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Summary

Aim. Around 2.5% of Poles will develop post-traumatic stress disorder (PTSD) during
their lifetime. Recent events, i.e. the pandemic and the war in Ukraine, are the factors that
will increase the number of people dealing with PTSD. Owing to that, this paper aims to
review and familiarise readers with the available scientific evidence on psychotherapies of
PTSD provided in Poland.

Method. A review of meta-analyses of randomised controlled trials and a review of the
most recent treatment guidelines concerning PTSD.

Results. The best available evidence points to high efficacy of cognitive-behavioural
therapy (CBT) with prolonged exposure and Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR). Humanistic therapy also proves effective to a certain degree, but not as effective
as therapies that use exposure to stimuli and memories associated with trauma. There is no
evidence of the efficacy of psychodynamic therapy and methods based on polyvagal theory.
Organisations preparing guidelines recommend primarily CBT and EMDR.

Conclusions. Efficacious treatment of PTSD should include a protocol with a component
of exposure to trauma-related memories and stimuli. It is recommended to use such therapies
in the psychotherapeutic treatment of PTSD.
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Wprowadzenie

Rozpowszechnienie pourazowych zaburzen stresowych (Post-traumatic Stress Di-
sorder — PTSD) w polskich badaniach szacuje si¢ na 2,25% populacji ogdlnej w ciggu
zyciai 0,4% w ciggu ostatnich 12 miesigcy, co daje szacunkowo odpowiednio ponad
700 tys. 1 130 tys. osob [1]. Te wyniki sa zblizone do danych z innych europejskich
krajow [2]. Niemniej jednak ostatnie wydarzenia zwigzane z pandemig SARS-CoV-2
i wojng w Ukrainie mogg doprowadzi¢ do zwigkszenia odsetka osob z zaburzeniami
stresowymi po traumie. Objawy PTSD powoduja nasilone cierpienie i podwyzszaja
ryzyko niepelnosprawnosci, innych zaburzen psychicznych, probleméw ze zdrowiem
somatycznym oraz samobojstwa [3], co stanowi powazny problem zdrowotny oraz
wyzwanie dla systeméw lecznictwa. Dlatego tez niniejszy przeglad ma za zadanie
podsumowanie dotychczasowych badan i rekomendacji dotyczacych psychoterapeu-
tycznego leczenia PTSD.

Ostatnie wydarzenia na $wiecie wskazuja na mozliwo$¢ podwyzszonego popu-
lacyjnie ryzyka wystgpowania PTSD. Pierwsza okolicznoscia jest epidemia SARS-
-CoV-2. Mimo toczacych si¢ dyskusji, czy pandemia wyczerpuje znamiona kryterium
doswiadczenia traumatycznego [4], badania nie pozostawiaja watpliwosci, ze w trakcie
pandemii wystepuje podwyzszony poziom stresu i zwigkszone ryzyko pojawienia si¢
PTSD [5]. Najnowsza metaanaliza dotyczaca rozpowszechnienia PTSD po epidemiach
wskazuje na wyjatkowo czgste diagnozowanie tego zaburzenia w ogélnej populacji
(ok. 19%) [6]. Nawet jesli te szacunki sg zawyzone, to skutki pandemii mozna nadal
uznawac za znaczace w kontek$cie diagnozowanych zaburzen po traumie.

