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Summary

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental distress that occurs after participation
in traumatic events such as the experience of natural disaster, car accident, terrorist attack
or armed conflict, being a victim of sexual assault, tortured, physically abused, traumatized
or being in any other life-threatening situation. The trauma victim does not always have to
be directly threatened with physical harm. The disorder may develop also as a result of an
acute reaction to stress caused by participation in situation in which another person suffers
so unimaginable that the further normal life of a witness becomes impossible. Patients are
often convinced that they lose previous ability to exist irretrievably. Globally, PTSD is an
increasingly recognized disorder. It can be predicted that in Europe, due to the ongoing war in
Ukraine and the migration crisis, the frequency of severe disorders related to traumatic stress
will systematically increase. In recent years, there has been a significant progress in knowledge
and the development of methods for counteracting PTSD. The empirically confirmed forms
of treatment include psychotherapeutic and pharmacotherapeutic interactions. The proposed
recommendations were developed by a team of experts in the field of psychiatry, clinical
psychology, psychotherapy, and primary care to present guidelines for therapeutic procedures
in medical and psychological practice. The position statement of the working group was de-
veloped in line with evidence-based practice in a three-stage procedure including: literature
review, the issue discussion and development of the unified expert position.
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Wstep

Termin ,,zespot stresu pourazowego” (PTSD) zostal sformutowany po raz pierwszy
po wojnie wietnamskiej i stal si¢ powszechnie stosowany w 1980 roku, gdy zostat
umieszczony w trzecim wydaniu Diagnostycznego i statystycznego podrecznika za-
burzen psychicznych DSM-3 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
— DSM) wydanego przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne [1]. Szereg
opisow lekarskich dotyczacych objawow u ofiar wezesniejszych konfliktow wojennych
ukazuje jednak, ze zjawisko to towarzyszy cztowiekowi juz od czasoéw starozytnych.
Waznego wktadu w zrozumienie tego zaburzenia dokonat amerykanski kardiolog
Jacob Mendes Da Costa, ktory w czasie wojny secesyjnej sformutowat termin ,,zot-
nierskie serce”. Ze wzgledu na swoja specjalizacje koncentrowat si¢ na somatycznych
objawach przedtuzonej reakcji stresowej [2]. Zespot Da Costy obejmowat ktujacy bol
w klatce piersiowej, niepokoj, zmgczenie, palpitacje serca, dusznos¢, zawroty gtowy,
hiperwentylacje oraz parastezje konczyn [3]. Z kolei w trakcie wojny siedmioletniej
austriacki lekarz Josef Auenbrugger udokumentowat objawy w postaci nadmiernego
fizycznego wyczerpania, ztosci, drazliwos$ci, niepokoju i depresji. Zespot nazwat no-
stalgia w zwigzku z towarzyszaca mu tgsknotg za miejscem pochodzenia, ktdéra wywo-
lywata trwatg zmian¢ osobowosci [4]. W czasie | wojny Swiatowe] zolierzy leczono
z powodu nerwicy frontowej (shell shock), ktdra obejmowata fizyczne i psychiczne
dolegliwosci pojawiajace si¢ wskutek udziatu w dziataniach militarnych, takich jak
ostrzat artyleryjski lub bombardowanie [5, 6]. Podczas I wojny $wiatowej za$ obser-
wowano konsekwencje przewlektego stresu, tortur, gtodu i psychicznego cierpienia
u wieznidw obozdw koncentracyjnych, u ktérych w pdzniejszych latach rozpoznawano
syndrom poobozowy, pod wzgledem specyfiki objawow somatycznych i psychicznych
bliski wspotczesnemu rozumieniu PTSD [7]. Ten zespot objawow lgku i depres;ji, kto-
remu towarzyszyly trwate zmiany osobowosci ze wspotwystepujacymi trudnosciami
w funkcjonowaniu, byt badany i opisywany przez Antoniego Kepinskiego — nadat
mu on nazwe¢ syndromu KZ [8]. Kilkadziesiat lat pdzniej wyniki badan jego zespotu
zostaty wykorzystane przy opracowywaniu koncepcji zespotu stresu pourazowego
[9]. Etapowy rozw0j rozumienia nastgpstw traum oraz wieloletnie obserwacje i proby
leczenia ofiar przyczynity si¢ do ewolucji metod diagnozy i terapii.

Zespol stresu pourazowego moze wystapic nie tylko u uczestnikow dziatan wojen-
nych, lecz u kazdego bez wzgledu na pochodzenie etniczne, narodowosé, kulture czy
wiek. PTSD to zaburzenie psychiczne wystepujace po traumatycznym wydarzeniu,
takim jak doswiadczenie kleski zywiotowej, udzial w wypadku, zamach terrorystyczny
lub konflikt zbrojny, bycie ofiarg gwattu, tortur lub przemocy fizycznej, doznanie urazu
lub znalezienie si¢ w innej sytuacji niosgcej wysokie ryzyko utraty zycia. Ofiara trau-
my nie zawsze musi by¢ w pozycji osoby bezposrednio zagrozonej fizyczng krzywda.
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Zaburzenie moze rozwing¢ si¢ takze na skutek ostrej reakcji na stres spowodowanej
udziatem w sytuacji, w ktorej to inny cztowiek doznaje cierpienia na tyle niewyobra-
zalnego, ze dalsze normalne zycie Swiadka staje si¢ niemozliwe. W przebiegu PTSD
charakterystyczne objawy to m.in. bezsennosc¢, nawracajace traumatyczne wspomnienia
(retrospekcje), niska samoocena, wyobcowanie, unikanie sytuacji kojarzonych z trau-
mga oraz intensywne nasilenie negatywnych emocji. Chorzy czgsto sg przekonani, ze
bezpowrotnie utracili zdolnos¢ do prowadzenia wezesniejszej egzystencji [10, 11].

Zespot stresu pourazowego to powazne zaburzenie psychiczne, ktore czesto stanowi
wyzwanie terapeutyczne dla specjalistow ochrony zdrowia. Jednak skuteczne lecze-
nie 1 powr6t do zdrowia sg mozliwe przez zastosowanie odpowiednich oddziatywan
psychoterapeutycznych i farmakologicznych [12].

