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5.1. Expunerea directa la traume si stresul posttraumatic

Tulburarca de stres posttraumatic afecteaza functionarea de zi cu zi si starea de bine
generala.

Functionarea cerebrald. In integrarea experientelor noastre zilnice intervin o seric de
formatiuni nervoase cu rol integrator printre care: lobii parietali. hipocampul. corpul
calos, girusul cingular si lobii frontali. Datele neuroimagistice obtinute la pacientii cu
PTSD indica faptul ca aceste formafiuni au un rol in producerea sindromului de stres
posttraumatic (van der Kolk, 2004). De asemenea, nervul vag — nerv mixt, senzitiv si
motor — este cel mai lung si cel mai important dintre tofi nervii cranieni. Traiectul sdu
se intinde de la bulbul rahidian si pana la diafragma, el traversiand gétul, toracele si
abdomenul. El controleaza activitatea inimii, bronhiilor, aparatului digestiv si rinichilor.
Porges (2005) a sugerat implicarea sa in aparifia raspunsurilor la traume. El cuprinde
fibrele nemielinizate si miclinizate, care asigura o mai rapida reglarc neuronald a orga-
nelor interne. Fibrele nemielinizate intra in funcfiune in situafile in care ne simtim in
pericol sau suntem amenintafi, cand se instalcaza o stare de mobilizare. capabila de
scanarca pericolelor s1 declansarca apararii (Shapiro, 2010). in astfel de momente, nu
putem manca, nu putem stabili interactiuni sociale sau folosi la maximum capacitatea
noastra intelectuala. Toate functiile interne sunt la minimum diminuate, explicand starea
de imobilitate a corpului.

Memoria. Tulburarea de stres posttraumatic s¢ caracterizeaza atat prin amintiri dure-
roase, intruzive, cdt si prin amnezie pentru detalii ale evenimentului triit. In concordanti
cu acest aspect. unele studii clinice s1 observatii raporteaza faptul ca starea de confuzie
s1 uitarca sunt tipice pentru amintirile traumatice (Herman, 1992). Studiul amintirilor
traumatice releva faptul ca ele: 1. sunt stocate sub forma senzoriala si emotionala, memo-
ria semantica putand exista in legatura cu unele flashbackuri senzoriale (van der Kolk &
Fisler, 1995). 2. raméan stabile in timp s1 nealterate de experientele de viata ulterioare
(van der Kolk & van der Hart, 1991), 3. pot reveni si declansa amintiri extrem de vii, in
orice perioada a vietil, ca $1 cum persoana ar retrai experienta (Elliot & Fox. 1994).
4. aceste 1mpresi senzoriale tind sa apara intr-o stare mintala in care victimele pot fi
incapabile sa precizeze cu sigurantd ce gandesc sau care sunt emotiile pe care le trdiesc
(Blank, 1985). In studiul lui van der Kolk, Blitz, Burr si Hartmann (1984) asupra
cosmarurilor nocturne, pacientii au sustinut c¢d au retrait evenimentul traumatic in mod
repetat, fara nicio modificare de-a lungul a cinci ani.

Mai multe studii sistematice cu privire la amintirile persoanelor care au trait diverse
evenimente traumatice confirma faptul ca acestea tind sa fie dezorganizate s1 sa confina
lacune (Foa ef al., 1995, apud Brewin & Holmes, 2003). Amnezia unor confinuturi cog-
nitive sau emotionale pare sa fie invers corelata varstei si duratei: cu cat varsta la care
s¢ produce trauma ¢ mai mica $1 experienfa traumatica este mai prelungita, cu atat mazi
mare este probabilitatea aparifie1 uneir amnezii (van der Kolk ef al.. 1996). Amnezia unor
confinuturi este dublatd de hipermnezia altora (constind in flashbackurile cu privire la
trauma). Comparativ cu memoria autobiografica obisnuita, flashbackurile sunt dominate
de detalii senzoriale, cum ar fi imaginile, senzatiile auditive sau de alt tip, bine memorate
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si desprinse adesea de context (Brewin & Holmes, 2003). In ceea ce priveste memoria
de lucru, persoancle afectate de stresul posttraumatic nu reusesc sa suprime gandurile
nedorite atunci cand sunt instruite sa faca acest lucru, in conditii experimentale (Brewin
& Smart, 2005), fapt care ar putea influenta negativ performanta in activitate.

