
ma bardzo silny wpływ na dalszy jego przebieg - nawet nasze dojrzewanie biologiczne i stan 
zdrowia [137]. Trauma powstaje wtedy, gdy zarówno wewnętrzne jak i zewnętrzne zasoby okazują 
się niewystarczające, by poradzić sobie z zagrożeniem. W radzeniu sobie z niebezpieczeństwami, 
stresem i przeciwnościami ważną rolę gra dojrzewanie fizyczne i emocjonalne wraz z wrodzonym 
zróżnicowaniem reakcji fizjologicznych na postrzegane zagrożenie [77]. Do modulowania poziomu 
pobudzenia fizjologicznego potrzebna jest dzieciom obecność wspierających rodziców [146]; wtedy 
zdolność ta utrwala się na resztę życia. Gdy takich opiekunów brak, dzieci doświadczają na 
przemian stanów skrajnie wysokiego i skrajnie niskiego pobudzenia, które dezorganizują i niszczą 
ich funkcje fizjologiczne [38]. Stała dostępność opiekuna, na którym można pewnie i ufnie polegać, 
gdy własne zasoby nie wystarczają, ma kluczowe znaczenie dla późniejszego radzenia sobie z 
zagrożeniami w życiu. Spotykając się z odrzuceniem, biciem i wykorzystywaniem seksualnym, 
dzieci najczęściej wykształcają nadpobudliwość. Jeśli – zamiast tego lub naprzemiennie – rodzice 
lub inne osoby, które powinny być źródłem bezpieczeństwa, oparcia i troski, są nieczułe i oprawcze, 
dzieci zmuszone są do robienia różnych manewrów psychologicznych, dających im złudzenie 
wsparcia, bezpieczeństwa i ochrony, w które wierzą i które je „chroni”. Na przykład, zamiast 
obarczać winą maltretującego rodzica, co odebrałoby im wiarę w bycie kochanym i chronionym, 
zaczynają obwiniać siebie. Iluzja ta nadaje też wiktymizacji logiczny sens, którego wiktymizacja 



nigdy nie ma. Biorąc winę na siebie, dzieci takie stają się chronicznie wystraszone, kurczowo 
wczepione emocjonalnie i lękowo-uległe wobec rodziców [24]. Bowlby [16] nazywa to „lękowo-
ambiwalentnym wzorcem przywiązania, w którym naturalne impulsy unikania krzywdzących i 
wrogich osób ścierają się z potrzebą zachowania ich bliskości i uzyskiwania podstawowej opieki, 
co rodzi wiele objawów tłumionej lub przeniesionej złości”. 

 Badania prowadzone na ludziach przez Bowlby'ego i Ainsworth [1] oraz przez Harlow i jej 
kontynuatorów [58,114] na ssakach naczelnych, ukazują podstawową i nieodzowną rolę jaką taka 
„bezpieczna baza” pełni w biologicznym i społecznym rozwoju młodych. Rosnąc, dzieci stale 
przyswajają sobie nowe schematy poznawcze, którymi ujmują swoje bieżące doświadczenia  
życiowe i weryfikują poprzednie. Rozrost i dojrzewanie schematów poznawczych systematycznie 
zmniejsza ich stopień zależności od otoczenia w zakresie kojenia i modulowania swoich stanów, a 
zwiększa własne zasoby fizjologicznej i emocjonalnej samoregulacji w obliczu zagrożeń. Dlatego 
poznawcze przygotowanie (rozwój) jednostki zależy od poziomu fizjologicznej dezorganizacji i 
wpływa na ten poziom, jeśli chodzi o zdolność mentalnego procesowania potencjalnie urazowych 
doświadczeń [137,141].  

RÓŻNICE ZWIĄZANE Z PŁCIĄ 
 Częstotliwość, z jaką wykorzystywane dzieci powtarzają te agresywne wzorce w swoich 
interakcjach, podsunęła Green'owi [53] myśl o związku tego przymusu z tzw. identyfikacją z 
napastnikiem, która zamienia u ofiar lęk i bezradność na poczucie omnipotencji. Istnieją znaczne, 
związane z płcią, różnice w sposobach, w jakie ofiary traumy radzą sobie z doświadczeniem 
wiktymizacji. Wyniki badań Carmen z zespołem [22,71] oraz innych specjalistów wskazują, że 
maltretowani chłopcy, a potem mężczyźni, częściej identyfikują z pierwotnym agresorem i w 
efekcie krzywdzą innych, podczas gdy wykorzystywane dziewczynki, a potem kobiety, częściej 
wykazują wzorzec kompulsywnego przywiązywania się do prześladowców, pozwalający im na 
ranienie siebie i swoich dzieci. 

 Rieker z zespołem [113] wykazał, że „stykanie się dzieci z przemocą, rujnuje ich najgłębiej 
zakorzeniony, pierwotny odbiór samych siebie jako jednostek odpornych na przeciwności i 
immanentnie wartościowych, a także burzy ich poczucie ładu i sprawiedliwości na świecie. Po 
akcie wykorzystania, obraz samej siebie i obraz świata jaki ma ofiara już nigdy nie będzie taki, jak 
pierwotnie: trauma przebudowuje go zgodnie z przekazem, jaki oznacza”. Biorąc odpowiedzialność 
i winę na siebie, dziecko unika nieznośnego poczucia bezradności, zamieniając je na iluzję kontroli 
czy panowania nad sytuacją. Jak na gorzką ironię, lepiej radzą sobie z wchłoniętą traumą te osoby, 
które wzięły na siebie tę fałszywą odpowiedzialność, gdyż manewr ten pozwala im zachować 
poczucie umiejscowienia kontroli w swoich rękach i ochroni się przed nieznośnym stanem 
bezradności. Najlepiej widać to u małych dzieci, jak pisze Rieker: „Dziecko musi zachować obraz 
rodzica – choć ten je krzywdzi i rani – jako człowieka dobrego i chroniącego, aby mogło uporać się 
z intensywnym strachem i złością, jakie ów rodzic w nim budzi, i zachować relację, od której 
zależy jego przeżycie” [113]. Złość ofiary, która zostaje wymierzona w nią samą lub przekierowana 
z opresora na innych, jest centralnym problemem w życiu niemal wszystkich wykorzystywanych 
osób. Rieker zaznacza, że ów mechanizm odreagowywania na zewnątrz lub odreagowywania do 
wewnątrz bardzo rzadko jest dostrzegany nie tylko przez same ofiary, ale i wielu klinicystów, 
którzy nie dostrzegają w zachowaniach klientów przymusu powtarzania i odtwarzania dawnych, 
realnych urazowych doświadczeń.  

REAKCJA  SEPARACJI 
 Ewolucja musiała przejść długą i bardzo złożoną drogę, by wypracować zdolność więzi z 
potomstwem, które u naczelnych jest na starcie życia najbardziej zależne od rodziców. U ssaków 



zależność ta wyraża się głównie w kontakcie fizycznym, u ludzi kontakt ten zostaje przedłużony w 
czasie oraz uzupełniony komunikacją werbalną i bardziej złożoną emocjonalnością. McLean [93]
sugeruje, że język wywodzi się ewolucyjnie z widocznego u wyższych zwierząt płaczu młodych za 
rodzicami, który zmusza ich do chronienia, karmienia i stymulacji socjalnej – do tworzenia więzi. 
Naczelne reagują na oddzielenie od postaci rodziców tak, jakby stanowiło to bezpośrednie 
zagrożenie. Również małe dzieci, niezdolne do przewidywania przyszłości i niezaradne, odczuwają 
lęk separacji, gdy tylko tracą z oczu matkę lub opiekuna. Ów proces wyrażania rozpaczy i protestu 
przeciw porzuceniu, szczegółowo opisał Bowlby [14,15]. W miarę jak dziecko rośnie i dojrzewa, 
stale zwiększa swoje zdolności radzenia sobie w życiu, ale w zakresie obrony przed traumatyzacją 
jak i pokonywania jej skutków, nawet jako już dorośli wciąż jesteśmy silnie zależni od społecznego 
wsparcia i odruchowo zdarza nam się wołać: „mamo!” w chwilach nagłego przerażenia [57]. Nagła, 
niekontrolowana utrata relacji przywiązania stanowi główny czynnik w powstawaniu syndromu 
PTSD [45,88,92,138]. Poddani skrajnemu terrorowi, nawet dorośli, dojrzali ludzie wyrażają reakcje 
protestu i rozpaczy (gniew i żal, wtargnięcia i odrętwienie) i to skłania ich do chwytania się 
najbliżej dostępnego osobowego źródła pociechy, bezpieczeństwa czy nadziei, aby pozwoliło im 
ono odzyskać stan psychologicznej i fizjologicznej równowagi. Dlatego każde odpowiednio silne 
zagrożenie zewnętrzne może skutkować, zarówno u dzieci jak i ludzi dorosłych, pojawieniem się 
lub odnowieniem fobicznej reakcji wczepiania się w owo źródło [8,41,111]. Ze względu na tę 
umacniającą rolę systemu więzi społecznych, mobilizacja ofiar do jego tworzenia i rozbudowy jest 
ważnym elementem leczenia potraumatycznych zaburzeń stresowych (PTSD). 