Metodologia

Grupa robocza zostata powotana z inicjatywy konsultanta krajowego w dziedzinie
psychiatrii prof. Piotra Gateckiego oraz konsultant krajowej w dziedzinie psychologii
klinicznej prof. Bernadetty Izydorczyk. Zespot sktadat si¢ z konsultantow krajowych
w dziedzinie psychiatrii, psychologii klinicznej i medycyny rodzinnej oraz powolanych
przez nich specjalistow z zakresu zdrowia psychicznego z wieloletnim doswiadczeniem
klinicznym. Stanowisko grupy roboczej zostato opracowane przez grupe ekspertow
w ramach trzyetapowego postepowania obejmujacego: przeglad wybranej literatury
przedmiotu, dyskusje dotyczaca zagadnienia oraz wypracowanie wspolnego stano-
wiska eksperckiego. Analiza pi$miennictwa zostata przeprowadzona na podstawie
elektronicznych baz danych: PubMed/MEDLINE, Embase, Web of Science, EBSCO,
a takze wytycznych krajowych i miedzynarodowych instytucji opiniotwoérczych,
charakterystyki produktow leczniczych oraz wybranych publikacji badz materiatow
wlasnych dostarczonych przez uczestnikéw grupy roboczej. Przy wyszukiwaniu
zrodet — ograniczonym do badan w jezyku angielskim i polskim z ostatnich 20 lat
(2003-2023) —uzyto nastepujacych stow kluczowych: ,,zespot stresu pourazowego”,
»psychoterapia”, ,,farmakoterapia” oraz ,,stres traumatyczny” (wpisywano pojedyncze
stowa kluczowe i ich kombinacje, uzywajac operatorow AND, OR lub obu).

Spotkania grupy roboczej miaty formg telekonferencji, podczas ktorych przepro-
wadzona zostata dyskusja stuzaca opracowaniu stanowiska przedstawionego w pub-
likacji. W artykule omoéwiony zostal proces diagnostyczno-terapeutyczny zaburzen
stresu pourazowego oraz innych zaburzen zwigzanych ze stresem w obliczu trwajacego
kryzysu migracyjnego spowodowanego rosyjska inwazja na Ukraing. Niniejsza cz¢§¢
I publikacji dotyczy postepowania terapeutycznego.

Zespot stresu pourazowego w klasyfikacjach ICD-11 i DSM-5

Wedhug ICD-11 zespot stresu pourazowego charakteryzuje sie:

(1) ponownym przezywaniem traumatycznego wydarzenia w formie zywych,
natretnych wspomnien, retrospekcji lub koszmarow sennych;
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(2) unikaniem mysli, wspomnien, czynnosci lub 0sob zwigzanych z wydarzeniem
lub przypominajgcych o nim;
(3) uporczywym poczuciem zagrozenia w postaci wzZmozonej cZujnosci.

Powyzsze objawy utrzymujg si¢ przez co najmniej kilka tygodni i powoduja
znaczne pogorszenie sprawnosci w zakresie realizowania gtownych zadan zyciowych
(osobistych, rodzinnych, spotecznych, edukacyjnych, zawodowych) [13].

DSM-5 wyrdznia cztery gtdwne zakresy objawowe:

(1) nawracajace, natr¢tne wspomnienia zdarzenia traumatycznego;

(2) unikanie bodzcow zwigzanych z trauma;

(3) negatywne zmiany w zakresie zdolno$ci poznawczych i zmian nastroju zwia-
zane z traumatycznym wydarzeniem i/lub odretwienie;

(4) zwickszone pobudzenie i reaktywno$¢ przejawiajace sie zwigkszong wrazli-
woscig na potencjalne zagrozenie [14].

Klasyfikacja uwzglgdnia ponadto podtyp dysocjacyjny, ktory wystepuje u 12-30%
0s0b ze zdiagnozowanym PTSD [15, 16].

Wytyczne dotyczace leczenia PTSD na §wiecie

W ostatnich latach w wielu krajach sformutowane zostaty wytyczne postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego dotyczace zespotu stresu pourazowego. Pismienni-
ctwo obejmuje rekomendacje przygotowane m.in. przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne (American Psychiatric Association — APA) [17], Amerykanskie
Towarzystwo Psychologiczne (American Psychological Association — APA) [14],
Australijskie Centrum Zdrowia Psychicznego bedace cze$cig Narodowej Rady ds.
Zdrowia 1 Badan Medycznych (National Health and Medical Research Council —
NHMRCO) [18, 19], Miedzynarodowe Towarzystwo Badan nad Stresem Traumatycz-
nym (International Society for Traumatic Stress Studies — ISTSS) [20], amerykanska
Narodowa Akademi¢ Medyczng (National Academy of Medicine — NAM, znana jako
Institute of Medicine — IoM) [21], brytyjski Narodowy Instytut Zdrowia i Doskona-
tosci Klinicznej (National Institute for Health and Care Excellence — NICE) [22],
amerykanski Departament do spraw Weterandw i Departament Obrony (Veteran
Affairs, Department of Defense — VA/DoD) [10] oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia
(World Health Organization — WHO) [23]. Zalecenia zostaty przygotowane zgodnie
z wiedzg opartg na dowodach w odniesieniu do psychologicznych i farmakologicznych
form terapii traumy. Wszystkie raporty, poza loM, potwierdzaja korzysci leczenia
farmakologicznego [14, 24].

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie zespotu stresu pourazowego pozwala ofierze traumy odzyskac¢ poczucie
kontroli nad wlasnym zyciem. Leczeniem pierwszego rzutu jest psychoterapia, cho¢
czasami wymagane jest takze wigczenie oddziatywan farmakologicznych, zwlaszcza
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w celu ztagodzenia objawdw. Etapowe postepowanie terapeutyczne, przedstawione
w formie drzewka decyzyjnego, zostalo zilustrowane na wykresie zamieszczonym
na str. 710 [10].

Whbrew dotychczasowym praktykom specjalistyczna pomoc osobom narazonym
na ekspozycje na stres traumatyczny jest niewskazana na poczgtkowym etapie i po-
winna ogranicza¢ si¢ do udzielenia prostego, zyczliwego wsparcia oraz zapewnienia
poczucia bezpieczenstwa w wymiarze fizycznym i psychicznym. Czesto nie wymaga
to udziatu profesjonalistow i wsparcie moze zostac udzielone np. przez wolontariuszy
bez przygotowania w zakresie zdrowia psychicznego. Oddziatywania lecznicze sa
wymagane dopiero na dalszym etapie, oczywiscie w zaleznosci od potrzeb i wskazan.
Obraz kliniczny zaburzen zwigzanych ze stresem traumatycznym moze by¢ bardzo
roézny 1 obejmowac stany od dysregulacji emocjonalnej i wzmozonej reaktywnosci az
po emocjonalne wycofanie w postaci odretwienia, aleksytymii i dysocjacji. Mozliwe
sg tez stany zamienne [11, 25].