Druga okolicznos$cig jest wojna w Ukrainie. W wypadku konfliktéw zbrojnych
wzrost liczby 0séb z PTSD jest nieunikniony, a to podwyzszone ryzyko dotyczy nie
tylko weterandw, ale rowniez cywilow przebywajacych na terenie konfliktu [7] oraz
uchodzcow [8]. Dlatego tez dzialania wojenne na terenie Polski nie sg tu warunkiem
koniecznym, aby zwigkszyto si¢ ryzyko pojawienia si¢ PTSD. Przykladem moze
by¢ zjawisko traumy zastepczej [9]. Mechanizmy zwigzane z traumg zastepcza naj-
cze¢$ciej ogranicza si¢ do osob zwigzanych z zawodami pomocowymi, np. personelu
medycznego, ale mogg dotyczy¢ tez wolontariuszy i 0s0b zaangazowanych w pomoc
osobom uchodzacym z Ukrainy. Dodatkowo nalezy zwraca¢ uwage na potencjalny
efekt kumulatywny réznych wydarzen traumatycznych i stresorow [10]. Opisane wyzej
sytuacje wskazujg na wysokie prawdopodobienstwo zwickszenia rozpowszechnienia
PTSD w najblizszych latach i zapotrzebowania na skuteczne leczenie psychoterape-
utyczne w najblizszym czasie.

W okres$laniu skuteczno$ci metod psychoterapeutycznych stosowane jest — analo-
gicznie do medycyny klinicznej — podejscie praktyki opartej na dowodach (Evidence-
-based Practice — EBP). Jego podstawa sg trzy filary — najlepsze dostepne dowody
naukowe, preferencje i wartosci klienta oraz do$wiadczenie i wiedza specjalistow
prowadzacych psychoterapig [11, 12]. Cho¢ podejscie to spotyka sie niekiedy z krytyka
[np. 13, 14], EBP pozostaje dominujaca metodg tworzenia rekomendacji dotyczacych
leczenia zaburzen [np. 15, 16], w tym PTSD [17].
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Cele i metoda

Celem niniejszego przegladu jest przedstawienie wynikéw badan klinicznych oraz
rekomendacji dotyczacych psychoterapeutycznego leczenia PTSD. Jest on potrzebny
ze wzgledu na wysokie prawdopodobienstwo wzrostu liczby rozpoznan PTSD oraz
0g6lny obowigzek etyczny informowania klientow o skuteczno$ci proponowanych
oddziatywan terapeutycznych. To pierwsze takie opracowanie w rodzime;j literaturze
przedmiotu, a wyczerpujacy polskojezyczny przeglad badan nad skuteczno$cia metod
terapii PTSD moze stanowi¢ pomost miedzy wynikami badan a praktyka kliniczng [18].

Do przedstawienia wynikéw badan i rekomendacji zastosowano metode niesyste-
matycznego przegladu. Ze wzgledu na obszerno$¢ dostepnych danych postanowiono
skupi¢ si¢ na opublikowanych w ostatnich latach metaanalizach badan klinicznych.
Tego rodzaju przeglady uznawane sg za najwyzszej wagi poziom dowodéw naukowych
[19]. W pracy zaprezentowano rowniez zalecenia terapeutyczne (treatment guidelines)
dotyczace omawianych metod terapeutycznych. Wybrano zalecenia Amerykanskiego
Towarzystwa Psychologicznego [20], National Institute of Health and Care Excellen-
ce Wielkiej Brytanii [21], Australijskiego Towarzystwa Psychologicznego [22] oraz
Wydziatu ds. Weterané6w Departamentu Obrony USA [23].

Aby odnie$¢ wyniki badan do polskich realiéw, postanowiono oméwic te, ktore
dotycza najpopularniejszych w naszym kraju nurtow terapeutycznych, czyli psychody-
namicznego, poznawczo-behawioralnego i humanistycznego [24] oraz podejs¢, ktore
w ostatnich latach zyskuja szczeg6lng popularnos¢ w zakresie psychoterapeutycznego
leczenia zaburzen po traumie, czyli Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) i terapii opartych na teorii poliwagalnej. Dodatkowo podsumowanie rekomen-
dacji dla terapii zestawiono z analogicznymi rekomendacjami dla farmakoterapii PTSD.