WZROST SIŁY PRZYWIĄZANIA W OBLICZU ZAGROŻENIA  
 W obliczu zagrożenia ludzie, a zwłaszcza dzieci, szukają silniejszego przywiązania. Ból, 
przerażenie, lęk, wyczerpanie i strata ukochanych, chroniących osób to czynniki, które powodują 
natężone, gorączkowe wysiłki i próby znalezienia oparcia i opieki [8,41,111] i większość kultur 
wypracowała sobie po to różne obrzędy i rytuały. Wobec braku dostępu do pierwotnych źródeł 
bezpieczeństwa i ukojenia, maltretowane osoby często zaczynają szukać wsparcia i opieki u swoich 
oprawców [14,38,80,102]. Zdani na odruchy dobra u swoich katów, którzy zadają im ból i niosą 
zagrożenie, ludzie – a szczególnie dzieci – rozwijają niezwykle silne i trwałe przywiązanie do nich. 
Bici, straszeni śmiercią i torturowani zakładnicy często zaczynają przejawiać poddańczą i/lub 
uwielbieńczą cześć dla swoich oprawców, co sprawia na przykład, że kobiety wychodzą za nich za 
mąż lub inicjują z nimi seksualne kontakty [31], a molestowane dzieci kurczowo czepiają się relacji 
z kazirodcami, bronią ich i chcą by pozostali w rodzinie [31,80]. Na tej samej zasadzie jeńcy 
niemieckich obozów zagłady, utożsamiając się ze swymi prześladowcami, szyli sobie ubrania na 
wzór mundurów SS [11]. Gdy Harlow zaobserwowała ten rodzaj zachowań u innych naczelnych, 
pisząc: „natychmiastowym skutkiem odrzucenia przez maltretującą matkę jest gwałtowne 
przywoływanie bliskości przez jej małe [114].  

 Walker [145] oraz Dutton i Painter [31] zauważyli, że w przemocowych małżeństwach więź 
między katem a ofiarą przypomina swoją dynamiką przywiązanie zakładników do terrorystów, 
wyznawców do lidera sekty, bądź członków narodu do przywódcy-ludobójcy. Pracowników 
socjalnych, policję i personel prawny wciąż na nowo dziwi i zaskakuje niezwykła moc takich więzi. 
Tęsknota maltertowanej żony za katującym mężem bardzo szybko bierze górę nad wspomnieniami 
horroru ostatniego pobicia, a wtedy kobieta zaczyna go usprawiedliwiać i bronić przed chcącymi go 
aresztować służbami. Ten typ więzi jest tak silny i kompulsywny, że osoba taka często rzuca się z 
wściekłą przemocą fizyczną na funkcjonariuszy, którzy chcą obezwładnić napastnika i przerwać 
oprawczy cykl. Przez psychologów często zostaje uznana za masochistkę lub otrzymuje inne 
diagnozy, co tylko wzmacnia pejoratywność jej samooceny, zamiast przybliżać do zrozumienia 
problemu i terapeutycznego zajęcia się jego podłożem. Walker [145] pierwszy zastosował etnologię 
do badań nad traumatycznym wiązaniem u takich par. Jego osią jest niewola, hermetyczność układu 
oraz brak zewnętrznego wsparcia [31,62,119,145]. Ofiara organizuje swoje życie, całkowicie i 



wyłącznie, wokół zadowalania swojego ciemiężcy i jego wymagań. Jak piszą Dutton i Painter [31]: 
„jej uległa współpraca 'uprawomocnia' żądania i zachowania kata oraz kumuluje w ofierze coraz 
głębsze pokłady wypartego gniewu i frustracji (co może przejawiać się w prowokowaniu go i 
nakręca spiralę eskalacji, lub sprawia, że maltertowana żona wyładowuje się na innych, najczęściej 
dzieciach), Dynamika takiej relacji systematycznie eliminuje szanse na znalezienie zewnętrznej 
sieci wsparcia, jaka pomogłaby ofierze ostatecznie wyrwać się z zarażającego związku.  

 Naprzemiennie wzmacniające działanie cyklów w tym typie relacji Walker [145] wyjaśnia za 
pomocą obserwowanego u zwierząt modelu „kara-pobłażanie”. W przypadkach wykorzystywania 
dzieci lub przemocy małżeńskiej dynamika „kara-pobłażanie” osiąga ekstremalną polaryzację 
poziomów zagrożenia a następnie uległości i zgody. Gdy tego rodzaju negatywne wzmocnienie 
występuje naprzemiennie, dynamika ta konsoliduje więź ofiary z katem. W trakcie doznawania 
nadużyć ofiary dysocjują emocjonalnie od bólu i przerażenia tworząc sobie przekonanie, że nie 
dzieje się to, co się dzieje. Po akcie przemocy następuje typowa post-traumatyczna reakcja 
odrętwienia i odcięcia uczuć, co przekłada się na brak działania, depresję, samoobwinianie i 
poczucie bezradności. Walker [145] opisuje ten proces następująco: „napięcie stopniowo narasta” 
(podczas fazy pierwszej), „pojawia się incydent przemocy / maltretowania” (podczas fazy drugiej), 
by zrobić miejsce chwilom „miłosnej ulgi i wytchnienia” (podczas fazy trzeciej). Przemoc pozwala 
wygenerować bardzo silne zaangażowanie emocjonalne, a następujące potem sceny przebaczania i 
godzenia się odbudowują symbiotyczne fantazje miłosnego stopienia się w jedność [87,140]. 
Widzimy więc, że są dwa źródła wzmocnień: „skok pobudzenia” przed aktem przemocy oraz 
spokój i uległe poddanie się po nim. Oba, rozmieszczone w odpowiednich interwałach, pracują na 
moc traumatycznego wiązania między ofiarą a oprawcą [31,145]. Pamięć aktów maltretowania jest, 
w różnym stopniu, zależna od aktualnej fazy cyklu lub zostaje odszczepiona i może powracać 
jedynie w apogeum terroru kolejnego aktu przemocy. Blokuje to trzeźwą ocenę związku i pozwala 
wciąż na nowo odżywać marzeniom o miłości i pojednaniu oddalającym realne lęki. 

PODATNOŚĆ NA ZRANIENIE  A  TRAUMATYCZNE PRZYWIĄZANIE  
 Cztery przeprowadzone dotąd niezależne badania nad przemocą w rodzinie [40,48,63,132]
stwierdziły silny i bezpośredni związek między rozmiarami nadużyć fizycznych zaznanych w 
dzieciństwie, a późniejszym maltretowaniem małżeńskim. Co ciekawe, wśród innych gatunków 
naczelnych osobniki poddane wczesnym nadużyciom i deprywacji, także znacznie częściej 
angażowały się w przemocowe relacje rodzinne ze swoimi partnerami [134] i, podobnie jak u ludzi, 
w większości to samce wykazywały agresję, a samice uległość oraz niezdolność do chronienia 
siebie i swojego potomstwa. Nawet seks nie gwarantował przywrócenia wspierających, pokojowych 
interakcji społecznych [134].  

