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Treating PTSD in a cognitive-behavioral paradigm
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Summary

Significant advances have been made over the past two decades, associated with an increase
in methodologically advanced research, into the treatment of post-traumatic stress disorder
(PTSD). However, interest in the topic of PTSD has not only not waned, but seems to be gaining
strength. The main reason for this is the difficulty in clearly defining the phenomenon, which
is related to the constant updating of the criteria for post-traumatic stress disorder in medical
classifications. The search for general standards and methods of measuring this disorder in
relation to the age of the patient is another area of dispute among specialists. The conceptual-
ization of the patient’s problem, on the other hand, is based on knowledge of psychopathology,
which describes the mechanisms of formation and maintenance of disorders. The accuracy
of the conceptualization is linked to appropriate psychotherapeutic interventions that result
in the patient’s improvement or recovery. Cognitive models of PTSD largely explain the
functioning of people after traumatic life events. This paper presents the classic transaction
model of stress and coping by Richard S. Lazarus and Susan Folkman, Anke Ehlers and David
Clark’s cognitive model of persistent PTSD, and the cognitive model of processing trauma
according to Brewin et al. In addition, cognitive-behavioral psychotherapy methods with
empirically proven efficacy in the treatment of PTSD in children, adolescents and adults are
reviewed. However, psychotherapy models and programs for children and adolescents with
PTSD are mostly a modified version of an adult PTSD treatment and require further clinical
development. In addition, due to the introduction by WHO of a new nosological entity in the
form of complex PTSD, new theoretical models, diagnostics tools, and validated methods are
needed to help treat this disorder.

Stowa klucze: psychoterapia poznawczo-behawioralna, zespot stresu pourazowego
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Wprowadzenie

Empiryczne dowody skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej (Cogni-
tive-behavioral Therapy — CBT) w leczeniu PTSD u dorostych sg obszerne [1-7].
Mimo mniejszej liczby badan naukowych na temat efektywnosci stosowania terapii
poznawczo-behawioralnej u dzieci i mtodziezy w literaturze naukowej dostepne sa
dane wskazujace na jej przydatnos¢ i skutecznos$¢ takze w odniesieniu do réznych
dziecigecych traum [1, 8—11]. Bogactwo zatozen i modeli teoretycznych oraz metod
leczenia PTSD na gruncie poznawczo-behawioralnym uniemozliwia ich pelne przed-
stawienie w jednej pracy. Celem niniejszego artykutu jest przekrojowe zobrazowanie
problematyki leczenia PTSD w nurcie poznawczo-behawioralnym.

Diagnoza PTSD

Pierwszym krokiem w leczeniu jest postawienie diagnozy. Konceptualizacja
problemu pacjenta rowniez opiera si¢ na diagnozie klinicznej. Przy czym rozpoznanie
PTSD u dzieci i mtodziezy, jak i u 0séb dorostych napotyka wiele trudnosci [12—-14].
Poza tym wigkszo$¢ kwestionariuszowych narzedzi pomiarowych, ktorych celem
jest okreslenie poziomu stresu i radzenia sobie ze stresem, przeznaczona jest dla 0sob
dorostych. O wiele mniej metod zostato skonstruowanych do pomiaru stresu i radzenia
sobie z nim w populacji dzieci i mlodziezy.

Amerykanska klasyfikacja DSM-5, stanowiaca fundament nowej mi¢dzynarodowej
klasyfikacji ICD-11, wielokrotnie podkresla roznice w rozpoznawaniu poszczegolnych
zaburzen u dzieci i mtodziezy w poréwnaniu z osobami dorostymi. W strukturze klasy-
fikacji DSM-5 na poczatku rozdziatu ,,Zaburzenia pourazowe i zwigzane z czynnikiem
stresowym’ umiejscowiono grupy diagnostyczne: ,,reaktywne zaburzenia wiezi” i ,,za-
burzenia polegajace na nadmiernej tatwo$ci nawigzywania stosunkow spotecznych”,
ktére w rozumieniu psychopatologii zwykle sa powigzane przyczynowo z trauma
w dziecinstwie [15]. Ponadto wyodrebniono kryteria diagnostyczne dla zaburzenia
stresowego pourazowego u 0s6b w wieku powyzej 6 lat oraz u dzieci w wieku 6 lat
i mlodszych [16].

Profesor Wtadystaw Losiak stusznie zauwazyl, ze procesy i czynniki ksztaltujace
zaburzenia psychiczne nic nie wiedzg o naszych systemach klasyfikacji zaburzen [17].
To stwierdzenie nalezy odnies¢ zwlaszcza do diagnostyki dzieci i mtodziezy. W leczeniu
PTSD u dzieci podkresla si¢ znaczenie zmian rozwojowych, zaleznych od wieku i etapu
rozwoju matych pacjentow. Przedmiotem debat eksperckich jest symptomatologia PTSD
u niemowlat i dzieci ponizej 48. miesigca zycia. Zwraca si¢ uwagg na roéznice w eks-
presji objawow, uwarunkowane rozwojem w roznych grupach wiekowych [9, 18-20].

Wedtug Scheeringi i wsp. [20] PTSD u dzieci do 48. m.z. mozna rozpozna¢ wtedy,
gdy spehione jest jedno z czterech kryteriow:

1. Powtdrne przezywanie — poprzez stale powtarzajace si¢ watki traumy podczas
zabawy, ktora nie tagodzi leku; zabawa jest mniej produktywna, odbywa si¢
Z mniejszym zaangazowaniem wyobrazni, wystepuja objawy dystresu przy okazji
przypominania faktéw lub epizody dysocjacyjne.
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2. Obnizona aktywnos$¢ lub widoczne spoteczne wycofanie, sztywny afekt, utrata
nabytych umiej¢tnosci.

3. Wzrost pobudliwo$ci wyrazajacy si¢ w zaburzeniach snu, koncentracji uwagi,
nadpobudliwosci, odpowiadaniu przestrachem na bodzce.