Kryteria diagnostyczne PTSD i ostrej reakcji na stres

Zgodnie z kryteriami DSM-5 [25], aby mozna byto rozpocza¢ diagnoze w kierunku
zaburzen potraumatycznych, PTSD i ostrej reakcji na stres (Acute Stress Disorder —
ASD), pacjent musi by¢ wczesniej eksponowany na zdarzenie traumatyczne, czyli
$mier¢ lub grozbe $mierci, powazny uraz lub przemoc seksualng w jeden (lub wiecej)
spos$rod wymienionych sposobow: (1) bezposrednie do§wiadczenie traumatycznego
przezycia (przezy¢); (2) bycie naocznym $wiadkiem traumatycznych dla innych oséb
wydarzen; (3) uzyskanie informacji o tym, ze cztonek bliskiej rodziny lub przyjaciel
doswiadczyt traumatycznego przezycia (przezy¢); (4) powtarzane lub nasilone nara-
zenie na kontakt z awersyjnymi elementami wydarzenia traumatycznego (np. przed-
stawiciele shuzb zbierajacy ludzkie szczatki, policjanci nieustannie eksponowani na
szczegOlowe informacje o przemocy wobec dzieci).

PTSD znajduje si¢ w grupie zaburzen okreslanych jako ,,Zaburzenia pourazowe
1 zwigzane z czynnikiem stresowym”. Symptomy PTSD najczgéciej pojawiaja sig
wkrotce po traumie [26], w rzadkich sytuacjach objawy rozwijaja si¢ do pelego
nasilenia po uplywie 6 miesiecy lub wiecej (PTSD z op6znionym poczatkiem). Do
glownych czterech grup objawow zgodnie z DSM-5 nalezg:
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1. Ponowne przezywanie traumy — w postaci koszmaréw sennych, powracajacych
natarczywych oraz intruzywnych wspomnien traumy, reakcji dysocjacyjnych (np.
flashback), ktore powoduja, ze dana osoba czuje si¢, jakby ponownie doswiadczata
traumatycznego przezycia.

2. Unikanie bodzcow, sytuacji, miejsc, wspomnien i mys$li kojarzacych si¢ z trauma.

3. Niekorzystne zmiany w zakresie zdolnosci poznawczych i w nastroju zwigza-
ne z traumatycznym wydarzeniem. Objawy dotyczg trudno$ci w zapamietaniu
waznych aspektow traumatycznego wydarzenia (wydarzen). Moga wystepowac
uporczywe i nadmiernie negatywne przekonania na swoj temat, a takze na temat
ludzi i S$wiata (,,Swiat jest bardzo niebezpieczny”, ,,Nikomu nie mozna ufac”, ,,Moj
mozg/uktad nerwowy ulegl trwalemu uszkodzeniu™), utrwalone i znieksztatcone
postrzeganie przyczyn i skutkow traumatycznego wydarzenia, prowadzace do
obwiniania siebie 1 innych. Obserwuje si¢ utrwalone stany negatywnych emocji
— Igku, przerazenia, zto$ci i wstydu, oraz trudno$ci w wyrazaniu pozytywnych
uczué, poczucie bycia odseparowanym od innych, utraty chgci uczestniczenia
w waznych aktywnoS$ciach.

4. Wyrazne zmiany w zakresie pobudliwo$ci zwigzane z traumatycznym zdarzeniem.
Drazliwos$¢ i wybuchy gniewu, nieprzemyslane i autodestrukcyjne zachowania,
np. samookaleczanie si¢, nadmierna czujnos¢ 1 wzmozona reakcja na przestrach,
problemy z koncentracja oraz problemy ze snem.

Objawy muszg wystapi¢ pierwszy raz lub znaczaco zintensyfikowac sie po prze-
zyciu zdarzenia traumatycznego oraz muszg trwaé miesigc 1 nie by¢ spowodowane
innymi czynnikami ogdlnomedycznymi czy tez substancjami psychoaktywnymi. Jezeli
kryteria czasowe nie zostang spetnione (nie uptynat jeszcze czas jednego miesigca),
diagnozujemy ASD. Czg¢stos¢ wystepowania ASD wynosi okoto 20% u 0séb doswiad-
czajacych zdarzenia traumatycznego, natomiast 80% osob, ktore do§wiadczajg ASD,
rozwija w nastepstwie PTSD [27].

