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Spectrul stirilor de stres posttraumatic: manifestiri, mecanisme etiopatogenetice, interventie
terapeutica

Roxana Bica

Trauma este inteleasa ca ,,suferintd care fragmenteaza mecanismele de aparare ale psihicului si
corpului” (Williams, 2006, p. 321), generand uneori perturbari de durata. Pornind de la aceasta si de
la componentele bolii asa cum sunt analizate de David (2006a, p. 23-25), lucrarea de fata urmareste
evidentierea tabloului clinic generat de traumatizare, prezentarea mecanismelor etiopatogenetice care
subintind suferinta traumatica si discutarea metodelor validate din punct stiintific pentru tratarea
tulburarii de stres posttraumatic, cea mai studiatd componentd din spectrul starilor de stres

posttraumatic.

Manifestari in suferinta posttraumatica

Factorii etiologici in suferinta posttraumaticd sunt preponderent exogeni. Printre
evenimentele potential psihotraumatice se numara: experienta proprie a abuzului fizic/ sexual sau
asistarea la acesta, violenta in familii sau comunitati, moartea accidentald sau violenta a unei
persoane iubite, ranire sau boald care pun in pericol propria viatd, razboiul, terorismul, dezastrele
naturale, opresiunea sistematica de tipul rasismului (Kramer si Landolt, 2011, p. 7; Goodman si
Calderon, 2012, p. 255). Astfel de stresori extremi genereaza stari de excitatie ale sistemului nervos
central care in functie de vulnerabilitatea individuala pot duce la simptome ireversibile si leziuni
psihice pe termen lung. Nu toate persoanele expuse la evenimente traumatice dezvoltd simptome
persistente ale traumei. Este posibila elaborarea in mod natural a experientei traumatice, evitand
astfel ancorarea in patologie (Riedesser si Fischer, 2007, p. 50-51; Little, Akin-Little si Gutierrez,
2009). Evenimentul care se dovedeste traumatic este perceput de subiect ca fiind brusc, necontrolabil
si negativ. Polak et al. (2012) afirma ca 10% dintre persoanele traumatizate dezvolta Simptome
durabile.

Raspunsul la stres si trauma este reglat de sistemul limbic, sistemul nervos vegetativ (SNV) si
de axa hipotalamica-pituitard-adrenala. Stresorul activeazda SNV generdnd semne somatice de tipul
paloare, diminuarea digestiei, dilatarea pupilelor, accelerarea ritmului cardiac respirator, cresterea
presiunii sangvine si transpiratie, durere, oboseald, tensiune musculara, hipervigilenta, alterarea
functionarii creierului (Goodman si Calderon, 2012, p. 257). Little, Akin-Little si Gutierrez (2009)
mentioneaza si simptome afective (frica, depresie, furie, schimbari frecvente de dispozitie),
comportamentale (evitarea lucrurilor care amintesc de situatia traumatica) si cognitive (credinte
irationale, rigide despre sine, altii, lume). Cognitiile dogmatice ajuta copilul sa perceapa mediul ca

fiind predictibil si controlabil. Cea mai frecventa cognitie irationala a copiilor este autoblamarea.



Corespondenta in plan psihopatologic a mecanismului fiziologic de reactie la stimulul
stresant (detaliat Tn sectiunea urmatoare a lucrarii) este descrisa de asa-numitul spectru al starilor de
stres posttraumatic. Tn viata civila acestea sunt: reactia acuti de stres (simptome prezente mai putin
de patru zile), tulburarea acuta de stres (simptome clinic semnificative mai putin de o lund) si stresul
posttraumatic acut (simptome mentinute intre una si trei luni) / cronic (Simptome prezente mai mult
de trei luni) (Nash si Watson, 2012, p. 639). Dintre acestea, tulburarea de stres posttraumatic
(Posttraumatic Stress Disorder - PTSD) este in prezent cea mai cercetata. Criteriile diagnostice ale
tulburarii de stres posttraumatic au fost incluse in DSM in 1981 ca urmare a dezbaterilor starnite de
manifestarile veteranilor razboiului din Vietnam. Acestea includ rememorari ale traumei initiale,
cosmaruri, evitarea stimulilor asociati cu trauma, hipervigilenta. Goodkind, LaNoue si Milford
(2010, p. 859) citeaza o serie de studii care au evidentiat in cazul adolescentilor legatura dintre
expunerea la evenimente traumatice si depresie, respectiv anxietate si faptul ca strategiile active de
coping precum cautarea suportului diminueaza aceste simptome. Un alt studiu amintit demonstreaza
ca stresul posttraumatic mediaza relatia dintre trauma si simptomele de depresie si anxietate la tinerii
aflati in detentie. Shalev et al. (2005, p. 172) atrag atentia asupra faptului ca PTSD apare la 30-83%
dintre supravietuitorii cu tulburare acutd de stres, dar si la cei care nu indeplinesc criteriile specifice
ei. Pe baza acestui fapt autorii recomanda interventia la ambele categorii de supravietuitori ai unui
eveniment traumatic in vederea prevenirii PTSD, aspect care va fi reluat mai pe larg in cea de-a treia

sectiune a lucrarii.

