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Autorki prezentujg przeglqd teoretycznych koncepcji zabu-
rzen: zespotu leku napadowego oraz zespotu stresu pourazo-
wego. Przytaczajq propozycje terapii tego rodzaju zaburzen
w podejsciu poznawczo-behawioralnym. Omawiajg rowniez

PTSD dostepne wyniki badan nad skutecznosciq leczenia pacjentow
cognitive-behavioral therapy Z POWYZSZym rozpoznaniem.

Summary: In this article, we try to present the chosen literature about cogni-
tive-behavioural therapy of anxiety disorders such as panic disorder and posttrau-
matic stress disorder (PTSD). We describe the main cognitive conceptualisations
as well as treatment goals and methods of therapeutic work. We also review the
research on the efficacy of the proposed kind of treatment.

Autorki przedstawiajg pierwszy z planowane;j serii artykulow dotyczacych wybranych
koncepcji teoretycznych stanowigcych podstawy terapii poznawczo-behawioralnej (TPB)
zaburzen lgkowych i depresyjnych, a takze opis metod i ogolny przeglad danych dotycza-
cych skutecznosci leczenia.

Dynamiczny rozwdj podejscia poznawczo-behawioralnego, okreslany przez niektorych
autorow nawet jako ,,poznawcza rewolucja” w psychoterapii [1], obserwowany jest od
lat 80. ubiegtego wieku. Fundamentem poznawczo-behawioralnej terapii zaburzen psy-
chicznych jest dorobek naukowy wypracowany w ramach podejscia poznawczego i beha-
wioralnego w psychologii. Wszystkie opracowane w tym nurcie terapeutycznym modele
poszczegolnych zaburzen i ich leczenia, jak rowniez ogolne zasady pracy terapeutycznej,
opierajg si¢ na istniejgcych koncepcjach teoretycznych, obserwacjach klinicznych oraz
ustaleniach uzyskanych dzigki prowadzonym badaniom. Niezwykle istotna jest w zwigz-
ku z tym empiryczna ocena skutecznosci leczenia. Jest ona jedng z podstawowych zasad
etycznych opracowanych w tym podejsciu [2]. Pozostate zasady dotyczg takich waznych
aspektow terapii, jak koncentracja na ,,tu i teraz”, wspoltpraca terapeutyczna pomiedzy
pacjentem a terapeutg, stosowanie jawnych, uzgodnionych i operacyjnie zdefiniowanych
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strategii terapeutycznych oraz specyfikacja celow terapii wybranych przez pacjenta,
konieczna do wprowadzania pozadanych zmian (bardziej szczegdtowe omdéwienie zasad
terapii poznawczo-behawioralnej — patrz np. 3).

Historia TPB oraz jej podstawowe koncepcje zostaty przedstawione w wielu publika-
cjach w gtownych polskich czasopismach psychiatrycznych i psychologicznych (przeglad:
4). W polskim pismiennictwie omawiane byly takze m.in. poznawcze modele leczenia
depres;ji [5] oraz lgku napadowego [6]. Dzigki Polskiemu Towarzystwu Terapii Poznaw-
czo--Behawioralnej (PTTPB) oraz Sekcji Terapii Poznawczo-Behawioralnej (STPB) przy
Polskim Towarzystwie Psychologicznym (PTP) organizowane sg szkolenia w zakresie
terapii poznawczej z udziatem kompetentnych grup profesjonalistéw. Rozwdj TPB na
gruncie polskim zobowigzuje do poszerzenia istniejacego piSmiennictwa celem integracji
srodowiska o0sdb zainteresowanych tym nurtem terapii, moze si¢ takze przyczyni¢ do
wyjasnienia istniejagcych mitdw na jej temat, jak chociazby takich, ze celem terapii jest
nauczenie pacjenta pozytywnego, racjonalnego myslenia czy tez, ze TPB, niczym ksigzka
kucharska, jest zbiorem pozytecznych technik terapeutycznych.

Celem naszego artykutu jest przeglad w miare aktualnego piSmiennictwa, omawiajg-
cego zastosowanie TPB w odniesieniu do takich wybranych zaburzen lekowych, jak lek
napadowy oraz zespot stresu pourazowego (PTSD). W prezentowanej przez nas literaturze
zostaty opisane wybrane poznawcze koncepcje dotyczace etiologii obu zaburzen, wyni-
kajace z tych koncepcji najczesciej stosowane metody terapii oraz niektore badania nad
ich skutecznoscig. Ze wzgledu na ograniczenia zwigzane z objetoscia tekstu zawezitysSmy
prace do najlepiej empirycznie zweryfikowanych informacji z zakresu tak obszernego
tematu, jakim jest poznawczo-behawioralna terapia lgku napadowego i PTSD. Nie ulega
jednak watpliwosci, ze przedstawione piSmiennictwo w wyzej wymienionym zakresie nie
jest wyczerpujace 1 bedzie wymagato obszerniejszej pracy.

Terapia poznawczo-behawioralna w przypadku leku napadowego

Lek napadowy (inaczej zespot paniki, panic disorder) zwigzany jest z wystegpowaniem
powracajacych napadow lgku, ktore nie ograniczajg si¢ do specyficznych sytuacji, ale tez
nie sg kojarzone ze staltymi i rozleglymi reakcjami unikania, jak to jest w przypadku fobii
[7]'. W literaturze, opisujacej geneze tej jednostki nozologicznej, w zwigzku z obserwacjami
klinicystdw, ze wielu pacjentow doswiadczato leku bez oczywistego zagrozenia, zwraca
si¢ uwage, ze pojawiajace si¢ napady leku oraz stany lgkowe w tym zaburzeniu byty czesto
opisywane po prostu jako lgk nieokreslony (free floating anxiety) [8]. Ten punkt widzenia
obserwatora, a nie pacjenta — zostat podwazony przez teoretykdw poznawczych, w wy-
wiadach diagnostycznych bowiem pacjenci, opisujac swoje mysli i obrazy, jednoznacznie
postrzegali zagrazajace im niebezpieczenstwo, a odczuwany przez nich lek wydawat sie
zrozumialg reakcja na btgdne sposoby oceny sytuacji [9]. Obserwacja ta przyczynita si¢
do rozwoju terapii poznawczo-behawioralnej, ktdra leczenie standw lgkowych zaczeta

'W artykule odwolujemy si¢ do DSM (a nie ICD) z tego wzgledu, ze wszystkie prezentowane
przez nas badania odnoszg si¢ do tej wiasnie klasyfikacji.
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opiera¢ na identyfikowaniu, weryfikowaniu i modyfikowaniu nierealistycznych znaczen
nadawanych lekowi oraz tych zachowan, ktdre petnity role czynnikdéw podtrzymujacych
(tzw. zachowan ratunkowych).

Zanim w 1980 roku zostata opublikowana kolejna edycja obowigzujacej w Stanach Zjed-
noczonych klasyfikacji zaburzen psychicznych [10], wystgpowanie leku napadowego byto
ignorowane badz traktowane jako czynnik przeszkadzajacy w psychologicznym leczeniu
agorafobii [11]. Nowa koncepcja rozumienia zaburzen lekowych w DSM-III, w ktérym
punkt widzenia pacjenta byt podstawg definiowania leku, spowodowata, ze I¢k napadowy
zostal uznany za niezalezne rozpoznanie, ktore moze rowniez wystepowac wtornie w innych
zaburzeniach. Nadanie nowej rangi zespotowi paniki spowodowato, Ze stal si¢ on jednym
z centralnych obiektow zainteresowania teoretykdw poznawczych [12].