Waznym aspektem postepowania terapeutycznego w leczeniu PTSD jest monito-
rowanie zagrozenia suicydalnego [26]. Liczne badania potwierdzaja, ze PTSD stanowi
istotny czynnik ryzyka wystepowania mysli i zachowan samobdjczych oraz zwicksza
u dotknigtych nim 0s6b ryzyko $§mierci w porownaniu z osobami, ktére doswiadczyty
traumy, lecz nie rozwinal si¢ u nich zespo6t stresu pourazowego. Warto podkreslic, ze
PTSD stanowi jedno z niewielu zaburzen psychicznych odrdzniajacych osoby, ktore
prébuja popetni¢ samobojstwo, od 0sob myslacych o odebraniu sobie zycia [27]. We-
dhug metaanalizy May i Klonsky’ego [28] PTSD wystepuje istotnie czgéciej u osob,
ktére podjety probe samobojcza, niz u tych, ktore miaty jedynie mysli suicydalne.
Uzytecznym narzedziem shuzacym do oceny ryzyka samobojczego w postepowaniu
terapeutycznym jest Skala oceny skfonnosci samobojczych opracowana na Uniwer-
sytecie Columbia (Columbia-Suicide Severity Rating Scale — C-SSRS). Narzedzie
zostalo przettumaczone na ponad 140 jezykow i zapewnia jednostkom oraz instytucjom
mozliwo$¢ odbycia wirtualnego bezptatnego szkolenia certyfikacyjnego w ponad
20 jezykach. Do stosowania C-SRSS nie s3 wymagane do$wiadczenie ani wiedza na
temat zaburzen psychicznych [29, 30].

Zasady postgpowania terapeutycznego w leczeniu zespotu stresu pourazowego
zostaty przedstawione na ponizszym wykresie.

Psychoterapia

Psychoterapia PTSD jest nastawiona na: redukcje ciezkosci objawdw, zmniejszenie
sztywnos$ci poznawczej, poprawe radzenia sobie z doswiadczeniem traumy, redukcje
wspolzapadalnosci, minimalizowanie wtornej niesprawnos$ci, przywrocenie stabilnej
samooceny oraz poprawe jakosci zycia [31]. Pacjenci moga uzyska¢ emocjonalng
ulge przez eliminacje niepokoju powodujacego napiecie, lek i przygnebienie. Ucza
si¢ radzi¢ sobie z trudnymi uczuciami bedgcymi konsekwencja traumy, takimi jak
poczucie rozczarowania, zalu oraz frustracja wynikajaca z probleméw rodzinnych
1 zawodowych. Praca terapeutyczna pozwala na odzyskanie rados$ci zycia i poprawe
funkcjonowania w relacjach interpersonalnych i spotecznych.
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[ Pacjent z diagnoza PTSD J

v

Rozpocznij wdrazanie planu leczenia, wykorzystujac
skuteczne interwencje terapeutyczne dla PTSD
(zob. Odnosnik 1).

Okresl i zastosuj dodatkowe formy leczenia i wsparcia potrzeb
pacjenta oraz rozwaz wykorzystanie pomocniczych form
leczenia (zob. Odnos$nik 2).

Rozwaz leczenie choréb wspotistniejacych.
Ocen/uwzglednij ryzyko samobéjcze.

A +

Ponownie ocen objawy PTSD, obecna diagnoze,
funkcjonowanie, jako$¢ zycia, potrzeby w zakresie
wsparcia i dodatkowego leczenia oraz preferencii

pacjenta.
v
Czy stan pacjenta poprawia sie?
Tak
Nie
v
Zweryfikuj stosowanie sie przez pacjenta do zalecer, Czy pacjent ujawnia remisjg kliniczng?
efekty uboczne, poczucie bezpieczenstwa, choroby Nie
wspotwystepujace, ograniczenia psychospoteczne. Tak
Ocen/uwzglednij ryzyko samobdjcze. |
v Zaprzestan psychoterapii lub farmakoterapii w zaleznosci
Tak Czy w planie leczenia zostaty od wskazan.
wprowadzone zmiany? Edukuj pacjenta w zakresie wskazar i mozliwosci uzyskania
Ni przysztego leczenia.
ie

A

Zapewnij wystarczajaca ilo$¢ czasu na uzyskanie
klinicznie istotnej poprawy:
L_ - kontynuuj/dostosuj terapie,
- zoptymalizuj dawke/czestotliwosc,
- zmien sposob leczenia,
- zwigksz poziom opieki/skieruj do specjalisty,
- zastosuj terapie wspomagajace (zob. Odno$nik 1)

Odnosnik 1. Zainicjowanie leczenia

1. Skieruj pacjenta na indywidualna psychoterapie traumy dostosowang do jego potrzeb.
2. Jesli indywidualna psychoterapia traumy nie jest dostepna lub nie jest preferowana przez pacjenta, rozpocznij farmakoterapie
lub psychoterapig, ktéra nie jest nastawiona na prace nad trauma.
3. Jesli opcje 112 s niemozliwe do zrealizowania lub okazaly sie nieskuteczne, zaproponuj inne formy psychoterapii lub farmakoterapii.

Odnosnik 2. Dodatkowe leczenie oraz wspieranie potrzeb

- Rozwaz leczenie chorob wspotwystepujacych.
- Rozwaz leczenie objawowe (np. snu, bélu).
- Zachecaj do korzystania ze wsparcia spotecznego.

Legenda do wykresu
Stan kliniczny

( )
> |Punkt decyzyjny wymagajacy udzielenia odpowiedzi ,tak” lub ,nie”
:l Podjecie dziatan w procesie leczenia

Wykres. Postepowanie terapeutyczne w zespole stresu pourazowego [10]
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Dominujgcym paradygmatem psychoterapeutycznym wykorzystywanym w lecze-
niu PTSD s3 rézne odmiany terapii poznawczo-behawioralnych. Celem jest zmiana
wzorcOw myslenia i przezywania emocjonalnego. Psychoterapia opiera si¢ na roz-
mowie o traumie lub koncentracji na zroédle doswiadczanych lgkow. Formy pomocy
psychologicznej obejmuja nie tylko terapie indywidualng, ale takze grupowsg oraz
rodzinng [14, 32, 33].