4. Pojawianie si¢ nowych obaw, Ickow i agresji: zachowania agresywne, trzymanie si¢
blisko opiekundw, ponowny lgk separacyjny, obawy np. przed ciemnoscig lub inne.

W zwiazku z 11 rewizja Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
i Problemow Zdrowotnych autorzy zwiazani z WHO rowniez utworzyli nowa grupe
zaburzen ,,swoiscie zwigzanych ze stresem” [21]. W najnowszej klasyfikacji ICD-11,
ktoéra stopniowo jest wprowadzana do praktyki klinicznej w Polsce, wyodrgbniono
complex PTSD (C-PTSD). Termin ten zostal zaproponowany przez Judith Herman [22]
1 zdefiniowany jako zaburzenie, ktore moze si¢ rozwina¢ po ekspozycji na wydarzenie
lub seri¢ wydarzen o wyjatkowo groznym lub przerazajacym charakterze; najczgsciej
chodzi o przedtuzajace si¢ lub powtarzajace okolicznosci, z ktorych ucieczka jest
trudna badz niemozliwa (np. tortury, niewolnictwo, dlugotrwale doznawanie prze-
mocy domowej). Wszystkie wymagania diagnostyczne dotyczace PTSD sa spetnione.
Ponadto ztozone PTSD charakteryzuje si¢ powaznymi i uporczywymi: (1) proble-
mami w regulacji afektu; (2) przekonaniami o sobie jako gorszym, pokonanym lub
bezwarto$ciowym, ktorym towarzyszy poczucie wstydu, winy lub porazki zwigzane
z traumatycznym wydarzeniem; (3) trudno$ciami w utrzymywaniu relacji i poczucia
bliskosci z innymi. Objawy te powoduja znaczne uposledzenie funkcji osobistych,
rodzinnych, spotecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych waznych obszarow
funkcjonowania [21, 23-26]. Poréwnanie hierarchii objawow PTSD i complex PTSD
zostato zobrazowane w tabeli 1.

W toku licznych dyskusji rozwazano tez wprowadzenie do DSM analogicznej
jednostki chorobowej, okreslonej jako DESNOS — zaburzenie ekstremalnego stresu
niewyrdznione inaczej (Disorder of Extreme Stress Non Otherwise Specified). Opraco-
wanej konstelacji objawow DESNOS nie przyznano jednak statusu odrebnej jednostki
diagnostycznej. Dla wielu psychotraumatologéw konceptualizacja DESNOS pozostaje
konstruktem eksperymentalnym [12].

Tabela 1. Hierarchia objawow PTSD i complex PTSD [za: 27, s. 2]

Traumatyczne zaburzenia stresowe

»Kluczowe” kryterium: rodzaj traumatycznego stresora
Complex PTSD
Ponowne przezywanie
Unikanie wspomnien

PTSD

Ponowne przezywanie

Unikanie wspomnien
Uporczywe poczucie zagrozenia

Uporczywe poczucie zagrozenia
Dysregulacja afektu
Negatywny obraz siebie
Interpersonalne ktopoty
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Utworzenie nowej jednostki nozologicznej pobudzito naukowcéw do debaty
nad roznicowaniem diagnozy PTSD, complex PTSD i zaburzenia osobowosci typu
borderline. Praca Maryléne Cloitre i wsp. [28] doskonale opisuje zasadnicze roznice
migdzy tymi trzema rozpoznaniami.

Konceptualizacja

Terapia poznawczo-behawioralna to rodzina terapii, w ktorej wazna role przypisuje
si¢ procesom poznawczym — myslom i przekonaniom. Podkresla si¢ w niej znaczenie
procesOw uczenia si¢ na podtozu doswiadczenia osobistego 1 kontekstu spotecznego
oraz czynnikdéw biologicznych, w tym temperamentalnych, a jej celem jest leczenie
objawowe 1/lub przyczynowe wielu zaburzen psychicznych [3, 13, 29]. Jednocze$nie
w terapii poznawczej przyjmuje si¢, ze przetwarzanie doswiadczen i interpretowanie
rzeczywisto$ci odbywa si¢ na gruncie konstruktéw osobistych tzw. schematow poznaw-
czych. Ich istotnym elementem jest system wlasnych przekonan dotyczacych siebie,
innych ludzi oraz $wiata, ksztattujacych si¢ od wezesnego dziecinstwa na podstawie
indywidualnych do$wiadczen, interakcji z otoczeniem i relacji z osobami waznymi
emocjonalnie. Powtarzajace si¢ niekorzystne do§wiadczenia moga prowadzi¢ do
uksztaltowania si¢ nieadaptacyjnych schematow, ktdre sg przyczyna nieracjonalnego
przetwarzania informacji, a w konsekwencji prowadza do zaburzen funkcjonowania
w obszarze poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym [30]. W terapii poznawczo-
-behawioralnej konceptualizacja opiera si¢ z jednej strony na modelu poznawczym
danego zaburzenia, a z drugiej strony na zrozumieniu, jak zdarzenia zyciowe, sposob
traktowania oraz komunikaty innych os6b ksztaltowaty schematy i przekonania pa-
cjenta [31].

Wséréd wybranych modeli kognitywnych w pierwszej kolejnosci nalezy wymie-
ni¢ poznawczo-transakcyjng teori¢ stresu Richarda S. Lazarusa oraz Susan Folkman
[32—-34]. Wtasnie ta koncepcja stresu i radzenia sobie pozostaje najczgsciej cytowang
w dziedzinie badan nad stresem [35, 36]. Jej autorzy terminem ,.transakcja” okreslajg
wzajemne oddziatywania cztowieka i jego otoczenia. ,,Stres” natomiast definiujg jako
konkretnag relacje miedzy dang osobg a otoczeniem, ktdra jest przez nig oceniana jako
obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi [32, s. 572].

