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Dzieci do 6 r.ż. są szczególnie narażone na traumę w porównaniu z dziećmi starszy-
mi. Są też podatniejsze na jej skutki. Dostępnych jest jednak stosunkowo niewiele 
publikacji na temat opieki, jakiej potrzebują. Celem artykułu jest znalezienie i upo-
rządkowanie wytycznych dotyczących opieki nad dziećmi po traumie w wieku 0–6 lat 
na podstawie analizy dostępnego piśmiennictwa. Problem główny podjętych poszu-
kiwań można wyrazić w pytaniu: „Jak należy opiekować się dzieckiem po traumie 
do 6 r.ż.?”, a problemy szczegółowe – w pytaniach: „Po czym poznać, że dziec-
ko doświadczyło traumy – jakie objawy prezentuje?”, „Czego potrzebuje dziecko 
po traumie?”, „W jakich obszarach i w jaki sposób można zapewnić dziecku po traumie 
opiekę dostosowaną do jego potrzeb?”. Uzyskane wyniki wskazują, że opieka nad 
dzieckiem w wieku do 6 lat po traumie wymaga z jednej strony podejścia uniwer-
salnego, tzn. opartego na dbałości o bezpieczeństwo i zdrowie dziecka, na budowa-
niu dobrej relacji z nim i na wspieraniu go w rozwoju, a z drugiej strony stawia przed 
opiekunem swoiste wyzwania, które wynikają z podejścia określanego jako „opieka 
świadoma traumy”. Prezentowane w tym artykule wytyczne odniesiono do czterech 
obszarów: (a) identyfikowania tzw. wyzwalaczy traumy i obserwacji reakcji dziecka 
na stres pourazowy, (b) organizowania środowiska i aktywności sprzyjających rela-
cjom i łagodzących stres, (c) samoregulacji i samoopieki opiekuna, (d) budowania 
sojuszu między opiekunami a rodzicami / członkami rodziny. Przedstawione wytycz-
ne mogą być realizowane przez rodzica/opiekuna dziecka, niebędącego terapeutą, 
czyli nie dotyczą pracy stricte terapeutycznej – można je upowszechniać w ramach 
strategii „opieki świadomej traumy” skierowanych na wspieranie i edukację rodziców, 
a także opiekunów w instytucjach (żłobki, przedszkola, piecza zastępcza).
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Większość małych dzieci jest odporna lub powraca do normalnego poziomu funkcjo-
nowania po traumie, ale w przypadku około 10–20% PTSD może przebiegać przewle-
kłą i wyniszczającą trajektorią objawów. (De Young i Landolt, 2018, s. 96)

W  skazany w przytoczonym cytacie odsetek małych dzieci narażonych 
na powikłania potraumatyczne przynagla do podjęcia odpowiednich 
kroków, aby zapobiegać tym powikłaniom. 

Trudno oszacować, jak wiele polskich dzieci do ok. 6 r.ż. przeżyło i nadal przeży-
wa traumę. Można przypuszczać, że należą do nich te, które: 
• zostały narażone na działanie toksycznych substancji już w życiu płodowym – 

rocznie w Polsce rodzi się ok. tysiąca dzieci z płodowym zespołem alkoholowym 
na 300 tys. urodzeń;

• zarejestrowane jako dotknięte przemocą domową – w 2022 r. liczba małoletnich 
ujęta w ramach procedury Niebieskiej Karty wyniosła 10 982 (Policja, 2022);

• umieszczone w pieczy zastępczej – w 2022 r. do 6 r.ż. było ich 15 267 (Sejm RP, 
2023). 

Wymienione okoliczności zaniedbania i nadużycia wskazują na doświadczanie 
tzw. traumy relacyjnej, która powoduje ogromne spustoszenie w psychice dziec-
ka i odbija się na jego dalszym rozwoju (Schore, 2001). Inne rodzaje traumy, ja-
kiej mogą doświadczać dzieci do 6 r.ż., są niezależne od działania osób bliskich, 
np. śmierć bliskiej osoby, takiej jak rodzic czy rodzeństwo, wcześniactwo (w Polsce 
w 2022 r. 22 510 dzieci urodziło się przed 37 tyg. ciąży, w tym 20% to skrajne 
wcześniaki, czyli urodzone w 23–32 tyg. ciąży; GUS, 2023), problemy zdrowotne 
i związane z nimi bolesne ingerencje medyczne, udział w wypadku, na skutek któ-
rego doszło do uszkodzenia ciała, a także katastrofy.

Dzieci do 6 r.ż., czyli w okresie tzw. wczesnego i średniego dzieciństwa (Przetacz- 
nik-Gierowska i in., 2009), są szczególnie narażone na traumę w porównaniu z dziećmi 
starszymi, a także podatniejsze na jej skutki (Bartlett i in., 2017; De Young i Landolt, 
2018; Lieberman, 2011). Dzieje się tak z dwóch zasadniczych powodów: 
• Rozwój mózgu dziecka jest szczególnie intensywny. W pierwszych latach życia 

występują tzw. okresy wrażliwe – zarówno na kształtowanie się nowych struktur 



www.dzieckokrzywdzone.fdds.pl

GDY SŁOWA NIE WYSTARCZĄ… – WYTYCZNE DO OPIEKI NAD DZIEĆMI W WIEKU…

54

i rozwijanie funkcji, jak i na urazy (Shonkoff i Phillips, 2000). Doświadczenie 
traumatyczne może zaburzyć proces dojrzewania neuronów, wywołać zmiany 
w strukturze kory mózgowej oraz w wielkości hipokampa, ciała migdałowatego 
i ciała modzelowatego (Carrion i Wong, 2012; Cisler, 2017; Kirouac i McBridge, 
2009; Luo i in., 2021; Tymofieva i in., 2020; Weissman i in., 2020), co przekłada 
się też na inne płaszczyzny rozwoju małego dziecka, to jest jego rozwój poznaw-
czy, rozwój języka i rozwój emocjonalny.

