Zatacznik 3 do wniosku

Agnieszka Popiel

AUTOREFERAT

przedstawiajgcy opis osiggnie¢ naukowych,
w szczegolnosci okreslonych w art. 16 ust. 2 ustawy

Uniwersytet Humanistycznospoteczny SWPS
Wydziat Psychologii

Warszawa, 2019






SPIS TRESCI

T, IMIQ T NAZWISKO oo er et e ae e e essabras s s aneesssseesssssnasenenntmeanans 3
2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe ..., 3
3. Informacje o zatrudnieniu w jednostkach naukowych ... 3
4. Wskazanie osiggniecial .. a s 4
4. 1. Wstep: PTSD problem KEniczny i SpoteCzny  .oiviiviiriiiiiiei e 5
4. 2. Wnioski z dostepnych przed rozpoczeciem badah przegladdw literatury nad
skutecznodCiq PSYChOTEIAPII  covvniiieiei e 7
4. 3. Plan badania TRAKT oot ee e ee e e ee e e e et e e e e s aees 9
4. 4. Przygotowanie i przeprowadzenie badan  ....iveeiii s 11

4. 5. Wyniki dotyczqgce skutecznoici PE w pordwnaniu z farmakoterapiq i leczeniem

o] Te (o] 2171 o TSR 15
4. 6. Czynniki wptywajgce na skutecznos$¢ psychoterapii ........c.ceevveeeeeveiiiiieiinnennnn. 16
4.7. ROIGIEMPEraOMENTU ot e e e e e e 18

4. 8. Rezygnhacje, przedwczesne zakohczenia terapii i niepowodzenia w terapii czyli

wytyczne dla dalszyCh BAAOR .. 2]
4. 9. Gtéwne wnioski Z programow TRAKT  .ooeiiiiii e eeas 24
4. 10. Profilaktyka PTSD - wnioski z dostepnych przed rozpoczeciem badah

Przegladdw ITEratury ... e 25

4.11. Plan badania ,Skuteczne dziatanie w stresie”..........cc.ooveeeiiiiieeeiiiee e 28

4. 12. Przygotowanie i przeprowadzenie badan  ......oooiiiiiiiiiiiiiee e 29

4. 13. Wyniki dotyczqce skutecznosci szkolenia  ....coiieiiiiiie e 31

5. Opis pozostalej dziatalnoscinaukowe]  .........coooviiviiiiiiiiiii 32
5.1. Psychopatologia, struktura objawdw PTSD i diagnoza Klinicznd .........ccoueeneenee. 33
5.2. Uwarunkowania osobowosciowe/tempera mentaine PTSD.........cccceveineveneneee. 37
5.3. ZObUIZENIA OSODOWOSC ...c.vveiiiiiiieiieeiri e et e et e e e et e e e e ab e e ee s e e e e 38
5.4. Psychoterapia poznawczo-behawioralnNd.........ccoeivieeiiiiiiiiie e, 39

6. Podsumowanie i plan dalszych badan............ccccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiinceeeeeeereeeeeaeenne 40
7. LHerabura ......cooooemniie e e e 42
8. Dodatek: Skala oceny metodologii badanh nad skutecznosciq terapii L.G Osta....... 45
2




1. Imie i nazwisko: Agnieszka Popiel

2. Posiadane dyplomy i stopnie naukowe:
1993 - lekarz (Akademia Medyczna w Warszawie),

1997 - specjalizacja w psychiatrii

2003 — dokior nauk medycznych (Akademia Medyczna w Warszawie). Temat rozprawy dok-
torskiej ,Zbledniecie emocjonalne a odczuwanie i modulacja emocji w schizofrenii”
[Promotor prof. dr hab. Andrzej Kokoszka, recenzenci: prof. dr hab. Tomasz Maru-
szewski, prof. dr hab. Jadwiga Komender]

2002 - Certyfikat Psychoterapeuty Poznawczo-Behawioralnego Wioskiego Towarzystwa Tera-
pii Behawioralnej i Poznawczej (Societa’ Italiana di Terapia Cognitiva e Comportamenta-
le) nr 1345.

2002 - Certyfikat Psychoterapeuty Poznawczo-Behawioralnego Polskiego Towarzystwa Tera-
pii Behawioralnej i Poznawczej (PTTPB) nr 11.

2005 - Certyfikat Superwizora- Dydaktyka Polskiego Towarzystwa Terapii Behawioralnej i Po-
znawczej (PTTPB) nr 10.

2010 - Certyfikat Akredytacyjny European Association for Behavioral and Cognitive Therapies

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniv w jednostkach naukowych:
1996 — obecnie: Uniwersytet Humanistycznospoleczny SWPS - obecne stanowisko: adiunkt (od

2005), kierownik Szkoty Psychoterapii Poznawczo-Behawioralnej SWPS - czteroletnich
studiéw podyplomowych w terapii poznawczo-behawioralnej, kierownik studiow pody-
plomowych w superwizji.
2016 — obecnie: Klinika Psychiatrii, Stresu Bojowego i Psychotraumatologii, Wojskowy Instytut
Medyczny w Warszawie - superwizor psychoterapii.
W przesziosci:
2008 — 2018: Uniwersytet Warszawski: ICGZ UW oraz ISSUW - wspdipracownik, kierownik progra-
mu terapii PTSD ,Trakt” i badan nad skutecznoscig terapii
1994 — 2003: 1l Klinika Psychiatryczna Akademii Medycznej w Warszawie poczatkowo w catodo-
bowych oddziatach psychiatrycznych Szpitala Nowowiejskiego nastepnie w ambulatorium - Cen-
trum Psychoterapii. Diagnoza kliniczna, farmakoterapia, psychoterapia indywidualna i grupowa.
Udziat w badaniach klinicznych Il i lll fazy nad skutecznoscig neuroleptykéw i lekéw przeciwdepre-
syjnych. Dydaktyka: ¢wiczenia i wyklady z psychiatrii klinicznej dia studentéw VI roku medycyny (Il
Wydziat Lekarski, oraz Wydziat Nauczania w Jezyku Angielskim).
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Zatrudnienie zwigzane z dziatalno$cig kliniczna.

2007 - obecnie: prywatna specjalistyczna praktyka lekarska psychiatryczna i psychoterapeutyczna.

2002 - 2007: Centrum CBT ul Piekna 68 00- 672 Warszawa www.cbt.pl
Praktyka kliniczna: pacjenci z zaburzeniami lekowymi, afektywnymi, osobowosci — terapia
indywidualna.

1994 - 2004: Szpital Nowowiejski w Warszawie — oddzialy catodobowe i dzienne. Diagnoza kliniczna,
farmakoterapia, psychoterapia indywidualna i grupowa.

4. Osiggniecie naukowe wynikajgce z art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tylule w zakresie
sztuki:

Jako swoje gtéwne osiggniecie naukowe uwazam badania nad skutecznoscig terapii oraz profi-
laktyki pourazowego zaburzenia stresowego (PTSD). Trzon badan stanowito przeprowadzanie
pierwszych w Polsce badan typu RCT nad skutecznoscig psychoterapii poznawczo-
behawioralnej, farmakoterapii i leczenia potaczonego w leczeniu PTSD (TRAKT). Wyniki tych
badan, jako jednych z nielicznych opublikowanych na $wiecie badan bezposrednio poréwnuja-
cych te trzy formy leczenia zostaly uwzglednione w najnowszych wytycznych dotyczacych lecze-
nia PTSD opublikowanych przez National Institute of Care and Clinical Excellence (NICE, 2019).

Whioski z badan postuzyly do sformulowania zatozen kolejnych badan i oddziatywan praktycz-
nych - protokotow psychoterapii i profilaktyki PTSD. Opracowanie metody i realizacja w podob-
nym planie badania nad skuteczno$cia szkolenia profilaktycznego ,,Skuteczne dziatanie w stre-
sie” stanowi wkltad w wiedze dotyczacg mozliwosci dziatan o typie profilaktyki pierwszego stopnia
u 0séb narazonych na traumatyzacje zawodowa.

A). Tytut osiggniecia naukowego
~+Skutecznosé terapii i profilaktyki pourazowego zaburzenia stresowego (PTSD)”

B). Prace wchodzace w skiad osiggniecia naukowego sg wymienione w zataczniku nr 4 zatytuto-
wanym ,Wykaz prac naukowych oraz informacja o osiggnieciach dydaktycznych, wspdlpracy
naukowe;j i popularyzacji nauki”. Obejmuja: dwa rozdziaty w ksigzkach krajowych, trzy artykuly (w
tym dwa w czasopismach z listy JCR) po$wiecone leczeniu PTSD oraz jedng monografie po-
Swigcong profilaktyce.