Zalozenia poznawcze najbardziej wyrazaja si¢ w przypisywaniu ocenie poznaw-
czej (cognitive appraisal) kluczowej roli w powstawaniu stresu. Na poziomie oceny
pierwotnej (primary appraisal) transakcja stresowa moze by¢ postrzegana jako:
krzywda/strata (harm/loss), zagrozenie (threat) lub wyzwanie/niepewnoS$¢ (challenge).
Krzywda dotyczy juz zaistniatej szkody w postaci utraty wartosciowych dla jednost-
ki obiektow. Zagrozenie odnosi si¢ do szkdd, ktore dopiero mogg zaistnie¢, a wiec
stres ma tu charakter antycypacji mozliwych szkdd. Natomiast wyzwanie takze ma
charakter antycypacyjny, ale dotyczy sytuacji, w ktorej istnieje zard6wno mozliwo$¢
pojawienia si¢ zyskow, jak i poniesienia strat. Kazda z wymienionych ocen zwigzana
jest z charakterystycznymi kategoriami emocji. W wypadku krzywdy/straty sa to
zto$¢, zal oraz smutek. Zagrozenie odzwierciedla si¢ w strachu, leku, martwieniu sig.
Natomiast wyzwanie w zakresie do§wiadczen emocjonalnych wyraza si¢ i poprzez
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emocje negatywne, zblizone do tych charakterystycznych dla zagrozenia, i poprzez
emocje pozytywne — nadziej¢, zapat, podniecenie, rozweselenie.

Ocena pierwotna relacji podmiot—otoczenie i jej uznanie za stresowa skutkuje
uruchomieniem kolejnego procesu poznawczego zwanego oceng wtorng (secondary
appraisal), ktdra polega na szacowaniu mozliwosci poradzenia sobie z taka sytuacja.
Ocena ta dotyczy mozliwos$ci podjecia dziatan zaradczych, usuwajacych przyczyny
stresu lub tagodzacych jego skutki, a w przypadku wyzwania — prowadzacych do
uzyskania dost¢gpnych korzy$ci. Ocena wtdrna odnosi si¢ jednocze$nie do zrddet
stresu, jak i zasobow jednostki. Oba procesy poznawcze — ocena pierwotna i ocena
wtorna — przebiegaja rownoczesnie i sa ze soba sprzezone. Tak wigc koncepcja ta,
oprécz wyjasnienia zjawiska powstawania stresu, wskazuje tez na wysitek cztowieka
pojmowany jako radzenie sobie ze stresem (coping) [35-37].

Zgodnie z definicja Richarda Lazarusa i Susan Folkman radzenie sobie mozna
okresli¢ jako ,,stale zmieniajace si¢ poznawcze i behawioralne wysitki danej osoby
majace na celu uporanie si¢ z konkretnymi zewngtrznymi i/lub wewnetrznymi wyma-
ganiami ocenianymi przez t¢ osobe¢ jako obcigzajace Iub przekraczajace jej zasoby”
[32, s. 572]. Badacze wyodrebniajg dwie funkcje dziatan zaradczych: (1) opanowanie
sytuacji trudnej albo zmiana tej sytuacji poprzez aktywne dzialanie w kierunku rozwig-
zania (strategie skoncentrowane na problemie); (2) regulowanie reakcji emocjonalne;j
wystepujacej w zwigzku z problemem (strategie skoncentrowane na emocjach) [34, 35].

Wisrdd strategii ukierunkowanych na problem Richard Lazarus i Susan Folkman
wymieniajg:

(a) konfrontacyjne zachowanie (np. obrona swojego stanowiska);

(b) planowane rozwigzanie problemu (np. planowanie czego$ na rézne sposoby).

Wsrod strategii skoncentrowanych na emocjach podaja natomiast:

(a) dystansowanie si¢ (zachowanie typu ,,to mnie nie dotyczy”);

(b) samokontrole (np. nadmiernie sztywne podchodzenie do danej sytuacji);
(c) poszukiwanie wsparcia spotecznego;

(d) ucieczke/unikanie (np. ucieczka w alkohol);

(e) pozytywne przewarto$ciowanie (np. szukanie plusow danej sytuacji) [32].

Znaczenie oceny poznawczej i radzenia sobie polega na tym, ze procesy te po-
$redniczg migdzy sytuacjg stresowa a jej skutkami u danej osoby. Skutki stresu mozna
ocenia¢ w 3 sferach, takich jak:

(1) funkcjonowanie spoteczne — role spoteczne, relacje interpersonalne;

(2) psychologiczny dobrostan — co dana jednostka czuje w odniesieniu do siebie
i innych; poczucie szczescia, satysfakeji, dobrostanu;

(3) zdrowie somatyczne — stres moze by¢ przyczyna wielu chorob [32].

Na rysunku 1 przedstawiono krétko — i dlugofalowe efekty dziatania stresu.
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Warunki ~ __,  Procesy - 5 Skutki 5 Skutk
poprzedzajace posredniczace bezposrednie odlegle
Zmienne osobowe: Konfrontacja: 1...2...3...n
Wartosci i cele W czasie

konfrontacji1...2...3..n

Przekonania ogdlne, np.
Samoocena
Poczucie kompetencii

Poczucie kontroli Ocena pierwotna (stawka) Afekt Psychologiczny
Zaufanie do innych dobrostan
Przekonarya Ocena wtdrna Zmiany Somatyczne
egzystencjaine (mozliwosci poradzenia fizjologiczne zdrowie/choroba
sobie)
Zmienne otoczenia: Radzenie sobie (z uwzgledn i eniem Jakos¢ wynikow Funkcjonowanie
wykorzystania wsparcia konfrontacji spoteczne
. spotecznego ):
Wymagania
Zasoby, np. sie¢ wsparcia Strategie skoncentrowane
spotecznego na problemie
Ograniczenia Strategie skoncentrowane
Wiasciwosci czasowe na emocjach
wydarzenia

Rysunek 1. Model krotko — i dlugofalowych efektow dzialania stresu R. Lazarusa
i S. Folkman (1987) [za: 34, s. 144]