Koncepcje teoretyczne dotyczace zespolu leku napadowego

Podstawowg cechg zespotu paniki jest wystepowanie glgbokiego leku (paniki).
DSM-1V [7] definiuje panike jako nagle pojawienie si¢ przynajmniej czterech ostrych
i nieprzyjemnych objawow autonomicznych, na przyktad palpitacji, uczucia duszenia sie,
bolu w klatce piersiowej, nudnosci, zawrotdow gltowy, zaniku czucia lub uczucia nierealno$ci
(derealizacja lub depersonalizacja). W ten sposob zdefiniowana panika wystepowac moze
we wszystkich zaburzeniach lgkowych, takich jak fobia spoteczna, zaburzenia zwigzane
z doswiadczeniem traumatycznego stresu, hipochondria, a nawet w zaburzeniach depresyj-
nych [13]. Jednak kryteria diagnostyczne, dotyczgce napadowego leku, w DSM-IV odnoszg
si¢ do nawracajacych napadow glebokiego leku, z ktdrych czgs¢ pojawia si¢ niespodzie-
wanie (,,out of the blue”). Oznacza to, ze ataki paniki nie zawsze sa zwigzane z konkretna
sytuacjg wywolujacg fobig czy tez Igkiem wynikajgcym z oczekiwania wystapienia paniki
(tak zwany lek przed lekiem). Osoby z rozpoznaniem napadowego lgku z agorafobig sg
w stanie przewidzie¢, w jakich sytuacjach moze pojawi¢ si¢ lek i konsekwentnie staraja si¢
unika¢ okres$lonych miejsc lub sytuacji. Ale osoby z rozpoznaniem napadowego leku bez
agorafobii nie wiedza, kiedy lek wystapi i w zwigzku z tym nie za bardzo wiedza, czego
tak naprawde majg unika¢. Nalezy zaznaczy¢ przy tym, ze pojawiania si¢ objawow paniki
nie mozna wytlumaczy¢ w tym zaburzeniu ani przyczynami medycznymi (np. istniejacg
chorobg serca lub innymi problemami zdrowotnymi) ani skutkami spozycia substancji
aktywnych, takich jak kofeina, ani tez zatruciem takimi substancjami.

Wielu badaczy przyjmujacych podejscie biologiczne przypisuje niespodziewane
pojawianie si¢ paniki zaburzeniom neurochemicznym. Natomiast teoretycy poznawczy
[12, 13, 14, 15] spieraja si¢ z tym pogladem, twierdzac, ze panika pojawiajaca si¢ nieocze-
kiwanie jest najlepiej zrozumiata wiasnie w podejsciu poznawczym. Teoretyczny model
leku napadowego w tym podejsciu [12, 13] wigze zjawisko nawracajacych napadow gle-
bokiego leku z trwata, wyuczong tendencja do interpretowania pojawiajacych si¢ objawow
autonomicznych w katastroficzny sposob. Co wiecej, katastroficzne mysli sg spostrzegane
jako wskazniki lub nawet dowody natychmiastowej, bezposrednio zagrazajacej fizycznej
lub tez umystowej katastrofy (na przyktad postrzegana palpitacja serca jest dla pacjenta
dowodem ataku serca; przebiegajace, dziwne mysli sg z kolei dowodem utraty kontroli
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lub choroby umystowe;j). Tego rodzaju spostrzezenia prowadza do jeszcze wickszego na-
silenia objawow i tym samym zamyka si¢ bledne koto leku [14]. Przedstawia to ponizszy
model [12].

Czynnik wyzwalajacy
(dyskomfort fizyczny, przykra mysl, wspomnienie o przebytym ataku)

uczucia
(niepokdj, obawa)

e T

mysli lekowe, katastroficzne objawy leku w ciele
(,,stanie si¢ co$ zlego™) (kotatanie serca, dusznosé¢
bol w klatce piersiowe;,
nudnosci, zawroty gtowy, poty)

Rys. 1 Poznawczy model leku napadowego

Model poznawczy wyjasnia wystepowanie zarowno atakow skojarzonych z sytuacja
wywotujaca fobig, jak i tych pojawiajgcych sie niespodziewanie [ 16]. Ataki paniki zwigzane
z fobig mozna zrozumie¢ w nastepujacy sposob: pacjent przezywa narastajgce uczucie
strachu i objawow autonomicznych, co zazwyczaj w koncu powoduje pospieszng ucieczke
z sytuacji, w ktorej si¢ znajduje. Jesli zdarza si¢ to w takim specyficznym miejscu, jak
autobus lub przebywanie w ttumie, pacjent moze nastgpnie zaczgé unika¢ takich miejsc,
poniewaz po napadzie paniki zwykle utrzymuje si¢ obawa przed wystgpieniem kolejnego
napadu. Natomiast w przypadku niespodziewanych atakow paniki, nie poprzedzonych
wystegpowaniem leku przed lekiem, pacjenci czgsto btednie interpretujg objawy, ktore
poczatkowo mogly by¢ wywolane przez inng reakcj¢ emocjonalng (zto$é, podniecenie),
zupelnie neutralne wydarzenie, takie jak wykonanie ¢wiczen fizycznych (brak tchu, pal-
pitacja) lub tez wypicie zbyt duzej ilosci kawy (palpitacja), albo szybkie podniesienie si¢
po dtuzszym okresie siedzenia (zawroty glowy). W tego rodzaju przypadkach pacjenci nie
potrafig rozrozni¢ czynnikdéw spustowych wyzwalajgcych objawy, ktore doprowadzity do
ataku paniki.

Badania nad rozpowszechnieniem wystgpowania leku napadowego w krajach Europy
Zachodniej i USA wykazuja, ze od 7% do 28% populacji 0s6b zdrowych doswiadcza paniki
w ciggu swego zycia [14]. Stresujace wydarzenia zyciowe, zmiany hormonalne, choroby,
kofeina czy tez niektdre lekarstwa mogg prowadzi¢ do wywotania obserwowalnych obja-
woOw autonomicznych paniki. Jednak jedynie u 3% do 5% 0s6b z populacji 0s6b zdrowych
rozwija si¢ zespot leku napadowego, co, jak juz wspomniano, model poznawczy wyjasnia
utrwaleniem si¢ tendencji do interpretowania spostrzeganych autonomicznych objawow
w sposob katastroficzny. Uksztattowanie si¢ takiej tendencji moze by¢ konsekwencja
doswiadczen zdobytych w procesie uczenia si¢ (np. poprzez obserwacj¢ rodzica w stanie
paniki, modelowanie zachowan zwigzanych z chorobg) badz tez powstac na skutek reakcji
lekarzy lub o0s6b bliskich w konfrontacji z pierwszym atakiem paniki pacjenta [17].
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Co podtrzymuje katastroficzny sposéb myslenia?

Jak wytlumaczy¢ to, ze pacjenci przejawiajg tendencje do katastroficznego interpreto-
wania objawdw, mimo wielu dowoddw obalajacych ich sposdb myslenia? Jak to si¢ dzieje,
ze pacjent obawia si¢ utraty przytomnos$ci w czasie paniki, ciggle wierzy, ze moze to si¢
sta¢, mimo ze do§wiadczyt juz setek takich atakow, podczas ktorych nie zemdlat, oraz wie,
ze u podstaw jego problemu nie lezg zadne przyczyny medyczne?

Wedtug teoretykow poznawczych [12, 14, 18], gdy katastroficzny sposéb myslenia
zostanie raz ukonstytuowany, dwa inne czynniki wplywaja na podtrzymywanie wyste-
powania paniki. Sg to: wybiorcza uwaga oraz zachowania unikania. Kiedy pacjent boi
si¢ pewnych sytuacji, moze sta¢ si¢ bardzo wyczulony na sygnaty naptywajace z jego
organizmu. Tym sposobem dostrzega te objawy, ktore dla innych sg poza progiem uwagi.
Zaobserwowane symptomy stajg si¢ wskaznikiem nadchodzgcego niebezpieczenstwa,
co w konsekwencji prowadzi do paniki. Reakcje unikania, w ktére angazujg si¢ pacjenci
z napadowym lgkiem z agorafobig i bez niej, nie pozwalaja z kolei skonfrontowaé si¢
z realnymi bodzcami skojarzonymi z lekiem, a tym samym nie pozwalajg zweryfikowaé
negatywnych sposobéw myslenia. Reakcje te mogg by¢ zwigzane z fizycznym unikaniem
sytuacji wywotujacych lek lub tez przejawiac si¢ w sposob bardziej subtelny. Na przyktad
pacjenci, u ktorych wystgpuja objawy nagtego przyspieszenia rytmu serca i bole w klatce
piersiowej kojarzone z atakiem serca, a nawet $mierci, moga doprowadza¢ do unikania
wszelkich ¢wiczen zwigzanych z fizycznym wysitkiem; u innych 0sob uczuciu ,,migkkich
ndg” moga towarzyszy¢ mysli o stracie rownowagi i upadku, i w zwigzku z tym beda one
staraty si¢ chodzi¢ wylgcznie wzdtuz $cian czy murow, napina¢ migsnie ndg lub nosic¢
tylko obuwie na ptaskim obcasie.