Dodatkowo w zataczniku ujete sa inne, opublikowane po uzyskaniu stopnia doktora, prace
zwigzane z problematyka PTSD i psychoterapii poznawczo-behawioralnej, lecz nie wchodzace w
skiad giéwnego osiagniecia. Obejmujg one 6 artykutéw z listy JCR, 30 artykutéw z listy B, trzy
ksiazki i 14 rozdziatéw w ksigzkach krajowych (w tym 3 w podrecznikach akademickich)

By
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C. OMOWIENIE CELU NAUKOWEGO PRAC | OSIAGNIETYCH WYNIKOW

4.1. Wstep: PTSD problem kliniczny i spoteczny

Wystapienie wiekszosci zaburzen psychicznych poprzedzone jest zazwyczaj sytuacjami, ktére
pacjent wskazuje jako trudne, szczegoélnie obcigzajace, a czasem traumatyczne. Niezaleznie od
okreslenia uzytego przez pacjenta sformutowanie ,stresor traumatyczny” jest w psychopatologii
zarezerwowane do pewnej grupy wydarzen, ktérych rezultatem jest stan urazu — traumy. Rezulta-
tem tego urazu moga by¢ utrwalone trudnosci w powrocie do poprzedniego funkcjonowania, cza-
sem uktadajgce sie w zespot objawéw zwany pourazowym zaburzeniem stresowym (ang. post-
traumatic stress disorder— PTSD) lub (synonim) zaburzeniem po stresie traumatycznym. Proto-
typowe dla myslenia o PTSD wydarzenia traumatyczne to takie, ktére swoim dramatyzmem przy-
pominajg doswiadczenia wojenne. Czasy wzglednego pokoju przynoszg ofiary ,wojny na dro-
gach” — uczestnikéw wypadkéw komunikacyjnych, osoby z doswiadczeniem napasci, gwattow,
wszelkich stanéw zagrozenia zycia. Wydana w 2015 roku klasyfikacja DSM-5 uprawomocnia tez
wyodrebnienie grup z racji wykonywanego zawodu narazonych czesciej niz inni na stresory
traumatyczne - pracownikéw stuzb ratowniczych, strazakéw (np. w badaniu, obejmujacym catg
populacje strazakéw zatrudnionych w Korei w momencie badania, liczacg ponad trzydziesci
dziewied tysiecy funkcjonariuszy, PTSD stwierdzono u 5,4% badanych; Kim i in., 2018). PTSD
jest jedynym zaburzeniem psychicznym, poza zaburzeniami wywotanymi substancja, w ktorym
czynnik etiologiczny (stresor traumatyczny) jest wyraznie okreslony. Z powodu specyfiki pewnych
objawow (np. nawracajace wspomnienia) i reakcji na nie (unikanie) PTSD czgsto nie zostaje roz-
poznane i cierpigce na nie osoby nie otrzymujg adekwatnego leczenia. Niezaleznie od czynnikéw
ryzyka podstawowe znaczenie w etiologii PTSD odgrywa wigc niespodziewany stresor o sile ra-
Zenia przekraczajgcej mozliwosci przetworzenia przez jednostke informacji i emociji, ktére mu
towarzysza. Wspomnienie catego wydarzenia lub jego fragmenty zostajg zakodowane i w nie-
zmienionej formie upominajg sie o poznawcze przetworzenie. Wracajg wiec pod postacig wspo-
mnien, snéw czy przeblyskéw dysocjacyjnych. Naturainy odruch to préba uniknigcia tych wspo-
mnien. Ten catkowicie naturalny w pierwszych dniach i tygodniach po wydarzeniu proces, opisy-
wany jako ostra reakcja na stres w ICD-10 i ICD-11"i ostre zaburzenie stresowe w DSM-5, u
wiekszosci 0s6b wigze sie ze stopniowym ustepowaniem objawéw. Gdy proces naturalnej remisji

zostaje zablokowany, objawy i dyskomfort utrzymuijg sie.

' WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) opublikowata w czerwcu 2018 projekt zrewidowanej wersiji klasyfikaciji ICD-11, kiéra prawdo-

podobnie zostanie obowigzywaé po ostatecznej akceptacji w 2019 i zostanie przettumaczona na jezyki narodowe w 2020.
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W poréwnaniu z ICD-10 i DSM-IV (czas, gdy rozpoczynaliSmy badania nad PTSD) klasyfikacja
DSM-5 (czas obecnych badan) proponuje dos$é daleko idgce zmiany w definiowaniu PTSD. Nie
jest juz ono zaburzeniem lekowym, lecz znalazlo sie w odrebnej grupie — zaburzeh zwigzanych z
trauma i stresem. W zmianie kryteriéw wyraznie stychaé echo badan i doswiadczen z réznymi
grupami pacjentéw po doswiadczeniach traumatycznych, a przede wszystkim z osobami, dla
ktorych stresor byt diugotrwaly (weterani, ofiary przemocy domowej, naduzy¢ seksualnych w
dziecinstwie), co moglo owocowaé objawami dotychczas wigzanymi z problemami w regulacji
emociji charakterystycznymi dla zaburzen osobowos$ci (agresja, autoagresja) oraz utrwalonymi
zmianami poznawczymi. W kryterium A zawarta jest charakterystyka sposobu doswiadczania
stresora — ,bezposrednie narazenie” na doswiadczenie, co obejmuje uczestniczenie w wydarze-
niu, bycie swiadkiem, ale takze uzyskanie informacji o zagrozeniu zycia, gwaltownej $mierci lub
zranieniu bliskiej osoby (dlatego w diagnozie réznicowej nalezy rozwazy¢ wystepowanie depresji
lub przediuzonej, patologicznej reakcji zatoby). Jednak tym, co stanowi o obecnym problemie
pacjenta, sg konsekwencje — objawy utrzymujace sie przez co najmniej miesigc, a czesto cate
lata po zadziataniu stresora oddajgce istote klinicznego obrazu PTSD. Nalezg do nich objawy
nawracajgcych, niekontrolowanych intruzywnych wspomnieri, wdzierajacych sie do Swiadomosci
we $nie, na jawie (np. jako przeblyski dysocjacyjne — poczucie, Ze trauma dzieje sie znowu) czy
jako dystres lub reakcja fizjologiczna — zlanie sie potem, drzenie na bodziec przypominajacy uraz
- uznaje sie za patognomoniczne dla PTSD. Naturalnym, ale niestety nie pomagajacym sposo-
bem radzenia sobie z niechcianymi wspomnieniami jest unikanie rozméw, wspomnief, sytuacji
kojarzacych sie z trauma. Od poczatku opisu zwracano uwage na przewlekly stan wzbudzenia
wegetatywnego przejawiajacy sie nadmierng czujnoscia, drazliwoscia, ktopotami w koncentraciji
uwagi, zaburzeniami snu i przesadng reakcjg zaskoczenia — wzdryganiem na najdrobniejszy
przejaw zmiany w otoczeniu. Temu stanowi towarzyszg utrwalone negatywne emocje, niepamieé
waznych fragmentéw wydarzenia, zmiana obrazu siebie i $wiata. Zaburzenie stresowe pourazo-
we znaczgco obniza jakos¢ zycia dotknietych nim oséb — tgczy sie z pogorszeniem ogdlnego
stanu zdrowia, absencjami w pracy?, rozpadem rodzin, krétszg $rednia dlugoécig zycia i zwiek-
szonym ryzykiem samobéjstwa. PTSD trwa co najmniej miesigc, a najdiuzej... do kofica zycia
(jak obserwowano to u wielu weteranéw wojennych). U okolo polowy oséb objawy PTSD ustepu-
ja samoistnie w ciggu 2 lat. Jezeli to nie nastagpi, szansa na naturalng remisje radykalnie maleje.
Pojawia sie takze ryzyko powstawania ,wtérnych” zaburzen, np. depresyjnych, osobowosciowych

2 . .

Wedtug danych statystycznych ZUS w roku 2018 liczba dni absencji chorobowej z powodu ,Reakcji na ciezki stres i zaburzenh
adaptacyjnych” wynosita: 5 826 822, dla poréwnania z powodu schizofrenii: 691 439 i epizodu depresyjnego: 3 675 903. Nalezy
uwzglednié fakt, ze osoby chorujace na schizofrenie czesciej otrzymuijg rente i nie sa zatrudnione.
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czy probleméw alkoholowych, ktére w konsekwencji komplikuja prowadzenie pézniejszej terapii i
moga negatywnie rzutowaé na jej skutecznos$¢. Szacuje sie, ze wystgpowanie PTSD w ciagu
zycia dotyczy 8,7 popuiacji ogélnej Amerykandéw (mniejsze odsetki w Europie i Azji; APA, 2013).