 Ludzie, którzy w dzieciństwie doświadczają przemocy fizycznej lub zaniedbania, zaczynają 
oczekiwać tego samego od świata i czynią to sposobem na swoje życie. Dzieci, widząc na co dzień 
chroniczną bezradność swoich matek na przemian z wybuchami agresji i czułości ojców, nasiąkają 
przekonaniem, że one tak samo nie są w stanie panować nad sobą. Jako dorosłe ofiary, mają 
nadzieję odwrócić koszmar przeszłości przez miłość, kompetencję i przykładne zachowanie
[46,87,145], a kiedy im się to nie udaje, próbują nadać logiczny sens tej sytuacji obwiniając siebie. 
Mając z dzieciństwa znikome tylko doświadczenia z bezprzemocowym rozwiązywaniem konfliktu 
stanowisk i postaw, miotają się w związkach między oczekiwaniem doskonałości w zachowaniach 
rodzącej doskonałą harmonię, a stanami bezradności, kiedy próby jakiegokolwiek porozumienia i 
werbalnej komunikacji są daremne. Uciekanie się do wcześniejszych mechanizmów radzenia sobie 
z traumą, jak samoobwinianie, odrętwianie się (tak przez odcinanie uczuć, jak narkotyki i alkohol) 
oraz stosowanie przemocy – organizuje scenę dla powtarzania i odtwarzania dawnych urazów, a 
także „niekontrolowanego powracania wypartego materiału” [1,42,46,137]. 



BIOLOGICZNE REAKCJE NA TRAUMATYZACJĘ 
 Kardynalną cechą traumatycznej reaktywności jest chroniczne pobudzenie fizjologiczne w 
rezultacie zetknięcia z bodźcami, które zostały skojarzone z pierwotnym urazem lub sytuacyjnie go 
przypominają. Cecha ta jest dobrze udokumentowana badawczo na różnych grupach: ofiar 
wykorzystania seksualnego w dzieciństwie, ofiar gwałtów i tortur czy ofiar pożarów, katastrof 
naturalnych i wojny [2,78,84,107,133,142]. Z powodu nikłej zdolności wpływu na poziom pobudzenia 
fizjologicznego – ofiarom trudno jest posługiwać się symbolami i fantazjami w radzeniu sobie ze 
stresem – mają one skłonność doświadczania go w formie stanów somatycznych, a nie trudnych 
zdarzeń, które do poradzenia sobie wymagają korzystania z dostępnych zasobów [142]. Dlatego 
ofiary reagują na bieżące bodźce tak, jakby dawna trauma nagle wróciła i rozgrywała się w „tu-i 
teraz”, przy czym nie mają świadomości, że to dawne urazy, a nie bieżące percepcje, są źródłem ich 
alarmowych reakcji na stres. Hiper-pobudzenie pozbawia je zdolności do spokojnej i racjonalnej 
oceny obecnej sytuacji i nie pozwala też na rozwiązanie i zintegrowanie ich dawnych urazów [142]. 
Ofiary reagują na przeciwności jako na alarm wymagający gwałtownego działania, nie myślenia.  

 Chronicznym pobudzeniem na nowe, nieznane sytuacje reagują także zwierzęta, które 
wcześniej rażono elektrowstrząsami, jakich nie mogły uniknąć [5]. Zjawisko to zwróciło uwagę 
badaczy na możliwość przełożenia tego zwierzęcego modelu na wzorce ludzkiej wiktymizacji [142]. 
Ludzie są bardzo podobni do innych ssaków jeśli chodzi o dwie tak podstawowe reakcje jak „walcz 
lub uciekaj” oraz „zastygnij”. Doświadczanie niemożliwych do uniknięcia urazowych wstrząsów  
spowodowało u zwierząt rozległe skutki behawioralne i fizjologiczne, jak: (1) utratę zdolności  
szukania schronienia, wyjścia lub ucieczki z sytuacji ponownego zagrożenia w sytuacjach gdy jest 
to możliwe; (2) ograniczenie motywacji do uczenia się nowych rozwiązań i eksploracji otoczenia; 
(3) chroniczny, subiektywny stan cierpienia [94]; oraz (4) osłabienie systemu immunologicznego 
objawiające się zwiększoną podatnością na guzy nowotworowe i inne choroby [143]. Wszystkie te 
skutki są wynikiem nie tyle samych wstrząsów, ile spowodowanego przez nie syndromu wyuczonej 
bezradności, jaki powstaje wskutek braku kontroli po stronie rażonego prądem zwierzęcia nad tym 
rażeniem1. 

 Bolesne, budzące lęk i będące poza kontrolą doświadczenia przekładają się u zwierząt na  
obraz kilku neuroprzekaźników. Poddane traumie zwierzęta mają niższy poziom spoczynkowy 
norepinefryny w płynie rdzeniowym, ale na stres reagują znacznie wyższym jego skokiem niż inne 
osobniki, gdyż urazowe doświadczenia zaburzyły zdolność ich organizmów do regulowania 

1  W akapicie tym mowa o eksperymencie, jaki w 1967 roku przeprowadzili Seligman i Maier. Umieszczali oni 
psy w elektroklatkach, w których były one wielokrotnie rażone prądem. W pierwszej klatce nie było możliwości 
uniknięcia elektrowstrząsu, gdy inne klatki dawały takie możliwości – psy z drugiej grupy musiały tylko odkryć, jak się 
ulokować, by prąd ich nie dosięgnął, miały więc możliwość kontroli swego cierpienia i sytuacji. Psy z pierwszej klatki, 
nie mające kontroli nad swoim bólem i sytuacją, po kilkunastu próbach szukania rozwiązania, kładły się i biernie 
znosiły swój los. Przenoszone później do innych klatek, gdzie mogłyby zapanować nad swoją sytuacją, nie 
podejmowały żadnych prób (wyuczona bezradność). Nie były też w stanie nauczyć się zachowań chroniących i nawet, 
gdy wielokrotnie przeciągano je w bezpieczne miejsca, by im je wskazać, nie powtarzały tego zachowania 
samodzielnie. Wiele psów z pierwszej grupy umierało później z apatii i braku łaknienia; inne były chronicznie smutne, 
depresyjne, apatyczne i bierne. Psy z drugiej grupy nie traciły wigoru, apetytu ani zdolności szukania rozwiązań w 
trudnych sytuacjach. To badanie Seligmana i Maier (jak i wiele innych działań behawiorystów) musi budzić duże 
wątpliwości natury etycznej. 

 W innym badaniu umieszczano nad głowami niemowląt leżących w łóżeczkach dwa typy zabawek. Zabawki 
pierwszego typu przekręcały się w odpowiednią stronę, gdy dziecko przekręcało główkę (np. w prawo). Zabawki 
drugiego typu obracały się niezależnie od ruchów dziecka. Po dwóch tygodniach dzieci z pierwszej grupy nauczyły się 
biegle sterować zabawkami. Następnie dzieci z drugiej grupy, używające wcześniej zabawek "niesterownych", dostały 
zabawki pierwszego typu ("sterowne"), lecz nie były w stanie nauczyć się kierowania nimi. Tzw. wyuczona bezradność 
może nas dotykać jeszcze w niemowlęctwie. Kiedy głodne dziecko płaczem woła o pierś, lecz matka nie przychodzi, bo 
np. trzyma się arbitralnie (i absurdalnie) wyznaczonych pór karmienia, przyswaja sobie ono na dalsze życie bezradność 
w zakresie zaspokajania swoich pierwotnych potrzeb. (przyp. tłum.).  



pobudzenia [37,95,115,116,142]. Łącznie z tym następuje rozregulowanie systemu serotoninowego.
[123,139]. Serotonina uważana jest za substancję najsilniej wpływającą na działanie pozostałych 
neuroprzekaźników [19]; wpływa też na optymalny dobór reakcji afektywnych, zwłaszcza tych 
związanych z pobudzeniem i agresją [18]. Wiktymizacja powoduje także dysregulację endogennego 
systemu opioidalnego, nie tylko u zwierząt, ale i u ludzi. Niżej omówię to kliniczne zjawisko i 
wyjaśnię, jak przekłada się ono na przymus ponownego wystawiania się na traumę.  