Disocierea. Disocierea a fost definitd ca o defalcare temporara a proceselor interde-
pendente de perceptie a lumii externe, a amintirilor despre trecut si prezent — care leaga
trecutul cu viitorul (Spiegel & Carden, 1991, apud Brewin & Holmes, 2003). Disocierea
face ca impresiile senzoriale sa fie fragmentate, iar starile emotionale intense sa fie lip-
sitc de componenta lingvistica. Aceasta fragmentare e¢ste acompaniata de experiente
subiective de pierdere a contactului cu realitatea, depersonalizare s1 derealizare (van der
Kolk et al., 1996). Simptomele disociative sunt frecvente in conditii de stres si sunt
dependente de severitatea traumei, frica de moarte s1 senzafia de neajutorare (Fikretoglu
et al.. 2007). Studiile de laborator care folosesc paradigma filmului traumatic. realizate
cu participanti clinic sanatosi, au ardtat ca disocierca peritraumatica cste asociatd cu o
crestere ulterioara a frecventel amintirilor intruzive generate de expunerea la materialul
video (Holmes ef al., 2004). In schimb., prezenta simptomelor disociative care apar dupa.
mai degraba decat in timpul traumei, nu este atat de consecvent asociata cu un risc de
dezvoltare ulterioara a PTSD (Brewin et al., 1999, apud Brewin & Holmes, 2003).

Reactiile cognitiv-afective. O cerintd a diagnosticului de PTSD in conformitate cu
DSM-IV consta in experimentarea fricii intense, neajutorarii sau groazel in momentul
traumei. In concordanti cu aceastd idee, studiile empirice au indicat o relatic puternica
intre fiecare dintre aceste reactii si riscul de aparitie a PTSD (Brewin ef al., 2000, apud
Brewin & Holmes. 2003). Evaluarea cognitiva posttraumatica a cauzeli. a responsabilitatii
pentru ceea ce s-a intamplat si a implicatiilor viitoare ale traumet ofera oportunitati nume-
roase pentru a genera emofii negative. Dovezi empirice consistente sustin c¢d sentimentele
de vinovatie, rusine, tristefe. tradare, furie sunt manifestiri specifice PTSD. care apar
frecvent la persoanele expuse unei traume (Cunningham. 2020).

Strategiile de coping cognitiv. Exista dovezi ample conform carora incercarile de a
suprima gandurile nedorite sunt de obicei sortite esecului pentru ca, ulterior, acestea revin
chiar mai puternic (Wenzlaff & Wegner, 2000, apud Brewin & Holmes. 2003). Legatura
teoretica dintre evitare si niveluri mai ridicate ale simptomatologiei a fost confirmata
intr-o seric de studii asupra victimelor accidentelor rutiere (Steil & Ehlers, 2000, apud
Brewin & Holmes, 2003). De asemenea. studiile prospective au aratat ca evitarea si
suprimarea gandurilor sunt legate de o recuperare mai lenta (Dunmore ef a/.. 2001). O alta
strategie de coping care a fost asociata cu un risc mai mare de PTSD este reprezentata
de gandirea repetitiva, pasiva cu privire la cauzele si consecinfele evenimentelor (Schumm
et al., 2022).