Cele terapii i metody pracy terapeutycznej w przypadku leku napadowego

Terapia leku napadowego w podej$ciu poznawczo-behawioralnym opiera si¢ na przed-
stawionym wcze$niej teoretycznym modelu paniki. Model ten umozliwit opracowanie
szczegOlowych pakietow terapii przeznaczonych do leczenia tego zaburzenia. Najbardziej
znane to oksfordzka terapia poznawcza leku napadowego [6] oraz stworzony niezaleznie
przez Barlowa i Cerny’ego Albany-based Panic Control Treatment (PTC) [19]. Typowy
czas trwania terapii wynosi 8 sesji. Jej celem jest przede wszystkim zidentyfikowanie
katastroficznych interpretacji autonomicznych symptomow zwigzanych z panika, a na-
stepnie znalezienie innych, bardziej obiektywnych sposobow ich interpretowania. Dalszy
cigg terapii to poddanie zidentyfikowanych sposobdw interpretacji objawow weryfikacji,
a w koncu modyfikacji [12].

Weryfikacja katastroficznych sposobéw myslenia odbywa si¢ gtdéwnie za pomoca
poznawczych technik werbalnych oraz eksperymentéw behawioralnych. Zgodnie z po-
dejs$ciem poznawczo-behawioralnym, tendencyjna interpretacja autonomicznych objawow
pojawia si¢ czesto dlatego, ze pacjent nie ma innych, alternatywnych sposobéw wyjasnienia
symptomow pojawiajacych si¢ w czasie paniki. Prowadzac terapie wprowadza si¢ elementy
edukacji pacjenta (polegajace przede wszystkim na zapoznaniu go z poznawczym modelem
leku napadowego) oraz analizuje si¢ jego dotychczasowe doswiadczenia, ktore ksztatto-
waty obecny sposob interpretowania objawow. Roznorodne eksperymenty behawioralne
umozliwiajg natomiast w praktyczny sposob sprawdzenie wiarygodnosci dotychczasowych
interpretacji. W terapii stosuje si¢ rowniez tzw. kalendarze samoobserwacji. Wtasna ob-
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serwacja jest przedmiotem pracy domowe;j pacjenta i stanowi dodatkowe zrddto dowodow
w celu wypracowania bardziej korzystnych interpretacji pojawiajacych si¢ objawow.

Stosowane techniki werbalne maja na celu zweryfikowanie znaczenia nadanego
pojawiajacym si¢ objawom. Wydobycie dowodow, wspierajacych i obalajacych obecne
sposoby myslenia pacjenta, dostarcza nowych informacji, ktéore mogg podwazaé ka-
tastroficzne mysli, pozwala zrozumie¢ znaczenie dotychczasowych do$wiadczen oraz
uwypukla sekwencje pojawiania si¢ objawow i mysli w atakach paniki — a tym samym
pomaga zrozumie¢ pacjentowi, co dzieje si¢ z nim w czasie napadu lgku. Z kolei celem
eksperymentow behawioralnych jest przede wszystkim zademonstrowanie pacjentowi
prawdziwych przyczyn jego objawow. Odbywa si¢ to poprzez wywotanie symptomow
leku w czasie spotkania terapeutycznego. Na przyktad w badaniu Clarka i wspotautorow
[20] wykorzystano manipulacj¢ poznawcza polegajaca na tym, ze pacjenci proszeni byli
o wielokrotne przeczytanie na glos par wyrazow, ktdre opisywaly objawy autonomiczne
i katastroficzne interpretacje: ,,palpitacja” — ,,umieram”, ,,nie mog¢ swobodnie oddychaé”
— ,,dusze si¢”, ,,zawroty gtowy” — ,trace przytomno$¢” itd. Koncentrowanie si¢ na tych
stowach prowokowato autonomiczne symptomy i w przekonywajacy sposdb demonstro-
wato pacjentowi, jak negatywne tresci poznawcze mogg prowadzi¢ do paniki. Powyzsza
prawidlowos$¢ nie pojawita si¢ w grupie kontrolnej, a wigc u 0sob nie cierpigcych na zespot
leku napadowego.

Dos$wiadczenia zdobyte drogg eksperymentu behawioralnego umozliwiajg takze wery-
fikacje katastroficznych interpretacji pojawiajacych si¢ objawoéw w czasie paniki. Jednym
z czynnikoéw odpowiedzialnych za pojawianie si¢ objawdw paniki (dotyczy to okoto 60%
populacji 0sdb cierpiacych na napadowy lgk) jest wystepowanie zwigzanej ze stresem
hiperwentylacji. Indukowane tg drogg zaburzenie rownowagi pomigdzy dwutlenkiem
wegla a tlenem we krwi wywotuje podobne lub niekiedy te same objawy, co wystepuja-
ce w czasie napadu leku. Sprowokowanie symptomow paniki poprzez hiperwentylacje
w gabinecie terapeuty jest kolejnym sposobem na zweryfikowanie btednych, katastroficz-
nych interpretacji pacjenta oraz spowodowanie habituacji leku. Zmiana katastroficznych
interpretacji objawow pacjenta moze dokonywac si¢ takze poprzez przekazanie wiedzy.
Informacja o ilosci tlenu moze okazaé si¢ wystarczajaca do podwazenia wiarygodnosci
mysli o $mierci poprzez uduszenie si¢ na skutek braku tlenu w pokoju. Innym celem
eksperymentdw behawioralnych jest rowniez ,,manipulacja” subtelnymi zachowaniami
unikania (zachowaniami ratunkowymi) po to, aby zademonstrowac pacjentowi ich ne-
gatywng role w procesie weryfikowania katastroficznych przekonan. Przyktadem moze
by¢ pacjent, ktory obawiat si¢, ze zemdleje z powodu odczuwanych zawrotéw glowy
w czasie paniki, i w zwigzku z tym kurczowo trzymat si¢ réznych przedmiotow, a takze
napinal migénie ndg gleboko wierzac, ze to wlasnie tego typu zachowanie nie dopuscito
do katastrofy, czyli omdlenia.

Wykorzystanie teoretycznego modelu poznawczego w leczeniu napadowego leku
wymaga doktadnego zrozumienia podtoza katastroficznych interpretacji kazdego pacjenta.
Niekiedy mogg wyptywac one z pozornie zdroworozsagdkowego sposobu myslenia — na
przyktad trudno$ci w nabieraniu oddechu mogg by¢ odbierane jako dowdd umierania
poprzez duszenie si¢. W innych przypadkach zrozumienie przyczyn interpretacji obja-
woOw nie jest proste do odkrycia, nawet dla samego pacjenta. Za przyktad moze postuzy¢
51-letnia pacjentka, ktora wierzyta, ze zawroty gtowy sg oznakg nast¢pujacego wylewu
krwi do mozgu. Jedynym dowodem, ktory przytoczyta na poparcie swojego sposobu my-
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$lenia, bylo wspomnienie zmartej mamy, ktora tuz przed wylewem narzekata na zawroty
glowy.

Warto rdwniez wspomnie¢ o ogoélnej koncepcji zaburzen lekowych [13], ktora spro-
wadza si¢ do rownania, w ktorym lgk jest sumg spostrzeganego prawdopodobienistwa
wystgpienia zagrozenia i spostrzeganej straty spowodowanej wystgpieniem zagrozenia,
podzielong nastgpnie przez spostrzegang umiejetnos¢ poradzenia sobie w tej sytuacji.
Osoby z zaburzeniami lekowymi, w tym rowniez z Igkiem napadowym i PTSD, beda
przeceniaty wiasng podatno$¢ na zagrozenie oraz prawdopodobienstwo jego wystgpienia.
Co wigcej, zagrozenie to bedzie spostrzegane od razu jako katastrofa. Osoby te bedg takze
nie docenia¢ wlasnych umiejetnosci poradzenia sobie w tej sytuacji. Biorgc pod uwage
powyzsza koncepcje, terapia zaburzenia lgku napadowego bedzie koncentrowaé si¢ na
trzech poziomach. Po pierwsze — na pokazaniu, ze wystepujacy niepokojacy objaw
niekoniecznie jest dowodem zagrozenia, po drugie — ze nawet jesli zagrozenie wystapi,
niekoniecznie begdzie ono katastrofa, i po trzecie — Ze istniejg sposoby poradzenia sobie
nawet z najgorszym scenariuszem.