UCZENIE SIĘ ZALEŻNE OD STANU 
 Zarówno Janet [74] jak i Freud zaobserwowali, że wczesne ślady pamięciowe mogą być 
aktywowane przez późniejsze zdarzenia i bodźce, co powoduje częściowe przeżywanie na nowo 
dawnych urazów w formie stanów afektywnych, lęków i reaktywacji. Pacjenci Janeta i Freuda mieli 
słabą lub żadną pamięć traumatycznych zdarzeń z dzieciństwa, nim została im ona przywrócona za 
pomocą hipnozy lub poprzez wejście stan umysłu podobny do tego, jaki mieli w momentach 
wczesnych urazów. Ostatnie dekady przyniosły naukowe potwierdzenia tych obserwacji poprzez 
odkrycie tzw. uczenia się zależnego od stanu (state-dependent learning). Na przykład to, czego 
nauczyliśmy się pod wpływem określonego narkotyku, czyli w odmiennym stanie świadomości, 
pozostaje odłączone i pozornie utracone do chwili, gdy ponownie wejdziemy w stan umysłu 
podobny do tego, w jakim nauka ta została zapisana i jest przechowywana. Zależność pamięci od 
stanu jest silnie związana z poziomem pobudzenia. Na przykład uczenie się zależne od stanu jest u 
ludzi wzbudzane zarówno przez psychostymulanty jak i depresanty: alkohol, marihuanę, 
barbiturany, amfetaminę i inne psychoaktywne środki [32]. Reaktywacja poprzednio przyswojonej 
nauki jest dość automatyczna: bodźce stanu związanego z oryginalnym kontekstem bezpośrednio 
przywołują dawne wspomnienia, bez przytomnej świadomości tego związku. Im podobniejsze są 
bodźce kontekstualne do warunków panujących w czasie zapisanego w danym stanie pierwotnego 
doświadczenia, tym większa jest szansa, że je odzyskamy. Aktualne stany wewnętrzne, jak 
określone uczucia, emocje i afekty – ale też warunki zewnętrzne poprzez ich stopień podobieństwa 
do elementów związanych z urazem – mogą, każdy z osobna, wyzwolić przeżywanie na nowo 
dawnej traumatycznej sytuacji. I tak,  maltretowana żona, która poza tym zachowuje jak dorosła, 
kompetentna osoba, może w obrębie oprawczej relacji przeżywać ją jako bezradne, przerażone 
dziecko, gdyż tak właśnie wyglądały relacje w alkoholowo-przemocowym domu, gdzie się 
wychowała [119]. Podobnie weteran wojenny może nie mieć symptomów traumy aż do chwili gdy 
wejdzie w bliski związek uczuciowy; wtedy relacja ta zaczyna w nim wyzwalać uczucia straty, żalu 
i podatności na zranienie, a także chęć zemsty za śmierć bliskiego przyjaciela na polu bitwy, które 
mylnie przenosi na swój związek jako lęk przed jego utratą.2 Przeżywanie na nowo dawnych 
doświadczeń bardzo ułatwiane jest przez rozhamowanie jakie daje alkohol czy narkotyki, co może 
wtedy przyjąć formę agresywnej przemocy lub traumatycznych czy kompulsywnych czynności 
seksualnych [107].  

 W stanach potężnego pobudzenia autonomicznego, pogrzebane głęboko wspomnienia w 
dominujący sposób wpływają na nasze późniejsze działania i interpretację zdarzeń. Długotrwałą 
aktywację ścieżek pamięciowych obserwować można także u zwierząt wystawionych na silnie 

2 Ten przykład według mnie ilustruje nie tyle pamięć stanu (psychofizjologicznego) ile o pamięć kontekstu lub 
sytuacji. Podobnie ma wiele ofiar kazirodztwa, gdy po wejściu w trwały związek partnerski i/lub zamieszkaniu 
razem (podobieństwo do kontekstu lub do przestrzeni relacji z kazirodcą) zaczyna przeżywać „irracjonalny” lęk i 
poczucie bycia w pułapce, co aktywuje dawne strategie obronne przed wspomnieniami traumy i – w przeniesieniach 
– przed partnerem. Podobnie mogą przez swój kontekst działać inne sytuacje życiowe, jak np. urodzenie dziecka. 
Wtedy jego obecność przypomina matce jej własną dziecięcą bezbronność i podatność na zranienie, co działa 
otwierająco na jej wyparty traumatyczny materiał pamięciowy, który albo zostanie objęty psychoterapią, albo będzie 
uruchamiał obrony przed pamięcią własnej wiktymizacji, generując np. depresję poporodową, która jest odcięciem 
uczuć, albo np. atak psychozy w chwili, gdy dziecko wkracza w wiek wiktymizacji matki, albo rozwód i odejście z 
domu. Podlegają tej dynamice także ojcowie (choć może w nieco mniejszym stopniu), którzy we wczesnym 
dzieciństwie doznali wykorzystania seksualnego w przestrzeni swojej rodziny pierwotnej (przyp. tłum.). 



stresujące bodźce [51,81]. Zjawisko to przypisywane jest intensywnej aktywności układu 
noradrenergicznego w chwili urazowego stresu [129]. U ludzi, wizualne i motoryczne uwalnianie 
wspomnień, koszmarów, retrospekcji oraz wchodzenie w reaktywacje poprzedzone jest stanem 
silnego pobudzenia fizjologicznego [30]. Taka nagła aktywacja długotrwale zablokowanych ścieżek 
pamięci może wytłumaczyć fakt, dlaczego ofiary przeżywają bieżące stresy jako powrót pierwotnej 
traumy.  

WYPARTY „MATERIAŁ” POWRACA W SYTUACJACH ZAGROŻENIA 
 W zwykłych warunkach, większość osób po urazach jest w stanie pozbierać się społecznie i 
psychologicznie. Dowodzą tego badania na grupach ofiar gwałtu [82], maltretowanych kobiet [63] i 
wykorzystania seksualnego w dzieciństwie [53]. Także inne zwierzęta naczelne poddane długim 
okresom odłączenia od stada mogą się potem zintegrować z nim w funkcjonalny sposób. Jednakże 
mimo pewnej poprawy, straumatyzowane jednostki wciąż w inny sposób niż pozostałe będą 
reagować na stres. Badania z laboratorium naczelnych w Wisconsin [86] dowodzą, że nawet w 
przypadkach dobrego początkowo dopasowania się społecznego po urazie, podwyższony poziom 
pobudzenia emocjonalnego lub fizycznego u ofiar skutkuje wycofaniem społecznym lub agresją. 
Nawet małpy, które pozbierały się z urazów pod innymi względami, w sytuacji zagrożenia przez 
osobnika dominującego reagują niewłaściwie na pobudzenie seksualne i błędnie odbierają sygnały 
społeczne [4,95,101]. Zwierzęta z historią traumy wykazują też znacznie silniejsze reakcje 
katecholaminowe i kortyzolowe na stres [85].  

 W całym królestwie zwierzęcym stres powoduje powrót do dawnych wzorców zachowań. 
Badając myszy po zaaplikowanej traumie, Mitchell z zespołem [98,99] odkryli, że to, jak dany 
osobnik reaguje na stres, zależy od stanu jego pobudzenia. W stanie niskiego pobudzenia myszy 
przejawiały ciekawość świata i penetrowały nowe sytuacje. Przy pobudzeniu wysokim były 
zalęknione, unikały nowych sytuacji i persewerowały3 znajome zachowania, bez względu na 
rezultat tego wyboru. W zwykłych warunkach zwierzę po urazie, wobec alternatywy, wybierze 
zawsze przyjemniejszą opcję; w sytuacji hiper-pobudzenia, będzie szukać tej, która jest mu lepiej 
znana, nie bacząc na poziom wynagrodzenia lub zagrożenia jaki ta opcja niesie [99]. I tak, osobniki 
straumatyzowane w reakcji na bardzo lekki szok udawały się do klatki, w której wcześniej 
doświadczały traumatyzujących elektrowstrząsów, choć miały możliwość ulokowania się w mniej 
znanym otoczeniu, nie skojarzonym z karą. W miarę powtarzania prób, myszy karane wcześniej 
prądem coraz uporczywiej wystawiały się na kolejny szok [98]. Mitchell konkluduje, że owa 
perseweracja jest nieasocjacyjna, tzn. że osobniki po traumie szukają optymalnych poziomów 
pobudzenia z pominięciem zwykle stosowanej zasady wyboru największej nagrody [10.122], 
aktywując schematy naprzemienności i perseweracji. Ponieważ nowe bodźce wiążą się ze wzrostem 
pobudzenia, osobniki doświadczone traumą będą unikać sytuacji choćby w małym stopniu 
nieznanych, nawet jeśli pokazywano im, że te oznaczają przyjemność lub złagodzenie bólu.  

„KOSZTY PRZYJEMNOŚCI I NAGRODY BÓLU” 
 Aby wyjaśnić nałogowe zachowania mające korzenie w przerażających lub bolesnych 
doświadczeniach z przeszłości, Solomon [127] zaproponował „teorię przeciwstawnego procesu 
nabywania motywacji”. Dowiódł, że częste wystawianie się na jakiś bodziec, przyjemny bądź 
nieprzyjemny, może prowadzić do uzależnienia, w którym stan abstynencji lub odstawienia nabiera 
mocy i cech niezależnego życia, stając się jedynym efektywnym źródłem motywacji. Na przykład, 
w przypadku narkotyków motywacja przesuwa się z czasem z indukowania „haju” czy „lotu” na 

3 Perseweracja, perseweratywność, (łac. perseveratio – obstawanie przy czymś) – objaw niektórych zaburzeń 
psychicznych, polegający na uporczywym powtarzaniu tej samej czynności. Mogą być to słowa, zdania, skojarzenia, 
ale również fragmenty melodii lub omyłki czy roztrząsanie jakiejś sytuacji, przeżuwanie jednej myśli, utrzymujące 
się mimo zaniku przyczyny wywołującej te zachowania (przyp. tłum. za: Wikipedia).  



kontrolowanie bardzo przykrych stanów odstawienia i „głodu”.  