Dane statystyczne Komendy Gtéwnej Policji w roku 2008 podawaty liczbe 49 054 wypadkéw, w ktérych 5 437 osoby
poniosty $mieré, a 62 097 doznaly obrazen. W roku 2017 miaio miejsce 32 760 wypadkéw z 2 831 ofiarami Smiertel-
nymi i 39 466 zabitymi. W Polsce w roku 2017 na milion mieszkancéw gineto w wypadkach 75 oséb co plasuje nasz

kraj na czwartym od konca miejscu w catej UE (Symon, 2017).

Koncentracje na ofiarach wypadkéw komunikacyjnych planowanych w 2006 roku badaniach

uzasadniaty nastepujace dane:

e uznanie przez WHO wypadkéw drogowych, jako pigtej przyczyny $mierci na Swiecie,

e liczba wypadkéw w Polsce (Polska na réwni z Wiochami i Ukraing nalezy do krajéw Europej-
skich o najwyzszej bezwzglednej liczbie $miertelnych wypadkéw drogowych przekraczajgcej
5000 ofiar rocznie),

e konfrontacja z zagrozeniem zycia (wlasnego lub innych) lub $miercig innych os6b w wypadku
stanowi podstawe dla rozwiniecia zespotu stresu pourazowego u okoto 10% uczestnikéw
(oraz bezposrednich $wiadkéw, oséb udzielajgcych pomocy) wypadkow drogowych,

e liczba wypadkéw sprawia, ze wypadki drogowe sg jedng z najczestszych przyczyn zaburze-
nia stresowego pourazowego (PTSD) w krajach, w ktérych nie toczy si¢ wojna,

e niewielka liczba badan dotyczacych terapii ofiar wypadkéw drogowych (w poréwnaniu z tera-
pig PTSD bedacego konsekwencjg gwaltu, czy uczestnictwa w wojnie),

e skutecznosé jakiejkolwiek formy leczenia PTSD nigdy nie zostata poddana ocenie w Polsce,

e brak systemu diagnozy i opieki psychologicznej dla ofiar wypadkéw w Polsce.

4.2. Whnioski z dostepnych przed rozpoczgciem badar przegladéw literatury nad sku-
teczno$cig psychoterapii

Przygotowanie teoretyczne do badan obejmowalo przeglady literatury dotyczacej psychopatologii
i leczenia PTSD. Zebrane materiaty przedstawitam w kilku publikacjach pogladowych, z ktérych

dwa rozdzialy w ksiazce zaliczam do osiagnigcia gtéwnego:

Popiel, A., Pragtowska, E. (2009). Psychopatologia reakcji na traumatyczne wydarzenia. W. J. Strelau, B. Zawadz-
ki, M. Kaczmarek (red.). Konsekwencje psychiczne traumy. Uwarunkowania i terapia (s. 34-59). Wydawnictwo Na-

ukowe SCHOLAR [wykaz prac, |, pozycja 1]

Popiel A., Pragtowska, E. (2009). Terapia zaburzen potraumatycznych. W J. Strelau, B. Zawadzki, M. Kaczma
rek (red.). Konsekwencje psychiczne traumy. Uwarunkowania i terapia (s. 343-370). Wydawnictwo Naukowe
SCHOLAR [wykaz prac, |, pozycja 2]
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Ogdlne wnioski z dostepnych do roku 2006 badan nad metodami leczenia PTSD, wskazywaly na
to, ze:
a) najpopularniejsza w praktyce klinicznej pragmatyka tgczenia leczenia farmakologicznego z
psychoterapig nie ma zaplecza empirycznego - skutecznosé leczenia skojarzonego psycho-
i farmakoterapii byta trudna do okreslenia z powodu braku badas;
a) skutecznos¢ przeprowadzonych zgodnie z protokolem, zorientowanych na traume form
psychoterapii poznawczo- behawioralnej zdecydowanie przewyzsza placebo i odsetek samo-
istnych remisji — wynosita okoto 70% (badania prowadzone gtéwnie w krajach anglosaskich);
b) skutecznoéé leczenia farmakologicznego wynosita okolo 50% (gtéwnie SSRI: sertralina i pa-
roksetyna);
c¢) znikoma liczba bezpos$rednich poréwnar farmakoterapii z psychoterapig utrudniata sformu-
fowanie bezposrednich wnioskéw dotyczgcych skutecznosci wzglednej;
d) mimo pelnego leczenia okoto 30% oséb nie osiggato remisji;
e) odsetek przedwczesnego zakonczenia terapii (drop out) siegal 20-30%.

Whioski te sformutowane byly na podstawie badan zaliczanych do grupy A (uznanie metody za
Lopartg na danych naukowych”) (NICE, 2005). Dodatkowo, do roku 2005 nie opublikowano wyni-
kow przeprowadzonego w Polsce zadnego badania typu RCT badajacego skutecznosé psychote-
rapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu PTSD. Zalecania NICE dotyczace psychologicznego
leczenia przewleklego PTSD z roku 20052, rekomendowaty wiec terapie, ktérych skutecznosé
zostata potwierdzona badaniami empirycznymi i brzmiaty nastepujaco:

Leczenie objawdw PTSD trwajacych krocej niz miesigc powinno by¢ prowadzone tylko wéwczas, gdy ob-
jawy sa bardzo nasilone. Rekomendowang metoda jest wéwczas zorientowana na traume terapia poznaw-
czo-behawioralna.

Gdy objawy PTSD trwajg dluzej niz trzy miesiace, wszystkie asoby cierpigce na PTSD powinny skorzystac
z psychoterapii zorientowanej na traume (TF-CBT lub EMDR). Terapia powinna byé prowadzona ambulato-
ryjnie, jako psychoterapia indywidualna, w czasie 10-12 sesji (nalezy rozwazyé wydtuzenie czasu leczenia
powyzej 12 sesji, jesli istnieje koniecznos¢ odniesienia sie do wielu problemdw pacjenta, np. na skutek
wielokrotnych doswiadczen traumatycznych

Leczenie farmakologiczne nie jest leczeniem pierwszego rzutu w PTSD. Jesdli nie jest mozliwe zastosowa-
nie zorientowanej na traume psychoterapii, zalecano stosowanie paroksetyny lub mirtazapiny.

Jesli osoby z rozpoznaniem PTSD zwracajg sie z progba o inne formy psychoterapii (np. terapie wspieraja-
ca/niedyrektywna, hipnoterapie, terapie psychodynamiczng lub systemows), nalezy udzieli¢ im informaciji o
tym, Ze do chwili obecnej nie ma danych empirycznych, ktére wskazywatyby na istotng klinicznie skutecz-
nos¢é tych oddziatywan w leczeniu PTSD.

3 Zalecenia brytyjskiego National Institute for Care and Clinical Excellence (NICE) zostaly uaktualnione w grudniu 2018 - odniose sie
do nich w podsumowaniu autoreferatu.
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Wobec pacjentéw z PTSD, u ktérych w wyniku leczenia terapig zorientowang na traume nie nastgpila po-
prawa lub stopien osiggnietej poprawy jest niewielki, nalezy rozwazy¢ inng formeg zorientowanej na traume

psychoterapii lub dotaczenie leczenia farmakologicznego do psychoterapii zorientowanej na traume.

We tych wskazaniach autorzy NICE zalecali farmakoterapig jako leczenie drugiego rzutu lub w
sytuaciji gdy pacjent odmawiat badz nie miat mozliwosci albo przeciwwskazane bytoby stosowa-
nie psychoterapii zorientowanej na traume, np. u ofiary przemocy wciaz narazonej na kontakt ze
sprawca. Autorzy algorytméw takich jak NICE czy nawet pdzniejszych przeglgdow literatury w
bazie Cochrane (Hetrick i wsp., 2010) wskazywali na obszary wymagajgce dalszych badan. W
PTSD nalezg do nich bezposrednie poréwnania skuteczno$ci farmako- i psychoterapii, czy tez

badania nad leczeniem polgczonym.