Na zakonczenie omawiania metod terapeutycznych stosowanych w leczeniu leku na-
padowego w podejsciu poznawczo-behawioralnym warto takze wspomnie¢ o technikach
behawioralnych. Sa to przede wszystkim techniki relaksacji (m.in. tak zwana relaksacja
stosowana, podczas ktdrej pacjent uczy si¢ rozpoznawac pierwsze objawy leku, a dalej
stosuje inne, uprzednio poznane, techniki relaksacji) oraz techniki oparte na metodzie
przewarunkowania [21]. Celem tych ostatnich jest wytworzenie akceptowanych i przysto-
sowawczych reakcji na bodzce na podstawie wiedzy o tym, ze wytworzenie i wzmocnienie
nowej reakcji przeciwstawnej w stosunku do juz istniejgcej prowadzi do eliminacji reakcji
dotychczasowej. Podczas stosowania tych technik zachodzi wigc stopniowa konfrontacja
z bodzcami skojarzonymi z Iekiem, co w efekcie prowadzi do jego habituacji. Do konfron-
tacji z bodzcami wywotujacymi lek mozna wykorzysta¢ wyobraznig (m.in. systematyczna
desensytyzacja, SD, inaczej odczulanie) lub bezposrednie przewarunkowanie w realnej
sytuacji zyciowej (ekspozycja in vivo) [22]. Z innych technik terapii behawioralnej czesto
stosowana jest rowniez technika zatapiania (inaczej zanurzania, flooding), bedaca forma
ekspozycjiZ. Warto jednak w tym miejscu wspomniec, ze terapia poznawcza zaklada, ze
jesli uda si¢ zmodyfikowaé tresci poznawcze pacjenta, to dojdzie woéwczas do znacznej
redukcji leku lub wrecz jego ustgpienia. Czasami do takiej zmiany dochodzi juz po prze-
prowadzeniu jednego eksperymentu behawioralnego. Efekt redukcji lgku w przypadku
technik wylgcznie behawioralnych osiggany jest w znacznie dtuzszym czasie i wigze si¢
zazwyczaj z wieloma stopniowymi konfrontacjami z sytuacjami skojarzonymi z lgkiem.
W zwiazku z tym, jak si¢ wydaje, terapia poznawcza moze w wielu przypadkach trwaé
krocej niz terapia behawioralna (przy zatozeniu, ze zespotowi paniki nie towarzysza inne
zaburzenia — np. zaburzenia osobowosci, depresja czy uzaleznienie).

Badania nad skuteczno$cia terapii w przypadku leku napadowego

Foa i Meadows [23] zwracajg uwagg, ze w nurcie poznawczo-behawioralnym ogdlnie
powstato najwiecej metodologicznie poprawnych badan nad skutecznoscig psychoterapii

2 Technika ta polega na dostarczeniu w krotkim czasie maksymalnej ilosci bodzcow skojarzonych
z lekiem.
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W poréwnaniu z innymi nurtami terapeutycznymi. Prowadzeniu takich badan sprzyja za-
pewne bezposrednie odniesienie terapii w tym podej$ciu do naukowego dorobku psychiatrii
i psychologii, jak rowniez takie charakterystyczne cechy organizacji przebiegu procesu
terapeutycznego, jak m.in. strukturalizacja cyklu terapeutycznego i poszczegolnych sesji,
oraz dosy¢ czeste stosowanie standaryzowanych metod pomiaru psychologicznego.

W badaniach dotyczacych zespotu leku napadowego pordwnywano na przyktad efekty
leczenia pacjentéw za pomocg technik terapii poznawczej, terapii podtrzymujacej (coun-
selling therapy), technik relaksacyjnych oraz leczenia farmakologicznego zaréwno lekami
przeciwdepresyjnymi (imipramina, klomipramina), jak i lekami uspokajajacymi, gtownie
z grupy benzodiazepin [np. 16, 19, 24, 18]. Wyniki dostgpnych badan sg spdjne i wskazuja
na najwyzszy procent wyleczen oraz remisji objawow lgku napadowego (Srednio przez
jeden rok od skonczenia leczenia) wsrdd osob poddanych terapii poznawczej. Badania
wykazujg rowniez, ze wigcej pacjentow rezygnowato lub wrecz odmawiato poddania si¢
leczeniu farmakologicznemu, a skutecznos$¢ terapii farmakologicznej konczyta si¢ wraz
z odstawieniem lekow, czego nie zanotowano w przypadku osdb uczestniczacych w terapii
poznawczej. Co wigcej, pacjenci, ktdrzy doswiadczali objawdw zwigzanych z odstawieniem
lekéw przeciwlekowych z grupy benzodiazepin, w najgorszym przypadku przypisywali
nasilenie si¢ objawOw terapii, a w najlepszym uznawali, Ze terapia nie byta skuteczna.
Odnotowano natomiast, ze stosowanie lekdw przeciwdepresyjnych nie kolidowato z pro-
wadzeniem terapii poznawczej, a wrecz wzmacniato skutecznos¢ leczenia.

Inne dost¢pne badania wykazujg skutecznos¢ technik opartych wytgcznie na zatoze-
niach terapii behawioralnej, ale tylko w przypadku pacjentéw cierpigcych na agorafobig
z napadowym lgkiem [19]. Ustalono, ze jesli napad leku ma charakter fobii, stosowanie
technik behawioralnych jest zalecane, jesli za$ napad jest niespodziewany, techniki te sg
nieefektywne. Natomiast poznawczy model napadowego leku i stosowane w jego ramach
techniki, bedace kombinacjg technik poznawczych i behawioralnych (eksperymenty be-
hawioralne), sa skuteczne zardwno w przypadku leku napadowego powigzanego z fobia,
jak 1 pojawiajacego si¢ niespodziewanie. Jednakze nie wszystkie z tych technik mogg by¢
stosowane wobec wszystkich pacjentdow. I tak na przyktad zabronione jest stosowanie
hiperwentylacji u pacjentek w cigzy, a takze w przypadku réwnoczesnej diagnozy astmy,
epilepsji oraz zaburzen psychotycznych.

Warto nadmienic, ze brak dostatecznych dowodow na skuteczno$¢ leczenia leku napa-
dowego za pomoca terapii w innych podejsciach (np. w nurcie dynamicznym czy humani-
stycznym) sprawia, ze terapia poznawczo-behawioralna oraz terapia wytgcznie poznawcza
sg glownymi zalecanymi metodami w leczeniu leku napadowego. Jednak Roth i Fongay
[25], ktorzy dokonali podsumowania badan nad skutecznoscig leczenia zespotu paniki z 20
lat, zwracajg uwage na czgste wspotwystepowanie z nim innych zaburzen psychicznych, na
przyktad zaburzen osobowosci, ktore mogg zaktocic stosowanie wypracowanych procedur.
Jezeli terapeuta spotka si¢ w swej praktyce z takim problemem, bedzie musiat rozszerzy¢
stosowang interwencje terapeutyczng, tak, by objeta ona réwniez leczenie drugiego zabu-
rzenia. Rozpoznanie tego problemu jest bardzo wazne, w przeciwnym wypadku bowiem
wspolwystepujace zaburzenie moze mie¢ znaczny negatywny wplyw na skutecznos$é
prowadzonej terapii leku napadowego.

Terapia poznawczo-behawioralna w przypadku zespolu stresu pourazowego

Zespot stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder, PTSD) jest mozliwg konse-
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kwencja ekspozycji na zdarzenie traumatyczne, a wigc takie, ktore wigze si¢ ze $miercia,
zagrozeniem dla zycia lub fizycznej integralnosci ludzi oraz wywotuje reakcje intensyw-
nego strachu, poczucia bezradno$ci badz makabry [7]. Przyktady traumatycznych zdarzen
(urazdéw) to przemoc fizyczna i seksualna, klegski zywiotowe, katastrofy techniczne, grozne
dla zycia wypadki, terroryzm, dzialania wojenne, uwigzienie w obozie koncentracyjnym,
ale takze np. diagnoza choroby zagrazajacej zyciu. Wskazniki rozpowszechnienia trau-
matycznych zdarzen w populacjach ogdlnych uzyskiwane w najnowszych badaniach na
terenie Stanow Zjednoczonych wynosza od 40% do nawet 90% [26]. Oznacza to, Ze co
najmniej jedno do§wiadczenie o urazowym charakterze w ciggu zycia moze mie¢ za sobg
znaczna cz¢$¢ ludzi.