 W przeciwieństwie do zażywania narkotyków, które na początku dają przyjemność, wiele 
bodźców początkowo przykrych, jak gorąca sauna, bieg maratoński czy skoki spadochronowe, 
może stanowić bardzo wynagradzające praktyki dla osób, które były w przeszłości narażone na 
bolesne i przerażające przeżycia. Maratończycy, amatorzy sauny, kąpieli lodowych, skoków na 
bungee, wspinaczki wysokogórskiej itd. czerpią radość i uniesienia z kontrolowania sytuacji 
budzących wcześniej awersję i lęk. To nowe źródło przyjemności staje się niezależnie od strachu, 
jaki musieli wpierw przejść, aby je osiągnąć. Solomon dochodzi do wniosku, że takie zachowania 
stają się szczególnie przyjemne, gdyż: „jeśli wywodzą się z pierwotnie awersyjnych procesów,  
mogą być stosunkowo trwałym źródłem pozytywnego hedonizmu poprzez usunięcie lub pokonanie 
dawnych negatywnych wzmocnień. Lęk zyskuje przez to pozytywne konsekwencje”. [127]

 Zespół Solomona odniósł te obserwacje do zjawisk wdrukowania wzorców przywiązania 
(tworzenia więzi społecznych). Jego badania wykazały, że na powtarzające się sytuacje oderwania 
od matki młode zwierzęta reagowały narastającym wynędznieniem [66]. Nie pojawiało się u nich 
przyzwyczajenie do rodzica, za to – o ile obiekt wdrukowujący (rodzic) pojawiał się w dość 
regularnych interwałach – zwiększała się siła traumatycznego przywiązania do niego. Starr [130]
wykazał istnienie krytycznych czasów rozpadu: okresów potrzebnych do zaniku reakcji odstawienia 
na pierwotną deprywację. Jeśli obiekt przywiązania prezentowany był potomstwu rzadziej niż 
krytyczny czas rozpadu reakcji na odstawienie, nie następowało wzmożenie traumatycznych 
więzów. Jednak zwierzęta wystawiane wcześniej na powtarzające się oddzielenia od matki okazują 
się bardziej podatne na rosnące wynędznienie wskutek późniejszych oddzieleń. W takim wypadku, 
jak podaje Starr [130]: „wystawianie na obiekt wdrukowujący (matkę) wymaga mniej czasu i mniej 
powtórzeń do wytworzenia traumatycznego związania”. Działanie wdruku z czasem słabnie 
wskutek nieużywania (braku nowych powtórzeń), ale pewne pozostałości dawnych doświadczeń 
utrzymują się, ułatwiając reaktywacje okresowo uśpionych wzorców traumatycznego związania. 
Podobnie, ponowne uzależnienie się od nikotyny czy opiatów następuje o wiele szybciej niż za 
pierwszym razem. Jeśli Starr ma rację, podobne procesy decydują o przywiązaniu ofiar do 
raniących osób i dlatego: „mechanizmy potraumatycznego związania mogą okazać się identyczne, 
jak mechanizmy uzależnienia od narkotyków” [130]. 

 Eksperymentalny model Solomona zakłada, że tak zwierzęta jak i ludzie uzależniają się od 
pierwotnych bodźców, czy będą nimi pobudzenia negatywne jak narkotyki, czy pozytywne jak 
skoki spadochronowe albo maratoński wysiłek, jednakże w przypadku dużej liczby pozytywnych 
zachowań pobudzających syndrom odstawienia z czasem pracuje na integralność używających je 
osób i powraca gdy pojawiają się pierwotne bodźce [127]. Dlatego wzmocnienie  pozytywne traci z 
czasem na sile, a wzmocnienie negatywne zyskuje moc i działa dłużej: spadochroniarze po skoku 
wciąż odczuwają radość, nawet jeśli rok temu była ona mniejsza. Solomon stawia hipotezę, że 
endorfiny wydzielane są w reakcji na pewnego rodzaju stresy stwarzane przez środowisko i mają 
znaczenie w procesach przeciwstawnych. Ostatnio znaleźliśmy dowody potwierdzające ten punkt 
widzenia.  

UZALEŻNIENIE OD TRAUMY 
 Wielu ofiar jest pochłonięta powtarzaniem swojej traumy kosztem innych doświadczeń w 
życiu [137,141] i kontynuuje jej reaktywacje w jakiejś formie na sobie i innych. Weterani wojenni 
zaciągają się jako płatni najemnicy w kolejnych konfliktach wojennych [128], ofiary kazirodztwa 
stają się prostytutkami [47,120,125], ofiary maltretowania w dzieciństwie „prowokują” dalsze 
nadużycia ze strony rodzin zastępczych [53] lub dokonują samookaleczeń [143a]. Są też osoby, które 
identyfikują się z agresorem tak silnie, że robią innym to, czego same doświadczyły [21,39]. 
Klinicznie, u ofiar notuje się silny i rozległy lęk, poczucie pustki wewnętrznej, nudę i przerażenie 
gdy tylko przestają angażować się w działania przypominające ich pierwotne urazy. Nie ma 
natomiast dowodów na teorię Freuda, że powtarzanie traumy prowadzi ostatecznie do zapanowania 



nad nią i uwolnienia jej z systemu. W istocie jest odwrotnie; powtarzane wielokrotnie przeżywanie 
na nowo urazów, także w terapii, może wzmacniać fiksację na nich. 

 Wielu specjalistów badających mechanizmy traumatycznego wiązania odkrywa u ofiar silne, 
nałogowe przykucie do swoich oprawców. Erschak [33] pyta, jak to się dzieje, że osoby maltretujące 
nie przerywają katowania gdy widzą jawne rany i ból swoich ofiar oraz dlaczego ofiary nie 
odchodzą od nich, choć mogą? I konkluduje: „Bo ofiara i kat są wzajemnie uzależnieni od siebie 
oraz uzależnieni od nadużyć; dlatego są wobec wzajemnej relacji i zachowań w jej obrębie tak 
samo bezsilni, jak narkomani wobec heroiny”.  

ENDOGENNE OPIATY  A  TRAUMATYCZNE PRZYWIĄZANIE 
 Postulat Starr [130] i Solomon [127], że ludzie mogą stać się uzależnieni od siebie w sposób 
fizjologiczny, uzyskuje coraz mocniejsze podstawy. Istnieją dziś poważne dowody, że ludzkie więzi 
społeczne opierają się, w części, na systemie endogennych opiatów. Badania innych naczelnych 
wykazują, że przywiązanie łączy się z rozwojem podstawowych funkcji neurobiologicznych w 
mózgu ssaka. Wczesne rozerwanie pierwotnej więzi wywołuje długotrwałe psychobiologiczne 
zmiany, które nie tylko ograniczają zdolność radzenia sobie w późniejszych sytuacjach zerwania 
więzi, ale też zakłócają proces prawidłowego rodzicielstwa, co oznacza podobne dysfunkcje w 
następnym pokoleniu. Zdobyta w ostatnich latach wiedza o neurobiologii mózgu wykazała, że za 
zachowania afiliacyjne odpowiadają obwody najbogaciej wyposażone w receptory opioidalne [83]. 
Także badania behawioralne dowodzą, że system opioidalny układu nerwowego zaangażowany jest 
w tworzenie i utrzymywanie więzi międzyosobniczych. Panskepp i jego zespół wykazali, że u 
szczurów reakcje na uraz separacyjny można hamować podawaniem neuroaktywnych substancji 
działających na receptory opioidalne, co przywraca pożądany efekt behawioralny w zakresie więzi 
społecznych. Mikroskopijne dawki morfiny znoszą zarówno płacz oddzielenia u małych, jak i 
reakcje matek na ów płacz [100,103,104,105]. Szczurze matki pod działaniem morfiny (1 mg / 1 kg 
masy ciała) ignorowały napastliwych samców: większość nie próbowała bronić przed nimi swoich 
małych, a jedna pozwoliła takiemu samcowi nawet zjeść jej potomstwo.  