Suportul social. Dintre factorui de risc ai tulburarii de stres posttraumatic mvestigati
in cadrul unei metaanalize. suportul social s-a dovedit a fi dimensiunea cu cel mai puternic
efect (Brewin ef al., 2000). Desi cele mai multe studii au luat in considerare doar aspectele
pozitive, cum ar f1 perceptia suportului emotional. sunt si unele cercetari care au avut in
vedere aspectele negative ale suportului. precum indiferenta sau critica. Atunci cand atat
elementele pozitive, cat si cele negative ale suportului social sunt investigate, s-a aratat
ca un mediu social negativ este un indicator mai bun al simptomatologiei PTSD. decat
lipsa dimensiunilor pozitive (Ullman & Filipas, 2001, apud Brewin & Holmes, 2003).
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Credintele. Un rezultat frecvent al studiilor anterioare este reprezentat de faptul ca
evenimentele traumatice modifica sistemul de convingeri de baza al oamenilor (Janoff-Bul-
man, 1992; Dekel ef al.. 2013). O serie de autori au confirmat importanfa convingerilor
despre sine in dezvoltarea tulburarii de stres posttraumatic (Yuan et al., 2011). Aceasta
este asociatd cu credinta ca trauma a adus o schimbare negativa si permanenta in ceea
ce priveste perceptia despre sine si probabilitatea de realizare a obiectivelor in viata
(Ehlers & Clark, 2000). In concordanti cu acest lucru, o crestere generald a convingeri-
lor negative despre sine, despre ceilalti si despre lume a fost identificatd la victimele
traumelor care prezintd PTSD, comparativ cu cele care nu sufera de aceasta tulburare
(Ssenyonga ef al.. 2013). in plus. modificarile cognitive reprezintd adesea un predictor
puternic al esecului de a raspunde la tratament (Harding ef al., 2012). Semnificatia
credintelor este tlustrata de faptul ca perceptia subiectiva a amenintarii este adesea un
predictor puternic al suferinter psihice s1 chiar al esecului de a raspunde la tratament
(Alvarez-Conrad ef al., 2001). Cu toate acestea, atunci cand vorbim de tulburarea de stres
posttraumatic, convingerile care sunt considerate a fi importante includ mai mult decat
amenintare. O persoand expusa diferitelor situatii critice nu poate sa ist mentind credinfele
anterioarc nemodificate si1 va fi forfata sa accepte ca lumea este nesigura si nedreapta sau
ca ea insasi este vinovata pentru ceea ce s-a intamplat (Janoff-Bulman, 1992).

O serie de autori au subliniat potentialul traumelor de a distruge increderea si de a
conduce la credinta victimelor ca acestea au fost tradate de catre ceilalti (Herman, 1992).
Nivelurile ridicate de furie raportate de persoancle cu PTSD sunt. de asemenca. in
concordanta cu o pierdere a increderii in bunele intentii ale altora (Brewin & Holmes.
2003). Alte studii au confirmat importanta convingerilor despre sine in dezvoltarea tul-
burdrii de stres posttraumatic (Xia ef al.. 2014). Aceasta este asociatd cu credinta ca
trauma a adus o schimbare negativa si permanenta in ceea ce priveste parerea despre sine
si probabilitatea de realizare a obiectivelor in viatd (Ehlers ef al, 2000). Convingerile
negative nu trebuie sa apara in timpul traumei in sine, ci pot reprezenta rezultatul unui
proces de evaluare separat care incepe numai dupa ce pericolul a trecut. Céand credintele
negative se contureaza peritraumatic, ¢le ar putea face parte din memoria traumei i,
astfel, vor fi declansate de amintiri ale acesteia (Grey ef al.. 2002). Exista din ce in ce
mai multe date ale cercetdrilor care atesta faptul ca modificarea cognitiilor dezadaptative
posttraumatice este eficienta pentru tratarca PTSD (Lancaster ef al., 2011).

5.2. Factorii subiectivi versus factorii obiectivi

Rezultatele studiilor care examineaza predictorin obiectivi si cer subiectivi a1 PTSD
manifestat la adulti sunt diverse, indicand insa o preponderenta a importantei factorilor
subiectivi (Kazak et al.. 2006). Dintre aspectele subiective relevante din categoria fac-
torilor de risc pretraumatici menfionam unele dispozitii psihologice durabile si abilitatile
de reglare emofionala; din categoria factorilor peritraumatici menfionam starea de
asteptare, modalitdtile de evaluare emotionala si cognitiva a situatiei i trairile disociative:
din categoria factorilor posttraumatici putem aminti strategiile de coping s1 simptomele
de stres posttraumatic dezvoltate. Pe langa aspectele subiective, la aparifia stresului
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posttraumatic au o influentad si anumifi factori obiectivi. DSM-5 (APA, 2013) indica
faptul ca factorii obiectivi ai severitatii unui eveniment prezic simptomele PTSD. Dintre
factorii de risc obiectivi menfiondm: magnitudinea stresorilor (severitatea stresorilor
potential traumatici, numarul lor etc.), unii factorii pretraumatici (precum: factorii gene-
tici. neurologici sau fizici, genul. rasa, etnia, statutul sociocultural, 1storia viefi personale
s1 familiale. existen{a experienielor aversive in copilarie etc.). factorii peri- s1 posttrau-
matici (de exemplu. un accident rutier produs din vina altcuiva sau nivelul suportului
social primit si atitudinile culturale).