4.3. Plan badania TRAKT

Celem zaplanowanego przeze mnie i podjetego przez nasz zespot badania byto wypeinienie
istotnej, podkreslanej przez badaczy luki w obszarze leczenia PTSD uzupetnienie brakujacych w
literaturze przedmiotu danych - poréwnanie skutecznosci leczenia psychoterapig poznawczo-
behawioralng, leczenia farmakologicznego i leczenia skojarzonego obiema metodami jednocze-
$nie. Gtéwne zatozenia i wyniki badania TRAKT zostaly przedstawione w artykule stanowigcym

trzon osiggniecia gtéwnego:

Popiel A., Zawadzki B., Praglowska E,, Teichman Y. (2015) A randomized controlled trial of  prolonged exposure,
paroxetine and combined treatment for PTSD following a motor vehicle accident — The “TRAKT” Study. Journal of
Behavior Therapy and Experimental Psychialry 48, 17-26 [wykaz prac, |, pozycja 3]

W niniejszym autoreferacie przedstawiam bardziej rozlegte oméwienie procedury postepowania
badawczego, poniewaz stanowito ono podstawe kolejnych badan, wykraczajgcych poza gtowny
watek publikacji. Dodatkowo, poniewaz w obszarze poréwnan skutecznosci terapii PTSD bylo to
pierwsze (i jak dotad jedyne przeprowadzone w Polsce i opublikowane za granicg badanie) sama
procedura wymagata opracowania, a kolejne kroki stanowity Zzrédto danych zaprezentowanych w
publikacjach dodatkowych. Z tego powodu zakres ,Autoreferatu” jest szerszy niz glowne osig-
gniecie, ktére koncentruje si¢ na skutecznosci terapii i profilaktyki PTSD oraz wybranych predyk-

torach.

Badania nad psychoterapig koncentrujg si¢ na okresleniu skuteczno$ci w warunkach klinicznych
(efficacy) oraz uzytecznosci, czyli skutecznosci w praktyce terapeutycznej (effectiveness). Inna
grupa badan (dismantling studies), koncentruje sie na analizie poszczegdinych sktadowych tera-

pii, (np. okresleniu znaczenia poszczegdlnych technik terapeutycznych). Psychoterapia poznaw-
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czo-behawioralna, traktowana jako psychologiczna metoda leczenia zaburzen psychicznych i
probleméw emocjonalnych, zaklada stosowanie standardéw oceniania skuteczno$ci podjetych
oddzialywan, podobnych do przyjetych w naukach medycznych, na przykiad modelem PICO (P =
Patient, Problem, Population | = Intervention, Prognostic Factor, Exposure C = Comparison O =
Oufcome) pozwalajgcym na synteze danych z badan przeprowadzoanych zgodnie ze standar-
dami metodologicznymi przyjetymi dla badan typu RCT. Plan badania TRAKT zakiadat zatem
poréwnanie psycho- i farmakoterapii w planie badawczym typu RCT (randomized controlled trial)
oraz uwzglednienie wytycznych zawartych w skali oceny metodologii badar nad skutecznoscig
terapii L.G Osta (2008, zatgczona w dodatku do autoreferatu: pozycja 9,10] (Rys. 1). Od momen-
tu zgtoszenia sie do programu kazdy z pacjentow potencjalnie zakwalifikowanych przechodzit
przez: badania przesiewowe ~ (w sumie okoto 3 godzin poswigconych na wypetnienie kwestiona-
riuszy oraz testow poznawczych), wizyte diagnostyczng przed terapig trwajaca 1-2 godziny, 10
do dwunastu péttoragodzinnych sesji psychoterapeutycznych odbywajgcych sie w ciggu trzech
miesiecy, wizyte diagnostyczng po terapii trwajaca okoto 1-2 godziny oraz badanie follow-up po
6-miesiacah do roku po zakonczeniu terapii (okoto 2 godziny). Sam udziat jednego pacjenta w
badaniu to zatem okoto 16 miesigcy (i 24 godziny samej pracy diagnostyczne;j i terapeutycznej)
Zaangazowania pracy zespotu badawczego.

PLAN BADANIA TRAKT (FLOW OF PARTICIPANTS):
O pecifies pomasy [Crore gy
PTSD K>40

KWALIFIKACJA - DIAGNOZA KLINICZNA PTSD wg SCID-

i s o

[PE]+[F] [Fl [PE} .
TERAPIAL Leczenie Farmakoterapia Przedhzona nR [PE]
skojerzone paroksetyna ekspozycja ber
i n y
Ukonez2yli: Ukonezyil: Ukonczyli: anso {remisja)
BEZ PTSD (remisja) BEZ PTSD (remisja) BEZPTSD j
DIAGNOZAI Zakoficzenie terapil
Brakremis)i PTSD: Brak remisji PTSD: Brakremls]i PTSD: ¥
— Brakremisji PTSD:
Zakwallfikowani do Zakwalifikowani do Zakwallfikowani d
WLLEIES | ™ Yontynuac kontynuacji o s
| Ukonezyll: Ukottezyll: N Ukonczyli:
| BEZPTSD fremieja) BEZPTSD (remis]s) BEZ PTSD (remilsjs)
Brak remis)i PTSD: Brakremis)i PTSD: Brakremig)i PTSD: | Zakoficzenle
$rednio 12 m-cy po zakorczeniu terapil badanie kwestionariuszowe Zakoficzenie udziah
wazystkich’ zakwalifikowanych do terapll osob. w hadaniu

Rys1. Plan badania TRAKT

Nazwa badania pochodzita od stéw Trauma Katastrofy Terapia. Zdawali$my sobie sprawe z prak-
tycznego i etycznego aspektu badan — zwigzanego z brakiem w Polsce jakiejkolwiek systemowej
opieki dla pacjentéw z PTSD po wypadkach i trudng sytuacjg pacjentéw, u ktérych terapia okaza-
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Agnieszka

laby sie niewystarczajgca lub ktérzy majac PTSD nie mogliby wzia¢ udziatu w randomizacji (np.
kobiety w cigzy, ktdre nie mogtyby by¢ leczone farmakologicznie lub osoby, ktére wczesniej byly
leczone paroksetyng lub przediuzong ekspozycja). Plan badania zaktadat randomizacje do trzech
potencjalnie skutecznych metod, dlatego nie chcac pozbawiaé pacjentow, u ktérych wylosowana
forma terapii okazataby sie nieskuteczna szansy ze skorzystania z drugiej — potencjalnie sku-
tecznej metody stworzyliSmy im szanse skorzystania z drugiej formy terapii po zakonczeniu
pierwszej. Osobom, ktére nie mogly podiega¢ randomizacji zaproponowaliSmy psychoterapig
metodg przediuzonej ekspozycji u ksztatcacych sie terapeutéw (poza giownym nurtem badaw-

czym programu TRAKT).
4.4. Przygotowanie i przeprowadzenie badan

Przygotowanie do badan zakladato analize mocy, wybranie protokotu z grupy psychoterapii po-
znawczo-behawioralnej zorientowanej na traume, opracowanie protokotéw diagnozy, farmakote-
rapii i leczenia potaczonego, opracowanie narzedzi diagnostycznych i narzgdzi monitorowania
zmian, szkolenie diagnostéw, szkolenie terapeutéw, szkolenie superwizoréw [por. Skala Osta).
Badana grupa miata z zatoZenia [Skala Osta: pozycje 2, 3] sktada¢ sie z os6b cierpigcych na
(potwierdzone badaniem psychiatrycznym) PTSD jako zaburzenie dominujgce w obrazie Klinicz-
nym i by¢ reprezentatywna dla tego typu pacjentow czyli kryteria wylaczenia byly ograniczone do
minimum zapewniajacego czysto$¢ planu badania (dominacja innego niz PTSD zaburzenia, le-
czenie farmakologiczne lub psychoterapeutyczne w trakcie terapii a w przesziosci leczenie ktéra-
kolwiek z badanych form terapii, zagrozenie samobojcze, psychoza). Nie wykluczalismy zabu-
rzeh wspolwystepujacych, co jak pokazaty wyniki zapewnito duzg reprezentatywnos$¢ kliniczng

grupy, zgodnie z postulatami badan typu effectiveness.
a) Wybor i opracowanie protokofu psychoterapii