Silne zalecenie dotyczace korzystania z interwencji w postaci psychoterapii
Terapia poznawczo-behawioralna (CBT)

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) koncentruje si¢ na wzajemnych zalezno$-
ciach procesow poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych. Obejmuje zazwyczaj
12—-16 sesji w formie indywidualnej lub grupowej. Stosowane techniki terapeutyczne
shuzg zmniejszeniu nasilenia objawow i poprawie funkcjonowania. W procesie terapii
pacjenci sg zachecani do przeksztatcania posiadanych wzorcow myslenia i zatozen
w celu identyfikacji tych dysfunkcjonalnych, prowadzacych do negatywnych przekonan
1 przewidywania zagrozen. Ma to na celu ponowng konceptualizacje¢ poznawczg zna-
czenia traumatycznego do§wiadczenia, sposobu postrzegania samego siebie i wlasnej
zdolnosci radzenia sobie z przeciwnosciami [34, 35].

Terapia przetwarzania poznawczego (CPT)

Terapia przetwarzania poznawczego (CPT) stuzy redukcji objawow PTSD. Za-
zwyczaj obejmuje 12 sesji i moze mie¢ form¢ indywidualng lub grupowa. Pozwala
pacjentowi nauczy¢ si¢ sposobéw kwestionowania i modyfikowania nieadaptacyjnych
przekonan zwigzanych z traumg. Ponowna konceptualizacja traumatycznego do§wiad-
czenia ma pozwoli¢, aby negatywne skutki traumy nie wptywaty szkodliwie na zycie
pacjenta. Terapia obejmuje psychoedukacje w kwestii PTSD oraz funkcjonowania
poznawczego i emocjonalnego. Pacjenci stajg si¢ bardziej §wiadomi zwigzku mysli
1 emocji oraz identyfikujg mysli automatyczne, ktére wzmacniajg wystepowanie ob-
jawow PTSD. Na dalszym etapie pacjent opisuje swoje najtrudniejsze doswiadczenia
traumatyczne i przetamuje wzorzec unikania mys$li i uczu¢ zwigzanych z trauma. Na
ostatnim etapie pacjent wykorzystuje uzyskane kompetencje do oceny i modyfikowania
przekonan na temat traumatycznego wydarzenia. Dziatania te maja umozIliwi¢ pacjento-
wi wykorzystywanie adaptacyjnych strategii radzenia sobie w codziennym zyciu [36].

Terapia poznawcza

Terapia poznawcza koncentruje si¢ na modyfikacji pesymistycznych ocen i wspo-
mnien dotyczacych traumy, co ma na celu zidentyfikowanie i przerwanie wzorca
zachowan i mys$li zaktocajacych codzienne funkcjonowanie pacjenta. Sesje odbywaja
si¢ raz w tygodniu przez kolejne trzy miesigce w formie indywidualnej lub grupowe;.
Na pierwszym etapie leczenia pacjent uzyskuje pomoc w zrozumieniu znaczenia
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traumatycznych wspomnien oraz wplywu pesymistycznej oceny tych doswiadczen
na wzmozone poczucie zagrozenia. Nowa perspektywa jest nastepnie integrowana
7 pamigcig traumatyczng. W konicowym etapie terapii pacjent rezygnuje z niead-
aptacyjnych strategii radzenia sobie z trauma, ktore pomimo doraznej uzytecznosci
sprzyjaja utrzymywaniu si¢ objawow. Pozwala to na wypracowanie nowych strategii
i przezwycig¢zenie doswiadczanych trudnosci [37, 38].

Przedtuzona ekspozycja (PE)

Przedtuzona ekspozycja (PE) jest strategia interwencyjng stuzacg do przezwycigze-
nia leku. Unikanie przez pacjentéw z PTSD wszystkiego, co przypomina im o traumie,
wzmacnia lIgk i niepokoj. Terapia pozwala zrozumieé, Zze wspomnienia i stany emo-
cjonalne zwigzane z trauma nie stanowig realnego zagrozenia i nie nalezy ich unikac.
Ten rodzaj terapii odbywa si¢ w ramach cotygodniowych sesji indywidualnych i trwa
przewaznie trzy miesigce. Terapeuta prowadzi psychoedukacje¢ pacjenta i uczy go
technik oddechowych stuzacych radzeniu sobie z Igkiem. W bezpiecznych warunkach
relacji terapeutycznej przeprowadzana jest ekspozycja zar6wno w formie wyobrazenio-
wej w trakcie sesji terapeutycznych, jak i na zasadzie in vivo, gdzie w ramach zadania
domowego pacjent konfrontuje si¢ z bodzcami Igkowymi poza terapia. Pacjent jest
wspierany przez terapeut¢ w stawianiu sobie wyzwan i stopniowym przezwyci¢zaniu
emocji pojawiajacych si¢ w czasie konfrontacji z bodzcami lekowymi [39, 40].

Warunkowo rekomendowane formy psychoterapii

Zgodnie z dostepng wiedzg przedstawione ponizej formy terapii mogg prowadzi¢
do poprawy stanu zdrowia psychicznego i redukcji objawéw PTSD, jednak dowody
nie sg tak silne jak w wypadku wczesniej wymienionych [41].

Krétka psychoterapia eklektyczna (BEP)

Kroétka psychoterapia eklektyczna (BEP) taczy elementy terapii poznawczo-
-behawioralnej i psychodynamicznej. Praca terapeutyczna skupia si¢ wokot wstydu
1 poczucia winy 1 opiera si¢ na relacji terapeutycznej pacjenta i terapeuty. Leczenie
obejmuje 16 cotygodniowych sesji indywidualnych. Kazda z sesji ma okreslony cel.
Ten rodzaj terapii jest skierowany do osob, ktore doswiadczyty pojedynczej traumy.
Na poczatkowym etapie podczas sesji omawiane jest traumatyczne do§wiadczenie,
tak jakby dziato si¢ w terazniejszosci. Pacjent jest uczony technik relaksacyjnych
stuzacych opanowaniu trudnych emocji. Dalsze etapy pracy terapeutycznej pozwalaja
na przeniesienie do§wiadczenia traumatycznego do przesztosci, aby nie wptywato na
biezace zycie pacjenta [42, 43].
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Terapia odwrazliwiania i przetwarzania za pomoca ruchu gatek ocznych (EMDR)

Jest to ustrukturyzowana, indywidualna forma terapii obejmujgca zazwyczaj od
szesciu do dwunastu sesji — moga si¢ one odbywac raz albo dwa razy w tygodniu,
takze w kolejne dni. W ramach terapii pacjent przywotuje z pamigci traumatyczne
doswiadczenie, jednocze$nie doswiadczajac bilateralnej stymulacji spowodowanej
ruchem gatek ocznych, co zmniejsza intensywnos$¢ 1 wyrazisto$¢é emocji zwigzanych
z trauma [44-46].