 Zablokowanie receptorów opioidalnych naloxonem powoduje u wyższych ssaków wzrost 
reakcji stłoczenia (przegęszczenia), a pobudzenie systemu opioidalnego zmniejsza te stadne 
skłonności [43,104]. U myszy brak matczynej opieki w pierwszych paru tygodniach życia skutkuje 
wytworzeniem znacznie mniejszej liczby receptorów opioidalnych w zakręcie obręczy [13]. 
Panskepp z zespołem udowodnili, że utrata społecznego oparcia w więziach międzyosobniczych 
hamuje aktywność systemu opioidalnego mózgu i wywołuje objawy odstawienia: obwody 
emotywne odpowiedzialne za stany osamotnienie-panika ulegają wtedy rozhamowaniu i aktywacji. 
Z kolei wznowienie i odbudowa kontaktów międzyosobniczych może – wśród innych zmian 
neuronalnych – uruchamiać endogenny system produkcji opiatów, łagodząc stres separacji i 
wzmacniając społeczne więzi [103]. Jeśli aktywność opioidalna systemu nerwowego zaspokaja 
potrzeby społeczne, to można się też spodziewać innych zachowań dających ten rodzaj gratyfikacji, 
jakimi jest przede wszystkim seks. Istotnie, system opioidalny współdziała z innymi układami 
mózgu, które regulują wydzielanie sterydów seksu [56], a naloxon wzmaga u niektórych ssaków 
zachowania seksualne [49,96].  

 System opioidalny aktywowany jest także wysokim poziomem stresu [3], włącznie z bólem 
deprywacji społecznej [97]. Zwierzęta poddawane nieuchronnym elektrowstrząsom rozwijały 
aktywowany stresem system wewnętrznej analgezji (samoznieczulania)4. Taką analgetyczną reakcję 
umożliwia system endogennych opiatów, a znieść ją może naloxon, który działa blokująco te 
receptory [79]. U ludzi stwierdzono zwiększenie wydzielania enkefalin i plazma-beta-endorfin pod 
wpływem całego wachlarza czynników stresowych [26,28,73]. W badaniach nad generalizacją 

4  Ang.: stress-induced analgesia (SIA). 



zjawiska samoznieczulenia stwierdzono u weteranów z PTSD, że na każdych ośmiu, siedmiu 
wykazywało ponad trzydziestoprocentową redukcję percepcji bólu przy oglądaniu filmów 
pokazujących sceny z walk w Wietnamie. Analgezję tę znosiło podanie naloxonu  [107,143b]. Taki 
trzydziestoprocentowy poziom samoznieczulenia, osiągany średnio po piętnastu minutach filmu ze 
scenami wojennymi, równał się podaniu ośmiu miligramów morfiny. Dowodzi to słuszności 
wniosku Bleechera [9], który widząc, że rannym żołnierzom potrzeba mniej morfiny niż innym 
rannym, postawił tezę, że „silne emocje blokują ból, gdyż wyzwalają wydzielanie endogennych 
opiatów”. Z kolei nasze eksperymenty dowodzą, że osoby z traumą z wieku dorosłego wykazują w 
sytuacjach przypominających uraz identyczną endodenną reakcję analgetyczną jak reakcja 
samoznieczulenia wywoływana łagodnym szokiem u tych zwierząt, które wcześniej podlegały 
nieuchronnym elektrowstrząsom. Widać stąd, że ponowne wystawienie na stres może mieć skutek 
tak samo uwalniający od bólu i lęku, jak podawanie opiatów z zewnątrz [50].  

 Field [113] wnioskuje, że normalna zabawa i zachowania eksploracyjne zależą u niemowląt 
od obecności znanego obiektu przywiązania (rodzica), który przez bycie z zasięgu percepcji dziecka 
moduluje jego stopień fizjologicznego pobudzenia, równoważąc ukojenie i stymulację. Badania 
She, Reite [115,116] i innych wykazały, że w sytuacji nieobecności matki niemowlęta doświadczają 
dezorganizacji psychologicznej lokując się na dwóch przeciwstawnych biegunach: emotywnego 
zastygnięcia i/lub hiper-pobudzenia. Reakcje te mogą pochodzić z naprzemiennej stymulacji 
różnych systemów neuronalnego przewodzenia, w których bierze udział endogenny system 
opioidalny, zwłaszcza jeśli chodzi o subiektywne sytuacje bezpieczeństwa i ukojenia. Endogenne 
opiaty hamują aktywność noradrenergiczną [6], dlatego ich wydzielanie wytłumia stany hiper-
pobudzenia, na jakie w trwały sposób podatne są ofiary nadużyć seksualnych i innych urazów w 
dzieciństwie. Field [37] pisze: „Każdy organizm ma swoje optymalne miejsce na osi między 
minimalnym a maksymalnym stanem pobudzenia. Kształt krzywej wykresu optymalnej stymulacji 
dla danego organizmu zależy od poziomów pobudzenia doświadczanych w czasie wczesnych 
urazów”. W efekcie, ludzie wykorzystywani lub pozbawieni więzi w dzieciństwie potrzebują o 
wiele silniejszych stymulacji układu opioidalnego, niż osoby bez poważniejszej traumy, w których 
dawne doświadczenia troski, bezpieczeństwa i opieki ugruntowały łatwość aktywacji systemów 
wewnętrznego uśmierzania bólu. Ludzie, którzy doznali wiktymizacji, neutralizują swoje stany 
hiper-pobudzenia poprzez całą gamę nałogowych zachowań, łącznie z kompulsywnym 
wystawianiem się na sytuacje w jakiś sposób analogiczne do dawnej traumy. 

DZIECIĘCA TRAUMA A ENDOGENNE OPIATY I SAMOUSZKODZENIA 
 Zakładając, że badania na zwierzętach są wskazówką także w odniesieniu do homo sapiens, 
u ludzi wystawionych w przeszłości na długotrwały stres środowiskowy, a zwłaszcza u dzieci, 
będziemy obserwować niezwykły wzrost katecholaminowych i edno-opioidalnych reakcji na 
bieżące stresy. Ta endogenna reakcja opioidalna może skutkować zarówno uzależnieniem od tych 
substancji jak i objawami ich odstawienia. Wyjaśnia to częściowo, dlaczego trauma dziecięca wiąże 
się z późniejszymi autodestrukcyjnymi zachowaniami. Zależnie od tego, które z bodźców – np. 
maltretujący partner, seksualny masochizm, głodowanie, samookaleczenia czy znęcanie się nad 
innymi – wywołują u danej osoby najsilniejszą reakcję wydzielania opiatów, właśnie z tych będzie 
ona korzystać. Ostatnie z naszych badań wykazało bardzo wysoką korelację wykorzystywania 
seksualnego i fizycznej przemocy w dzieciństwie z późniejszymi samookaleczeniami i anoreksją 
pokarmową w wieku dorosłym [143a]. Wyniki te zgadzają się z wieloma doniesieniami klinicznymi 
o związku nadużyć doznanych w dzieciństwie z późniejszymi zachowaniami autodestrukcyjnymi
[52,106,118]. Samookaleczenia są częstą reakcją ofiar na dawne krzywdy – cielesną inscenizacją 
zranienia psychiki; dodatkowo powodują silny efekt znieczulający (analgezję) oraz zmieniony, 
transowy stan świadomości, co przynosi ofiarom ulgę i przywraca do „normalności”. Cięcie się, 
przypalanie i inne formy fizycznego masochizmu są oczywistymi próbami „naprawiania stanu 
rozdarcia psychiki na części wywołanego miażdżącym lękiem i horrorem w chwilach wiktymizacji”



[35]. Wzorzec ten stanowi reminiscencję dawnej traumy także w przypadku maltretowania 
małżeńskiego. Walker [145] pisze: „napięcie narasta stopniowo, aż eksploduje brutalnym atakiem 
partnera (forma samookaleczania przy cudzej pomocy), a zadany prze niego ból przywraca na 
pewien czas kojący stan miłosnej sielanki”. 

 Badając więźniów skazanych za przemocowe wyładowywanie swoich frustracji na bliskich, 
Bach-y-Rita odkrył [7], że w więzieniu, nie mając zewnętrznego obiektu do znęcania się, ludzie ci 
zaczynali kierować te zachowania przeciw samemu sobie, dokonując samookaleczeń. Tak więc akty 
przemocy na sobie, jakie oprawca normalnie uważa za okropność, przejmowały w tej sytuacji rolę 
somatycznego wzbudzania produkcji substancji uśmierzających ból.  