Przytoczone wczesniej wytyczne National Institute for Clinical Excellence (NICE) z 2005 roku
rekomendowaly terapie, ktorych skutecznosé zostata potwierdzona badaniami empirycznymi.
Analizujgc ex-post cechy skutecznych terapii, zauwazono, ze wiele programow terapeutycz-
nych w obrebie terapii poznawczo-behawioralnej koncentruje sie wokoét przepracowania wspo-
mnienia traumatycznego wydarzenia oraz znaczenia, jakie nadat mu pacjent. Sg to terapie
okreslane jako ,zorientowana na traume terapia poznawczo-behawioralna” PTSD (T-F CBT).
Jedng z nich jest metoda przedituzonej ekspozycji (Foa, Hembree, Olasov-Rothbaum, 2007).
Wedlug jej zatozen, zgodnie z bioinformacyjng teorig emocji Langa (za Barlow, 2002 str. 54) pod-
stawe rozumienia funkcjonowania osoby przewlektym PTSD stanowi model zaktadajacy uksztat-
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towanie w wyniku traumy nieprawidiowej sieci (struktury) strachu. Strach moze byé pojmowany
jako obecna u kazdego struktura poznawcza stanowigca program ucieczki przed niebezpieczen-
stwem. Foa i Kozak (1980) twierdzg, ze pod wptywem urazu struktura ta zostaje zmodyfikowana,
prowadzac do powstania patologicznej struktury strachu - w ktérej majg miejsce fatszywe skoja-
rzenia bodzcéw neutralnych z wyzwalaniem reakgji ucieczki, falszywe interpretacje bodzcéw
(.szpital znaczy smierc”, ,przefscie przez jezdnie jest niebezpieczne”) i bledna interpretacja sa-
mych objawéw wzbudzenia (,skoro odczuwam lek znaczy Ze zwariowalam” ,te koszmary mnie
zabijjg’) stanowigce wytyczne do zachowan unikowych. Terapia metodg przediuzonej ekspozycji
zaktada modyfikacje ,patologicznej sieci strachu” poprzez wygaszanie reakcji warunkowych oraz
restrukturyzacje - przeformutowanie dysfunkcjonalnych, zwigzanych z traumg przekonan wskutek
zastosowania technik ekspozycji (zarbwno w wyobrazni jak tez in-vivo). Przetworzenie emocjo-
nalne i poznawcze unaocznionej podczas ekspozycji sieci strachu prowadzi do zmniejszenia in-
tensywnosci wszystkich grup objawéw PTSD: nawracajgcych wspomnien, unikania i przewlekte-

go wzbudzenia.

Przedtuzona ekspozycja (PE) zostata wybrana jako dobrze udokumentowana empirycznie meto-
da leczenia PTSD (Foa, Hembree i Rothbaum, 2007, NICE, 2005). W programie TRAKT PE byta
prowadzona w ciggu dziesieciu do dwunastu 90-minutowych cotygodniowych sesji. Schemat sto-
sowania kolejnych sesji przedstawia rysunek 2 [por Skala Osta: pozycja 13].

metoda PE: 8-12 sesji

SESJA: 1 2 3.4, 56789 10
l
LG R S— — i m—
Edukacja o programie
Cwiczenie oddechowe |
Sesja 2
Reakcje na traumeg
Uzasadnienie ekspozycji in-vivo |
Wprowadzenie SUDS

Konstrukeja hierarchii do ekspozycji in-vivo
Praca osobista
Sesje 3-5
Uzasadnienie ekspozycji wyobrazeni
Ekspozycja w wyobraZni i

Sesje 6-9

HOT SPOT
Sesja 10 (ostatnia) e—__——

PODSUMOWANIE

Rys 2. Schemat terapii metodg przediuzonej ekspozycji (opracowanie wiasne)

b) Opracowanie protokofow farmakoterapii i leczenia polgczonego

Paroksetyng wybratam jako standardowg forme leczenia farmakologicznego zalecanego wéw-
czas w PTSD (NICE, 2005). Na podstawie dostepnych wéwczas badan, zalecang dawke 20
mg/dobe osiggnieto w 3-7 dni. Zakladanym mechanizmem dziatania iekéw z grupy selektywnych
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inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny SSRI , do ktérych nalezy paroksetyna bylo zwigksze-
nie przekazZnictwa serotoninergicznego co moze powodowaé stabilizacjg w niektérych obwodach
centralnego ukiadu nerwowego, peic role mediatoréw nadmiernego wzbudzenia ukiadu auto-
nomicznego i wyzwalania wspomnien traumatycznego wydarzenia przez bodzce warunkowe.

Protokoét farmakoterapii zakiadat wizyty trwajace do 45 minut u lekarza psychiatry zatrudnionego
w programie. Wypetnienie skal samoopisowych zajmowato 15 minut, a w pozostatym czasie (do
30 minut, co stanowi standard dla wizyty psychiatrycznej), psychiatra skupiat/a si¢ na ocenie sta-
nu psychicznego uczestnika, objawéw PTSD, stosowania sie do zasad leczenia (pacjenci zwra-
cali zuzyte listki po tabletkach), monitorowania mozliwych skutkéw ubocznych i ogélinym wspar-
ciu. Wizyty odbywaly sie w: 0., 2., 4., 8. i 12. tygodniu leczenia (utrzymanie standardowego planu
wizyt w farmakoterapii miato na celu wyréwnywanie 12-tygodniowego trwania wszystkich terapii
przewidzianych w badaniu. Nalezy dodaé, ze skuteczno$¢ leczenia farmakologicznego moze by¢
— podobnie jak metody PE oceniona juz po 12 tygodniach). Dawke leku stopniowo zmniejszano w
ciggu 2 tygodni nastepujacych po 12. tygodniu, przed oceng wywiadem SCID przez niezaleznego
psychiatre nastepujacg po leczeniu.

Leczenie skojarzone prowadzili w wigkszosci psychiatrzy bedacy réwniez psychoterapeutami
poznawczo-behawioralnymi, ktérzy przediuzali sesje PE w 0., 2., 4., 8. i 12. tygodniu leczenia o
ok. 15 minut rozmowy o stosowaniu sie do zalecen i ewentualnych objawach ubocznych. Pro-
blem réwnowaznosci czasu terapii porusza Ost (pozycja 22 skali) jednak w odniesieniu do po-
réwnywanych form oddziatywan psychologicznych. Nasz wybdr czasu trwania i rozktadu sesji
wynikat z potrzeby uwzglednienia specyfiki psychoterapii i farmakoterapii i zapewnienia jak naj-

bardziej realistycznych warunkéw prowadzenia kazdej z form terapii.

¢) Opracowanie narzedzi diagnostycznych i narzedzi moniforowania zmian

W toku przygotowania do badania niezbedne bylo opracowanie polskich wersji narzedzi umoz-
liwiajgcych poréwnywalnosé uzyskanych przez nas danych z wynikami innych badaczy na
$wiecie. Byly to narzedzia do diagnozy PTSD i zaburzen wspétwystepujacych SCID | (First,
Spitzer, Gibbon & Williams, 1997) i SCID |l (First, Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin,
1997) [wykaz prac, Il, pozycia Q2]. Skale samooceny stuzyty do pomiaru nasilenia objawéw PTSD
(PDS (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997) [wykaz prac, Il A, pozycja 2]; depresji (BDI-ll ( Beck,
Steer & Brown, 1996) [wykaz prac, Il B, pozycja 36], oraz zmiennych poznawczych i osobowoscio-
wych: (PTCI (Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo, 1999 w polskiej adaptacji Dragan i wsp.
2005), PBQ (Beck i wsp.) [wykaz prac, Il B, pozycja 27], NEO-FFI (Costa & McCrae, 1992; Za-
wadzki, Strelau, Szczepaniak & Sliwifiska, 1988). Cechy temperamentu byly mierzone przed i
po terapii kwestionariuszem FCZ-KT(Zawadzki & Strelau, 1997).
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d) Szkolenie diagnostow

Diagnoze kliniczna prowadzili lekarze, specjalisci psychiatrzy. Niezalezni diagnosci nie byli $wia-
domi jakie leczenie wylosowata, a po terapii jakiemu leczeniu poddana byta dana osoba badana i
jakie miata oczekiwania dotyczace skutecznosci proponowanych przez nas form terapii (kontro-
lowane podczas badan przesiewowych) dotyczace wyniku leczenia [metoda slepej préby, por
Skala Osta pozycje 2,4,7,8]. W uzupehieniu wieloletniego doswiadczenia klinicznego lekarze
diagnosci uczestniczyli w przygotowanym przeze mnie szkoleniu infer-rater training (przygotowa-
nym z uwzglednieniem oryginalnych materiatéw szkoleniowych Biometrics Research) dotycza-
cym zastosowania strukturalizowanego wywiadu SCID, wykalibrowania procedur diagnozy przed

i po terapii, oraz zgodnosci ocen [Skala Osta: pozycje 5, 6].
e) Szkolenie terapeutow

Psychoterapie prowadzito ponad 20 psychologéw i psychoterapeutéw poznawczo-
behawioralnych o zr6znicowanym doswiadczeniu klinicznym ksztalconych zgodnie ze standar-
dami EABCT (2009). Gtéwne zasady psychoterapii poznawczo-behawioralnej wedtug ktérych
prowadzona byta terapia opisatam, wraz z dr Ewa Praglowska w pierwszym polskim podreczniku
dotyczacym psychoterapii poznawczo-behawioralnej (zaliczam go do osiggnie¢ dodatkowych).