Ekspozycyjna terapia narracyjna (NET)

Ekspozycyjna terapia narracyjna (NET) to forma leczenia zaburzen traumatycz-
nych, w szczegbdlnosci u 0sob ze ztozong 1 wielokrotnie doswiadczang traumg. Jest
czgsto stosowana w terapii uchodzcow. Sesje odbywaja si¢ w matych grupach lub
indywidualnie. Terapia obejmuje od czterech do dziesigciu spotkan terapeutycznych.
W ich trakcie pacjent tworzy chronologiczng narracje wlasnego zycia, koncentrujac
si¢ przede wszystkim na traumatycznych doswiadczeniach, jednak uwzgledniajac tez
te pozytywne. Pozwala to na rozpatrzenie w szerszym kontekscie sieci wspomnien
poznawczych, afektywnych i sensorycznych dotyczacych traumy. Tym samym pacjent
tworzy spojna histori¢ autobiograficzng, w ktora do§wiadczenie traumatyczne wpisuje
sie jako jej cze$¢, a nie dominujacy element [14, 47].

Inne rodzaje psychoterapii

Inne rodzaje psychoterapii w leczeniu PTSD to psychoterapia interpersonalna (IPT)
1 psychodynamiczna (PDT), ktére koncentruja si¢ na emocjonalnych i interpersonal-
nych aspektach zaburzenia i ich stosowanie moze przynie$¢ korzysci u 0sob, ktorych
gotowos¢ do narazania si¢ na traume jest ograniczona [14, 48, 49].

Przydatne moga by¢ takze grupy wsparcia i grupy samopomocowe — podczas ich
spotkan uczestnicy mogg dzieli¢ si¢ swoimi do$wiadczeniami i uczuciami z innymi
ludZmi, ktérzy maja za sobg podobne przezycia [50].

Skuteczno$¢ poszezegolnych rodzajow psychoterapii w odniesieniu do konkretnych
efektow leczenia zostata przedstawiona w tabeli 1.
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Psychoterapia dzieci i mlodziezy w zakresie PTSD

Zalecenia dotyczace leczenia zespotu stresu pourazowego u dzieci i mlodziezy
wskazujg na skuteczno$¢ psychoterapii poznawczo-behawioralnej skoncentrowanej na
traumie. Proces leczenia obejmuje przewaznie od szesciu do dwunastu sesji w zalez-
nos$ci od wieku, okoliczno$ci, poziomu rozwoju, przebiegu zaburzenia oraz ci¢zkos$ci
objawow. W niektorych wypadkach leczenie wymaga zaangazowania rodziny dziecka.
Alternatywna zalecang forma terapii dzieci jest terapia odwrazliwiania i przetwarzania
za pomocg ruchu gatek ocznych (EMDR) [51].

Farmakoterapia

Przetwarzanie bodzcow lekowych u 0s6b z zespotem stresu pourazowego jest
zaklocone na poziomie neuroprzekaznikéw. W rezultacie dochodzi do zbyt szyb-
kiego uruchamiania mechanizmu walki lub ucieczki, co przejawia si¢ niepokojem,
drazliwo$cig, pobudzeniem lub unikaniem sytuacji postrzeganych jako zagrazajace.
Farmakologia stanowi uzyteczng forme redukcji nasilenia objawéw PTSD, tagodze-
nia standow depresyjnych i Igkowych, probleméw ze snem oraz uzyskania bardziej
pozytywnego nastawienia do zycia. Farmakoterapia moze nie usuna¢ calkowicie
objawow, ale zmniejsza ich intensywno$¢ i fagodzi psychiczne cierpienie. To z kolei
bywa niezbedne, aby pacjent zdecydowat si¢ na udziat w psychoterapii.

Leczeniem pierwszego rzutu w PTSD jest psychoterapia. Zastosowanie lekow jest
jednak wskazane wowczas, gdy:

— pacjent nie zdecyduje si¢ na terapi¢ psychologiczng skoncentrowang na trau-
mie,

— oddzialywania psychologiczne okazaty si¢ nieskuteczne lub pacjent odnidst
niewielkie korzysci,

— U pacjenta istniejg wspotwystepujace zaburzenia psychiczne, takie jak ciezka
depresja, ktore w sposob znaczacy ograniczajg zdolnos¢ korzystania z terapii
psychologicznych [51].

W leczeniu zespotu stresu pourazowego zalecane sg leki przeciwdepresyjne z grupy
selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) i inhibitoréw wy-
chwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI). Zaleca si¢ cztery leki (z naciskiem
na dwa pierwsze), ktére sg uznawane za najskuteczniejsze w leczeniu PTSD [10]:

— sertralina, poczatkowa dzienna dawka 25-50 mg, dzienna dawka terapeutycz-
na 50-200 mg [4, 52],

— paroksetyna, poczatkowa dzienna dawka 10-20 mg, dzienna dawka terapeu-
tyczna 20-50 mg [4, 53],

— fluoksetyna, poczatkowa dzienna dawka 10-20 mg, dzienna dawka terapeu-
tyczna 20-80 mg [4, 41, 54],

— wenlafaksyna XR, poczatkowa dzienna dawka 37,5 mg, dzienna dawka tera-
peutyczna 75-225 mg [4, 56].
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W wypadku uzyskiwania efektu terapeutycznego leczenie powinno by¢ konty-
nuowane przez co najmniej 12 miesiecy, a odstawienie przeprowadzone stopniowo
w okresie przynajmniej czterech tygodni. Na etapie leczenia pacjent powinien by¢
informowany o mozliwych efektach ubocznych, a podczas konczenia farmakoterapii
o efektach odstawienia [4].

Inne leki stosowane w leczeniu PTSD to:

inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny trazodon (SSRI), ujawniajacy ko-
rzystne efekty w leczeniu pacjentéw, u ktorych w obrazie klinicznym do-
minuja bezsennos$¢ oraz koszmary senne [57]. Jego skuteczno$¢ wykazano
zwlaszcza w grupie chorych uzaleznionych od alkoholu oraz cierpigcych na
obturacyjny bezdech senny [58]. Trazodon stosowany w dawkach 50200 mg
przeciwdziata bezsenno$ci, utatwia zasypianie oraz hamuje szybkie ruchy ga-
ek ocznych, co przyczynia si¢ do redukcji koszmar6éw sennych [59]. Skutecz-
no$¢ trazodonu w leczeniu koszmardéw sennych wskazuje w swoim stanowi-
sku Amerykanska Akademia Medycyny Snu, rekomendujac jego stosowanie
jako jednej z opcji terapeutycznych [60],

inne leki przeciwdepresyjne, np. mirtazapina (NaSSA — noradrenergiczny
1 specyficzny serotoninergiczny lek przeciwdepresyjny) [61], amitryptylina
(trojpierscieniowy lek przeciwdepresyjny) [62], fenelzyna (inhibitor mono-
aminooksydazy IMAO) [63],

lek przeciwpadaczkowy topiramat stosowany w redukcji spozycia alkoholu
u 0s6b go naduzywajacych i jednoczesnie cierpigcych z powodu PTSD [64],
alfa-1 bloker prazosyna wykorzystywany w redukcji bezsennos$ci i koszma-
row sennych [64, 65],

beta-blokery, np. propranolol, ktory jest tez stosowany w potaczeniu z terapia
behawioralng do obnizania Igku zwigzanego z traumg, co pozwala zapobiec
lub ograniczy¢ pozniejszy rozwoj PTSD [65],

benzodiazepiny [66],

leki przeciwpsychotyczne, np. rysperydon [67].