Skuteczno$¢ wybranych terapii PTSD
Psychoterapia poznawczo-behawioralna (CBT) z przedtuzong ekspozycjg

W ramach terapii poznawczo-behawioralnej wypracowano dwa podstawowe proto-
koty pracy z trauma. Najczesciej stosowany i weryfikowany w badaniach jest protokot
ekspozycji przedtuzonej [28], drugi w kolejnosci za$ to protokot terapii przetwarzania
poznawczego [29]. Oba modele polegaja na przedtuzonej ekspozycji i konfrontowaniu
si¢ z bezpiecznymi, ale wywolujacymi Iek sytuacjami, wyobrazeniami i wspomnieniami.
Terapia sktada si¢ m.in. z: ekspozycji in vivo na sytuacje 1 bodzce, ktore wywotuja Iek lub
unikanie; ekspozycji przedtuzonych, w ktorych ramach pacjenci odtwarzajg w wyobra-
zeniu wspomnienie traumy; restrukturyzacji przekonan zwigzanych z do§wiadczeniem
traumatycznym. Celem terapii jest nauczenie pacjenta bezpiecznego powrotu do trauma-
tycznych wspomnien, ze stopniowym ustepowaniem dyskomfortu i lgku. Odwrazliwie-
nie na bodzce skojarzone ze zdarzeniem traumatycznym i jego wspomnienia redukuje
aktywnos$¢ ciata migdatowatego, ktore jest magazynem pamigci emocjonalnej [30].
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Dotychczas opublikowano wigcej badan na temat ekspozycji przedtuzonej niz
terapii przetwarzania emocjonalnego [31]. Obie terapie uzyskaty rekomendacje jako
metody leczenia z wyboru w wypadku terapii traumy (por. tab.). Metaanalizy wskazuja
na ich wysoka skutecznos¢ w poréwnaniu z okresem oczekiwania na terapi¢ i dotych-
czasowym leczeniem (treatment as usual) [32] czy farmakoterapig. Najwazniejsze
jednak wyniki dotyczg metaanaliz wskazujacych na znaczng przewage protokotu
ekspozycji przedtuzonej w poréwnaniu z terapiami, w ktorych nie przetwarza si¢
wydarzenia traumatycznego [33-35].

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

Kolejna psychoterapia, ktora zostata stworzona do leczenia PTSD, jest EMDR.
Zalozenia teoretyczne tej metody sa wciaz dyskutowane i nie istnieje konsensus co
do mechanizmoéw dziatania czynnikow leczacych w tym podejsciu [36, 37]. Jedno
z wyjasnien zaktada mechanizm desensytyzacji traumatycznych wspomnien przy za-
angazowaniu pamigci roboczej (przez obustronng stymulacje, najczgsciej wymuszone
poziome ruchy gatek ocznych) w trakcie ekspozycji na te wspomnienia [38].

Skuteczno$¢ terapii EMDR zostata potwierdzona w wielu badaniach klinicznych,
ktoérych podsumowanie w metaanalizach wskazuje na lepsze efekty po zastosowa-
niu EMDR niz u 0s6b z listy oczekujacych i porownywalng skuteczno$¢ do terapii
poznawczo-behawioralnych [32,39—41]. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze metaana-
liza badan EMDR w terapii zotnierzy z PTSD po aktywnym udziale w walkach nie
wykazata skutecznosci tej metody, ale zdaniem autoréw wynik ten byt podyktowany
przede wszystkim matlg liczba badan o zréznicowanych metodach badawczych, ktore
byly prowadzone na matych probach [42].