• Małe dzieci są całkowicie zależne od opiekuna, nie potrafią ani zadbać o własne 
bezpieczeństwo, ani same się uspokoić – ich zdolność samoregulacji dopiero 
się rozwija (van der Kolk, 1994) i jak pisze Schore: „główny opiekun działa jako 
zewnętrzny regulator psychobiologiczny rozwoju mózgu niemowlęcia” (2001, 
s. 208). Jeśli w otoczeniu dziecka nie ma bezpiecznego dorosłego, który w pew-
nym stopniu rekompensowałby niewydolność czy przemoc ze strony opie-
kuna głównego, trauma staje się dla dziecka wyjątkowo dotkliwa, osłabia lub 
zakłóca jego więź z rodzicem, przez co zagraża też prawidłowemu rozwojowi 
psychicznemu. 

Istnieje stosunkowo niewiele publikacji na temat opieki, jakiej potrzebują dzieci 
po traumie doświadczonej do 6 r.ż., w porównaniu z liczbą publikacji dotyczących 
pomagania osobom po traumie w późniejszym życiu (Dierickx i in., 2023; Leifield, 
2022; Lieberman, 2011). Chociaż zauważają to zagraniczni badacze, to na polskim 
rynku wydawniczym i szkoleniowym temat opieki nad dziećmi po traumie do 6 r.ż. 
w ogóle nie został podjęty w osobnym opracowaniu. Pewne informacje na ten temat 
można odnaleźć w broszurze adresowanej do opiekunów zastępczych pt. Opieka za-
stępcza uwzględniająca wiedzę o traumie. Jak opiekować się dzieckiem z doświadczeniem 
traumy (Kulig i Saj, 2019) oraz w materiałach szkoleniowych udostępnianych online: 
w szerokim opracowaniu pt. Praca z dzieckiem po traumie, przebywającym w pieczy 
zastępczej (Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Krakowie, 2015) oraz w ma-
teriałach ze szkoleń pt. Budowanie kompetencji uzdrawiających opiekunów dzieci do-
tkniętych traumą. Materiały szkoleniowe 2018 (Koalicja na Rzecz Rodzinnej Opieki 
Zastępczej, 2018) i TBRI – Trust-Based Relation Intervention – Interwencja Relacyjna 
Oparta na Zaufaniu (Mazowieckie Centrum Polityki Społecznej, 2022). Te ostatnie je-
dynie sygnalizują pewne zagadnienia na temat opieki dla dzieci po traumie. Warto też 
wspomnieć o tekście pt. Wsparcie dziecka, które doświadczyło traumy (Krawętkowski, 
2021), opublikowanym w czasopiśmie dla pracowników pomocy społecznej, w któ-
rym autor, poza przedstawieniem form wspierania, rozważa zasadność i warunki 
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natychmiastowości działań w sytuacjach krzywdzenia dziecka, uzależniając je od 
rodzaju doświadczanej przemocy. 

Celem niniejszego artykułu jest znalezienie i uporządkowanie wytycznych do 
opieki nad dziećmi w wieku 0–6 lat po traumie na podstawie analizy dostępnego 
piśmiennictwa, najczęściej zagranicznego. Problem główny podjętych poszukiwań 
można wyrazić w pytaniu: „Jak należy opiekować się dzieckiem po traumie do 6 r.ż.?”, 
a problemy szczegółowe – w pytaniach: „Po czym poznać, że dziecko doświadczyło 
traumy – jakie objawy prezentuje?”, „Czego potrzebuje dziecko po traumie?”, „W ja-
kich obszarach i w jaki sposób można zapewnić dziecku po traumie opiekę dosto-
sowaną do jego potrzeb?”. 

Prezentowane wytyczne sformułowano według następujących kryteriów:
• dotyczą opieki nad dziećmi po traumie do 6 r.ż.,
• informacje o nich pochodzą z publikacji naukowych lub są na nich oparte,
• są zalecane przez badaczy i praktyków na rzecz opieki świadomej traumy, 
• nie dotyczą pracy stricte terapeutycznej – może je realizować rodzic / opiekun 

dziecka (niebędący terapeutą, czasem po odpowiednim przeszkoleniu). 

Objawy traumy prezentowane przez dziecko do 6 r.ż.

Dziecko do 6 r.ż. może prezentować objawy traumy na wiele sposobów 
(Lieberman i in., 2011). Objawy te, jeśli spełniają pewne kryteria diagnostyczne, 
mogą świadczyć o występowaniu zespołu stresu pourazowego (post-traumatic stress 
disorder – PTSD). De Young i Landolt (2018) wykazali, że najadekwatniejszą klasyfi-
kację PTSD u dzieci w wieku do lat 6 zapewniają DSM-5 (APA, 2013) i DC: 0–5 (Zero 
To Three, 2016). Aktualne kryteria diagnostyczne PTSD w ICD-11 (WHO, 2018) są 
zdaniem tych badaczy nie dość wystarczające do wykrycia PTSD u małych dzieci 
(De Young i Landolt, 2018; Vasileva i in., 2018). 

Zanim dziecko zostanie zdiagnozowane przez psychologa czy psychiatrę każdy 
świadomy i uważny opiekun spędzający z nim czas może zaobserwować pewne 
zachowania sygnalizujące prawdopodobieństwo, że przeżyło ono traumę, na skutek 
której znajduje się w stanie dziecięcego stresu pourazowego. Dzięki odpowiedniej 
interwencji (eliminacji źródła traumy) i opiece jest jednak szansa na to, że to prze-
życie nie doprowadzi do zaburzenia, jakim jest PTSD. Przekonują o tym m.in. Barlet 
i Smith w artykule poświęconym roli wczesnej opieki i edukacji w radzeniu sobie 
z traumą u najmłodszych dzieci: 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10826-017-0774-9#ref-CR19
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Ważne jest, aby pamiętać, że reakcje małych dzieci na uraz różnią się […] Wiele 
dzieci z czasem powraca do poprzedniego poziomu funkcjonowania przy wsparciu 
wrażliwych i konsekwentnych opiekunów. W innych przypadkach traumatyczne 
doświadczenia przytłaczają wewnętrzne zasoby małego dziecka do radzenia sobie, 
szczególnie jeśli główny opiekun jest emocjonalnie lub fizycznie niedostępny lub 
jeśli główny opiekun spowodował cierpienie dziecka (np. rodzic, który znęcał się nad 
dzieckiem lub je zaniedbywał). (Barlett i Smith 2019, s. 361) 