Popiel, A., Pragtowska E. (2008) Psychoterapia poznawczo-behawioraina. Teoria i praklyka. Warszawa. Paradyg-

mat [wykaz prac, |l B, pozycja 1]

Dodatkowo wszyscy psychoterapeuci przeszli 4-dniowe szkolenie ze stosowania oryginalnego
protokotu leczenia. [por Skala Osta: pozycje 14,15]. Pierwsze szkolenie bylo prowadzone przez
prof. Yone Teichman (Tel Aviv University, lzrael), kolejne przez dr Ewe Pragtowska i przeze
mnie. Poniewaz opublikowanie w jezyku polskim podrecznika Foa, Hembree, Olasov Rothbaum
(2014 i 2018) bylo raczej nastepstwem programu TRAKT - w przygotowaniu badania korzystali-
$my z wersji anglojezycznej oraz materiatéw, ktére udostepnita Autorka, na ktérych podstawie
opracowatam protokét stanowigcy dokumentacje badania i prowadzonej terapii (Zatacznik 4 do
whniosku, punkt Il C). Opublikowanie wersji polskiej podrecznika juz po zakonczeniu badan po-
przedzone bylo jedynie naszg przedmowa dotyczaca programu TRAKT.

Popiel A., Zawadzki B. (2014). Przedfuzona ekspozycja w Polsce. Wstgp do polskiego wydania. W: Foa EB,

Hembree EA., Olasov Rothbaum B. Przedfuzona ekspozycja w terapii PTSD. Emocjonaine przetwarzanie
traumatycznych doswiadczen. Sopot: Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne [wykaz prac, Il B, pozycja 41]

Zgodnos¢ z protokotem i kompetencje terapeutow byly sprawdzane na podstawie analizy nagran
sesji, a takze comiesigcznych superwizji grupowych zespolu terapeutdw oraz superwizji indywi-
dualnych. Nie zanotowano zjawisk razacego odejscia od protokotu co mogtoby zaowocowaé wy-
kluczeniem danych pacjenta z analizy. Procedury i problemy superwizji psychoterapii prowadzo-
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nej w badaniach naukowych opisatam w rozdziale pierwszego polskiego podrgcznika poswigco-
neqao superwizji w psychoterapii, ktéry zostat opublikowany w 2013 roku:
Popiel A. (2013). Niezbednik superwizora. W: A. Popiel, E. Pragtowska (red.), Superwizja w psychoterapii poznaw-

czo-behawiorainej - koncepcje, procedury, narzedzia (s. 285-320. Krakéw Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-

skiego [wykaz prac, Il B, pozycje 3 i 10]

4.5. Wyniki dotyczace skuteczno$ci PE w poréwnaniu z farmakoterapig i leczeniem sko-
jarzonym

Problem istotnosci klinicznej zmiany w psychoterapii jest przedmiotem dyskusji w literaturze (Ja-
cobson i Truax, 1991). Podstawowg miarg skutecznosci byta remisja objawéw PTSD, zdefinio-
wana jako niespeinianie kryteriow PTSD w ciggu ostatniego miesigca (ocena SCID sprzed lecze-
nia i po leczeniu) | wedtug wskaznika ciezkosci w PDS (sprzed leczenia, po leczeniu, po 12-
miesigcach). Analogicznie do oceny za pomocg SCID, remisja w PDS oznaczata brak minimalnej
liczby objawéw wymaganej do diagnozy PTSD skorygowanej o kryterium DSM-IV F. Uzylismy
takze PDS do oszacowania zaostrzenia objawéw podczas leczenia i oceny ewentualnego nawro-
tu. Nawrd6t zostat zdefiniowany jako wzrost 0 1 SD lub wigcej w liczbie objawéw PTSD w poréw-
naniu z wynikiem po leczeniu, zbadany za pomocg PDS w badaniu foflow-up. Drugorzedng miarg
rezultatow byt poziom depresji badany za pomocg BDI-l przed leczeniem, po leczeniu i w bada-
niu foflow-up [por Skala Osta: pozycje 5, 6, 21]. Dane analizowano uwzgledniajac zamiar lecze-
nia (intent-to-treal), w naszym przypadku byly to zatem dane wszystkich pacjentéw, ktorzy rozpo-
czeli leczenie, czyli zgtosili sie na co najmniej jedng sesjg psychoterapii lub wizyte farmakolo-
giczng niezaleznie od tego czy leczenie to ukonczyli zgodnie z planem czy przerwali terapie
(drop-out) [por Skala Osta: pozycje 19, 20}.

Abstrakt graficzny przedstawiajgcy syntetycznie glowne wyniki (zaréwno odsetki remisji w bada-
niu SCID jak i zmiany w samoopisowej skali PDS) obrazuje Rysunek 3.

A f-—— CLINICAL DIAGNOSIS
PDS 17-20 months '

40 AFTER THE CAR ACCIDENT
30 174 &54

12-months FOLLOW-UP
20 N =228

Rys 3. Odsetki remisji oraz zmiany w samoocenie PTSD pod wplywem terapii w programie TRAKT (opracowanie wia-
sne, abstrakt graﬁczny towarzyszacy artykulowi w wersiji online)
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a) Remisja objawow PTSD. Modut F SCID-1 P/R.

Sposrod wszystkich 110 pacjentow, ktérzy rozpoczeli terapie metoda przedtuzonej ekspozyciji
(PE) 72 osoby (65,4%) ukonczyly ja bez PTSD, w grupie otrzymujacej paroksetyne odsetek ten
wynosit 43,3% i51,2% w grupie leczenia skojarzonego. Remisja byla istotnie czestsza w grupie
leczonej wylgcznie psychoterapig metoda przediuzonej ekspozyciji niz w grupie leczonej wylgcz-
nie paroksetyna. R6znice w odsetkach przypadkéw remisji nie byly istotne w poréwnaniach le-
czenia skojarzonego (Comb) z paroksetyna, ani z przedtuzong ekspozycja. Warto§é NNT (liczba
pacjentéw, ktorych nalezy poddac danej interwencji przez okreslony czas, aby zapobiec jednemu
niekorzystnemu punktowi koicowemu) wynosi 4,44 dla poréwnania PE z sama paroksetyng i 7,9

dla leczenia potgczonego w poréwnaniu z F.4

b). Zmiany w nasileniu objawow PTSD badanych skalg samoopisowg PDS

Zmiany w wartosciach skali PDS byly istotne statystycznie w kazdej grupie, ale bez istotnych
réznic miedzy grupami. Réznice pomiedzy wynikami z ocen Klinicystéw i z samoopisu mozna
wyjasni¢ wplywem objawéw depresyjnych na oceng objawéw skalg samoopisowg PDS. W ba-
daniu katamnestycznym po 12 miesigcach (/fo/low-up; F-U), efekty leczenia utrzymywaly sie, zi-

dentyfikowano tez rézne trajektorie funkcjonowania.

Nie byto réwniez znaczacych réznic miedzy rodzajami leczenia w klinicznej diagnozie wspoiwy-
stepujacych schorzen po zakonczeniu leczenia (podtrzymanie lub zmiana diagnozy, ocenianej
wylacznie u oséb, ktore ukonczyly leczenie, za pomocg SCID-l i SCID-l). Analizujgc zmian w
PDS zaleznosci od innych zmiennych (depresji) przedstawiam w gtéwnym artykule.

4.8. Czynniki wplywajace na skuteczno$é psychoterapii.

Duza reprezentatywno$¢ badanej grupy takze pod wzgledem zdiagnozowanych ustrukturalizo-
wanym wywiadem diagnostycznym SCID zaburzen wspolwystepujacych (Rysunek 6) pozwolita
na analize wplywu na skuteczno$¢ psychoterapii (liczebnos¢ grupy PE) zmiennych psychopato-
logicznych badanych przed terapia. Ostateczna skutecznos$¢ psychoterapii zalezata od wyjscio-
wego nasilenia objawéw PTSD, natomiast inne zmienne kliniczne (rozpoznanie wspdtwystepuja-

cego zaburzenia z osi | lub zaburzen osobowosci), ani wyjsciowe charakterystyki demograficzne

* Warto, dla podkreslenia znaczenia wyniku dotyczacego psychoterapii wspomnieé, ze np w leczeniu farmakologicz-

nym depresji Srednia warto$¢ NNT w poréwnaniu z placebo wynosi 7 (Aroll, 2009, Cuijpers 2014)
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nie wplynely znaczaco na odsetek remisji objawdéw. Ten wynik wydaje si¢ dos¢ wazny w kontek-
$cie pragmatyki terapeutycznej. W przypadku rozpoznania zaburzerh wspélwystepujacych lekarze
i psychoterapeuci praktycy majg bowiem tendencje do deprecjonowania oczekiwaii dotyczacych
powodzenia terapii prowadzonej wedlug protokotu — zalecaja lub prowadzg terapie eklektyczne o
nieudokumentowanej skutecznosci. Szczegdlnie wazny klinicznie wydaje sie watek zaburzen
osobowosci wspolwystepujgcych z PTSD. Znacznie wczesniej niz poczatek programu TRAKT to
zagadnienie poruszaty$my w tekscie teoretycznym (uwzglednionym w osiggnieciach dodatko-

wych).