Susan Folkman kontynuowatla prace nad sytuacjami stresowymi dotykajacymi
0s0b z nieuleczalnymi chorobami. Poszukiwata odpowiedzi na pytanie, skad si¢ biora
pozytywne emocje w negatywnych, stresowych sytuacjach. Ustalita, ze mozliwosci
zastosowania strategii radzenia sobie skoncentrowanego na problemie sg ograniczone,
jesli zrodto stresu nie daje si¢ opanowac. Wowczas autorka rozszerzyta model o ra-
dzenie sobie skoncentrowane na znaczeniu (meaning-focused coping): globalnym,
odnoszacym si¢ do warto$ci, przekonan oraz wyzszych celow, lub sytuacyjnym, zwia-
zanym z oceng konkretnej sytuacji w relacji do bliskich celow i wlasnego dobrostanu
[35, 36]. Radzenie sobie ukierunkowane na znaczenie byto odkrywcze i znalazto
zastosowanie w innych koncepcjach. Na rysunku 2 przedstawiono model transakcji
stresowej zmodyfikowany przez badaczke.

Nalezy podkresli¢, ze psychologiczny mechanizm rozwoju PTSD w duzym stopniu
odwotuje si¢ do psychologii kognitywnej i pojecia schematow poznawczych. Warto
w tym miejscu przywotac teori¢ niedopasowania Horowitza, ktora zaktada, ze jednostka
doznajaca PTSD charakteryzuje si¢ pewnymi utrwalonymi schematami poznawczymi,
wynikajacymi z jej do§wiadczen zyciowych 1 dotyczacymi przekonan i oczekiwan
zwigzanych z przyszto$cig. Docierajace nowe informacje dana osoba stara si¢ prze-
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Ocena Radzenie Wynik Wynik

sobie wydarzenia emocjonalny
Skoncentrowane Korzystny Emocje
——| Krzywdalstrata pozytywne

L na problemie
Zagrozenie P P
Skoncentrowane

Wyzwanie . -
— na emocjach —>| Niekorzystny }—>| DYSTRES |—

A

Radzenie sobie

. Podtrzymujg Emocje
Przywracajg, . skoncentrowane
radzenie . pozytywne
zasoby sobie na znaczeniu
< T y
EMOCJE POZYTYWNE

Emocje negatywne

Rysunek 2. Model transakcji stresowej R. Lazarusa i S. Folkman rozwiniety
przez S. Folkman [za: 36]

tworzy¢ 1 dopasowac do juz istniejacych schematéw [38, 39]. Stanowi to podstawe
osadzenia objawéw PTSD w teoriach uczenia si¢ — bodzce neutralne wystepujace
podczas traumatycznego do$wiadczenia ulegaja generalizacji i same wywotuja lgk
[3]. Pacjent odbiera wtedy otaczajacy §wiat jako wyjatkowo niebezpieczny i ztowrogi,
a innych ludzi jako niegodnych zaufania. Wedlug Horowitza mozna wyodrebni¢ pigé
faz reakcji potraumatycznej, takich jak:

(1) faza krzyku, jako bezposrednia reakcja na zdarzenie, w ktdrej moga wystapic
emocje strachu, smutku, wscieklo$ci;

(2) faza zaprzeczania, w ktorej jednostka ignoruje zagrozenie lub strate;

(3) faza intruzji, podczas ktorej powracaja mysli, emocje i obrazy zwigzane
Z trauma,

(4) fazaprzepracowania, w ktdrej dochodzi do utworzenia nowych schematéw lub
zrewidowania istniejgcych, dzieki czemu nastepuje stopniowe odbudowywanie
wewnetrznej rOwnowagi;

(5) faza zakonczenia, finalizujgca proces przetwarzania zdarzenia traumatycz-
nego, w ktorej dochodzi do utrwalenia si¢ nowych schematow zwigzanych
z doznang trauma [38, 39].

W modelu przewlektego stresu (rys. 3) jego autorzy — Anke Ehlers i David M.
Clark — podkreslaja znaczenie ocen urazu i jego wptywu na dalsze zycie danej osoby
(np.: ,,Swiat jest catkiem niebezpieczny”; ,Ludzie nie sa godni zaufania”), oceny
siebie, wlasnej postawy podczas traumy (np.: ,,Jestem temu winien”; ,,Jestem staby”)
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imozliwego p6zniejszego odczuwania wstydu z powodu nieporadzenia sobie z zagro-
zeniem, a takze ocen objawow PTSD (np.: ,,Nieradzenie sobie z Igkiem jest oznaka
stabosci psychicznej”). Konsekwencje to stale poczucie zagrozenia, przezywanie leku,
nasilone objawy wzbudzenia wegetatywnego prowadzace do zastosowania strategii
poznawczych i behawioralnych o charakterze unikania [3, 4].

Charakterystyka traumatycznego »  PRZETWARZANIE POZNAWCZE
wydarzenia, cechy osobowosci , TRAUMATYCZNEGO
przekonania, style radzenia DOSWIADCZENIA
sobie przez jednostke
Wspomnienie wydarzenia |~ Qcena urazu i jego ;
P Y konsekwencji R
A A é
v v w
State zagrozenie, intruzje, L
wzbudzenie wegetatywne, E
silne emocje K
L
A E
A4
=]
—> — Strategie poznawcze i behawioralne — T
stuzace kontrolowaniu zagrozenia/objawéw S
D

Rysunek 3. Model poznawczy przewleklego PTSD wedlug Anke Ehlers
i Davida Clarka [za: 3, s. 124]

Jednakze unikanie, zar6wno poznawcze, jak i behawioralne, nie tylko nie pozwala
na przepracowanie traumy, ale wrgcz odwrotnie — utrwala Igk. Unikanie wspomnien
o traumie 1 wszystkiego, co jest z nig kojarzone, utrzymuje si¢ poprzez proces wzmoc-
nienia negatywnego, czyli eliminacje¢ przykrego uczucia lgku na krotkg metg. W dtuz-
szej perspektywie unikanie podtrzymuje lek powodowany przez traumeg, utrudniajac
jej emocjonalne przetworzenie [10].