Do objawów traumy i stresu pourazowego prezentowanych przez dziecko do 
6 r.ż. należą:
• nadmierna czujność – objawiająca się w przesadnych reakcjach psychologicznych 

lub fizjologicznych na wewnętrzne lub zewnętrzne sygnały przypominające pier-
wotną traumę (drżenie ciała, utrata kontroli nad zwieraczami, uogólniony lęk);

• ponowne doświadczanie traumy – w koszmarach sennych, potraumatycznych 
zabawach1, w zaabsorbowaniu słowami lub symbolami, które mogą być związane 
z traumą,

• nasilone reakcje fizjologiczne i sensoryczne – np. zmiany w zakresie jedzenia, 
spania, w poziomie aktywności, w reakcji na dotyk i zmianę miejsca;

• pobudzenie – przejawiające się w drażliwości, w ekstremalnych napadach złości, 
w napadach paniki, agresji i autoagresji, w nadmiernym płaczu, w trudnościach 
z uspokojeniem lub samoregulacją;

• unikanie – przejawiające się w zachowaniach dysocjacyjnych: marzeniach na ja-
wie, odrętwieniu emocjonalnym („kamienna twarz”), ucieczce w sen (Czub, 2019);

• trudności w tworzeniu zdrowych więzi lub relacji związane z brakiem zaufania;
• utrata nabytych umiejętności rozwojowych, czyli zachowania regresywne, takie 

jak moczenie się, spieszczanie mowy, ssanie kciuka (De Young i Landolt, 2018; 
Hamblen i Barnett, 2016, 2018; Kulig i Saj, 2019).

Część opisanych objawów ściśle wiąże się z obserwowanymi u dzieci po traumie 
zaburzeniami przetwarzania sensorycznego. Dzieci po traumie żyją w rozregulowa-
nym stanie pobudzenia, któremu towarzyszą objawy nadwrażliwości sensorycznej, 
takie jak wspomniane już nasilone reakcje oraz nadwrażliwość na dźwięki lub dotyk. 
Osoby zajmujące się problematyką zaburzeń przetwarzania sensorycznego (sensory 

1  „Zabawa potraumatyczna różni się od rekonstrukcji tym, że zabawa potraumatyczna jest dosłowną 
reprezentacją traumy, polega na kompulsywnym powtarzaniu jakiegoś aspektu traumy i nie łagodzi 
lęku” (Hamblen i Barnett, 2018).
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processing disorders – SPD), w Polsce znaną jako problematyka integracji sensorycz-
nej (sensory integration – SI), zauważyły, że wśród dzieci z historią traumy, które do 
trafiają na terapie SPD/SI, obserwuje się wrażliwość sensoryczną charakterystycz-
ną dla SPD, która jednak nie wynika z tych zaburzeń, a z traumy2 (May-Benson 
i Teasdale, 2020). Świadomość związku między doświadczeniami traumatycznymi 
a zaburzeniami związanymi z ciałem (w tym sensorycznymi) podnieśli tacy autorzy, 
jak van der Kolk (1994), Perry (2006) oraz Ogden i in. (2006).

Niektóre objawy traumy, takie jak unikanie przejawiające się w zachowaniach 
dysocjacyjnych czy też ogólne pobudzenie, brak zaufania, mogą występować tak-
że w innych zaburzeniach niż tylko potraumatyczne, np. we wspomnianych SPD, 
a także w spektrum autyzmu, nadpobudliwości psychoruchowej (attention deficit 
hyperactivity disorder – ADHD), zaburzeniach deficytu uwagi (attention deficit disor-
der – ADD) i reaktywnych zaburzeniach więzi (reactive attachment disorder – RAD). 
Diagnozowanie traumy jest więc trudnym wyzwaniem i należy pozostawić je specja-
listom, którzy w procesie diagnostycznym uwzględnią wywiad z opiekunami dziecka, 
czyli informacje o potencjalnie traumatyzujących przeżyciach dziecka, zastosują róż-
ne narzędzia diagnostyczne i przeprowadzą dokładną analizę przypadku. Czynników 
wpływających na stan emocjonalny i zachowanie uznawane za przejaw przeżytej 
traumy może być więcej, począwszy od genetycznych lub rozwojowych. Na pewno 
nie należy ich ignorować, a warto dążyć do ustalenia ich źródła. 

Jeśli źródłem opisanych objawów jest trauma, to trzeba mieć świadomość, 
że dziecko do 6 r.ż. nie jest w stanie samo w konstruktywny sposób poradzić sobie 
ani ze źródłem traumy, ani z jej konsekwencjami. Bez odpowiedniego wsparcia jest 
narażone na trajektorię3 objawów, która może okazać się przewlekła i wyniszczająca 
(zob. cytat na początku artykułu).

Potrzeby dziecka po traumie do 6 r.ż.

Potrzeby dziecka po doświadczeniu traumatycznym pod wieloma względami są 
takie same jak potrzeby jego rówieśników bez tego doświadczenia. Przede wszyst-
kim należy do nich potrzeba przebywania w stabilnym, bezpiecznym środowisku, 

2  Z drugiej strony dzieci z SPD są podatniejsze na niekorzystne skutki traumatycznych doświadczeń 
niż dzieci neutotypowe (May-Benson i Teasdale, 2020).

3  Trajektoria, zgodnie z metaforycznym źródłosłowem, zamieszczonym w Encyklopedii pedagogicznej, 
może „przeistoczyć życie w szaleńczy pęd pocisku, którego siła wyrywa z posad wszystko to, co 
dotąd trwało jako stałe, uporządkowane i znajome, kierując się ku przepaści totalnych przewarto-
ściowań” (Górecki, 2007, s. 778).

https://link.springer.com/article/10.1007/s40653-019-00281-1#ref-CR38
https://link.springer.com/article/10.1007/s40653-019-00281-1#ref-CR28
https://link.springer.com/article/10.1007/s40653-019-00281-1#ref-CR25
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które pielęgnuje relacje i chroni dziecko przed krzywdą oraz wspiera rozwój jego 
umiejętności. Osoby zajmujące się pracą terapeutyczną z dziećmi z doświadczeniem 
traumy zauważają też pewne obszary terapii, które można uznać za źródło informacji 
o swoistych potrzebach dziecka po traumie. Do tych obszarów-potrzeb należą: 
• przywrócenie poczucia stabilizacji emocjonalnej;
• przywrócenie dziecku zaufania do osoby dorosłej;
• odzyskanie przez dziecko poczucia kontroli;
• odbudowanie poczucia własnej wartości;
• zdjęcie z dziecka odpowiedzialności za sytuację, którą przeżyło, i praca z poczu-

ciem winy;
• odzyskanie przez dziecko świadomości, akceptacji i kontroli nad własnym ciałem 

(Fenik i in., b.d., s. 5–8).