 Materiał badawczy świadczący o wzbudzaniu aktywności systemu endogennych opiatów 
przez akty samookaleczeń, jest dziś całkiem spory. Badania Cold, Allolio i Rees [27] wykazały u 
osób uzależnionych od autodestrukcji bardzo wysokie poziomy enkefalin w czasie dokonywania 
samookaleczeń i po, jednak po trzech miesiącach już nie. Wykryto też, że blokada receptorów 
opioidalnych zmniejsza występowanie samookaleczeń [60,117]. Wciąż jednak pozostają nieznane 
specyficzne czynniki biologiczne, które odpowiadają za stan ulgi i ukojenia, jaki odczuwają 
okaleczające się osoby.  

IMPLIKACJE DLA LECZENIA 
 Kompulsywne powtarzanie traumy jest zwykle nieświadomym procesem, który – choć daje 
przejściowe poczucie zapanowania nad bólem, a nawet błogą przyjemność – wzmaga ostatecznie 
chroniczne poczucie bezradności i braku kontroli oraz przekonanie o własnej bezwartościowości i 
wybrakowaniu. Cel leczenia jest odwrotny: uzyskanie zdolności kierowania swoim bieżącym 
życiem i stanami emocjonalnymi w budujący sposób, a nie przez przymusowe odtwarzanie traumy 
w zachowaniach i bio-neuro-somatyce. 

 Mimo, że esencją leczenia ostrych stanów post-traumatycznego stresu jest zlokalizowanie i 
nazwanie ich elementów kontekstualnych, zasadnicze przyczyny tych uporczywych reakcji są 
odzyskiwane z wielkim trudem i często pacjent nie może się z nimi uporać dopóki nie odzyska 
wystarczającego zapanowania nad swoimi (auto)destrukcyjnymi zachowaniami, które zapewni 
bezpieczeństwo jemu samemu i otaczającym osobom. Niepowodzenia w docieraniu do materiału 
związanego z pierwotnymi urazami wzmacniają, bardzo stopniowo, traumatyczne afekty i stany 
fizjologiczne, prowadząc do nasilania się zjawiska przymusowych powtórzeń. Należy pamiętać, że 
powodem, dla którego pracujemy nad odkryciem i wydobyciem pierwotnych urazów, jest to, by 
klient mógł uzyskać świadome panowanie nad ich nieproszonymi, samorodnymi wtargnięciami i 
reaktywacjami. Zanim jednak klienci zabiorą się za karczowanie korzeni obecnych zachowań, 
muszą uzyskać rzetelne panowanie nad kompulsywnymi, wtórnymi obronami przez bólem (jak np. 
alkohol, narkotyki czy przemoc wobec samego siebie bądź innych), uruchamianymi w chwilach 
zagrożenia zalaniem przez traumatyczny materiał. Nad traumą można pracować dopiero, gdy 
wytworzy się bezpieczna przestrzeń relacji terapeutycznej. Obecność takiej empatycznej „figury 
przywiązania” konieczna jest, by pacjenci mogli zająć się badaniem swoich dawnych doświadczeń i 
przełamać izolację, jaka ich przykuwała do powtarzających się schematów odreagowań. Uleczenie 
traumy – zarówno z etiologii jak i następczych zaburzeń psychicznych – zależne jest zasadniczo od 
bezpieczeństwa w obrębie interpersonalnej więzi. Gdy urazowe doświadczenia są już rozpoznane i 
zlokalizowane co do czasu i miejsca, klient może zacząć uczyć się odróżniać bieżące stresy życia 
od traumatycznego materiału jaki w nim poruszają, a przez to zmniejszać jego wpływ na bieżącą 
rzeczywistość [137].  

 Grupy i organizacje samopomocowe dla osób o życiorysach kryjących traumy z dzieciństwa 
i różne dysfunkcje, zaburzenia czy uzależnienia rodziców, wypracowały mapę zdrowienia, która 
pozwala nam odnieść się do wielu podstawowych kwestii związanych z wczesnymi wielokrotnie 
powtarzanymi aktami wiktymizacji i ich efektem. Grupy te i środowiska dostarczają uczestnikom 



zarówno wsparcia poprzez społeczne więzi, jak też istotnego szkieletu poznawczego pozwalającego 
radzić sobie z poczuciem bezsilności i bezradności, które jest osią potraumatycznych objawów. 
Uczą wybierać środowiska sprzyjające rozwojowi i bezpieczne, a unikać wpływów i relacji 
szkodliwych oraz stawiać granice. Uczestnicy stopniowo osiągają „pogodę ducha”, którą można 
rozumieć jako stan samonastawnej stabilności i zgody na swoje otoczenie. Odbudowują i 
wzmacniają zaufanie, uczą się zawierzać opiece Siły Wyższej i polegać na zaangażowanej sieci 
wsparcia.  

 Grupy samopomocowe dla osób z traumą, poprzez utożsamianie się uczestników z danym 
problemem i celem, jakim jest jego rozwiązanie,pozwalają też przekraczać izolujące bariery i 
podziały, jakie zwykle tworzą się w społeczeństwie na bazie różnic indywidualnych, rasowych, 
wyznaniowych itp. To z kolei działa uwalniająco od wstydu związanego z przeżyciami z 
dzieciństwa, brakiem kontroli i bezsilnością; wstyd i izolacja cofają bowiem do wcześniejszych 
stanów lękowego przywiązania do krzywdzicieli oraz nałogowego regulowania uczuć. W 
środowiskach ofiar zdrowiejących z traumy krąży powiedzenie: „Żaden ból nie jest tak 
druzgoczący, jak ból odmowy stanięcia z nim oko w oko” oraz: „Żadne cierpienie nie jest tak trwałe 
i uporczywe, jak to, które pozostaje nieuświadomione” [23]. Środowiska zdrowiejących ofiar kładą 
nacisk na doświadczanie tu-i-teraz, ucząc, że w przeciwieństwie do wykorzystywanych dzieci, które 
nie mają wyboru i starają się tylko przetrwać, osoby dorosłe mogą wiele zrobić, by się ochronić 
przed ponowną wiktymizacją – mogą stać po własnej stronie, słuchać własnych uczuć i dokonywać 
wzmacniających wyborów zamiast podtrzymywać oprawcze relacje lub wracać do nich, oraz mogą 
nauczyć się co robić, by nie powielać zachowań o jakich wiadomo, że są szkodliwe. Kryje się pod 
tym świadomość, że wnioski i przekonania wyciągnięte w dzieciństwie pod wpływem krzywdzenia 
wnoszone są w dorosłość i ofiary żyją według nich dopóki ich nie zobaczą i nie podważą. Kontekst 
grupy wsparcia pokazuje też ofiarom, że dzieci nigdy nie są odpowiedzialne za doznane cierpienia, 
przemoc, zdradę i chaos, więc nie ponoszą winy za swój dawny los, ale pokazuje też, że jako 
dorosłe osoby są odpowiedzialne za wybory w obecnym życiu oraz za ich konsekwencje [23,137]. 

 Samopomocowe grupy ofiar pokazują też, że aby uniknąć powtarzania traumy i ponownych 
wiktymizacji, trzeba porzucić pewne zachowania, substancje lub ludzi będących źródłem destrukcji, 
nawet jeśli są to rodzice. Uznanie nałogowego charakteru toksycznych relacji rozumiane jest jako 
wyjście z zaprzeczania. Wiąże się to z koniecznością dopuszczenia uczuć, bowiem unikanie ich i 
blokowanie napędza komplusywne zachowania odreagowujące. Straumatyzowani ludzi muszą się 
przekonać, że dopuszczenie wspomnień i wszystkich emocji związanych z dawnymi urazami nie 
oznacza traumy samej w sobie – że dopiero to uwalnia z sideł dawnej przemocy i bezradności. 
Nacisk musi być też kładziony na wynajdowanie nowych aktywności i doświadczeń, zastępujących 
odreagowywanie, powtarzanie i odtwarzanie – takich, które są wynagradzające: przynoszą sukces 
oraz poczucie mocy, sprawczości i kompetencji i które wypełniają teraźniejszość i ukierunkowują 
na przyszłość. Często obejmuje to także dziedzinę pomagania innych ofiarom podobnych nadużyć 
jak własne.  