Popiel, A., Staniaszek, K. (2005). Wspdlwystepowanie PTSD i zaburzeh osobowosci. Psychologia Edukacia Spo-
feczeristwo, 2,3, 199-220 [wykaz prac, |l B, pozycja 31]

Obecnos$é zaburzeih osobowosci u 41% w badanej przez nas w programie TRAKT grupy oséb
stanowi potwierdzenie koniecznosci uwzglednienia problemu w pracy klinicznej i dalszych bada-

niach.

USZKODZENIE NADUZYWANIE/
OUN UZALEZNIENIE

Schizofrenia

Zaburzenia
adaptacyjne

7

ZABURZENIA OSOBOWO%I

41,2%

ZABURZENIA NASTROIU

Duta depresja
20,2%

Rys. 4. Zdiagnozowane SCID wspdiwystepujace zaburzenia psychiczne w badanej grupie
(rysunek z artykutu: Popiel, Zawadzki, Pragtowska, Teichman, 2015)

W prowadzanie psychoterapii byli zaangazowani terapeuci o bardzo zréznicowanym doswiad-
czeniu klinicznym. Pierwsza i najliczniejszg grupe stanowili najbardziej do$wiadczeni psychotera-
peuci poznawczo-behawioralni, z ktérych kilkoro stanowito pierwszg grupe zatozycieli PTTPB i
pierwszg w Polsce grupe superwizoréw. Oni byli tez przeszkoleni przez prof. Yong Teichman.
Kolejne grupy terapeutéw stanowili stuchacze studiéw podyplomowych Uniwersytetu SWPS w
Sopocie - kierowanej przez dr Praglowskg i przeze mnie Szkoty Psychoterapii. Szkoleni byli
przez nas, w ten sam sposdb, co grupa najbardziej doswiadczonych psychoterapeutéw. Jednak
ich do$wiadczenie kliniczne bylo znacznie mniejsze. Wyniki wykazaty, ze ani miejsce prowadze-
17



nia terapii — gabinet prywatny vs uczelnia, ani dlugo$¢ doswiadczenia terapeuty nie miaty wplywu
na odsetek remisji PTSD u pacjentéw. Pozostaje zatem metodzie i przestrzeganiu protokotu

przypisaé powodzenie psychoterapii.

a) Poczucie wlasnej skutecznosci a ustgpowanie objawow PTSD

W metodzie przedtuzonej ekspozycji uzasadnienie terapii przedstawiane pacjentowi w psycho-
edukacji podkres$la wzrost poczucia wiasnej skutecznosci jako rezultat zastosowania technik eks-
pozycji in-vivoi ekspozycji w wyobrazni. Albert Bandura uwaza, ze niezaleznie od rodzaju terapii
procedury terapeutyczne zmieniaja poczucie wtasnej skutecznosci . Badania przeprowadzone w
naszym zespole na podstawie danych z terapii w programie TRAKT 1 potwierdzaly te teze w od-
niesieniu zaréwno do psycho- jak i farmakoterapii - wskazywaly na wplyw ustapienia objawéw
PTSD na ogélne przekonania o wiasnej skutecznosci (GSE), w ktérym posredniczg inne przeko-
nania potraumatyczne c¢o zostato opisane w publikacji (kt6rg przytaczam w celu ukazania spo-
sobu myslenia, natomiast zaliczam jg do innych, nie wchodzacych w skiad osiggniecia prac):

Cyniak-Cieciura., M., Popiel, A., Zawadzki, B. (2015). Poziom uogélnionego poczucia wtasnej skutecznosci a
zmiany negatywnych przekonan potraumatycznych i objawéw pourazowego zaburzenia stresowego (PTSD) u
ofiar wypadkdw drogowych poddanych terapii PTSD. Stfudia Psychologiczne. 53(1), 18-29 DOI:
10.2478/V10167-010-0117-8 [wykaz prac, Il B, pozycja 18]

4.7. Rola temperamentu

Wygaszanie reakgji lekowych jest podstawg terapii ekspozycyjnej, a PTSD bywa uwazane za
zaburzenie polegajgce na uposledzeniu naturalnego procesu wygaszania reakgji lekowych (AJP,
2007). W naturalny sposéob pojawito sie pytanie dotyczace roli cech temperamentu w skuteczno-
§ci terapii. Ten problem poruszylismy w kolejnym artykule (i nagrodzonym na konferencji EABCT

w Hadze, w 2014 roku posterze pod tym samym tytutem):

Popiel, A., Zawadzki B. (2013). Temperamental traits as predictors of effectiveness of psychotherapy (prolonged
exposure) for PTSD in a group of motor vehicle accident survivors. Current Issues in Personalily Psychology, 1, 43-

50 [wykaz prac, |, pozycja 3}

Dane uzyskane w tym badaniu (analizowalismy wylacznie dane pacjentéw korzystajacych z psy-
choterapii w programie TRAKT) wykazaly, ze remisja objawdw PTSD po 12 tygodniach leczenia
metodg przediuzonej ekspozycji zalezy przede wszystkim od nasilenia zaburzenia przed terapia.
Ocena cech temperamentu przed terapig moze mie¢ jednak znaczenie prognostyczne, gdyz
osoby o duzej Zwawoscimaija wieksze szanse na ustgpienie objawdéw po 12 sesjach. Co istot-

niejsze jednak cecha temperamentu jakg jest reakfywnosé emocjonaina (0 zasadniczym zna-
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czeniu adaptacyjnym, konstytuujaca giéwny czynnik osobowosci; GFP: Zawadzki i Strelau, 2010 i
bedaca zasadniczym osobowosciowym czynnikiem ryzyka PTSD; Zawadzki i Popiel, 2012, co
zostalo takze potwierdzone w badaniach prospektywnych w grupie strazakéw w monografii doty-
czacej profilaktyki; Popiel i wsp., 2019) nie przewiduje skutecznosci terapii. Uzyskany wynik
wskazuje jednak na efekt interakcyjny zwigzany z czasem utrzymywania si¢ objawoéw - osoby
wysokoreaktywne majg wiekszg szanse na skuteczng terapie pod warunkiem wczesnego rozpo-
czecia terapii. Zbyt diugie oczekiwanie na terapie moze nie mie¢ znaczenia u 0séb niskoreaktyw-
nych, jednak skutecznos$é terapii metoda przediuzonej ekspozyciji zmniejsza sig¢ w czasie u osob
wysokoreaktywnych. Wyniki te wymagaja jednak dalszej weryfikacji empirycznej.

Waznym, kolejnym krokiem byta praca doktorska dr Doroty Nowocin, w ktérej miatam zaszczyt
byé promotorkg pomocnicza. Autorka zaproponowata model rozumienia PTSD jako trudno$ci w
przetwarzaniu stymulacji, i zmian w temperamencie w zaleznosci od czasu i nasilenia objawow

PTSD. Model ten przedstawia rysunek 7.

POWROT DO ZDROWIA - USTEPOWANIE OBJAWOW ASD | PTSD

o ZMIANA CECH
URUCHOMIENIE TEMPERAMENTU

AKTYWNEJ FORMY W KIERUNKU
REGULACJI STYMULACJI ZWIEKSZENIA MOZLIWOSCI |

| wwiaczenle sig” ragulatorcw PRZETWARZANIA
| naréinych poziomach | | STYMULAGJI 4

ZMIANA CECH
e 4 e TEMPERAMENTU

B | W KIERUNKU
ZMNIEJSZENIA
MOZLIWOSCH

PRZETWARZANIA
STYMULACJH

UTRWALONA ZMIANA

ZNACZE|
PSYCHOLOGICZNEGO!
)ANEJ SYT! L

ROZWG6J ZABURZENIA - UTRZYMYWANIE SIE OBJAWOW PTSD

do 48 godzin do1miesigea

OSTRA REAKGCJA ASD - OSTRE
NASTRES ZABURZENIE

Rys. 5. Model zmian temperamentu w PTSD (Nowocin, 2018)