W opiece kierowanej do dzieci po traumie uwzględnia się także ich potrzeby 
związane z zaburzonym na skutek traumy przetwarzaniem sensorycznym – SPD 
(Koomar, 2009; Warner i in., 2012). 

Ogólnie rzecz ujmując, dziecko po doświadczeniu traumatycznym wymaga bar-
dziej świadomej i specjalistycznej opieki od dorosłych, aby zapobiec powikłaniom 
po traumie, niezamierzonej wtórnej wiktymizacji, a także by poradzić sobie z traumą 
i wrócić do równowagi psychicznej. 

Potrzebuje więc wsparcia dorosłych, którzy: 
• są świadomi występowania traum u dzieci i rozumieją wpływ traumy na rozwój 

dziecka;
• prawidłowo odczytują oznaki traumy w codziennym funkcjonowaniu dzieci; 
• dostosowują środowisko i swoje reakcje, żeby pomagały one dzieciom wyzdro-

wieć i zapobiec ponownej traumie. 

Dorośli prezentujący opisaną wyżej postawę praktykują podejście, które w pi-
śmiennictwie zagranicznym jest określane jako opieka świadoma traumy (trauma 
informed care – TIC; Bartlett i in., 2017; Dierickx i in., 2023; O’Malley i in., 2023). 
Tworzy się też i rozpowszechnia strategie dla osób świadomych traumy, które moż-
na wykorzystać w pracy z dziećmi do 6 r.ż. (Bartlett i in., 2017). Strategie różnią się 
między sobą ze względu na odbiorców, do których są adresowane:
• strategie skierowane na potrzeby dzieci z doświadczeniem traumatycznym – za-

prezentowane w niniejszym artykule jako wytyczne; 
• strategie skierowane na wspieranie i edukację opiekunów w instytucjach (żłob-

ki, przedszkola, placówki opieki zdrowotnej, poradnie dla dzieci) – szkolenia 
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w zakresie psychoedukacji, wspieranie w dobrostanie i dbaniu o psychohigienę 
(Sun i in., 2024);

• strategie skierowane na wspieranie i edukację rodziców – szkolenia w zakresie 
psychoedukacji, wspieranie w dobrostanie i dbaniu o psychohigienę (opieka wy-
tchnieniowa, asystentura rodziny, poradnictwo rodzinne, psychologiczne) oraz 
w poprawie sytuacji socjalnej (szczególnie warunków mieszkaniowych i finansów; 
Underwood, 2020); 

• strategie skierowanie na promowanie świadomości traumy w instytucjach (pla-
cówkach oświaty, ochrony zdrowia, instytucjach pomocy społecznej, sądownic-
twie; Bartlett i in., 2017). 

Swoiste wytyczne do opieki nad dzieckiem  
do 6 r.ż. po traumie

Na podstawie analizy piśmiennictwa (Cummings i in., 2017; Kulig i Saj, 2019; 
Leifield, 2022) zauważono, że opieka nad dzieckiem do 6 r.ż. po traumie dotyczy 
kilku obszarów: identyfikowanie tzw. wyzwalaczy traumy, obserwacja reakcji dziecka 
na stres pourazowy, organizowanie środowiska oraz aktywności sprzyjających rela-
cjom i łagodzących stres, samoregulacja oraz samoopieka opiekuna, budowanie soju-
szu między opiekunami a rodzicami / członkami rodziny. W każdym z tych obszarów 
można wskazać pewne wytyczne do opieki nad dzieckiem do 6 r.ż. po traumie. 

Identyfikowanie wyzwalaczy traumy i obserwacja reakcji dziecka  
na stres pourazowy

Wyzwalacze traumy (tzw. trigery [triggers]) są to pojawiające się w otoczeniu 
bodźce, m.in. odgłosy, obrazy, kształty, efekty świetlne, smaki lub zapachy, któ-
re „przenoszą” osobę po traumie do traumatycznych wydarzeń z przeszłości i „ko-
munikują” ją z przeżywanymi wówczas uczuciami. Chcąc się przed nimi uchronić, 
dziecko może pozostawać w stanie ciągłego napięcia, składającego się na stres po-
urazowy. Pozornie neutralne bodźce mogą być odbierane przez dziecko jako zagra-
żające, a to, co przypominają, budzi w dziecku tak silne i przytłaczające przeżycia 
jakby wszystko działo się na nowo „tu i teraz” (Kulig i Saj, 2019). 

Wyzwalacze traumy można podzielić na: 
• fizyczno-sensoryczne – nagłe głośne dźwięki, ciemność, chłód, zapach itp.; 
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• środowiskowe – niezorganizowane i chaotyczne domy osób z uzależnieniami, 
z zaburzeniami psychicznymi, ale też osób często zmieniających miejsce zamiesz-
kania ze względu na wykonywany zawód; 

• związane z przejściami (transitions), które często są trudne dla wszystkich dzieci 
(codzienne sytuacje: wyjścia do szkoły, lekarza, na spacer i powroty do domu, 
czas zasypiania, czas budzenia, pora kąpieli, ubierania się, czesania itp.);

• wynikające z zachowań dorosłych – np. wejście do pokoju nieznanych dorosłych; 
określone zachowanie opiekuna, jego styl bycia, interakcji, ostry ton głosu, surowe 
lub gniewne spojrzenie, nagły, szybki ruch ciała (tego typu cechy osobowe mogą 
przestraszyć lub przytłoczyć dziecko, aktywując reakcję stresową), rodzaj dotyku 
stosowanego przez opiekuna (małe dzieci narażone na traumę mogą unikać lub 
opierać się dotykowi podczas rutynowych czynności związanych z opieką i zabawą 
z powodu historii nadużyć obejmujących ostry dotyk lub zaniedbań obejmujących 
ograniczony dotyk lub jego brak; Cummings i in., 2017; Leifield, 2022). 