Skuteczno$¢ poszczegodlnych rodzajow farmakoterapii w odniesieniu do konkret-
nych efektow leczenia zostata przedstawiona w tabeli 2.
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Zalecane formy leczenia psychoterapeutycznego i farmakologicznego zostaty

przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Formy leczenia psychoterapeutycznego i farmakologicznego

. Zakres dawki s . Czas trwania
Leczenie . - Czestotliwos¢ | Czas trwania A
(liczba sesji lub mg) sesji (minuty)
Przedtuzona ekspozycja 1-30 Raz w tygodniu | 1-30 tygodni 60-120
Terap|a.poznawczo- 416 Raz lub dwa. 4-16 tygodni 60-120
-behawioralna razy w tygodniu
Terapia przetwarzania 19-17 Raz lub dwa' 6-17 tygodni 60-90
poznawczego razy w tygodniu
Terapia poznawcza 9-16 Raz w tygodniu | 9-16 tygodni 60-90
Krétkoterminowa psychoterapia . .
eklektyczna BEP 16 Raz w tygodniu | 16 tygodni 45-60
Terapia EMDR 318 Razlubdwa | 5 g4 oodni | 60-90
razy w tygodniu
Terapia ekspozycji narracyjnej 4-17 Raz lub dwa 3-17 tygodni 60-120
razy w tygodniu
Fluoksetyna 10-80 Codziennie 5-12 tygodni N/d
Paroksetyna 12,5-62,5 Codziennie 10-12 tygodni N/d
Sertralina 20-200 Codziennie 10-12 tygodni N/d
Wenlafaksyna 37,5-300 Codziennie | 12-24 tygodni N/d

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie [14].

Substancje psychodeliczne w leczeniu PTSD

W ciggu ostatnich lat stosowanie substancji psychodelicznych w celach terapeu-
tycznych stato si¢ ponownie obszarem badan naukowych i zaczgto by¢ uznawane za
nowo powstajacy paradygmat leczenia zaburzen psychicznych. Substancje psycho-
deliczne stosowane w terapii PTSD to klasyczne psychodeliki serotoninergiczne,
takie jak psylocybina lub LSD (dietyloamid kwasu D-lizergowego), oraz substancje
psychoaktywne w postaci ketaminy, MDMA (3,4-metylenodioksymetamfetamina,
inaczej ecstasy) i kannabinoidow. Terapia psychodeliczna opiera si¢ na psychoterapii
wspomaganej wykorzystaniem wymienionych substancji psychoaktywnych [68].

Klasyczne psychodeliki halucynogenne to agonisci receptora 5-HT2A. Ich
uzyteczno$¢ w terapii PTSD wynika z dziatania zwigkszajacego plastycznos$¢ sy-
naptyczng, zmniejszenia reaktywnos$ci ciata migdatowatego podczas przetwarzania
emocjonalnego oraz zwigkszonej introspektywnosci i empatii. Ponadto w trakcie te-
rapii z wykorzystaniem klasycznych psychodelikow pacjent moze uzyskaé tatwiejszy
dostep do traumatycznych wspomnien oraz dozna¢ poczucia emocjonalnego przetomu.
Kilka dotychczasowych wstepnych badan dotyczacych psychoterapii wspomaganej
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psylocybing wskazuje na jej skuteczno$¢ w zakresie radzenia sobie z traumatyczny-
mi wspomnieniami, obnizenia emocjonalnego unikania, depresji, leku, pesymizmu
1izolacji od innych ludzi, a takze zwigkszenia poziomu akceptacji, samowspotczucia
oraz gotowoS$ci do wybaczenia sprawcom. Pomimo obiecujacych doniesien w dalszym
ciggu brakuje dostatecznych dowodow, aby mozna byto uzna¢ t¢ metode za istotnie
uzyteczna w leczeniu PTSD [69].

Ketamina to antagonista receptorow NMDA (N-metylo-D-asparaginianu). Juz
od lat 60. XX wieku byta $rodkiem terapeutycznym stosowanym w leczeniu uza-
leznienia od alkoholu i heroiny. Mechanizm dziatania ketaminy w terapii PTSD jest
niejednoznaczny. Jedno z wyjasnien odnosi si¢ do wystepujacego w PTSD zespotu
dyskoneksji i naprawczego dziatania ketaminy polegajacego na szybkim zwigckszeniu
plastyczno$ci synaptycznej i neuronalnej. Inna koncepcja zaktada wplyw na uktad
glutaminergiczny, ktéry odgrywa istotng rol¢ w przebiegu procesow pamigciowych
obejmujacych uczenie sie, konsolidacje wspomnien i wygaszanie. Badanie Feder
1 wsp. [70] dowodzi skutecznosci ketaminy w redukcji objawdw w poréwnaniu z grupg
kontrolng. Jak dotad liczba badan potwierdzajacych skutecznos¢ ketaminy jest jednak
nadal niewystarczajaca [71-73].