Psychoterapia psychodynamiczna

W wypadku terapii psychodynamicznej traumy wyréznia si¢ jej dwa odrebne
modele. Jeden dotyczy terapii pojedynczego zdarzenia traumatycznego, a drugi dtu-
gotrwalych do§wiadczen traumatycznych wystepujacych w okresie dziecinstwa [43].
Tutaj skoncentrujemy si¢ na tym pierwszym modelu. Terapia psychodynamiczna
oparta jest na analizie wewnetrznych konfliktéw, mechanizméw obronnych, z ktérych
korzysta pacjent, aby nie dostrzega¢ pragnien, uczuc i impulsoéw, a takze wzorcéw
przywiazania wystepujacych przed trauma i po niej [44].

Niestety w pismiennictwie dostepne jest tylko jedno randomizowane badanie terapii
psychodynamicznej. Zestawiano w nim terapi¢ psychodynamiczng traumy z desensyty-
zacja 1 hipnoterapig [45]. Wyniki pokazaty, Ze terapia psychodynamiczna jest w porow-
nywalnym stopniu skuteczna w redukcji unikania i ogdlnej poprawie samopoczucia co
pozostate dwie procedury, lecz mniej skuteczna w redukcji intruzyjnych mysli.

Ze wzgledu na brak metaanaliz warto zwroci¢ uwage na przeglad poréwnujacy
metody terapii oparte na przetwarzaniu traumatycznego wspomnienia z terapiami, ktore
nie majg tej komponenty. Istniejg badania (niestety nierandomizowane i z udzialem
matych grup) weryfikujgce skuteczno$¢ terapii interpersonalnej oraz terapii poznaw-
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czej bez ekspozycji. Wyniki tego przegladu wskazujg na znaczacg przewage terapii
ekspozycyjnych [35]. Jak stwierdzaja Schottenbauer i wsp. [43], wielu klinicystow
wierzy, ze terapia psychodynamiczna jest lepsza do pracy z traumami ztozonymi
wystepujacymi w przesztosci klienta.

Psychoterapia humanistyczna

Gltowne cele psychoterapii humanistycznych dotycza rozwoju interpersonalnego
oraz pokonywania egzystencjalnych i rozwojowych konfliktow [46]. Ktadzie si¢
w nich nacisk m.in. na empatig, tworzenie bezpiecznej, opartej na wspdtpracy relacji
miegdzy klientem i terapeutg oraz na proces konstruowania znaczen dla doswiadczen
pacjenta. W zakresie terapii PTSD takim podejsciem jest Terapia skoncentrowana
na terazniejszosci (Present-Centered Therapy — PCT), ktéra zostala po raz pierwszy
opracowana jako aktywny warunek kontrolny pozbawiony elementow ekspozycji na
bodzce skojarzone z trauma [35].

Pierwsza praca przegladowa o PCT powstata w 2014 roku [47] i wykazata podobng
skutecznos¢ tej metody do terapii poznawczych. Najnowsze doniesienia nie potwierdza-
jajednak tych wynikow [32]. PCT okazata si¢ skuteczniejsza od oczekiwania na terapi¢
lub leczenia jak zazwyczaj, ale mniej skuteczna od terapii poznawczych. Nalezy przy
tym zaznaczy¢, ze ta metoda byta przedmiotem niewielkiej liczby badan klinicznych.

W analizach rezygnacji z terapii uzyskano ciekawy wstepny wynik sugerujacy
mniejsza proporcj¢ drop-outdow w PCT niz w terapiach opartych na ekspozycji [47], ale
ponownie najnowsze opracowanie nie potwierdzito tego wyniku, gdyz sredni odsetek
rezygnacji dla PCT wyniost w nim 20%, a dla terapii poznawczo-behawioralnych
skoncentrowanych na traumie 13% [48].