W odpowiedzi na wyzwalacze traumy dzieci mogą wykazywać oznaki ucieczki, 
walki lub zamrożenia – są to niezależne od ich woli reakcje na stres (Kulig i Saj, 
2019). U najmłodszych dzieci, czyli u niemowląt, zachowania ucieczkowe obejmują 
np. czołganie się, nadmierne spanie lub unikanie kontaktu wzrokowego, natomiast 
dzieci w wieku poniemowlęcym mogą odchodzić lub uciekać, mieć trudności ze 
skupieniem uwagi, izolować się lub wycofywać (Charbonneau i in., b.d.). Oznaki 
walki u niemowląt mogą obejmować płacz, czepianie się, marudzenie lub wyginanie 
pleców (Charbonneau i in., b.d.), a u dzieci w wieku poniemowlęcym walką będą 
zachowania agresywne – uderzanie, gryzienie, kopanie, (Charbonneau i in., b.d.) lub 
napady złości wykraczające poza to, co jest typowe dla tej grupy wiekowej. Oznaki 
zamrożenia u niemowląt mogą obejmować odwracanie wzroku lub szybkie prze-
mieszczanie się między stanami snu i czuwania (Charbonneau i in., b.d.), a u dzieci 
w wieku poniemowlęcym mogą przejawiać się w odmowie udziału w zajęciach, „za-
wieszaniu się”, zastygnięciu, omdleniach, wymigiwaniu się, w trudnościach z nauką 
(Charbonneau i in., b.d.; Czub, 2019; Kulig i Saj, 2019).

Wymienione reakcje – zachowania ucieczkowe, oznaki walki i zamrożenia – 
mogą być też objawami schorzeń o typowo somatycznym charakterze lub objawa-
mi innych, wspomnianych zaburzeń – SPD, spektrum autyzmu, ADHD, ADD i RAD. 
Mogą też z nimi współwystępować. Jeśli jednak opiekun wie o traumatycznych 
doświadczeniach dziecka, to niezależnie, czy jest to dziecko zdrowe z medycznego 
punktu widzenia czy jest to dziecko np. ze spektrum autyzmu, powinien być uważny 
na identyfikowanie wyzwalaczy traumy. 
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Umiejętności identyfikowania wyzwalaczy traumy i obserwowania reakcji dziec-
ka na stres są podstawą w opiece nad dzieckiem po traumie do lat 6. Dzięki respon-
sywnemu odczytywaniu sygnałów przez dorosłych dzieci uczą się, że mogą ufać 
relacjom. Jest to ważne, ponieważ relacje oparte na zaufaniu są podstawą zdrowia 
psychicznego i wspierają proces przywiązania, który mógł zostać zaburzony na sku-
tek doświadczenia traumatycznego. Dla wielu dzieci, które doświadczyły przemocy 
i zaniedbania, interakcje z dorosłymi wydają się przerażające i groźne, a nie ochron-
ne, ciepłe i responsywne.

Pomoc opiekuna
Po zidentyfikowaniu wyzwalaczy traumy u dziecka do lat 6 można: 
 – jeśli to możliwe początkowo redukować wyzwalacze, np. ściszyć muzykę, prze-
wietrzyć pokój, wyjść z dzieckiem do innego pomieszczenia, a z upływem czasu warto 
pokazywać dzieciom, że mogą sobie same sobie radzić z wyzwalaczami;

 – przekazywać dziecku wspierające zapewnienia: „jestem tu”, „jesteś bezpieczny”, „to 
nie twoja wina”, „dasz radę”, zadawać otwarte pytania, by poznać potrzeby i obawy 
dziecka: „pokaż, co byś chciał”, „pokaż, powiedz, co ci teraz przeszkadza”, przy czym 
nie zasypywać tymi pytaniami;

 – przytulać, dawać delikatny kojący dotyk, który przywróci doświadczenie ciepła i troski 
(o ile to właśnie dotyk nie jest wyzwalaczem – wówczas wprowadzamy dotyk w ma-
łych dawkach, stopniowo, wyjaśniając, co robimy, i wspierając dziecko w otwieraniu 
się na bezpieczny dotyk); 

 – przypominać o nadchodzących przejściach, stosować tzw. bezpieczne sekwencjono-
wanie (Leifield, 2022): mówienie dzieciom, co się wydarzy przed, w trakcie i po ru-
tynowych czynnościach, można to robić, używając zabawnych, kojących piosenek 
przejściowych, tworząc wizualne harmonogramy dla starszych maluchów – jest to 
szczególnie ważne dla dzieci, których codzienne doświadczenia mogły być nieprzewi-
dywalne, chaotyczne lub przerażające;

 – uczyć i rozwijać umiejętność samoregulacji u dziecka (Shanker i Barker, 2016);
 – okazywać dziecku wsparcie współregulacyjne, czyli pomoc dorosłych w samodziel-
nym regulowaniu emocji przez dziecko (Nicholson i in., 2019, za: Leifield, 2022. 
Współregulacja jest procesem rozwojowym wspieranym przez responsywne interak-
cje i jest kluczową strategią wspierania niemowląt i kilkulatków narażonych na traumę 
poprzez komunikaty niewerbalne (Nicholson i in., 2019).
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Costa odkrył pięć sposobów wspierania współregulacji z wykorzystaniem komunikatów 
niewerbalnych. Opisał je jako podejście „AGILE” (Costa, 2018, b.d.; Leifield, 2022). 
W praktykowaniu tego podejścia są pomocne pytania, które opiekun może sobie zadać, 
aby ocenić własny poziom wspierania współregulacji w interakcjach z dzieckiem:
 – afekt (affect) – ton i ekspresja wyrażające emocje: „Czy w chwilach stresu jest on 
wspierający i kojący?”, „Czy komunikuje bezpieczeństwo?”, „Czy odzwierciedla 
otuchę?”.

 – gest (gesture) – wyraz twarzy, gesty rąk, mowa ciała, postawa i chodzenie, wszystko to 
odzwierciedla emocje i jest odczuwane przez dziecko podczas interakcji: „Czy mimika 
przekazuje ciepło i troskę?”, „Czy ruchy są płynne, a nie szybkie i gwałtowne?”, „Czy 
postawa ciała jest raczej zrelaksowana niż napięta?”, „Czy oczy opiekuna znajdują się 
na wysokości oczu dziecka?”.