Kryteria diagnostyczne PTSD, poza wystapieniem urazu, obejmujg trzy gtowne katego-
rie symptomdw: 1) utrzymujace si¢ odtwarzanie traumy, 2) uporczywe unikanie bodzcoéw
skojarzonych z traumg wraz ze zmniejszeniem si¢ ogdlnej reaktywnosci oraz 3) utrzymujace
si¢ objawy psychofizjologicznego pobudzenia [2]. Rozr6znia si¢ stan ostry i chroniczny
PTSD. W pierwszym wypadku objawy trwajg krocej niz 3 miesigce, ale pojawiajg si¢ co
najmniej miesigc po przezyciu urazu, natomiast w drugim — objawy trwaja 3 miesigce
lub dtuzej. Od 1994 roku w DSM diagnozuje si¢ takze zespodt ostrego stresu (acute stress
disorder, ASD), ktérego objawy pojawiajg si¢ co najmniej dwa dni po przezyciu urazu
itrwaja krocej niz miesige. W przypadku tego zaburzenia opracowano specjalne procedury
terapeutyczne. Wstepne badania wykazaly uzyteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej
w leczeniu ASD i jednoczesnym zapobieganiu PTSD [9].

Badania dotyczace rozpowszechnienia PTSD wykazuja, Ze jest to jedno z najczesciej
wystepujacych zaburzen psychicznych. Wskazniki rozpowszechnienia PTSD, uzyskiwane
obecnie w roznych badaniach dotyczacych populacji ogoélnych, sg podobne i wynosza
okoto 10% [26, 28]. Zestawienie tych danych z cytowanymi wczesniej danymi dotycza-
cymi rozpowszechnienia traumatycznych zdarzen uswiadamia, ze u wigkszosci 0sob,
ktore przezyty uraz, PTSD nie rozwija si¢. W najnowszych badaniach opisywane sg
liczne czynniki ryzyka dla tego zaburzenia. Na przyktad szczegolnie zagrozone grupy to
osoby z zaburzeniami psychicznymi, osoby z historig chordb psychicznych w rodzinie,
osoby, ktore przezyly uraz we wczesnym dziecinstwie oraz kobiety [26]. Podkresla sig
takze wplyw roznic indywidualnych, specyfiki emocjonalnego przetwarzania oraz tzw.
czynnikow ochronnych (m.in. wsparcie spoteczne, odpornos$¢ psychiczna). Yule, Williams
i Joseph [28] zauwazaja, ze czg¢$¢ ludzi moze by¢ rdwniez bardziej narazona na rozwoj
PTSD z powodu genetycznej czy biologicznej predyspozycji lub tez z powodu specyficznej
historii doswiadczen ze stresem. Oprocz tego ryzyko wystapienia PTSD zalezy od typu
urazu, ktorego do§wiadczyta jednostka. Wyniki badan pokazuja, ze niektore typy przemocy
fizycznej i seksualnej, zwlaszcza zas gwalt, wykorzystywanie seksualne i dotkliwe pobicie,
sa zwigzane ze szczego6lnie wysokim ryzykiem wystgpienia PTSD [26].

Najnowsze badania nad traumatycznym stresem wskazujg takze na znaczgce wspotwy-
stegpowanie PTSD z innymi zaburzeniami, na przyktad z lekowymi, depresja i uzaleznienia-
mi od substancji psychoaktywnych [28]. Jak juz wspomniano przy omawianiu terapii leku
napadowego, wiedza na temat wspotwystepowania zaburzen jest dosy¢ istotna, poniewaz
niezb¢dne mogg okaza¢ si¢ dodatkowe interwencje. W przypadku giebokiej depresji po-
trzebne moze si¢ okazac np. rownolegte leczenie farmakologiczne, natomiast w przypadku
uzaleznienia od alkoholu — jednoczesna terapia uzaleznienia. Modyfikacja planu terapii
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i dodatkowe interwencje moga by¢ konieczne réwniez w przypadku wspotwystepowania
takich problemodw, jak przezyty wcze$niej inny uraz, nadmierne unikanie, reakcje dysocjacji,
traumatyczna zatoba, silny gniew, ataki paniki czy proby samobdjcze [27].

Koncepcje teoretyczne dotyczace PTSD

Pierwsze techniki terapeutyczne, stosowane w ramach podej$cia poznawczo-behawio-
ralnego w przypadku PTSD, takie jak systematyczna desensytyzacja, trening relaksacji
i biofeedback, zostaly wypracowane na gruncie teorii uczenia si¢ [29]. Powtarzajace si¢
odtwarzanie traumy oraz symptomy pobudzenia, w $wietle teorii uczenia sig, sg postrzegane
jako reakcje utrwalone na skutek warunkowania klasycznego. Pojawienie si¢ probleméw
klinicznych traktowane jest jako zalezne od wystgpowania okreslonych wzmocnien
w otoczeniu pacjenta, od ich rodzaju (nieefektywne, awersyjne), a takze od niewlasciwej
kontroli bodzcow. Na dalszy rozwoj poznawczo-behawioralnej terapii PTSD miaty nato-
miast znaczny wptyw poznawcze teorie przetwarzania emocji i informacji [30]. Prawie
wigkszos$¢ autorow glownych teoretycznych koncepcji poznawczych dotyczacych PTSD
podkresla w swych pracach rolg przetwarzania informacji, funkcji pamigci 1 podtrzymy-
wania leku w procesie powstawania psychopatologii po przezytym urazie [szczegdtowy
przeglad gtéwnych teorii — patrz: 31].

W ciagle rozwijanym modelu poznawczym PTSD [32, 33] ogolnie podkresla si¢ fakt,
ze po przezyciu traumy u wigkszosci osOb pojawiajg si¢ naturalne symptomy pourazo-
we, ktore z biegiem czasu ustgpujg. W trakcie tego procesu niezwykle intensywne i nie
przystajace do istniejacych wczesniej] w umysle schematow poznawczych informacje
zZwigzane z urazem zostajg przez umyst przetworzone i zintegrowane. Jednak u czgsdci
ludzi ten naturalny proces zostaje zaktocony. Osoby te nie sg w stanie skutecznie zinte-
growa¢ informacji zwigzanych z trauma z posiadanymi juz wczesniej konceptualizacjami
na temat samych siebie, innych ludzi i §wiata. Ich pami¢é o urazie charakteryzuje si¢
znaczng fragmentaryzacja, nie jest w sposob spdjny wigczana w histori¢ zycia. Dzieje si¢
tak z powodu aktywnego unikania poznawczego i emocjonalnego przetwarzania traumy.
Brak przetwarzania urazowych wspomnien prowadzi z kolei do podtrzymywania objawow,
co przyczynia si¢ do rozwoju zaburzenia.

Sama trauma jest reprezentowana w umysle pacjenta z PTSD jako ciaggle zagrozenie:
jej mentalne reprezentacje sa przechowywane w pamigci w sieciach skojarzonych z wy-
sokim poziomem lgku. W oksfordzkim poznawczym modelu PTSD [32], opartym na
teorii dwoistej reprezentacji Brewina [patrz: 31], zwraca si¢ szczegdlng uwage na zapis
traumy w pamigci dostepnej sytuacyjnie (situationally accessible memory, SAM), ktora
jest pamigcig niejawna, w przeciwienstwie do pamigci dostepnej werbalnie (verbally ac-
cessible memory, VAM). Wedtug tego modelu intruzywne wspomnienia i emocje oraz ich
swiadome przywotywanie zwigzane sg z VAM, natomiast epizody typu flashback, stany
dysocjacyjne, koszmary senne oraz sytuacyjne pobudzenie —z SAM. Jednym z gléwnych
celéw terapii wedlug modelu oksfordzkiego jest integracja tych dwoch typow pamigci
dotyczacej traumy.

Kolejnym czynnikiem waznym dla rozwoju pourazowej psychopatologii, bedacym
konsekwencjg braku poznawczego i emocjonalnego przetwarzania urazu, jest nadmiernie
negatywna ocena traumatycznego zdarzenia (i/lub jego przebiegu). Ehlers i Clark [32]
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przypuszczaja, ze osoby cierpigce z powodu PTSD nie sg w stanie postrzega¢ urazu
w kategoriach zdarzenia o ograniczonym czasie trwania, bez globalnych, negatywnych
implikacji dla ich przysztosci. Uraz moze zniszczy¢ pozytywne i potwierdzi¢ negatywne
wczesniejsze przekonania jednostki na temat samej siebie, innych ludzi i §wiata.