Zgodnie z teorig emocjonalnego przetwarzania, sformutowang przez Edne B. Foa
i Micheala J. Kozaka, strach jest reprezentowany w pamigci jako pewna struktura
poznawcza bedaca ,,programem ochrony” przed niebezpieczenstwem. Owa struktura
strachu obejmuje zbyt wiele bodzcoéw blednie kojarzonych z zagrozeniem, a takze
reprezentacje pobudzenia fizjologicznego i reakcji behawioralnych, ktorych odzwier-
ciedleniem sg objawy PTSD. Ze wzgledu na wielo$¢ bodzcow odbieranych jako nie-
bezpieczne osoba dotknigta zespotem stresu pourazowego postrzega caty $§wiat jako
zagrazajacy. W dodatku wspomnienie wlasnego zachowania w momencie zdarzenia
traumatycznego, pozniejsze objawy psychopatologiczne oraz negatywne interpreta-
cje objawoOw stresu pourazowego sa kojarzone z wtasng bezradnos$cia, wadliwoscia
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1 niekompetencja. Zwiazki migdzy poszczegdlnymi elementami struktury strachu sa
fragmentaryczne i zle zorganizowane, niespojne. Unikanie uniemozliwia dostep do
struktury strachu i wprowadzenie korektywnych informacji [10].

W . Natretne wspomnienia
i spo:jnm(tema uswiadomionych do$wiadczen
raumybols 'epne Emocje odnoszace sie do
werbainie traumy i jej konsekwencji
= Selektyw ne odtwarzanie
A
v
; 4—{ Wybiércza uwaga | Y
Istotny bodziec Analiza z naczenia y g B
przypominajacy N ) . Tres¢
wezeshiejsza " Pr{orytety , $wiadomosci
rzetwarzania
traume P 4—| Wybiorcza uwaga | c
v
Intruzje typu flashbacks
Wspomnienia R J ygny
traumy do§t§pne Uwarunkowane przezyty
sytuacyjnie trauma reakcje emocjonalne
Selektywne odtwarzanie
Pobudzenie fizjologiczne

Rysunek 4. Model poznawczego przetwarzania traumy opracowany przez Chrisa Brewina
i wsp. [10, s. 676] w ramach teorii podwéjnej reprezentacji PTSD

Podobna negatywna rola jest przepisywana unikaniu w modelu poznawczym
opracowanym przez zespot pod kierownictwem Chrisa Brewina [40] w ramach teorii
podwoijnej reprezentacji PTSD (dual representation theory of posttraumatic stress
disorder) (rys. 4). Autorzy tego modelu wyrdzniaja dwa odmienne rodzaje wspomnien
wydarzenia traumatycznego: (1) sytuacyjnie dostgpne jako doswiadczenia mimowolne;j
intruzji, wspomnienia typu flashback, ktore sa przetwarzane nieSwiadomie; (2) wer-
balnie dostepne jako §wiadomie przywotywana narracja na temat traumatycznego
zdarzenia.

W postaci sytuacyjnie dostepnych wspomnien przechowane zostaja cechy i szcze-
goty wydarzen traumatycznych, takie jak m.in. dzwigki, zapachy, obrazy, ktore nie
podlegaja $wiadomej kontroli. Moga one zosta¢ przywotane jedynie mimowolnie
z pamigci utajonej (implicit memory) jako odpowiedz na bodziec sytuacyjny.

Drugi system wspomnien, tj. tych werbalnie dostepnych, aktywizuje si¢ natomiast
wtedy, gdy pacjent §wiadomie zastanawia si¢ 1 przypomina sobie zdarzenie trauma-
tyczne, np. probujac je zrozumiec lub zintegrowac jego cechy i szczegoty. W pamiegci
jawnej przechowywane sa rézne wolicjonalnie dostgpne zapisy wydarzen autobio-
graficznych, towarzyszacych im emocji oraz sposoby ich interpretacji, ktore mozna



358 Valentina Fedorovich

podda¢ zmianie. Jednakze reakcja lekowa towarzyszaca traumie w kazdym wypadku
prowadzi do uposledzenia pamigci krotkotrwatej 1 wystgpienia wybiorczej uwagi.

Proces przetwarzania traumy moze by¢ skuteczny, jesli pacjent uzyskuje od-
powiednie wsparcie, umozliwiajace wielokrotne omawianie bolesnych wspomnien
i zmniejszenie negatywnych stanoéw emocjonalnych, oraz nadaje nowe znaczenie swoim
przezyciom. Z drugiej strony proba poznawczej integracji wydarzenia traumatycznego
moze przerodzi¢ si¢ w chroniczne przetwarzanie poprzez uporczywe zaabsorbowanie
pacjenta myslami na temat traumy, gdy towarzyszg im objawy pobudzenia oraz trud-
no$ci w funkcjonowaniu uwagi i pamieci. Wowczas trauma nie zostanie zasymilowana
do jednego z wielu wydarzen w ciagu zycia, ale bedzie odbierana jako powtarzajacy
si¢, zewnetrzny wzgledem podmiotu fakt.

Trzecim mozliwym scenariuszem jest przedwczesne zahamowanie przetwarzania
emocjonalnego wskutek unikania myslenia o traumie, jak réwniez zwigzanego z nig
nieprzyjemnego pobudzenia. W efekcie nie dochodzi do opracowania wspomnien
1 pacjent zostaje narazony na ich reaktywacje na dalszych etapach zycia, zwlaszcza
jezeli bedzie wystawiony na dzialanie bodZca przypominajacego traumatyczne wy-
darzenie [40, 41].

Nalezy zaznaczy¢, ze tylko czg$¢ tej koncepcji zostata poddana empirycznej wery-
fikacji, przez co wymaga ona dalszych badan. Dostrzega si¢ przy tym duze utrudnienia
z powodu znacznego rozbudowania konceptu teoretycznego, a takze ze wzgledow
etycznych: przeprowadzenia eksperymentu na ludziach dotyczacego psychologicznych
konsekwencji wydarzen traumatycznych [41].