Aspecte neuropsihologice ale traumei. Mecanisme etiopatogenetice implicate in tulburarea de
stres posttraumatic

Un element cheie in dezvoltarea si mentinerea simptomatologiei PTSD 1l reprezinta
dereglarea memoriei. Persoana evitad in mod constient amintirile evenimentului traumatic, insa ele
sunt activate in mod automat ntr-o forma intruziva. In explicarea acestui fapt, Riedesser si Fischer
(2007, p. 99), respectiv Goodman si Calderon (2012, p. 257) amintesc distinctia dintre memoria
,rece” si cea ,,fierbinte”. Prima are ca substrat regiunea hipocampica din sistemul limbic si se refera
la categorii precum timpul, spatiul si cauzalitatea, limba, fapte, descrieri, naratiuni (memoria
explicitd, declarativa), pe cand cea de-a doua este atribuita amigdalei cerebrale si stocheaza in
functie de relevanta emotionala informatie preponderent senzoriald (memoria implicita,
nondeclarativa). Stimulii amenintatori activeaza centrii de dirijare din hipotalamus ai sistemului
nervos autonom si duc la eliberarea de hormoni de stres. Regiunea hipocampica si cortexul cingular
sunt inhibate in starile extreme de excitatie, nemaijucand astfel rolul de filtru (Riedesser si Fischer,
2007, p.100). In plus, existd o activare mai intensd a emisferei drepte (orientat spre caracteristicile

globale ale comunicarii §i perceptia non-verbald) comparativ cu cea stanga (gandire analitica,
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rezolvare de probleme) (ibidem, p.101). Se retin astfel in experienta peritraumatica impresii
senzoriale decontextualizate, dar detaliate, care ,,ingheatd” in memorie si sunt reactualizate in mod
intruziv, repetitiv, chiar decenii, daca sunt stimulate situativ de stimuli senzoriali sau simptome
somatice care amintesc de trauma. Din cauza suprimarii activitatii de mediere a hipocampului,
sistemul memoriei explicite nu poate stoca o naratiune a evenimentului produs (Goodman si
Calderdn, 2012, p. 257). Pe termen lung se poate vorbi de disfunctionalitatea sistemului limbic care,
prin nivelul prea scazut al cortizolului, face ca supraexcitatia sa apara si In absenta amenintarii.

in intelegerea felului in care uitarea intentionata intretine simptomatologia PTSD sunt utile
rezultatele experimentale ale lui Amir, Leiner si Bomyea (2010) si Tapia et al. (2007) conform
carora persoanele suferind de PTSD au dezvoltat o biasare a memoriei implicite pentru fotografii,
respectiv cuvinte referitoare la evenimente traumatice vs. stimuli neutri de acelasi tip. Cu aceste date
se pot corela cercetarile lui David (2004) privind impactul uitarii intentionate asupra reactualizarii
inferentiale inconstiente, cercetari care au implicat liste de cuvinte cu conotatie negativa, respectiv
pozitiva. Ele aratd ca uitarea intentionata specificd, bazata pe decizie, nu afecteaza reactualizarea
inferentiald si inconstientd deoarece folosirea strategiei decizionale de a uita nu mai lasd resurse
cognitive pentru controlului inferentelor inconstiente pe care informatia tinta de conotatie negativa le
genereaza. Acest fapt influenteaza raspunsurile ulterioare ale persoanei (David, 2004, p. 173)

Un alt mecanism care std la baza spectrului de stres posttraumatic este de naturad
neurohormonala, descris de Rotschild (2000, apud. Goodman si Calderén, 2012, p. 256-257). Sub
impactul stimulului amenintitor, semnalele amigdalei catre hipotalamus activeaza sistemul nervos
simpatic, glandele suprarenale eliberand epinefrina si norepinefrina care pregatesc reactiile de lupta
sau fugd. Dupa ce amenintarea a trecut, glanda pituitard elibereaza cortizol care stopeaza reactia de
alarma si reface homeostazia organismului. Daca nici lupta, nici fuga nu sunt posibile, apare
»inghetarea”, adica imobilitatea corpului. Levine (1997), citat de aceiasi autori, considera ca esecul
in descarcarea acestei energii duce la simptome somatice si la persistenta celor posttraumatice

precum supraexcitatia.