Objawy PTSD sg zwigzane z pojawieniem si¢ poczucia, jak gdyby uraz w sposob realny
mial miejsce na nowo. Takie ponowne doswiadczanie traumy obejmuje raczej wrazenia niz
mysli, ktore s odczuwane bardziej jako majace miejsce tutaj i teraz niz zwigzane z prze-
sztoscig. Poczucie zagrozenia moze by¢ aktywowane w danym momencie zycia pacjenta
zPTSD przez czgsto liczne, skojarzone z urazem czynniki wyzwalajace (rzeczy, czynnosci,
stany emocjonalne, ktore zostaly powigzane z poczuciem zagrozenia, jak np. jadace po ulicy
samochody u pacjenta, ktory przezyt powazny wypadek drogowy). Aktywacji tej towa-
rZyszg intruzje oraz inne objawy ponownego przezywania, a takze symptomy pobudzenia,
lek 1 inne reakcje emocjonalne, takie jak gniew, wstyd czy poczucie upokorzenia. Ponadto
pacjenci z PTSD mogg dos§wiadczaé standw fizjologicznych i emocji bez §wiadomosci ich
zwigzku z przezytym urazem. Na przyktad ofiara napadu rabunkowego moze reagowaé
nadmiernie silnym pobudzeniem w sytuacji, kiedy ktos klepie ja w rami¢ od tytu.

Postrzegane zagrozenie wyzwala seri¢ behawioralnych i poznawczych reakcji, ktore
majg przyczyni¢ si¢ do szybkiej redukcji przezywanego dystresu. Takie reakcje to m.in.
»odcinanie si¢” od emocji, kontrola emocji, thumienie mys$li o urazie, unikanie miejsca,
w ktérym uraz si¢ wydarzyt, ,,przezuwanie” wspomnien, picie alkoholu itd. Mechanizm
zwigzany z potrzebg redukcji dystresu uniemozliwia jednak zmiang dysfunkcjonalnych
tresci poznawczych zwigzanych z urazem, a tym samym podtrzymuje rozwoj zaburzenia
[32]. Kolejnym czynnikiem podtrzymujacym zaburzenie sa nieadaptacyjne reakcje na
zmienione po urazie warunki zycia.

Cele terapii i metody pracy terapeutycznej w przypadku PTSD

Gléwnymi celami terapeutycznymi w przypadku PTSD wedtug oksfordzkiego modelu
poznawczego sg: rozpoznanie dominujgcych tresci poznawczych zwigzanych z przezytym
urazem, eksploracja najbardziej trudnych momentéw w pamigci o traumie, okreslenie
natury i struktury pamigci o traumie, intruzji, flashbackow i koszmardéw sennych oraz
rozpoznanie czynnikow podtrzymujacych zaburzenie (to, w jaki sposdb pacjent radzi sobie
z intruzjami, zachowania unikajace, zachowania typu ,.kota ratunkowe” itd.). Standardowy
pakiet terapii w tym modelu sktada si¢ z nastgpujacych elementdw: czesci edukacyjnej,
ponownego przezywania traumatycznego zdarzenia (ekspozycja wyobrazeniowa), terapii
poznawczej stosowanej wobec negatywnych ocen urazu, dziatan zmierzajacych do odzy-
skania przez pacjenta kontroli nad Zyciem oraz powrotu do miejsca zdarzenia si¢ urazu
wraz z terapeutg (ekspozycja in vivo).

Typowa dlugo$¢ terapii poznawczo-behawioralnej pacjenta, cierpigcego na PTSD,
wynosi od 8 do 12 sesji terapeutycznych. Nalezy jednak podkreslié, ze czas trwania
1 przebieg terapii w znacznym stopniu zalezg od tego, jakiego typu urazu do§wiadczyt
pacjent i czy PTSD ma charakter ostry czy tez chroniczny. Mozna wyrdzni¢ urazy stopnia
pierwszego (jednorazowe, krotkotrwate, jak przezycie wypadku samochodowego), drugiego
(wielokrotne, dlugotrwate, jak do§wiadczenie wieloletniej przemocy w dziecinstwie) oraz
trzeciego (nabyte np. poprzez obserwacje lub zastyszenie). Ten ostatni typ urazu moze
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zaistnie¢ w sytuacji, kiedy kto§ np. byt swiadkiem napadu na ulicy, ale warto by¢ §wia-
domym, Ze dotyczy on takze bezposrednio terapeutdéw pracujacych z pacjentami, ktdrzy
doswiadczyli traumy. Dlatego tez w tego typu pracy terapeutycznej niezwykle wazng rolg
odgrywa superwizja, podczas ktdrej terapeuta bedzie mogt przepracowaé znaczenie traumy
pacjenta dla samego siebie.

W dalszym ciagu zostanie opisana bardziej szczegdlowo czgs¢ edukacyjna w terapii
poznawczo-behawioralnej PTSD oraz najczgéciej omawiane w literaturze techniki tera-
peutyczne stosowane w leczeniu tego zaburzenia.

Czes¢ edukacyjna terapii

Podczas sesji wstepnej terapeuta przekazuje pacjentowi szczegdtowe informacje na
temat specyfiki reakcji potraumatycznych (nie tylko na temat intruzji wspomnien i ich
unikania, ale takze na temat zwigkszonego pobudzenia, nadmiernej czujnosci, trudnosci
w koncentracji uwagi, trudnosci ze snem, blokowania uczu¢ itd.) oraz strategii radzenia
sobie z tymi reakcjami, ktdre powodujg podtrzymywanie symptomoéw. Warto podkreslié,
ze ta czes$¢ cyklu terapeutycznego ma podstawowe znaczenie dla catosci terapii.

Pierwszy krok w terapii polega na pomocy pacjentowi w zrozumieniu, ze chociaz uni-
kanie mysli 1 reakcji emocjonalnych w zwigzku z urazem moze wydawac si¢ poczatkowo
zbawienne, to w dluzszej perspektywie jest ono tak naprawde niekorzystne. Richards
i Lovell [15] proponuja, by postugiwac si¢ w tym celu analogig fabryki. Wedtug tej me-
tafory umyst jest niczym fabryka, w ktorej surowy materiat (do§wiadczenie zmystowe)
poddaje si¢ maszynowej obrdbce po to, aby otrzymadé funkcjonalny produkt koncowy.
Traumatyczna informacja moze by¢ jednak tak trudna do zniesienia, ze pacjent unika
mys$lenia na temat urazu, ktory przezyt, w wyniku czego proces przetwarzania materiatu
zostaje wstrzymany. Powstaje btedne koto unikania oraz intruzji wspomnien o traumie,
ainformacja na jej temat jest ciggle zatrzymywana w punkcie wyjScia procesu przetwarzania
materiatu. Wedlug autorow metafora fabryki moze rowniez stuzy¢ przedstawianiu réznych
form terapii pacjentom. Taka technika behawioralna jak ekspozycja, zwigzana z wywota-
niem krétkotrwalego dystresu, bytaby niczym nagte skumulowane ujécie zanieczyszczen
z fabryki, prowadzace w efekcie do udoskonalenia produkcji. Techniki poznawcze repre-
zentujg w tej przeno$ni naprawe urzadzen, natomiast status quo to kontynuacja blednego
kota intruzji 1 unikania.

Innym przyktadem, stosowanym w terapii wedtug modelu oksfordzkiego podczas ob-
jasniania pacjentom koncepcji funkcjonowania réznych rodzajow pamigci, jest metafora
szafy. Wedtug tej analogii PTSD jest niczym zamknigta szafa, w ktorej panuje ogromny
batagan. Celem terapii jest otworzenie szafy i zrobienie w niej porzadku, czyli zintegrowanie
réznych informacji o traumie, zapisanych zaréwno w pamigci VAM, jak i SAM [14].