Rézne rodzaje terapii poznawczo-behawioralnych reprezentujg to wiodace pode;j-
Scie paradygmatyczne w leczeniu PTSD. Wsrod silnie zalecanych form psychoterapii
znajduja si¢: terapia poznawczo-behawioralna (CBT), terapia przetwarzania poznaw-
czego (CPT) oraz terapia poznawcza prowadzona metoda przedtuzonej ekspozycji
(PE) [1, 21, 42].

Leczenie PTSD u dzieci i mlodziezy

W sytuacji leczenia PTSD u dzieci i adolescentéw nieodzowna staje si¢ komplek-
sowos$¢ opieki. Uwzglednienia wymaga wiele ztozonych zagadnien psychologicznych,
medycznych, prawnych i zwigzanych z ochrona praw dziecka, ktore trzeba zna¢, by
skutecznie odnies¢ si¢ do terapeutycznych potrzeb tej populacji [9, 43]. Przeglad li-
teratury naukowej wskazuje, ze w wypadku PTSD i pokrewnych trudno$ci w grupie
dzieci i mtodziezy najlepiej potwierdzona zostata skutecznos¢ zogniskowanej na
traumie terapii poznawczo-behawioralnej (TF-CBT ) [7, 41].

TF-CBT (Trauma-focused Cognitive Behavioural Therapy) jest ujeciem moduto-
wym, hybrydowym, integrujacym interwencje czute na traume, procedury poznawczo-
-behawioralne, a takze aspekty teorii przywigzania, neurobiologii rozwojowe;j, teorii
systemowej, koncepcji uwtasnowolnienia i ujg¢ humanistycznych. TF-CBT jest prze-
znaczona dla dzieci i mlodziezy w wieku 3—18 lat oraz ich rodzicow, ktdrzy zmagajg
si¢ z konsekwencjami traumatycznych dos§wiadczen. Moduly TF-CBT odnoszg si¢
w szczegdlnosci do objawow PTSD, depres;ji i Igku, a ponadto do negatywnych na-
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stepstw tych zaburzen. Sesje terapeutyczne obejmujg prace z dzieémi i ich opiekunami
w celu wsparcia ich wzajemnej relacji podczas radzenia sobie ze skutkami traumy.
TF-CBT wykazata si¢ znakomita skuteczno$cig w pomaganiu dzieciom, jak rowniez
ich rodzicom w odzyskaniu rownowagi oraz przezwyci¢zeniu PTSD [8, 44].

Skoncentrowana na traumie terapia poznawczo-behawioralna wedlug modelu
Edny B. Foa i wspotpracownikow prowadzona metodg przedtuzonej ekspozycji jest
przeznaczona dla mtodziezy w wieku 13—17 lat z zaburzeniem stresowym pourazowym.
Zawiera te same elementy, co przedluzona ekspozycja dla dorostych, ale protokét
zostat zmodyfikowany tak, aby uwzgledni¢ specyficzne aspekty rozwojowe mlodych
pacjentow. Ponadto zostat uzupehiony o cze$¢ obejmujacg prace z rodzicami. Gtéwne
zatozenie dotyczy uczenia pacjenta przez terapeute sposobow radzenia sobie z obja-
wami zespotu stresu pourazowego w trakcie 11 do 18 sesji ($rednio 14). W Polsce
jest stosowany tylko ten jeden szczegdtowy program leczenia PTSD u nastolatkdw,
opracowany przez Edng¢ Foa, Eve Gilboa-Schechtman i Kelly Chrestman [10, 45—47].

Interwencje psychologiczne w leczeniu PTSD u dzieci i mtodziezy w zaleceniach
NICE (National Institute for Health and Care Excellence — brytyjskiego Narodowego
Instytutu Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej) obejmuja:

— indywidualng TF-CBT dla dzieci w wieku 5-6 lat z diagnoza PTSD lub z kli-
nicznie istotnymi objawami PTSD widocznymi dtuzej niz miesigc po trauma-
tycznym wydarzeniu;

— indywidualng TF-CBT dla dzieci i mlodziezy w wieku 7-17 lat z diagnoza
PTSD lub z klinicznie istotnymi objawami PTSD trwajacymi 1-3 miesiace
po wydarzeniu traumatycznym;

— indywidualna TF-CBT dla dzieci i mtodziezy w wieku 7-17 lat z diagnoza
PTSD lub z klinicznie istotnymi objawami PTSD trwajacymi ponad 3 miesig-
ce po wydarzeniu traumatycznym [48].

Zaréwno NICE, jak i National Health Service w Wielkiej Brytanii zalecajg rozwa-
zenie zastosowania procedury odwrazliwiania i ponownego przetwarzania za pomoca
ruchu gatek ocznych — EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) dla
dzieci i mtodziezy w wieku 7-17 lat z rozpoznaniem PTSD lub klinicznie istotnymi
objawami PTSD, ktére wystgpity ponad 3 miesigce po traumatycznym wydarzeniu,
tylko wtedy, gdy nie ma efektu terapii lub dziecko nie angazuje si¢ w TF-CBT [48, 49].
Terapia EMDR za pomoca powtarzajacych si¢ i rytmicznych ruchow gatek ocznych
(lub bodzcow dotykowych, stuchowych), potaczonych z wyobrazeniowa reprezenta-
cja trudnego wspomnienia ma utatwiaé przetworzenie informacji, ktoére gwarantuje
wyeliminowanie zaburzenia na poziomie emocjonalnym. EMDR przebiega zgodnie
z o$mioetapowym protokotem, ktorego celem jest petne przetworzenie traumy, tak aby
jej wspomnienie nie wywotywato niepokojacych objawow w terazniejszosci. Terapia
ta dotyczy zaréwno PTSD, jak i C-PTSD [44].