 – intonację (intonation) – modulowanie tonu głosu pomaga przekazać emocje i zna-
czenie społeczne/emocjonalne: „Czy wznoszenie się i opadanie głosu jest kojące 
i uspokajające?”.

 – umiejętność czekania (latency) – konieczne jest danie dziecku czasu na zrozumienie 
gestów i intonacji dorosłego opiekuna: „Czy czekanie opiekuna zapewnia dziecku 
możliwość zarówno poczuć, jak i przyjąć interakcje?”, „Czy opiekun obserwuje reakcję 
dziecka i dostosowuje swoje interakcje?”.

 – umiejętność odczytywania zaangażowania (engagement) u dziecka – upewnianie się, 
czy dziecko zaangażowało się w interakcję, o czym informuje jego spojrzenie, wyraz 
twarzy i mowa ciała: „Czy zachowania opiekuna wspierały spokojny stan dziecka, czy 
wspierały eksplorację lub zaangażowanie dziecka w interakcje?” (Costa, 2018, b.d.; 
Leifield, 2022).

 
Organizowanie środowiska i aktywności sprzyjających relacjom 
i łagodzących stres 

W opiece nad dzieckiem po traumie do lat 6 ważne jest też projektowanie i or-
ganizowanie takiego środowiska – otoczenia, które będzie sprzyjać interakcjom 
z innymi dziećmi i z opiekunem, a także samodzielnej zabawie, eksploracji oraz sa-
moregulacji i przetwarzaniu sensorycznemu. Piśmiennictwo na temat wspierania 
rozwoju każdego dziecka, nie tylko z doświadczeniem traumy, jest źródłem wielu 
pomysłów w tym zakresie. Warto wymienić tu kilka z nich szczególnie istotnych 
w kontekście opisywanych wyżej potrzeb dziecka po traumie.
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Dobre środowisko i aktywności
Do elementów środowiska sprzyjającego relacjom i łagodzącego stres należą:
 – organizowanie bezpiecznych, przytulnych przestrzeni do samodzielnego uspokoje-
nia, czyli samoregulacji, tzw. kącików wyciszenia, których zadaniem jest ograniczenie 
bodźców docierających do układu nerwowego (stąd ich wyposażenie: ciężkie koce, 
kołdry, neutralne pokrycie ścian i podłóg, delikatne światło zapobiegające nadmiernej 
stymulacji, łagodna, kojąca muzyka); 

 – organizowanie aktywności wspierających integrację sensoryczną po konsultacji ze 
specjalistą – zestaw przykładowych działań do praktykowania z dzieckiem w domu 
podają m.in. Emily Eastman i Teresa May-Benson w publikacji Przewodnik po integracji 
sensorycznej dla rodziców (2012, s. 12), a także Richard Gaskill i Bruce Perry w rozdzia-
le „Neurosekwencyjne podejście terapeutyczne do zabawy kierowanej, terapii zabawą 
i zajęć dla dzieci, które nie chcą mówić” (2017, s. 47–48);

 – przyjmowanie perspektywy dziecka, co umacnia przywiązanie i relację: czas spędzany 
z dzieckiem na podłodze – metoda floortime stosowana w pracy z dziećmi w spektrum 
autyzmu (Greenspan i Wieder, 2014);

 – organizowanie rytmicznych aktywności ruchowych, takich jak spacery, pomocnych 
w modulowaniu poziomu pobudzenia (Perry, 1994);

 – organizowanie interakcji, zabaw wspierających rozwój umiejętności społecznych, 
które pomogą dziecku tworzyć pozytywne relacje z rówieśnikami i dorosłymi (Gaskill 
i Perry, 2017, s. 48–49; McLeod i in., 2017);

 – wspieranie rozwoju językowego poprzez częste rozmowy z dzieckiem, interaktyw-
ne czytanie książek, proponowanie zabaw pomagających wzbogacać słownictwo 
oraz wzmacniać zdolność rozumienia i używania coraz bardziej złożonego języka 
(Dickinson i in., 2019) – ze względu na często opóźniony lub zahamowany rozwój 
mowy u dziecka po traumie do lat 6;

 – osoba spokojnego opiekuna, który swoim spokojem będzie zarażać dzieci (Honig, 
2010). 

Organizując środowisko dla dziecka po traumie, warto stosować podejście opar-
te na mocnych stronach, określone też przez Galinsky jako „opieka oparta na wiedzy 
o wczesnym dzieciństwie”. Oznacza ono m.in., że nie należy definiować dziecka 
poprzez jego traumę czy narażenie na nią i że przeciwności losu nie są przezna-
czeniem (Galinsky, 2019, 2020). Opieka ma być świadoma traumy, ale także tego, 
że dziecko jest kimś więcej niż tylko zlepkiem trudnych doświadczeń: „Jeśli spojrzę 
na kogoś tylko pod kątem jego traumy i problemów, zachowam się wobec niego 
w inny sposób, niż zauważenie go w odniesieniu do jego atutów lub mocnych stron” 
(Galinsky, b.d.). W pracy z dzieckiem po traumie, łącząc oba podejścia – świadomość 
traumy i świadomość mocnych stron dziecka, znacznie łatwiej zachować równowagę 
w uważnej opiece zarówno rodzicielskiej, jak i terapeutycznej. 
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Samoregulacja i samoopieka opiekuna 

Opiekun monitorujący własny stan emocjonalny i zachowanie jednocześnie 
wspiera dziecko doświadczające stresu. Jest to ważne szczególnie w odniesieniu do 
opieki nad dzieckiem po traumie, ponieważ jego rozregulowane zachowanie może 
być zaraźliwe i powodować, że opiekun zarażony dysregulacją dziecka po traumie 
może prezentować wobec dziecka gniewne, frustrujące lub odrzucające reakcje 
(Nicholson i in., 2019). To zaś blokuje skuteczną pomoc i w końcu prowadzi opie-
kuna do wypalenia zawodowego. Dlatego ważna jest jego świadoma samoregulacja, 
której służy praktykowanie podejścia refleksyjnego, nie reaktywnego. 