5.3. Factorii pretraumatici

Spre deosebire de stresorii si factorii peritraumatici, factorii pretraumatici grupeaza o
serie de condifii subtraumatice a caror combinatie potenteaza sau favorizeaza producerea
traumatizarn, insumarea lor contribuind la vulnerabilizarea psihica.

Factorii fiziologici. Studiile transversale au sugerat ca starea de excitare psthofizio-
logica poate fi un factor de risc al PTSD (Orr ef al.. 2004). Cu toate acestea. excitarea
psthofiziologica este un simptom al PTSD. Astfel, a fost imposibil de a discerne daca
simptomele PTSD au fost. de asemenea. elemente de cauzalitate in etiologia acestei
tulburdri. Zece studii prospective care au examinat ordinea cronologica a nivelului exci-
tarii psihofiziologice pretraumatice (biologica sau psihologicd) s1 PTSD au fost incluse
intr-o revizuire a literaturii de specialitate (D1Gangi ef al.. 2013). Dintre acestea. opt au
ajuns la concluzia ca excitarca psihofiziologica a fost un predictor al PTSD. Rezultatele
acestor opt studii sugereaza ca excitarea psihofiziologica nu poate fi pur si simplu un
simptom al PTSD, c1 mai degraba unul din antecedentele sale etiologice.

Endorfinele sunt proteinele care actioncaza asemanator opiului, fiind sintetizate in
hipofiza si descarcate in sdnge, in cazul suprasarcinilor emotionale. Ele contribuie la
anestezierea durerii. Starea de amorteald (produsa de fixarea negarii, traita ca aplatizare
emotionala sau incremenire a personalitdfii) este explicata tocmai prin nivelul ridicat de
endorfine. Exista situafii traumatice care ilustreaza tendinta sau compulsia la repetifie
carc. mai departe. sugercaza ideca dependeniei. Dependenta de traumd (van der Kolk.
1987) a fost explicatd, mai mult speculativ, prin cautarea (de catre victima a) situatiilor
traumatice care prilejuiesc emiterea endorfinelor implicate in producerea starii de bine.
in atenuarca durerii si producerea placerii.

Unele cercetari indica faptul ca dispozitiile fiziologice considerate pana nu demult ca
fiind de natura ereditar-genetica pot fi puse pe seama consecintelor neurofiziologice ale
traumelor anterioare. Van der Kolk (1987) indica faptul ca experientele de deprivare
emotionala grave din copilarie pot conduce la afectiuni neurologice. la asa-numitele
tulburdri de soft, caracterizate prin alterarea modului de producere a neurotransmifatorilor
(opioizilor si endorfinelor), a functiondrii sistemelor neuroendocrine si a modularii afec-
tive. Afectele de angoasa pot da nastere mai des panicii, care genercaza depresia. Aceasta
dispozific dobandita, la fel ca o dispozitic genetica, poate influenfa negativ capacitatca
de coping in situatii critice.

Factorii de personalitate. In cazul lor vorbim, de exemplu, despre unele trasaturi
temperamentale care vulnerabilizeaza. cum sunt cele care tin de tendinta spre instabilitate
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nervoasa si introversie. Reactia traumatica se instaleaza mai usor la aceste persoane decat
la cele cu o mare stabilitate nervoasa st o orientare extrovertd, mai pufin atente la stimulii
interiori. Cele mai multe studii au aratat ca nivelul de nevrotism este asociat cu nivelul
ridicat al stresului posttraumatic (Knezevic ef al., 2022; Perrin et al., 2014). De asemenea,
un rezultat surprinzator este cel conform caruia tulburarea de personalitate antisociala
reprezinta un factor de risc pentru dezvoltarea tulburarii de stres posttraumatic (Perrin
ef al.. 2014). Nu tipul de eveniment, ci mai degraba raspunsul comportamental ar putea
f1un factor important de risc pentru stresul psihologic (Cameron et a/., 2010). Rezultatele
studiilor au sugerat ca afectul negativ, ostilitatea s1 furia reprezinta factori de vulnerabi-
litate pretrauma pentru PTSD (van Zuiden ef al.. 2011).