MDMA to substancja, ktora zwigksza uwalnianie serotoniny, dopaminy, norepi-
nefryny, oksytocyny, prolaktyny, wazopresyny i kortyzolu. Jej zastosowanie w psy-
choterapii stuzy redukcji reakcji lgkowej w sytuacji narazenia na bodzce stresogenne
zwigzane z wczesniejsza trauma i traumatycznymi wspomnieniami. W kontekscie
relacji terapeutycznej] MDMA korzystnie wptywa na zawigzanie przymierza miedzy pa-
cjentem a terapeutg dzigki ztagodzeniu reakcji strachu i wstydu, zwigkszeniu otwartosci,
zaufania i poziomu empatii. Ponadto zmniejsza aktywno$¢ ciata migdatowatego, a tym
samym poprawia zdolno$¢ przetwarzania traumatycznych wspomnien. Dotychczasowe
badania wskazuja na jej mozliwosci terapeutyczne w zakresie redukcji symptomow
PTSD. Zbiorcza analiza sze$ciu randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych,
obejmujaca 105 badanych, ujawnita znaczaca redukcje objawow PTSD w poréwnaniu
z grupa kontrolna. Po dwdch sesjach terapeutycznych z zastosowaniem MDMA 54,2%
badanych nie spetniato kryteriow PTSD, natomiast w grupie kontrolnej byto to 22,6%
[71]. Badania dotyczace psychoterapii PTSD wspomaganej MDMA budza nadziej¢
w zakresie lekoopornego zespotu stresu pourazowego [74—75].

Kannabinoidy to substancje oddziatujace na uktad endokannabinoidowy. Ich wy-
korzystanie w psychoterapii PTSD moze utatwi¢ wygaszanie reakcji lekowych oraz
pozytywnie wptynaé na zdolno$¢ przetwarzania traumatycznych wspomnien. Obecnie
prowadzonych jest szereg badan klinicznych dotyczacych uzycia medycznej marihuany
w redukcji objawow w przebiegu zaburzen somatycznych, takich jak stwardnienie roz-
siane czy choroby onkologiczne. Efekty terapeutyczne sg obserwowane w odniesieniu
do tagodzenia bolu czy nudnosci, ale w kontekscie leczenia PTSD wyniki pozostaja
niejednoznaczne. Pomimo ze osoby z PTSD potwierdzaja stosowanie kannabinoidow
do radzenia sobie z problemami ze snem, to w dtuzszej perspektywie zgtaszaja gorsza
jako$¢ snu i pogorszenie zdrowia fizycznego. Uzywanie kannabinoidow zwicksza tez
prawdopodobienstwo wystapienia objawow PTSD. Nasileniu ulega negatywny afekt,
a abstynencja od substancji wigze si¢ z poprawa objawowg [76].
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Inne badania potwierdzaja z kolei ich korzystne dziatanie terapeutyczne. Rando-
mizowane, przekrojowe badanie oparte na metodzie Slepej proby, przeprowadzone
przez Jetly’ego i wsp. [77], potwierdzilo terapeutyczny efekt nabilonu (w dawce 3
mg dziennie przez 7 tygodni) — syntetycznego kannabinoidu o dziataniu zblizonym
do THC — w zakresie redukcji objawdw w postaci koszmarow sennych oraz poprawy
funkcjonowania i ogdlnego samopoczucia w poroéwnaniu z grupg kontrolng. Prob-
lematyczng kwestia w wypadku wykorzystania kannabinoidow jest znaczne ryzyko
niewltasciwego stosowania substancji oraz uzaleznienie, ktore — poczatkowo uzasad-
niane i maskowane leczeniem zaburzen zwigzanych ze stresem — w dalszej perspek-
tywie moze prowadzi¢ do nasilenia objawdw. Dotychczasowe badania wskazuja, ze
przy wystepowaniu zaburzen psychicznych rekreacyjne uzywanie kannabinoidéw
ma bardziej szkodliwy niz leczniczy charakter. Niedostatek randomizowanych badan
klinicznych nie pozwala wszakze na kategoryczng oceng terapeutycznego potencjatu
tych substancji [76].

Zarzutem wobec stosowania substancji psychodelicznych w leczeniu zaburzen
psychicznych, w tym PTSD, jest ich potencjalna neurotoksycznosc¢ i zwigkszone ry-
zyko pozniejszego naduzywania substancji podawanych w trakcie terapii. Lecz biorac
pod uwage rosngce zainteresowanie badawcze tym kierunkiem leczenia, wynikajace
z obiecujacych wstepnych wynikdéw, niewatpliwie terapia PTSD wspomagana psy-
chodelikami stanowi obszar wymagajacy pogtebionej analizy [78].

Nowoczesna technologia w leczeniu PTSD

W leczeniu zespotu stresu pourazowego wykorzystywane sg nie tylko tradycyjne
formy terapii, ale tez osiggni¢cia wspotczesnej technologii. Zastosowanie wirtualnej
rzeczywisto$ci pozwala na poprawe pamigci oraz Swiadomosci dotyczacej trauma-
tycznego doswiadczenia. Obecnie tego rodzaju oddzialywania sg wykorzystywane
wylacznie w ramach pomocy weteranom wojennym i osobom z do$wiadczeniem
bojowym. Jednak powszechno$¢ i ogolna dostepnos$¢ metod opartych na nowoczesnej
technologii sprawiaja, ze tego rodzaju rozwigzania stajg si¢ znacznie bardziej przystep-
ne finansowo, a tym samym mozna przewidywacé, ze stang si¢ tez bardziej dostepne
jako jedna z form pomocy terapeutycznej dla pacjentow z ogdlnej populacji [79].

Wiele badan dotyczacych wirtualnej rzeczywistosci, w ktorych uczestniczyli
amerykanscy weterani wojenni z Afganistanu i Iraku, potwierdzito skutecznos¢ tego
rodzaju pomocy w zakresie tagodzenia traumy, zmniejszenia nasilenia mysli samo-
bojczych, radzenia sobie z depresja i gniewem oraz ogdlnej redukcji objawow stresu
pourazowego [80].

Fazy powrotu do zdrowia

Powrd6t do zdrowia ofiar traumy przebiega na zasadzie sekwencyjnej. Na kazdym
z etapow nastepuje stadium kryzysowe. Z perspektywy osoby udzielajacej specja-
listycznej pomocy wazne jest zidentyfikowanie, na jakim etapie jest pacjent, ktory
zwrdcit si¢ do niej o pomoc. Wyrdznia si¢ nastepujace fazy:
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1. Faza zagrozenia lub wotania o pomoc to okres, w ktorym osoba po ekspozycji
na stres traumatyczny czuje, ze w dalszym ciagu jest zagrozona. Obecne sg cha-
rakterystyczne reakcje autonomicznego uktadu nerwowego: przyspieszona akcja
serca, wzrost ci$nienia krwi, przyspieszony oddech, wzrost aktywno$ci migsniowe;.
Wystepuje silne uczucie lgku i bezradnosci. Gdy poczucie zagrozenia ustgpuje,
pojawia si¢ uczucie ulgi 1 dezorientacji. Pojawiajg si¢ rozwazania na temat przy-
czyn i konsekwencji traumatycznego doswiadczenia.