Opiekunowi z jednej strony grozi zarażenie dysregulacją dziecka po traumie, 
a z drugiej – może doświadczyć wtórnej, tzw. zastępczej, traumy (Johnson, 2020) 
i tzw. zmęczenia współczuciem (Erdman i in., 2020; Kulig i Saj, 2019). Wtórna trau-
ma i zmęczenie współczuciem powodują uczucie przytłoczenia lub wyczerpania, a to 
z kolei może obniżać zdolność opiekuna do konsekwentnego stosowania podejścia 
świadomego traumy. Stąd słowa kierowane do opiekunów dzieci po traumie: „Chroń 
siebie, abyś mógł pomagać innym”, czy wyjaśnienia: „Kiedy dajemy z siebie zbyt wie-
le innym, możemy zacząć zaniedbywać własne samopoczucie, potrzeby, pragnienia 
i uczucia. Taka forma troski, bez względu na motywację, może być autodestrukcyjna, 
a nawet wzmacniać wzorce zaniedbywania siebie”. Dbanie o siebie powinno więc 
stać się codziennym nawykiem opiekunów dzieci po traumie. Jest ono najsilniejszym 
antidotum na zarażenie dysregulacją dziecka, na doświadczenie traumy zastępczej 
czy na zmęczenie współczuciem (Johnson, 2020).

Pomocne strategie w samoregulacji i samoopiece 

Podejście refleksyjne – można je trenować, stosując tzw. pytania do samego siebie, 
dzięki którym można zastanowić się nad sobą i nad tym, czego się doświadcza, zamiast 
bezrefleksyjnie reagować na trudne zachowania dziecka. Przykłady takich pytań: 
 – Jakie zachowanie dziecka wyzwala u mnie reakcję stresową? 
 – Jak się czuję po tym zachowaniu?
 – Jak radzę sobie z własnymi trudnymi emocjami?
 – Jak moje zachowanie wpływa na dziecko? (Nicholson i in. 2019)
 – Co mogę zrobić następnym razem, żeby inaczej zareagować? 
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Samoopieka polega na włączeniu do codziennego życia działań mających na celu 
przywrócenie oraz poprawę dobrego samopoczucia fizycznego i emocjonalnego 
(Erdman i in., 2020). W planowaniu samoopieki warto dbać o zaspokajanie potrzeb:
 – fizycznych – zdrowe odżywianie, nawodnienie, odpowiednia ilość snu, aktywność 
ruchowa, dbałość o zdrowie;

 – społecznych – kontakty z przyjaciółmi, regularne spotkania i rozmowy ze wspierający-
mi współpracownikami;

 – psychicznych – dbanie o umysł, np. przez rozwiązywanie krzyżówek, łamigłówek, 
czytanie książek, studiowanie interesującego tematu, dbanie o lepsze rozumie-
nie siebie samego poprzez korzystanie ze wsparcia psychologa, a w razie potrzeby 
z psychoterapii;

 – emocjonalnych – obserwowanie swoich emocji, rozmawianie o nich, pisanie dzienni-
ka, relaksujące aktywności, np. słuchanie muzyki, taniec, odprężające hobby;

 – duchowych – znalezienie czasu na modlitwę, medytację (Erdman i in., 2020; Johnson, 
2020).

Antidotum na zmęczenie współczuciem może być praktykowanie satysfakcji ze 
współczucia: czerpania przyjemności z pracy, szczególnie gdy jest się świadkiem 
pozytywnego wzrostu i zmian u osób po traumie (Johnson, 2020). 

Należy zdecydowanie podkreślić, że samoregulacja i samoopieka opiekuna, któ-
ry mieszka sam z dzieckiem lub kilkorgiem dzieci po traumie 24 godz./dobę 7 dni 
w tygodniu (np. sprawując pieczę zastępczą lub będąc samotnym rodzicem), ma 
szansę zaistnieć tylko przy regularnym wsparciu innych osób, które zapewnią mu 
wytchnienie – czas na odpoczynek i zajęcie się swoimi potrzebami. 

Wsparcie wytchnieniowe dla opiekunów dzieci po traumie mogą świadczyć wo-
lontariusze (przeszkoleni w zakresie opieki nad dziećmi lub pomocy w zakupach, 
sprzątaniu). Warto też zapewnić opiekunom możliwość korzystania z grup wsparcia, 
na których mogliby dzielić się własnymi doświadczeniami, obawami i sukcesami. 
Niemniej ważne byłoby zapewnienie im także możliwości korzystania z indywidu-
alnego wsparcia psychologa lub z psychoterapii. Osoby te często same zmagają się 
z własnymi traumami z dzieciństwa, z traumami interpersonalnymi (Koomar 2009) 
lub ze wspomnianą wtórną traumą. Zorganizowaniem tego typu wsparcia dla opie-
kunów dzieci po traumie w Polsce mogą zająć się jednostki pomocy społecznej 
(Centrum Usług Społecznych, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie) i organizacje 
pozarządowe.
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Budowanie sojuszu między opiekunami a rodzicami / członkami rodziny

Budowanie sojuszu między opiekunami a rodzicami / członkami rodziny jest sku-
teczne, gdy rodzice są autentycznie zainteresowani dobrem dziecka i nie stanowią 
dla niego zagrożenia. Podobnie istotne są postawy opiekunów wobec dziecka, jeśli 
to świadomy traumy rodzic dąży do nawiązania współpracy z opiekunami. 

W opiece nad dzieckiem po traumie umieszczonym w pieczy zastępczej współ-
praca z rodzicami biologicznymi, budowanie z nimi sojuszu bywa znacznie utrudnio-
ne, jeśli wciąż stanowią oni zagrożenie dla zdrowia i życia dziecka (trwają w czynnym 
uzależnieniu, nie kontynuują leczenia chorób psychicznych itp., a wobec dziecka 
przejawiają zachowania demoralizujące bądź bezpośrednio krzywdzące). Nie dość, 
że niemożliwe jest wówczas budowanie z nimi sojuszu, to i sama pomoc dziecku 
po traumie staje się trudniejsza. Jak pisze Skalec-Ruczyńska „trudniejsza staje się 
także efektywna praca z dziećmi w pieczy zastępczej nad niwelowaniem ich deficy-
tów wynikających z doświadczonej przemocy i zaniedbań w sytuacji, gdy nadal mają 
one kontakt z «krzywdzącymi» rodzicami biologicznymi” (2023, s. 93). 