Terapia oparta na teorii poliwagalnej

Teoria poliwagalna zaktada, ze w wyniku traumy wystepuje dysfunkcja uktadu
btednego brzusznego, co skutkuje zmianami w czgstosci rytmu serca oraz ostabieniem
funkcjonowania mies$ni prazkowanych twarzy 1 glowy [49]. W terapii ustala si¢ trzy
poziomy reakcji uktadu autonomicznego. Pierwszy to stan btedny grzbietowy, ktory jest
najnizszym szczeblem reakcji polegajacej na zastygnigciu i przekonaniu, Ze jesteSmy
pozostawieni sami sobie. Drugi, okreslany mianem stanu wspotczulnego, to reakcja
mobilizacji do walki lub ucieczki. W tym stanie pacjent doswiadcza Igku i przekona-
nia, ze $wiat jest zagrazajacy. Trzeci stan to stan btedny brzuszny, ktéremu towarzyszy
poczucie bezpieczenstwa i wiezi z innymi ludzmi. Jest to mozliwe dzieki tzw. hamul-
cowi wagalnemu, ktéry ogranicza tetno do okoto siedemdziesieciu dwdch uderzen na
minute. W trakcie terapii uczy si¢ klienta rozpoznawac poszczegélne stany aktywacji
nerwu btednego, ich wyzwalacze oraz metody przechodzenia pomi¢dzy poszczegdlnymi
stanami (np. zmiang¢ rytmu oddechowego przez ruch, dzwigki, kontakt z innymi itp.).

Literatura opisujaca teori¢ poliwagalna nie zawiera zadnych odniesien do badan
nad skuteczno$cig opartych na niej metod [49, 50]. Wyszukiwanie w bazie PubMed
daje tylko jeden wynik [51]. Jest to przeglad opisujacy wnioski z 6 artykutow, z ktorych
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4 przedstawiaja dane dotyczace PTSD. Wszystkie badania, ktore zgodnie z zalozeniem
autorow mialy weryfikowac¢ zastosowanie teorii poliwagalnej w terapii PTSD, byly
poswiecone praktyce uwaznosci (mindfulness), a ich autorzy w ogdle nie odnosili si¢
do teorii poliwagalnej. Dodatkowo zadne z badan nie wykazato wptywu terapii PTSD
na uktad krazeniowo-oddechowy, co jest jednym z postulowanych mechanizméw
dziatania psychoterapii w teorii poliwagalnej. Na ten moment jej zalozen nie udato
si¢ potwierdzi¢ na bazie opisanych badan.

Tabela. Podsumowanie zalecen (treatment guidelines) i dostepnych badan réznych metod

psychoterapii PTSD
Typ terapii Rekomendacje Liczba ba}d?n nad , Skuteczno$¢ terapii
skuteczno$cig terapii
Poprawa skutkujaca
niespetnianiem przez
APA— silna Wiele metaanaliz pacjentow kryteriow
’ i systematycznych diagnostycznych
rekomendacja przegladow PTSD nastapita u 66%
Terapia poznawczo- NICE - silna uwzgledniajacych pacjentow [34]; 82,5%
behawioralna rekomendacja rozne populacje nie miato nawrotéw
z ekspozycjq APS —silna i rozne formy nawet po 10 latach od
przedtuzong rekomendacja traum; kilkadziesiat terapii [52]. Wskaznik
i randomizowanych rezygnacji utrzymuje sie
YQ@;Den djé;‘: badafzgrupa | na poziomie ok. 13% [48].
kontrolna, Udowodniona skuteczno$¢
w redukcji aktywacji ciata
migdatowatego [53]
Poprawa skutkujaca
APA — warunkowo niespetnianiem przez
zalecane Wiele metaanaliz pacjentow kryteriow
NICE — zalecane osobom | | Systematycznych diagnostycznych
Z trauma niezwiazana przegquéw PTSD n'astapi’fa u 64%
2 dziataniami wojskowymi uvy;gledmamcych paqentovy [34]; w innej
EMDR i przy preferencji co do tej rozne populacje metgan.alme osoby_po
metody i rozne formy terapii miaty 43% wyZzszg
; traum; kilkanascie szanse, zeby nie spetnia¢
APS - silna randomizowanych | kryteriow diagnostycznych
rekomendacja badan z grupg W poréwnaniu z grupa
VA/DoD - silna kontrolna. oczekujaca [54]; Sredni
rekomendacja odsetek rezygnacji
z terapii 18% [48].
APA - warunkowo
zalecana Jedno badanie Zmniejszenie nasilenia
Krotkoterminowa NICE — brak randomizowane objawdw; zwiekszenie
terapia ' rekomendaji i kilka badar poczucia bez.plfeczenstwg;
psychodynamiczna . X 14% uczestnikow badania
traumy APS - brak rekomendacji | na probach randomizowanego
VA/DoD - brak nierandomizowanych. zrezygnowato z terapii [48].
rekomendacji