Interventia psihoterapeutica in starile de stres posttraumatic

Cloitre et al. (2011, p. 615) au investigat intr-un studiu cvasi-stiintific (David, 2006b)
eficacitatea celor mai potrivite interventii Tn PTSD asa cum reies din ierarhizarile facute de 50 de
specialisti in acesta problematica clinica. Rezultatul principal a fost ca 84% dintre ei au inclinat spre
o terapie secventiald cu interventii pentru fiecare cluster de simptome din cele 11 stabilite (exemplu:
tulburari afective de tipul reactivitate crescutd si furie inhibata/ exploziva). Interventiile de prima
linie preferate sunt: strategii de reglare emotionald, naratiunea traumei, restructurarea cognitiva,

managementul anxietatii si al stresului, dezvoltarea abilitatilor interpersonale. Interventii secundare
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au fost considerate meditatia si mindfulness (pentru tulburari emotionale, atentionale si
comportamentale).

Shalev et al. (2005, p. 173) mentioneaza o serie de studii randomizate, controlate care au
oferit dovezi in sprijinul ideii ca terapia cognitiva si expunerea prelungita conduc la reduceri
semnificative clinic ale simptomatologici PTSD si a depresiei ca simptomatologie comorbida.
Bendall, Jackson si Hulbert (2010, p. 303), discutand frecventa comorbiditate a PTSD cu alte
probleme de sanatate mentala, sugereaza nerecomandarea terapiei prin expunere pacientilor psihotici
cu PTSD deoarece poate provoca recideri. In schimb, restructurarea cognitivi este prezentati ca
fiind mai adecvata persoanelor cu tulburari serioase de sanatate mintala.

In afara de acestea, studiile prezinti TF-CBT (Trauma-Focused Cognitive Behavioral
Therapy) ca o terapie scurtd, eficace la copii si adolescenti intre trei si 18 ani cu probleme
emotionale si comportamentale generate de trauma. Numeroase studii care-i probeaza efectele au
fost facute asupra copiilor abuzati sexual. Scheeringa et al (2011) au evidentiat printr-un studiu
randomizat asupra copiilor cu varste intre trei si sase ani ca interventia TF-CBT este mai eficace n
reducerea simptomatologiei PTSD decat conditia lista de asteptare, rezultatele fiind prezente si dupa
sase luni de la interventie (marimea efectului chiar a crescut in ceea ce priveste PTSD). Un alt
rezultat a fost ca TF-CBT este eficace si in ameliorarea tulburarilor comorbide anxietate, depresie,
opozitionism, dar nu si pentru ADHD. Componentele TF-CBT in lucrul cu copiii si parintii lor,
mentionate si de Prather si Golden (2009, 69), sunt: psihoeducatia, dezvoltarea abilitatilor parentale,
relaxarea, modularea afectiva, copingul si procesarea cognitiva, naratiunea traumei, stdpanirea in
vivo a amorselor traumatice, sesiuni comune copil-parinte, intarirea sigurantei si dezvoltarii viitoare.

Beaumont, Galpin si Jenkins (2012) au comparat intr-un studiu rezultatele obtinute de aceiasi
terapeuti prin folosirea CBT respectiv CBT plus CMT (Compassionate Mind Training) ca interventie
asupra subiectilor traumatizati. S-a obtinut o reducere a simptomelor (anxietate, depresie,
comportament evitant, ganduri intruzive, supraactivare) in ambele grupe, subiectii din conditia
CBT+CMT obtindnd o imbunatatire semnificativd doar 1n ceea ce priveste autocompasiunea
(atitudine non-critica fata de sine).

Goodman si Calderon (2012, p. 254) amintesc cercetari din domeniile fiziologiei si
neurobiologiei care au evidentiat rolul constientizarii corpului (body awareness) in terapia traumeli
prin aceea cd diminueazd supraactivarea, restabilesc legdtura cu propriul corp si potenteaza
diferentierea amintirilor traumatice de senzatiile prezente. In plus, a fi mindful ajutd la cresterea
sentimentului supravietuitorilor ca detin controlul si la construirea unui sens al experientei
traumatice. Alte studii citate aduc dovezi in sprijinul eficacitdtii tehnicilor mindfulness in reducerea

anxietatii si depresiei si diminuarea simptomelor la adultii cu ADHD.
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Concluzii

Mecanismele implicate in aparitia si mengfinerea simptomelor PTSD tin de perturbari ale sistemului

limbic si de naturd neurohormonald. Ca si corespondent psihic, un rol cheie il joacd biasarea

memoriei implicite catre stimulii cu relevantd traumatica. Ca si interventie, cele mai multe studii

referitoare la TF-CBT (Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy) aduc dovezi in sprijinul

eficacitatii sale in prevenirea si tratarea PTSD si a patologiei comorbide, tehnicile de mindfulness si

body awareness potentdnd efectele acesteia. Se recomanda utilizarea ei la scurt timp dupa

evenimentul traumatic.
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