W pozostałych przypadkach budowanie pozytywnego sojuszu między opie-
kunami a rodzicami jest dostępnym i ważnym elementem opieki nad dzieckiem 
po traumie do lat 6. Jedni z drugimi mogą wymieniać się informacjami na temat 
dziecka w klimacie szacunku, troski, wsparcia i empatii, dzięki czemu powstanie re-
lacja zaufania jednych do drugich (Mortensen i Barnett, 2016). Jedni i drudzy wnoszą 
własne perspektywy na temat reakcji dziecka na traumę czy na temat celów pracy 
z dzieckiem, mogą wymieniać się wiedzą na temat wspierających działań, których 
używają w kontakcie z dzieckiem, i ustalać wspólny front w podejściu do dziecka 
(Sciaffara i in., 2017). W ten sposób dzięki współpracy opiekunów z rodziną i rodzi-
ny z opiekunami może rozwijać się tzw. sieć terapeutyczna wspierająca pozytywne 
zmiany (Gaskill i Perry, 2017). 

Zakończenie

Tytuł tego artykułu sugeruje, że interesujące nas wytyczne opieki dotyczą dzieci 
do lat 6 po traumie. Taki stan rzeczy znacznie podnosi efektywność proponowanych 
działań. Zapewnienie dziecku bezpieczeństwa i stabilnej sytuacji życiowej specjaliści 
uznają za podstawowy warunek powrotu do równowagi psychicznej i uporania się 
ze skutkami traumy. Trzeba jednak mieć świadomość, że wiele dzieci jest wystawio-
nych na traumatyczne doświadczenia cały czas, żyjąc w rodzinach z problemami 
uzależnień czy przemocy domowej. W podobnej sytuacji znajdują się dzieci objęte 
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pieczą zastępczą, które ze względu na postanowienie sądu są przekazywane rodzi-
com biologicznym na weekendy, święta, ferie itp., mimo że zachowanie rodziców 
nadal zagraża ich zdrowiu i życiu. Po powrocie z domu rodzinnego do pieczy zastęp-
czej dzieci te prezentują objawy zaniedbania lub nadużyć. W takich przypadkach 
opisywana w tym artykule opieka świadoma traumy ma swoje ograniczenia – staje 
się „plasterkiem na wciąż jątrzącą się ranę”. Mimo to warto postępować zgodnie 
z proponowanymi w artykule wytycznymi, aby buforować dalszą wiktymizację dziec-
ka, stabilizować jego stan emocjonalny choćby w ograniczonym zakresie.

Przedstawione w tym artykule wytyczne do opieki nad dziećmi po traumie 
w wieku 0–6 lat rozłożono na cztery obszary: 
• obszar identyfikowania tzw. wyzwalaczy traumy i obserwacji reakcji dziecka 

na stres potraumatyczny; 
• obszar organizowania środowiska i aktywności sprzyjających relacjom i łagodzą-

cych stres; 
• obszar samoregulacji i samoopieki opiekuna; 
• obszar budowania sojuszu między opiekunami a rodzicami / członkami rodziny.

Dwa pierwsze obszary dotyczą działań bezpośrednio ukierunkowanych na dziec-
ko, dwa kolejne, równie ważne, dotyczą działań opiekunów wobec siebie nawzajem. 
Figura opiekuna (zwykle matki, ale może być to też inna osoba znacząca, zajmująca 
się dzieckiem na co dzień) we wczesnym okresie życia dziecka ma podstawowe 
znaczenie dla jego rozwoju. Nie sposób pomóc dziecku, nie pomagając jego opie-
kunowi. W polskiej rzeczywistości pomocowej założenie to jest zbyt często niedo-
ceniane – zbyt mało mówi się o potrzebie wspierania opiekunów dzieci po traumie, 
szczególnie opiekunów zastępczych, a jeszcze mniej podejmuje się w tym kierunku 
realnych działań. 

Opiekunowie dzieci po traumie nie muszą mieć specjalnych kwalifikacji zawo-
dowych. Ważne, aby znali proste zasady oraz kierunki postępowania wobec dziecka 
i siebie samych. Dlatego wspólną cechą przedstawionych w tym artykule wytycz-
nych jest możliwość ich zastosowania poza pracą stricte terapeutyczną, na co dzień 
w domu czy placówce opiekuńczo-wychowawczej: przez rodzica/opiekuna, który nie 
jest terapeutą. Można je więc upowszechniać w ramach strategii dla osób świado-
mych traumy, skierowanych na wspieranie i edukację rodziców, a także opiekunów 
w instytucjach (żłobki, przedszkola, piecza zastępcza).

E-maile autorek: malgorzata.slowik@upsl.edu.pl, ewa-romanik@wp.pl. 
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When words are not enough… – guidelines for trauma  
care for children ages 0–6

Children under the age of 6 are particularly vulnerable to trauma compared to old-
er children. They are also more susceptible to its effects. However, there are rela-
tively few publications on the care they need. The purpose of this article is to find 
and organize guidelines for trauma care for children aged 0–6, based on an analy-
sis of the available literature on the subject. The main problem of the search can be 
expressed in the question: How should a traumatized child be cared for up to the age 
of 6? Specific problems: How to know that a child has experienced trauma – what 
symptoms does it present? What does a child need after trauma? In what areas and 
how can you provide trauma-specific care for a child after trauma? Search results: 
Caring for a traumatized child up to the age of 6 requires, on the one hand, a uni-
versal approach, i.e., based on caring for the child’s safety and health, on building 
a good relationship with the child, and on supporting the child’s development; on 
the other hand, it poses specific challenges for the caregiver, which stem from an 
approach referred to as “trauma-informed care”. The guidelines presented in this 
article are related to four areas: the area of identifying so-called “trauma triggers” 
and observing the child’s response to post-traumatic stress; the area of organiz-
ing a relationship-enhancing and stress-relieving environment and activities; the 
area of caregiver self-regulation and self-care; and the area of building an alliance 
between caregivers and parents/family members. The guidelines presented can be 
implemented by the parent/guardian of the child, who is not a therapist, i.e. they do 
not apply to strictly therapeutic work – they can be disseminated as part of “trau-
ma informed care” strategies aimed at supporting and educating parents, as well as 
caregivers in institutions (nurseries, kindergartens, foster care).
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trauma-informed care, trauma-informed care up to age 6, traumatized child up to 
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