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Terapia
humanistyczna
(Present-Centered
Therapy)

APA - brak rekomendacji
NICE - brak rekomendacii
APS - gdy nie ma
dostepu do terapii
rekomendowanych
lub pacjentka/pacjent
preferuje terapie, ktéra nie
jest skoncentrowana na
zdarzeniu traumatycznym

VA/DoD - analogiczne do
rekomendacji APS

Kilka badan
randomizowanych.

Skuteczna w poréwnaniu
z oczekiwaniem na terapie
lub leczeniem jak zazwyczaj,
ale mniej skuteczna niz
terapie oparte na ekspozycji
[32]. Sredni odsetek
rezygnacii z terapii 20% [48].

Terapia poliwagalna

APA — brak rekomendacji
NICE - brak rekomendacii
APS - brak rekomendacji

VA/DoD - brak
rekomendacji

Brak.

Brak danych.

Farmakoterapia

APA - warunkowo
zalecana

NICE - warunkowo
zalecana

APS — warunkowo
zalecana jako druga linia
leczenia

VA/DoD - tylko gdy nie
ma dostepu do terapii
rekomendowanych

Metaanalizy badan
z randomizowang

proba.

Skutecznie zmniejszajg,
liczbe objawéw, jednak majg,
wysoki wskaznik nawrotow.

APA - Clinical Practice Guideline for the Treatment of Posttraumatic Stress Disorder American Psychological
Association; NICE - National Institution for Health and Care Excellence; APS — The Australian Psychological
Society Evidence Based Psychological Interventions in the Treatment of Mental Disorders; VA/DoD - The
Department of Veterans Affairs and the Department of Defense guidelines for PTSD management

Dyskusja

Celem niniejszego przegladu bylo podsumowanie metaanaliz i rekomendacji
dotyczacych leczenia PTSD. Wyniki sg spdjne z wczes$niejszymi pracami tego
rodzaju [55] 1 wskazuja, ze rekomendowane terapie PTSD o udowodnionej skutecz-
nosci to CBT oraz EMDR. A w szczegolnych wypadkach mozna wykorzystywac
farmakoterapi¢ czy metody, ktore nie zaktadajg elementu ekspozycji na trauma-
tyczne wspomnienia. Wszystkie uznane terapie, ktore wykorzystujg ekspozycje na
traumatyczne wspomnienia i bodZce skojarzone z trauma, skutecznie i trwale leczg
objawy PTSD. Jesli ktorakolwiek z terapii pozbawiona jest aspektu przetwarzania
wspomnienia traumatycznego, to redukcja objawow jest poréwnywalna do treningdw
relaksacyjnych [35]. Dzieje si¢ tak dlatego, ze w trakcie traumatycznego zdarzenia
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ciato migdatowate, jako magazyn pamigci emocjonalnej, ,,zapisuje” bodzce, ktore
sg zwigzane z trauma. Jest to swoisty sygnat alarmowy, ktory za kazdym razem, gdy
dana osoba znajdzie si¢ w sytuacji skojarzonej (niekoniecznie w sensie powigzania
na poziomie pamigci autobiograficznej) z trauma, wywoluje natychmiastowa reakcje
lekowa [56].