Inteligenta. O altda variabild implicatd in cercetarea stresului posttraumatic a fost
inteligenta. In timp ce s-a constatat o asociere intre inteligentd de nivel mai scizut si
PTSD (Tillman et al.. 2023), studiile au fost in imposibilitatea de a determina daca
inteligenta inferioard este o cauzi sau o consecintd a PTSD. In cadrul unei revizuiri a
literaturii de specialitate, au fost incluse zece de studii care au examinat abilitafile cognitive
pretraumatice, iar rezultatele tuturor acestor studil au constatat ca abilitatile cognitive
pretraumatice reduse au reprezentat un factor de risc pentru PTSD (DiGangi et al., 2013).
In acord cu acest punct de vedere, un nivel de studii superior a fost asociat cu un numar
mai mic de simptome PTSD (Amstadter ef /.. 2013). Byant s1 Guthrie (2007) au indicat
s1 faptul ca evaluarile negative despre sine din etapa pretraumatica reprezinta un factor
de risc pentru PTSD, explicand 20% din varianta severitatii PTSD la follow-up.

Experientele traumatice anterioare. In acest caz vorbim despre istoria de viatd, de
cea a traumelor anterioare care conduc la o stare de pregatire pentru excitatie. Reacfia
traumatica se¢ instaleaza mai usor la aceste persoane decat la cele care au beneficiat de
experiente pozitive, protectoare. Unele metaanalize (de exemplu, cele realizate de Brewin
et al., 2000; Ozer et al.. 2004) indica faptul ca traumele anterioare. precum abuzul din
copilarie, evenimentele aversive din copilarie si istoria bolilor psihice din familie, repre-
zinta factori de risc semnificativi ai aparifiei stresului posttraumatic la civili. Prezenta
unor traume in trecut se asociaza cu un risc crescut pentru aparifia stresului traumatic
cronic $1 sever (Kolassa ef al.. 2010). McLaughlin si colaboratorii sai (2013) au consta-
tat ca majoritatea adolescentilor americani (61.8%) dintr-o larga ancheta realizata la nivel
national au fost expusi in decursul vietii lor unui eveniment potenfial traumatic. Printre
predictorii semnificativi ai PTSD. autorii au indicat: faptul de a nu trai cu parintii biolo-
gici, violenfa interpersonald dinaintea expunerii, expuneri anterioare la evenimente
potential traumatice. teama si tulburarile anterioare provocate de stres etc. Abuzul fizic.
emotional si sexual din copilarie s-a dovedit a fi unul din factorii de risc ai stresului
posttraumatic la varsta adulta (Lowe et al., 2014).

Literatura cu privire la stres propune doud mari perspective cu privire la modul in
carc experientele de viata stresante afecteaza capacitatea unei persoane de a se adapta
evenimentelor traumatice ulterioare. Un punct de vedere este cel potrivit caruia trairea
unor evenimente stresante poate spori capacitatea persoanei de a face fata evenimentelor
stresante ulterioare. In acelagi timp, evenimentele stresante anterioare pot afecta abilitatea
unei persoane de a se adapta situafiilor traumatice. Necesitatea de adaptare si la alte situatii
stresante precum sardcia. dificultatile maritale, un loc de munca stresant. dificultati de
crestere a copitlor pot afecta refacerea persoanei dupa trauma (Carlson & Dalenberg, 2000).
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Khan (1963) a definit frauma cumulativd printr-o succesiune de evenimente sau
circumstante traumatice. care acfioncaza impreuna. Desi sunt toate subliminale, acumu-
larea lor slabeste apararea psihica. luand nastere un proces traumatic. Multe traume de
relatic fac parte din acest tip de traumatizare, care lasd urme adanci in structura per-
sonalitatii. Traumatizarea secventiald. descrisa de Keilson (1979). a fost utilizata pentru
a descrie persecutiile nazistilor in Olanda. Dupa razboi. un studiu psihiatric a evidenfiat
la victimele razboiului diferite straturi simptomatice, care puteau fi ordonate dupa dife-
ritele valuri de persecutie. Fiecare nou val a deschis toate ranile anterioare, fiind traita o
stare de teroare fragmentard temporal. dar coerenta subiectiv.