Ponadto wobec dzieci w wieku wezesnoszkolnym i mtodziezy moze by¢ skutecznie
stosowana ekspozycyjna terapia narracyjna. Ta odmiana CBT, ktora jest inspirowana
procedura przedtuzonej ekspozycji, ma na celu obnizenie objawdéw poznawczego i be-
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hawioralnego unikania mysli, emocji oraz sytuacji zwigzanych z przezytym urazem.
W odniesieniu do traumy jednego rodzaju dos§wiadczanej przez grupe dzieci znajduje
zastosowanie w terapii grupowej [44].

Terapia grupowa moze by¢ skuteczna w przezwyciezaniu PTSD i innych obja-
wow pourazowych u dzieci i mtodziezy. Ponadto stanowi praktyczne rozwigzanie np.
w krajach rozdartych wojna, gdzie wiele dzieci zostalo narazonych na wspolng traume
na duza skalg, a terapeutow brakuje. Wiaczenie leczenia farmakologicznego u dzieci
wymaga wigkszej rozwagi i ostroznosci i nie jest zalecane. Wdrazanie samego leczenia
farmakologicznego, bez psychoterapii, jest niewskazane [8, 9].

Dostegpnych jest niewiele systematycznych badan nad skutecznos$cig interwencji
CBT ukierunkowanych na PTSD u dzieci i mtodziezy. Nalezy przy tym podkreslic,
ze oprocz wprowadzania odpowiednich metod CBT poswigconych stricte zespotowi
stresu pourazowego warto uwzgledni¢ takze prace nad ztozonymi reakcjami wspot-
wystepujacymi u dzieci 1 mtodziezy (np. nad Zatoba, gniewem, depresja, lgkiem),
a jednoczes$nie wzmacnia¢ poszukiwanie wsparcia spolecznego oraz rozwijanie po-
zytywnych umiejetno$ci radzenia sobie. W $§wietle doniesien naukowych potrzebne
sg opracowania i ewaluacja ztozonych wieloaspektowych interwencji przeznaczonych
do leczenia PTSD u dzieci i mtodziezy [50].

Leczenie PTSD u oséb dorostych

Badania nad leczeniem PTSD u dorostych wskazuja na skuteczno$¢ przede wszyst-
kim takich form terapii z nurtu poznawczo-behawioralnego, jak: terapia metoda przedtu-
zonej ekspozycji (Prolonged Exposure — PE), terapia poznawcza, terapia przetwarzania
poznawczego (Cognitive Processing Therapy — CPT), narracyjna terapia ekspozycyjna
(Narrative Exposure Therapy — NET), EMDR — desensytyzacja za pomoca ruchow
galek ocznych z ponownym przetwarzaniem oraz trening uodporniania na stres (Stress
Inoculation Training — SIT) [1, 4]. Dodatkowo w Polsce zostat przebadany pierwszy
protokot terapii poznawczej PTSD ,,Skuteczne dziatanie w stresie”, ktorego gltdwne
zatozenia stanowig program profilaktyki PTSD dla os6b narazonych na traumatyzacje
zawodowa [51]. W niniejszej pracy zostang przedstawione metoda przedtuzonej eks-
pozycji i przetwarzania emocjonalnego (PE) oraz terapia przetwarzania poznawczego
(CPT) jako najlepiej zbadane pod wzgledem skutecznosci oraz najszerzej opisane
w literaturze naukowej w zwigzku z upowszechnieniem ich efektow [1, 3, 4, 42, 52].

Terapia metoda przedtuzonej ekspozycji (PE) sktada si¢ z 10 do 15 spotkan,
podczas ktoérych stosowane sg przede wszystkim techniki: (a) ekspozycji in vivo;
(b) ekspozycji w wyobrazeniach; (c) restrukturyzacji poznawczej; (d) pracy osobistej
pacjenta. Celem terapii jest przezwyciezenie patologicznej struktury strachu poprzez
niestosowanie unikania poznawczego lub behawioralnego i zastgpienie jej obserwacja
przez pacjenta zjawiska habituacji w drodze zwickszenia zdolnosci doswiadczania
negatywnego afektu. Najliczniejszg grupa osob leczonych PE sg ofiary gwaltow,
dziatan wojennych i wypadkow komunikacyjnych. Skuteczno§¢ PE wynosi 70-80%.
W przegladzie metaanaliz nad skutecznos$cig CBT zostaly przytoczone badania em-
piryczne, ktore charakteryzujg owe efekty [1, 3, 4, 42, 53].
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W Polsce w ramach programéw TRAKT I-III zostaly przeprowadzone badania
kliniczne nad traumg i zespotem stresu pourazowego porownujace skutecznosé psy-
choterapii, farmakoterapii i leczenia skojarzonego. Wyniki uzyskane w grupie 228
ofiar wypadkéw komunikacyjnych wykazaly zdecydowang przewage terapii metoda
przedtuzonej ekspozycji i skutecznos¢ siggajaca 65,4% [6].

Patricia A. Resick w wyniku dtugoletniej pracy badawczo-naukowej w dziedzinie
stresu traumatycznego wraz ze wspotpracownikami opracowala terapig przetwarzania
poznawczego (Cognitive Processing Therapy — CPT). Na etapie treningu i koncep-
tualizacji w ramach CPT sg charakteryzowane zalezno$ci miedzy biologicznymi
podstawami PTSD a oddziatywaniami terapeutycznymi, ktore korzystnie wptywaja na
leczenie. Metody wykorzystywane w CPT to w pierwszej kolejnosci dialog sokratejski
oraz praca na materiatach informacyjnych i kartach ¢wiczen, natomiast CPT+A opiera
si¢ w gldwnej mierze na pisemnych relacjach. Jednym z celow CPT jest nauczenie
pacjentéw wigkszej elastycznos$ci w mysleniu — a doktadnie nauczenie ich krytycznego
myslenia o tym, co méwia samym sobie na temat przyczyn traumatycznych zdarzen
oraz ich konsekwencji dla nich samych i innych 0os6b. Mottem CPT wydaje si¢ stwier-
dzenie, ze ,,ludzie potrafig zmienia¢ swoje poglady” [7, 52, 54].