Liczne badania z wykorzystaniem metod neuroobrazowania nie tylko potwierdzaja,
ze u0s6b z PTSD wzrasta aktywno$¢ ciata migdalowatego, a spada kory przedczotowej
1 hipokampu, ale tez wykazuja, ze terapia metoda ekspozycji przedtuzonej redukuje
zmiany w tych obszarach mézgu [53]. To oznacza, ze kazda terapia proponowana dla
pacjentow z PTSD powinna mie¢ wyraznie wskazang metode odwrazliwiania ciata
migdatowatego z reakcji na traumatyczne wspomnienia. Jesli takiego oddzialywania
nie zaplanowano, wedhug dostepnych obecnie dowodéw leczenie nie bedzie przynosito
rownie korzystnych efektow w zakresie nasilenia objawow jak metody, ktore takie
oddziatywanie zaktadaja.

Warto wspomnie¢, ze istotnym argumentem przemawiajacym za stosowaniem
metod o udowodnionej skutecznosci jest etyczny obowigzek poszanowania podmio-
towosci klientow oraz uzyskiwania §wiadomej zgody na prowadzenie oddziatywan
psychoterapeutycznych [57]. Swiadoma zgoda moze zosta¢ udzielona przez klientow
jedynie po otrzymaniu wyczerpujacych i bezstronnych informacji o przebiegu, skutecz-
nos$ci i ewentualnych skutkach niepozadanych danego leczenia [58], co jest mozliwe
jedynie przy korzystaniu z najlepszych dostgpnych dowodéw naukowych. Jest o tyle
istotne, ze az 58% pacjentdw nie otrzymuje od swoich terapeutéw informacji o sku-
teczno$ci leczenia, a 73% o alternatywnych metodach terapii [59]. W wypadku PTSD
ten wymodg nabiera szczego6lnego znaczenia ze wzgledu na jasne dowody dotyczace
roznic skutecznos$ci poszczegolnych metod leczenia.

Niniejszy przeglad ma kilka ograniczen. Pierwszym z nich jest to, ze zostal
przeprowadzony z uzyciem metody niesystematycznego przegladu. Jednocze$nie
omoOwienie catego obszernego pismiennictwa dotyczacego terapii tego zaburzenia
wykraczatoby objetosciowo daleko poza ramy artykutu. W pracy podsumowano zatem
najaktualniejsze dostgpne dane naukowe i rekomendacje.

Kolejnym ograniczeniem moze by¢ to, ze zawe¢zono przedmiot pracy tylko do
PTSD. Wczesniejsze badania wskazujg na czeste wspotwystepowanie PTSD wraz
z innymi zaburzeniami [60, 61]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze terapie z przedtuzong
ekspozycja zmniejszajg nasilenie wspotwystepujacych zaburzen albo przynajmniej
nie zaostrzajg ich objawow [62]. W przegladzie nie poruszono rowniez zagadnienia
ztozonego PTSD (complex PTSD, np. [63]), poniewaz wybiegatoby to poza zakres
opracowania. Ponadto w przegladzie podsumowano badania i rekomendacje dotyczace
dorostych, dlatego sugeruje si¢ stworzenie analogicznego opracowania odnoszgcego
si¢ do terapii dzieci i mtodziezy.

Podsumowanie

Najlepsze obecnie dostepne dowody naukowe wskazujg na to, ze skuteczny-
mi psychoterapiami PTSD sa metody, ktére wykorzystuja techniki ekspozycji na
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wspomnienia traumatyczne i bodzce skojarzone z trauma. Psychoterapie, ktore
korzystaja z metod ekspozycyjnych i ktére sa rekomendowane jako skuteczne
leczenie z wyboru przez szereg towarzystw zawodowych, to przede wszystkim
CBT oraz EMDR.

Witad i konflikt interesow )
Praca zostata napisana bez zadnego wsparcia finansowego. AE i AS prowadzq szkolenia psy-
choterapeutyczne CBT z zakresu terapii PTSD metodq ekspozycji przedtuzonej.
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