Contextul social si familial. Modelul tamponarii sociale a evenimentelor stresante de
viata arata ca in fata evenimentelor negative, persoanele care au o refea sociala, cum ar fi
membrii familiel, colegi sau prieteni, tind sd experimenteze mai pufine simptome depre-
sive comparativ cu cei care nu beneficiaza de suport social informal (Jawad ef al.. 2009).
Raspunsul la evenimentul traumatic este influentat de suportul social perceput atat inainte,
cat si dupa eveniment, Inainte de eveniment, comunitatea si mediul familial formeaza si
modeleaza expectantele individuale cu privire la control si la valenta pozitivi/negativa
pc carc o atribuim experienfelor traite. Variabilele pretraumatice specifice mediului
familial includ neglijarea, abuzul de substante, deficientele de intelect, saracia, violenta
domestica. Contextul social al unei persoane poate contribui la adaptarea persoanei la
situafia traumatica. Egle s1 colaboratorii sai (1996. apud Fischer & Riedesser, 2007)
identificau urmatorii factori de risc ai traumatizarii: status socioecconomic scazut al fami-
liei de origine, ocupare profesionald a mamei in primul an de viata al copilului, nivelul
scazut de mstructie al parintilor. familie numeroasa si spatiu de locuire restrans. contacte
cu institutitle controlului social (polific. jandarmerie. procuratura etc.). infracfionalitatca
unui parinte, atasament nesigur (dupd 12-18 luni de viata). tulburari psihice ale mamei
sau tatdlui, mama singurd, comportament autoritar al tatalui, pierderea mamei. relatii
timpurii fluctuante, abuz fizic si/sau sexual, contacte deficitare cu covarstnicii, diferenta
mai micad de 18 luni fatd de urmatorul frate sau urmatoarea sora, nastere inaintea casa-
toriei. Actiunea acestor factori nu este liniara. Daca actioncaza un singur factor, posibi-
litatea aparitiel unel tulburari de dezvoltare este redusa. insa daca se combina doi factori.
riscul creste de aproximativ patru ori (Egle ef al., 1996; apud Fischer & Riedesser, 2007).

Relatia agresor-victimd. O trauma are efect cu atat mai puternic asupra victimei cu
cat ea Intretine cu faptasul sau agresorul o relatie mai apropiata. care ar trebui sa se bazeze
pe incredere. Copiil abuzafi fizic si emotional de parintii lor, copitl abuzafi sexual de
rudele lor. sotia agresata fizic sau sexual de sotul ei etc. ajung sa traiasca traume de relatie
in care victimele ajung sa caute protectie si ajutor tocmai la persoanele traumatogene
(Fischer & Riedesser, 2007). Uneori acestea iau forma ,.dublei legaturi”, care produce si
o trauma de orientare. Intimitatea negativa forfatd este specifica abuzului sexual sau
violului (dar si altor situafii puternic traumatizante precum: luarca de ostatici. ameninfarea
sau tortura). Specifica este intruziunea involuntara in sfera privata si/sau in cea fizica.
care produce senzatia de greata. sentimentul de a fi murdarit; greata poate fi inteleasa ca
expresia simbolica a dorinfe1 de a expulza corpul strain (Fischer & Riedesser, 2007).

Sex si gen, ca factori de risc. Deoarece, dintre toti factorii demografici, variabila sex
a fost mai mult studiata. o prezentdm intr-un paragraf separat. facand si distinctia intre
sex s1 gen. Astfel, in culturile de tip occidental, femeile sunt de 2 ori mai predispuse.