Podrecznik dla klinicystow opisuje 12 sesji. Pierwsza polowa terapii (sesje 1-5)
jest skoncentrowana na samej traumie badz traumach i1 poznawaniu, co pacjent mowi
sam sobie na ten temat. Obejmuje m.in. psychoedukacje z zakresu objawdéw PTSD,
rewizje traumy wyjsciowej, poznawanie martwych punktéw (stuck points — btednych
mysli i przekonan powstatych w czasie traumy) i przetwarzanie zdarzenia wyjsciowe-
go. Sesje 6—7 poswiecone sg nauce zmieniania samego siebie z uzyciem kart ¢wiczen
schematow myslenia problematycznego oraz za pomocg kwestionowania przekonan.
Sesje 8-10 to przepracowywanie tematdw bezpieczenstwa, zaufania, wtadzy/kontroli.
Nasesjach 111 12 omawiane sg kwestie zakonczenia terapii oraz zagadnienia szacunku,
bliskos$ci i mierzenia si¢ z przysztoscig. Po ukonczeniu protokotu CPT odbywajg si¢
spotkania kontrolne w ramach opieki pochorobowej [7, 52, 54].

Aktualny przeglad empirycznych podstaw CPT zawiera 14 badan klinicznych
z randomizacja (Randomized Controlled Trial — RCT —) testujacych CPT oraz ob-
szerne badania niekontrolowane testujgce efektywno$¢ CPT w realnym $rodowisku
klinicznym. Patricia A. Resick i wsp. [54] porownali CPT z PCT (Present-focused
Treatment) wérod zolierzy armii amerykanskiej peligcych stuzbe w Iraku lub
Afganistanie (albo w ich okolicach), ktorzy poszukiwali pomocy z powodu PTSD.
Obie terapie skutkowaty poprawa w zakresie objawow PTSD, lecz CPT wigzata si¢
znacznie czg$ciej z poprawa w zakresie wigkszej liczby objawéw PTSD. W wyniku
CPT uzyskano ponadto zmniejszenie nasilenia objawow depresji, ktore utrzymywato
si¢ takze w czasie oceny po zakonczeniu terapii.

Dotychczas podreczniki CPT zostaty przettumaczone na 12 jezykéw, a sama
terapia sprawdza si¢ w roznych kulturach. Podejscie to jest zindywidualizowane
1 uwzglednia konteksty kulturowe, zgodnie z ktorymi zostaty dokonane adaptacje
podrecznikow [7, 54].

Takze rozwijajaca si¢ tzw. trzecia fala terapii poznawczo-behawioralnych wnosi
wazny wktad w leczenie zaburzen psychicznych. Do najbardziej znanych terapii
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Htrzeciej fali” naleza: terapia poprzez akceptacje i zaangazowanie (Acceptance and
Commitment Therapy — ACT), terapia dialektyczno-behawioralna (Dialectical Be-
haviour Therapy — DBT), podejécie oparte na procesach (Process-Based Therapy
— PBT), a takze zaliczana przez r6znych autorow do podejsécia integracyjnego terapia
schematu (Schema Therapy — ST). Ich szczegoétowe omdwienie wymagatoby jednak
osobnego opracowania.

Podsumowanie

W obliczu ogdlnoswiatowego kryzysu wywotanego toczacymi si¢ wojnami, nisz-
czacymi skutkami powodzi i1 tsunami, jak réwniez rozwojem technologicznym oraz
proliferacja informacji wspotczesny cztowiek zmaga si¢ z nieustanng potrzeba zapobie-
gania i przeciwdziatania stresowi lub poszukuje pomocy z powodu PTSD i C-PTSD.
Ztozonos¢ tego zagadnienia podtrzymuje zapotrzebowanie na dalszy rozwoj narzedzi
badawczych, modeli poznawczych oraz skutecznych metod leczenia PTSD/C-PTSD
u dzieci, mtodziezy i 0s6b dorostych.

W odniesieniu do PTSD szczegdlnie wazne jest, aby korzysta¢ z terapii opartych
na dowodach naukowych (evidence-based treatment), czyli takich, ktorych skuteczno$é
mozna zbadagé, a efekty uboczne przewidziec. Przy czym fachowej pomocy psychote-
rapeutycznej moze udzielaé tylko osoba odpowiednio przeszkolona. Do prowadzenia
psychoterapii poznawczo-behawioralnej uprawniony jest jedynie wykwalifikowany
specjalista [55].

Zgodnie z najnowszym przegladem metaanaliz nad skutecznoscig CBT 1 zale-
ceniami czotowych towarzystw TF-CBT (w tym ekspozycja przedtuzona Edny Foa,
terapia przetwarzania poznawczego Patricii Resick, terapia poznawczo-behawioralna
Anke Ehlers i1 narracyjna terapia ekspozycyjna Franka Neunera) jest psychoterapig
nalezacg do leczenia pierwszego wyboru dla 0s6b w r6znym wieku z objawami PTSD
po traumie incydentalnej, a wigc nie tylko dorostych, lecz takze dzieci i mtodziezy.
W wypadku traumy wielokrotnej, ztozonej i C-PTSD zarowno TF-CBT, jak 1 IPT
(terapia interpersonalna) i EMDR okazaty si¢ skuteczne w leczeniu osob dorostych.
W populacji dzieci i mtodziezy doswiadczajgcych traumy ztozonej TF-CBT okazata
si¢ skuteczng terapia, ale wskazane jest zgromadzenie wigkszej liczby badan empi-
rycznych, podobnie jak w odniesieniu do skutecznosci terapii CBT z ,,trzeciej fali”
[1]. Na koniec pozostaje wyrazi¢ nadzieje¢, ze podejscia oparte na paradygmacie
poznawczo-behawioralnym beda dalej si¢ rozwijaé 1 stuzy¢ pomocg osobom zma-
gajacym si¢ z PTSD oraz C-PTSD.
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