 W obniżaniu autonomicznego pobudzenia i reakcji „wszystko albo nic” pomocne mogą być 
leki psychotropowe, szczególnie lit, beta-blokery i substancje wychwytu zwrotnego serotoniny jak 
np. fluoksetyna. Zdejmując hiper-pobudzenie zmniejszamy prawdopodobieństwo, że bieżące stresy 
będą powodować wtargnięcia dawnej traumy. Stabilizacja taka pozwala wprowadzać rozwiązania 
dla bieżących napięć i omijać te, które pochodzą z urazowej przeszłości [139], do czasu kiedy 
pacjent stanie się na to gotów. Natomiast leki wpływające na system opioidalny powinny być 
uważane za ryzykowne eksperymenty i – na dziś – stosowane tylko w sytuacjach zagrożenia życia.  

 W ostatnim badaniu, które prowadziłem wspólnie z Judith Herman (dane jeszcze nie 
opublikowane, 1988) pytaliśmy osoby dokonujące samookaleczeń, co najbardziej pomogło im 
przezwyciężyć wpływ traumy z dzieciństwa (umieszczając w zbiorze odpowiedzi wiele pozycji, w 
tym także samookaleczenia). Wszyscy badani wskazywali jako przyczynę poprawy ich stanu i 
funkcjonowania znalezienie bezpiecznej relacji terapeutycznej, w ramach której mogli badać realia 
swoich dziecięcych zranień oraz swoje późniejsze reakcje na nie. Wszyscy badani stwierdzali, że 



korzystanie z takiej relacji pozwoliło im znacznie ograniczyć powtarzanie lub odtwarzanie urazów, 
łącznie z nałogowym wyrządzaniem sobie szkód. 

PODSUMOWANIE 
Trauma może być powtarzana i odtwarzana na wielu poziomach: behawioralnym, emocjonalnym, 
fizjologicznym i neuroendokrynologicznym. Reaktywacje na którymkolwiek z poziomów niosą 
różnego rodzaju cierpienia, indywidualne i zbiorowe. Kierowanie złości i agresji przeciw sobie lub 
innym jest kompulsywnym odtwarzaniem prawdziwych wydarzeń z przeszłości.  

 Dla normalnego społecznego i biologicznego rozwoju ludzie muszą mieć „bezpieczną 
podstawę”. Do wiktymizacji dochodzi, gdy wewnętrzne i zewnętrzne zasoby nie wystarczają do 
poradzienia sobie z zagrożeniem. Nie dające się kontrolować rozerwanie lub spaczenie pierwotnej 
relacji przywiązania skutkuje rozwojem symptomów PTSD. W obliczu zagrożenia ludzie chwytają 
się mocnych, intensywnych więzi. Zarówno dorośli, jak i dzieci mogą rozwinąć w takich sytuacjach 
silne przywiązanie emocjonalne do osób, które je gwałciły, biły, wykorzystywały, poniżały i 
poddawały groźbom. Uporczywość i trwałość takiego traumatycznego przywiązania prowadzi bo 
mylenia miłości z cierpieniem. Napaści wywołują u ofiar stany silnego pobudzenia, co sprawia, że 
pamięć traumy dostępna jest tylko w tych stanach psychofizycznych lub ulega odszczepieniu bądź 
wyparciu i może powracać jedynie w chwilach podobnie silnego terroru. Zaburza to rzeczywistą 
percepcję ofiar jeśli chodzi o ich stosunek do oprawcy i kompulsywne przywiązanie do niego i 
sprawia, że tęsknota za miłosnym połączeniem zasłania im realistyczny i słuszny strach przed nim.  

 Wszystkie naczelne, które zostały w początkowym okresie życia poddane nadużyciom i 
deprywacji, rozwijają przymus wchodzenia w przemocowe relacje, krzywdzące w podobny sposób. 
Osobniki męskie mają tendencję do agresywnych wyładowań na bliskich, żeńskie – do wystawiania 
na przemoc siebie i swojego potomstwa, którego nie chronią. Utrzymują się w stanie stałego 
pobudzenia fizjologicznego, zwłaszcza po działaniem bodźców skojarzonych z pierwotną traumą. 
Ofiary traumy mają skłonność do przeżywania stresów jako stanów somatycznych, a nie sytuacji, w 
których trzeba sięgnąć po zasoby i środki, by sobie poradzić. Dlatego zwykle reagują na bieżące  
stresy tak, jakby powróciła dawna trauma, nie mając przy tym świadomości, że to ona, a nie obecne 
sytuacje, wywołuje w nich tę fizjologiczną reakcją alarmową. Stan hiper-pobudzenia zaburza 
zdolność racjonalnej oceny i nie pozwala na rozwiązanie i integrację dawnych urazów. Za 
utrzymywaniem się reakcji typu „wszystko albo nic” stoją zakłócenia w systemach katecholamin, 
serotoniny i endogennych opiatów.  

 Ludzie, którzy byli wystawiani na szczególnie zagrażające sytuacje, rozwijają też trwałe, 
neurochemiczne blokady ścieżek pamięci, które jednak mogą „puszczać” lub „przeciekać” pod 
wpływem późniejszych podobnych bodźców. To wyjaśnia dlaczego ofiara bierze obecne stresy za 
powrót dawnej traumy i dlaczego reaktywacja taka cofa ją do wcześniejszych wzorców zachowań. 
Mając wybór, człowiek zazwyczaj wybiera przyjemniejszą opcję, jednak gdy w jego historii 
odcisnęła się trauma, to nowe, nieznane bodźce i wyzwania będą wywoływać będą w nim lęk, a 
wysoki poziom pobudzenia jaki indukują pchnie go w stronę sytuacji znanych mu wcześniej, nawet 
gdy nie są one wynagradzające i niosą ból.  

 Teoria przeciwstawnego procesu zdobywania motywacji [127] wyjaśnia, w jaki sposób lęk i 
ból mogą stać się doznaniami przyjemnymi i dlaczego „prawa prawa przywiązań społecznych są 
identyczne z prawami działania uzależnień”. Ofiara może stać się nałogowo przywiązana do swego 
oprawcy, gdyż więź społeczna aktywuje w niej wydzielanie endogennych opiatów, łagodząc 
zadawane przez niego cierpienia i zarazem wzmacniając siłę związania. Systemy opioidalne są 
aktywowane również przez stres społeczny. U weteranów wojennych z PTSD obserwowana jest 
endo-opioidalna redukcja percepcji bólu pod wpływem bodźców przypominających traumę; 
wystawienie na stres może mieć taki sam skutek jak podawanie morfiny i dawać taką samą ulgę. 



 Napastowanie seksualne w dzieciństwie i deprywacja więzi wywołuje u ofiar trwały stan 
hiper-pobudzenia oraz obniża ich zdolność modulowania silnych afektów. Straumatyzowane dzieci  
potrzebują znacznie silniejszej stymulacji z zewnątrz, by uruchomić endogenną produkcję opiatów i 
osiągnąć ukojenie, niż dzieci, u których biologiczne zaplecze komfortu aktywuje się łatwo dzięki 
wdrukowanemu podłożu pierwotnych doświadczeń bezpieczeństwa, dobrej troski i opieki. Ludzie, 
którzy przeżyli traumę, zwłaszcza w dzieciństwie, starają się później zneutralizować swój stan 
hiper-pobudzenia poprzez całą gamę uzależnień i kompulsywnych zachowań, z wiktymizowaniem 
siebie samego i/lub innych włącznie. Jednym z pierwszych celów terapii jest pomoc pacjentom w 
odzyskaniu kontroli nad swoim bieżącym życiem w miejsce powtarzania i odtwarzania dawnych 
urazów w zachowaniach i stanach emocjonalnych bądź somatycznych. Konieczne jest też odkrycie 
i przepracowanie całego traumatycznego materiału, by ustąpiły nawracające nagłe i samorodne 
wtargnięcia i reaktywacje, które destabilizują funkcjonowanie ofiar. Dla przełamania izolacji 
społecznej utrzymującej je w cyklach powtarzania oraz dla eksploracji dawnych traumatycznych 
doświadczeń, ofiary muszą znaleźć sieć wsparcia oraz bezpieczną i mocną więź terapeutyczną. W 
przeciwieństwie do dzieci bezradnych wobec wiktymizacji, ofiary jako dorosłe osoby są w stanie 
odnaleźć swoje zasoby i nauczyć się unikania destrukcyjnych sytuacji i ludzi, stawiania granic i 
dokonywania wzmacniających wyborów.  
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