Nalezy zaznaczy¢, ze bardzo wazne jest, aby podczas wyjasniania wyjsciowych pro-
cesow, ktore przyczynity si¢ do rozwoju PTSD, podkreslana byta ich normalno$¢. W re-
lacji terapeutycznej w przypadku pracy z traumg pierwszorzedne znaczenie ma zaufanie
i poczucie bezpieczenistwa pacjenta. Terapeuta powinien wigc zwracaé szczegdlng uwage
na jasno$¢ swoich wypowiedzi oraz przewidywalno$¢ dziatan.

Pod koniec cze$ci edukacyjnej prosi si¢ pacjenta o informacje zwrotne na temat tego,
jak zrozumial wyjasnienia przebiegu reakcji pourazowej w odniesieniu do samego siebie.
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Dzigki takiej praktyce terapeuta ma mozliwo$¢ uzupetnienia informacji przed przystapie-
niem do dalszej czgsci terapii.

Dalsza cze$¢ terapii

W literaturze dotyczacej terapii poznawczo-behawioralnej [np. 15, 29] podkresla si¢ rolg
trzech gtownych technik terapeutycznych stosowanych w przypadku PTSD. Sg to kolejno:
techniki ekspozycji przedtuzone;j, techniki restrukturyzacji poznawczej (terapii poznawczej)
oraz techniki opanowywania lgku (anxiety management techniques). Te ostatnie, znane
réwniez pod nazwg treningu uodporniania na stres (stress inoculation training, SIT), sg
zestawem metod pomocnych w kontrolowaniu przezywanego leku i innych objawdw.
Pacjenci uczg si¢ takich technik, jak kontrola oddechu, zatrzymywanie mysli, ukierunko-
wany dialog wewnetrzny czy relaksacja mig$ni, na zasadzie edukacji, modelowania lub
odgrywania rol, a nastgpnie ¢wicza je samodzielnie w domu. Metody te sg czgsto stosowane
w poczatkowej fazie terapii w celu umozliwienia uzyskania przez pacjentdw wstepnej
kontroli nad odczuwanym dystresem [15]. Obecnie jednak najcze$ciej stosowang techni-
ka behawioralng w terapii PTSD jest ekspozycja, polegajaca na konfrontacji z bodzcami
zwigzanymi z urazem. Autorzy zajmujacy si¢ tg problematyka przypuszczaja, ze technika
ta ma wptyw na redukcj¢ objawdw na cztery rozne sposoby. Mianowicie, pacjent uczy
sig, ze: 1) bodzce przypominajgce uraz w rzeczywistosci nie czynig mu krzywdy, 2) przy-
pominanie sobie urazu nie powoduje przezywania zagrozenia na nowo, 3) pozostawanie
w kontakcie z zagrazajacymi wspomnieniami powoduje habituacje lgku, 4) doswiadczanie
leku zwigzanego z urazem nie prowadzi do utraty kontroli [34].

W terapii PTSD zazwyczaj stosuje si¢ ekspozycje wyobrazeniowa (imaginal), ze wzgle-
du na potrzebe uzyskania dostgpu do urazowych wspomnien [33]. Na przyktad w oksfordz-
kim poznawczym modelu PTSD stosowany jest rodzaj takiej ekspozycji, zwany ponownym
przezywaniem (reliving). Praca z wyobraznig ogdlnie polega na tym, ze pacjent kilkakrotnie
przywoluje podczas terapii wspomnienia dotyczace urazu, ktdrego doswiadczyt. Niezwykle
wazne jest, by ¢wiczenie to odbywalo si¢ w $cisle okres$lony sposdb. Zgodnie z regutami
ekspozycji pacjent m.in. powinien opowiada¢ o swym doswiadczeniu w pierwszej osobie
1 W czasie terazniejszym, tak jakby przezywal traum¢ ponownie. Typowa sesja terapeu-
tyczna z zastosowaniem ekspozycji wyobrazeniowej trwa 1,5 godziny, z czego sama
ekspozycja zajmuje przynajmniej 45 minut — zgodnie z zalozeniem opartym na danych
empirycznych, Ze po tym czasie nastapi habituacja leku. Pozostatly czas zagospodarowa-
ny jest na przygotowanie planu sesji, informacje zwrotne, ustalanie pracy domowe;j itd.
Zaleca sig, w ramach pracy domowej, codzienne samodzielne powtarzanie przez pacjenta
tego, co dziato si¢ podczas sesji. Po uplywie 1—3 sesji, podczas ktorych stosowana jest
ekspozycja wyobrazeniowa, pacjenci sg zazwyczaj w stanie zidentyfikowac tzw. gorace
punkty w pamigci dotyczacej traumy, ktore wywotuja najwigkszy dystres. W celu moni-
torowania poziomu nasilania si¢ emocjonalnego pobudzenia oraz nastgpujacej habituacji,
po kazdej czesci ekspozycji, dotyczacej konkretnego wyobrazenia, stosowane sg proste
skale mierzace poziom leku (np. o$miostopniowe, w ktorych O — to brak Ieku, a § — to
lek bardzo silny). Nalezy jednak wspomnie¢, ze wsrdd pacjentdw cierpigcych na PTSD
wystepuje powszechnie tendencja do pomijania tych aspektow traumy, ktdre wigza si¢ ze
szczegOlnym dystresem. Moze wiec zdarzy¢ si¢ tak, ze pacjenci beda opowiadac o tych
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najbardziej stresujgcych aspektach swojego do§wiadczenia dopiero podczas dalszych ses;ji.
W przypadku, kiedy pacjent nie wykazuje habituacji leku podczas sesji wstepnej, zaleca
si¢ ustalenie dodatkowych sesji ekspozycji w odstepie kilku dni [27, 15].

Istotng cechg ekspozycji wyobrazeniowej jest nie tylko celowe wywolywanie lgku
w kontrolowanych warunkach podczas terapii, ale takze wptyw na formowanie si¢ w umy-
$le pacjenta nowego rodzaju pamigci dotyczacej traumy, w trakcie gto§nego opowiadania
o doswiadczeniu dokonuje si¢ bowiem przetwarzanie informacji. Wraz z opowiadaniem
o traumie (lub podczas jej ekspresji np. poprzez rysowanie) nie tylko zmniejsza si¢ lgk,
poczucie winy i wstydu pacjenta, ale takze zwigksza si¢ jego poczucie kontroli. Po kilku
probach opowiadania pojawia si¢ wickszy dystans emocjonalny, pojawiajg si¢ tez zmiany
na poziomie jg¢zyka — pacjent postrzega siebie juz nie jako ofiarg, ale raczej jako osobe,
ktdra przezyta uraz. Ponadto technika ekspozycji pomaga w identyfikacji dysfunkcjonalnych
tre$ci poznawczych, ktdrymi mozna si¢ zajaé poprzez zastosowanie technik poznawczych
po kazdej sesji ekspozycji. W trakcie analizy tresci poznawczych dotyczacych doswiad-
czenia pacjenta niezwykle istotne jest dotarcie do znaczenia, jakie przypisuje on traumie
i jej nastepstwom. Zdaniem wielu autoréw transformacja sensu urazu ma podstawowe
znaczenie dla procesu zdrowienia [32, 35].

Przezycie urazu wptywa przede wszystkim na przekonania dotyczace takich zagadnien,
jak wlasna wartos¢, bezpieczenstwo, zaufanie, wtadza, szacunek i intymnos$¢, w zwigzku
z czym czeste wsrdd pacjentdow przekonania zwigzane z negatywna oceng przezytej traumy,
to na przyktad: ,,nigdzie nie jest bezpiecznie”, ,,sam prowokuje katastrofy”, ,,nikomu nie
mozna ufaé”, ,,nie poradze sobie z tym”, ,,oni na pewno chcg mnie skrzywdzi¢”, ,.strace
nad sobg kontrole i oszalejg”. Wpltyw treSci poznawczych na emocje mozna zobrazowaé
przyktadem pacjenta, ktory przezyt napad rabunkowy i ktérego przekonanie o braku
bezpieczenistwa doprowadzito do automatycznych mysli na temat ztowrogich intencji
przypadkowo spotkanej w sklepie osoby [27].