2. Faza wypierania i emocjonalnego odre¢twienia stuzaca ochronie przed trauma-
tycznymi wspomnieniami w celu redukcji Igku i reakcji stresowej. Bez uzyskania
specjalistycznej pomocy istnieje ryzyko pozostania w tej fazie.

3. Fazanatretnych nawrotow, w ktorej wystepuja koszmary senne, intensywne waha-
nia nastrojow, retrospekcje i silny Iek. Nieudane proby powstrzymania krzywdza-
cych objawow moga spowodowac uruchomienie patologicznych i antyspotecznych
mechanizméw obronnych. Jest to moment, w ktérym ofiara traumy zwraca si¢
o pomoc lub pograza w degradacji psychiczne;j.

4. Faza refleksyjno-przejsciowa pozwala na uzyskanie szerszego spojrzenia na
traumatyczne doswiadczenie, co skutkuje bardziej pozytywna i konstruktywna
postawa. Przysztos¢ zaczyna dominowaé nad przesztoscia.

5. Faza integracji pozwala na zintegrowanie do§wiadczenia traumy z innymi aspek-
tami przeszlosci, co umozliwia uzyskanie poczucia ciagltosci wtasnego zycia. Tym
samym wydarzenie traumatyczne staje si¢ elementem przesziosci, a nie stanem
zaklocajacym terazniejszo$¢ i zagrazajacym w konteks$cie przysztosci [81].

Dlugos¢ leczenia

Czas trwania psychoterapii jest kwestig zindywidualizowang. Wybér leczenia
powinien by¢ dostosowany do potrzeb, mozliwosci 1 ograniczen pacjenta, a takze
cigzkosci i charakteru objawow. Ostre dolegliwosci psychiczne wymagajg zazwyczaj
mniejszej liczby sesji terapeutycznych niz problemy przewlekte. Na dlugo$¢ procesu
leczenia ma wplyw rowniez rodzaj zastosowanej psychoterapii. Terapie poznawczo-
-behawioralne koncentrujg si¢ na we¢zszym zakresie, dlatego praca terapeutyczna
w podejsciu szerzej ukierunkowanym i obejmujacym wigcej aspektow funkcjonowania
pacjenta bedzie trwata dtuzej [62].

W kontekscie ustalania dlugo$ci leczenia nalezy zaznaczy¢, ze jednoznaczne
okreélenie potrzebnego czasu nie zawsze jest mozliwe. Psychoterapia konczy sig
wtedy, gdy osiaggnigte zostang cele ustalone wspdlnie z terapeuta. Przed rozpoczgciem
psychoterapii pacjent uczestniczy w spotkaniach konsultacyjnych pozwalajacych
psychoterapeucie oceni¢ jego aktualny stan psychiczny i indywidualne potrzeby oraz
wybra¢ odpowiednig formge terapii. Po rozpoczeciu leczenia pomocna bywa ponowna
ocena pierwotnych zatozen, ktora niekiedy prowadzi do wyznaczenia nowych etapo-
wych celow. Badania wskazuja na korzystny wptyw dlugosci terapii na stan zdrowia
psychicznego i koncowy efekt leczenia. Dtuzszy czas trwania psychoterapii moze
pozwoli¢ na osiggni¢cie pelniejszej remisji objawow PTSD [14, 62, 82].
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Podsumowanie

Zespot stresu pourazowego jest powaznym problemem zdrowia publicznego ze
wzgledu na czestos¢ jego wystepowania, przewlekty charakter oraz degradujacy wptyw
na zdolno$¢ normalnego funkcjonowania oséb chorych. Mimo Ze geneza zaburzenia
sigga starozytnosci, nadal pozostaje ono przedmiotem badan, analiz i préb faktycznego
poznania i zrozumienia, co nieuchronnie przektada si¢ na trudnosci w zakresie leczenia
1 postgpowania terapeutycznego w codziennej praktyce klinicznej [83]. Nie sprzyja
temu obecna sytuacja geopolityczna zwigzana z wojng na Ukrainie, ktéra istotnie
wptywa na liczbe 0s6b wymagajacych doraznej pomocy medycznej i psychologicznej
zpowodu obecno$ci zaburzen zwiazanych ze stresem traumatycznym. Wedtug ostatnich
badan zespot stresu pourazowego i cigzka depresja to zaburzenia powszechnie wyste-
pujace wsrod uchodzcdw 1 0sob przesiedlonych. W krajach objetych wojna w ogolnej
populacji obserwuje si¢ wysoki poziom wystepowania stresu pourazowego, ktoremu
towarzyszy poczucie rozpaczy, sktonno$¢ do somatyzacji i niepokd;j [84].

PTSD taczy si¢ ze znacznymi obcigzeniami zdrowotnymi. Najnowsze zalecenia
w zakresie postepowania z zespotem stresu pourazowego obejmuja zintegrowang
medyczng i psychologiczng opieke zdrowotna, dorazne interwencje psychoterapeu-
tyczne oraz stosowanie wspomagajacych srodkow psychofarmakologicznych. Ostatnie
badania dotyczace zakresu i wplywu stresu traumatycznego, a takze strategii zapobie-
gania PTSD, zaowocowaty lepszym zrozumieniem jego wptywu i skuteczniejszymi
interwencjami w zakresie zdrowia publicznego [85].

W przedstawionym artykule dokonano przegladu obecnego stanu wiedzy oraz
zalecen 1 praktyk dotyczacych leczenia zaburzen stresu pourazowego na podstawie
wybranych publikacji naukowych oraz wytycznych proponowanych przez kluczo-
we miedzynarodowe instytucje opiniotworcze odpowiedzialne za ochrone zdrowia
psychicznego. Zatozeniem grupy roboczej byto nakreslenie zalecen terapeutycznych
w zakresie psychoterapii oraz leczenia farmakologicznego. W tym celu zaprezentowano
schemat postepowania terapeutycznego z pacjentami narazonymi na do$wiadczenie
traumatycznego stresu. Wyszczegdlniono rekomendowane techniki psychoterapeu-
tyczne oraz zalecenia farmakoterapeutyczne. Omowiono ponadto specyfike przebiegu
procesu terapii oraz procesu zdrowienia u 0sob leczonych z powodu zespotu stresu
pourazowego.

Pomimo wielu dostgpnych zrddet i rosnacej liczby badan dotyczacych PTSD
nadal aktualna pozostaje wyrazna potrzeba pogiebionych analiz tego zagadnienia
oraz rozwijania nowatorskich form pomocy osobom cierpigcym z powodu zaburzen
zwigzanych ze stresem traumatycznym.
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