Po identyfikacji blgdow poznawczych (np. uogodlnianie niebezpieczenstwa, myslenie
w kategoriach ,,biate — czarne” itd.) oraz dysfunkcjonalnych mysli i przekonan zwigzanych
z oceng urazu (zwlaszcza tych ,,goracych”, a wigc powodujacych szczegdlny dystres),
nastgpuje przejscie do poszukiwania bardziej realistycznych i pomocnych alternatyw dla
schematdéw poznawczych pacjenta. W celu pomocy pacjentowi w tym procesie mozna
wykorzystywa¢ standardowe techniki poznawcze. Zalecane jest zwlaszcza przeprowadzanie
eksperymentdéw behawioralnych. Na przyktad w przypadku zgwaltconej pacjentki, ktora
unika kontaktow spotecznych, poniewaz obawia si¢ przebywaé sama z mezczyznami,
mozna zaplanowaé eksperyment, w ktorym bedzie ona kontaktowaé si¢ z mgzczyznami
W sposob stopniowy. Pierwszym takim kontaktem moze by¢ np. przebywanie w jednym
pomieszczeniu z terapeuta pici meskie;j.

Warto nadmienié, ze w terapii PTSD wazne jest takze uczenie pacjenta radzenia sobie
z tymi sytuacjami, ktore pozornie moga wydawac si¢ nie zwigzane z faktem przezycia
traumy. Identyfikacja sytuacji, w ktorych przejawia si¢ wpltyw traumy, moze umozliwié
rozpoczgcie procesu radzenia sobie z nimi — po to, aby zmniejszy¢ tendencje pacjenta do
wchodzenia w rolg ofiary. Na przyktad dla osoby molestowanej seksualnie w dziecinstwie,
wykorzystywanej w pracy, potrzebne moze okazacé si¢ ¢wiczenie asertywnosci, a nastepnie
praktyczne probowanie jej w roznych sytuacjach zyciowych. Natomiast wedlug oksfordz-
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kiego modelu terapii PTSD niezwykle istotnym problemem, ktérym nalezy si¢ zajaé
w pierwszej kolejnosci, jest uczenie pacjentdw radzenia sobie z intruzjami oraz nagtymi
nawrotami urazu (epizodami typu flashback), ktére wzbudzajg silny niepokdj. W tym celu
wykorzystuje si¢ rozne techniki, na przyktad pokazujace skutki thtumienia mysli, dotyczace
odrdzniania przesztosci od rzeczywistosci, oraz stuzgce do monitorowania rodzaju i cze-
stosci mysli intruzywnych.

Techniki terapii poznawczej zaleca si¢ wprowadzaé jeszcze przed zastosowaniem
ekspozycji wyobrazeniowej, po to, aby w trakcie konfrontacji z traumg pacjenci mogli
zastosowac poznang juz wiedzg i umiejetnosci. Jest to uzyteczne rowniez dlatego, ze moze
utatwié¢ przekonanie pacjenta co do celowosci przywolywania urazowych wspomnien
w trakcie ekspozycji [33, 15, 29].

Ponadto w terapii pacjentéw z PTSD, w modelu poznawczo-behawioralnym, czgsto
stosowane sg takze inne techniki terapeutyczne, takie jak wspomniana wczesniej ekspozycja
in vivo (w tym przypadku jest to konfrontacja z realnymi sytuacjami zwigzanymi z traumg),
zatapianie, systematyczna desensytyzacja, biofeedback, techniki terapii przetwarzania
poznawczego (cognitive processing therapy, CPT)? oraz desensytyzacja i przetwarzanie
za pomocg ruchéw oczu (eye movement desensitization and reprocessing, EMDR) [szcze-
gotowy opis wymienionych technik — patrz: 29].

Badania nad skuteczno$cia terapii w przypadku PTSD

Jak juz wspomniano, w nurcie poznawczo-behawioralnym przeprowadzono najwigcej
poprawnych metodologicznie badan nad skutecznoscig psychoterapii. Foa i Meadows [23]
potwierdzity to spostrzezenie dokonujac krytycznego przegladu badan dotyczacych leczenia
PTSD w odniesieniu do najwazniejszych standardow (tzw. gold standards) opracowanych
dla badan klinicznych. Techniki poznawcze 1 behawioralne sg jednak stosowane w terapii
tego zaburzenia dopiero od niedawna. Fakt ten nie dziwi, gdyz PTSD zostato wprowadzone
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne do DSM dopiero w 1980 roku. Mimo to
od tego czasu pojawito si¢ wiele publikacji z zakresu psychiatrii i psychologii, demonstru-
jacych znaczng skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu PTSD [15].

Cohen, Berliner i March [36], dokonujac zestawienia wynikow badan nad skutecznoscia
réznych form terapii w przypadku dzieci i mtodziezy cierpigcych na PTSD, rekomendujg
terapi¢ poznawczo-behawioralng na pierwszym miejscu — przed EMDR, terapig farma-
kologiczng, psychoterapig dynamiczng, debriefingiem, terapig rodzinng oraz grupowa.
W przypadku leczenia 0s6b dorostych zostaty przeprowadzone badania dokumentujace
skuteczno$¢ poszczegdlnych technik terapeutycznych. Pozytywne wskazniki skutecznosci
przedtuzonej ekspozycji uzyskano w 12 kontrolowanych metodologicznie badaniach [29].
Obecnie mozna powiedzie¢, ze jest to rekomendowana technika w leczeniu PTSD, przy
czym ekspozycja na realne bodzce (in vivo) okazuje si¢ bardziej skuteczna niz ekspozycja
na bodzce wyobrazone [23]. W przypadku technik ekspozycji wykazano réwniez bardziej
dlugotrwaty efekt redukcji symptomdéw w pordwnaniu z SIT.

Z przegladu badan dokonanego przez Resick [33] wynika, ze skuteczno$¢ wytacznie

3 CPT zostata opracowana z my$lg o ofiarach zgwalcenia i zawiera elementy terapii poznawczej
oraz ekspozycji.
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terapii poznawczej w leczeniu PTSD jest porownywalna do skuteczno$ci techniki prze-
dtuzonej ekspozycji [por. 15]. Jezeli chodzi o skuteczno$¢ pozostatych technik, to istnieje
znacznie mniej dobrze kontrolowanych badan na ten temat. Wykazano pewng skutecznosé
SIT oraz CPT. Natomiast w przypadku EMDR brakuje jak na razie danych $wiadczacych
o tym, by technika ta niosta jakie§ dodatkowe korzysci terapeutyczne w pordwnaniu ze
standardowymi terapiami ekspozycji [27]. Rothbaum i wspodtautorzy [29], z powodu nie-
dostatecznej liczby badan, nie rekomendujg z kolei SD, biofeedbacku i treningu relaksacji.
Wskazujg takze na ograniczenia kazdej z technik stosowanych w terapii poznawczo-
-behawioralnej w zwiazku z réznicami indywidualnymi. Na przyktad nie dla wszystkich
pacjentow, ktorzy przezyli traume, odpowiednia jest technika przedtuzonej ekspozycji,
poniewaz cze$¢ z nich moze by¢ niechetna konfrontacji z trauma oraz moze bardzo stabo
tolerowaé towarzyszacy tej technice wzrost lgku 1 innych symptomoéw. Technika ta nie jest
rekomendowana rowniez wtedy, gdy pacjent na przezyty uraz reaguje gniewem, poczu-
ciem winy lub wstydu. W takich przypadkach zalecane jest stosowanie wytgcznie technik
terapii poznawczej i technik opanowywania leku. Ponadto, jak wykazuja wstepne badania
przeprowadzone przez Bryanta i Harvey [27], ekspozycja moze by¢ takze niewskazana
w przypadku osob glebiej zaburzonych.

Podsumowanie

Celem naszego artykutu bylo zaprezentowanie w miarg aktualnej wiedzy wypracowane;j
w ramach podej$cia poznawczo-behawioralnego, po to, by unaocznié jego niezwykle dy-
namiczny rozwdj, jaki dokonat si¢ zwlaszcza w ciggu ostatnich 20 lat. W artykule zostaty
zasygnalizowane mozliwo$ci stosowania terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu
takich zaburzen lekowych, jak zespot leku napadowego i PTSD. Jak wykazujg przed-
stawione badania, terapia prowadzona w tym nurcie charakteryzuje si¢ dosy¢ wysoka
efektywnoscia [por. 15]. Wedlug naszego przekonania proponuje ona ogodlnie wiele od-
krywczych metod leczenia w przypadku obu zaburzen. Jak si¢ wydaje, metody te sa nowe,
zwlaszcza dla polskiego rynku ustug terapeutycznych, na ktérym podej$cie poznawczo-
-behawioralne wciaz nie jest w wystarczajacym stopniu reprezentowane.
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