Pytania, na ktére miato odpowiedzie¢ to badanie brzmiaty: 1) Czy i na ile proces psychoterapii
PTSD badany w programie TRAKT, prowadzacy do remisji objawéw tego zaburzenia, wptywa na
zmiane cech temperamentalnych w kierunku zwigkszenia mozliwosci przetwarzania stymulacji?
2) Czy zmiany temperamentalne wystepujg tylko u oséb, u ktérych terapia doprowadzita do remi-
sji objawéw PTSD, a u 0s6b, u ktérych pomimo terapii utrzymuijg si¢ objawy PTSD nie mozna
zaobserwowaé podobnych zmian? 3) Czy rodzaj terapii (psychoterapia lub farmakoterapia)
wplywa na wielko$é zmian temperamentalnych (przy zatozeniu, ze obie formy terapii prowadza
do remisji objawow PTSD)? Wyniki, poza pracg doktorska zostaty opublikowane we wspolnym

rozdziale ksigzki:

don
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Nowocin, D., Popiel, A., Zielifiski, P., Zawadzki., B. (2018). Zmiany reaktywnosci emocjonalnej zwiazane z
ustgpieniem objawéw PTSD po zastosowaniu psychoterapii poznawczo-behawioralnej, farmakoterapii albo
leczenia skojarzonego. W: M. Skotnicka-Chaberek (red.) Terapia poznawczo-behawioralna w Polsce i na
$wiecie. Warszawa, Polskie Towarzystwo Terapii Poznawczej i Behawioralnej im. Zdzistawa Bizonia.(str. 39-

50) [wykaz prac, Il B, pozycja 4]

Ten watek badan dotyczgcy zmian temperamentu pod wptywem terapii zaliczyltam do aktywno$ci
naukowej obejmujacej inne, nie wehodzace w sklad osiggniecia prace. Przytaczam go (mimo, ze
nie tgczy sie z gibwnym osiggnieciem, a moja rola w tym aspekcie badai byta drugoplanowa wo-
bec dziatalnosci doktorantki) poniewaz pelniej ukazuje panujacy w naszym zespole sposéb my-
slenia o roli czynnikéw osobowosciowych w leczeniu (a w szczegblnosci psychoterapii). Uzyska-
ne w jego ramach wyniki wskazujg, ze w wyniku skuteczniej terapii (zaréwno psycho- jak i farma-
koterapii) nastepuje zmiana reaktywnosci emocjonalnej w kierunku zwigkszenia mozliwosci prze-
twarzania stymulacji. Ten wynik jest réwniez przyktadem danych poddajgcych w watpliwosé po-
wszechny, nawet w srodowisku profesjonalistéw poglad dotyczacy podziatu na terapie ,gtebokie”
(odnoszace sie do funkcjonowania osobowosci) i plytkie” (zorientowane na ,poprawe objawo-
wa”)5. Tym bardziej wybrzmiewajg stowa znakomitego badacza zaburzef lekowych D. Barlowa
(2016, 2002) zawarte w tytule jednego z ostatnich artykutéw ,, New approaches to diagnosis and
treatment in anxiety and related disorders: A focus on temperament’ i jego nacisk na transdia-
gnostyczne ujecie psychopatologii i leczenia zaburzen psychicznych. Podkreslit to Profesor Jan
Strelau méwiac ,Moja teoria zostala istotnie rozwinieta kiedy wigczono jg do badari nad skutecz-

noscig psychoterapii poznawczo-behawioralnef’s.

Uzyskane wyniki stymulujg jednak jedynie do dalszych pytanh, zapoczatkowanych przez analize
niepowodzenh w terapii. Poszukiwanie odpowiedzi na te pytania mozna zaliczyé do nurtu persona-
lized psychotherapy (Cuijpers, 2016), czy personalized medicine’.

* Na stronie British Psychoanalytic Council mozna przeczytaé JPsychoanalytic or psychodynamic psychotherapy differs from most
other therapies in aiming for deep seated change in personality and emotional development”. hitps:/imww_bpc.org.uk/about-
psychotherapy/what-psychotherapy

8 Wypowiedz podczas konferencji podsumowujacej programy TRAKT 1-3 ( Uniwersytet Warszawski, 5. 04. 2018)

7 Medycyna personalizowana réznicuje zaréwno przyczyny, jak i przebieg choroby, biorac pod uwage indywidualng, dogigbnie prze-
analizowang charakterystyke pacjentéw por Cuijpers, 2016 lub Polska Koalicja Medycyny Personalizowanej www.pkmp.org
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4.8 Rezygnacje, przedwczesne zakonczenia terapii (drop-out) oraz niepowodzenia
w terapii, czyli wytyczne dla dalszych badar

Osoby, u ktérych wynik przesiewowego badania testowego wskazywat na mozliwos¢ wystepo-
wania PTSD podpisaty formularz $wiadomej zgody i zostaly zaproszone na badanie przez psy-
chiatre w celu okreslenia diagnozy klinicznej — i stwierdzenia PTSD jako zaburzenia dominujace-
go w obrazie klinicznym [por Skala: Osta 1-3]. Uzupetniony o dane liczbowe przeptyw pacjentéw

w trakcie badania przedstawiono na Rysunku 6.
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[ Wylaczeni N=104
| brak zgl h obj

PTSD

BADANIE PSYCHIATRYCZNE PRZED TERAPIA: SCID-1, SCID-II, CGl
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Rysunek 6. Uzupetniony o dane liczbowe przeptyw pacjentéw w badaniu TRAKT
{rysunek z artykutu: Popiel, Zawadzki, Praglowska, Teichman, 2015).
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Liczba oséb, kiére odmdwity udziatu w leczeniu (odrzucity przydzielone leczenie lub nie pojawily
si¢ na zadnej sesji psychoterapiiffarmakoterapii) wyniosta 49 i byta istotnie najwigksza w grupie
farmakoterapii [Skala Osta: pozycja 19). Kiedy zanalizowano oczekiwania sprzed randomizacji
dotyczgce skutecznosci réznych interwenciji (psychoterapia, leki, uplyw czasu, wsparcie od
cztonkéw rodziny) mierzonych podczas badan przesiewowych, nie byto réznic miedzy grupami.
Jednak c¢i, ktérzy odméwili udzialu w przypisanej im farmakoterapii, znacznie nizgj cceniali poten-
cjalne korzysci z lekéw niz ci, ktorzy rozpoczeli leczenie. Ci, ktérzy odméwili, nie zostali uwzgled-
nieni w analizach ITT, ale podczas badan foflow-up po roku dotarliSmy do 38 z nich. Dobre funk-
cjonowanie po roku od odmowy skorzystania z terapii zgtosito 55% wszystkich oséb rezygnujg-
cych z udzialu, jednak tylko 5 przypadkéw mozna uznaé za spontaniczne remisje, poniewaz 22
osoby (44%) w trakcie tego roku przeszio inne leczenie, gltéwnie psychoterapie. Siedem oséb
(14,2%) prébowalo innego leczenia, ale nadal nie funkcjonowato dobrze; cztery (8,1%) wyrazity
ubolewanie z powodu odmowy, ale nigdy nie prébowaly innego leczenia, natomiast 11 oséb
(22,4%) odmdwito udziatu w F-U.

Sposréd 179 uczestnikdw, ktdrzy rozpoczeli leczenie, 138 zakoficzylo je uczestniczac w wizycie
diagnostycznej prowadzonej przez niezaleznego od terapii psychiatre. W sumie 41 oséb (22,9%)
zrezygnowato z terapii (brak istotnych statystycznie réznic miedzy rodzajami terapii) po co naj-
mniej jednej sesji/wizycie. Uczestnicy badania F-U zglosili kilka powodéw rezygnacii z terapi:
psychoterapia metodg przediuzonej ekspozyciji byla zbyt wymagaijaca (30% oséb rezygnujacych
z PE i 30.8% oséb rezygnujacych z leczenia potaczonego); problemy logistyczne (praca, prze-
prowadzka do innego miasta); lub skutki uboczne lekéw. Nie udato sig dotrzeé do 7 osdb, ktére

przedwczesnie zakonczyly terapie.

W programie Trakt zetkneliSmy sie zatem z trzema rodzajami niepowodzen w terapii — brakiem
remisji (czyli w diagnozie po terapii u pacjenta nadal mozna byto stwierdzié spefnianie kryteriéw
PTSD) oraz odmowg skorzystania z potencjalnie skutecznej terapii i przedwczesng rezygnacjg
(drop-out). W artykule dotyczgcym problemow zwigzanych badaniami nad psychoterapig Kazdin
(2008), analizujac rozdzwiek miedzy danymi uzyskiwanymi z badan naukowych a danymi pocho-
dzacymi z systematycznych obserwacii klinicznych wyodrebnit trzy stanowiska e odnoszace sie
do badan nad terapia: metody leczenia oparte na danych naukowych (evidence-based treat-
ments), praktyke opartg na dowodach z badan naukowych (evidence-based practice), ale i da-

nych oparte na praktyce klinicznej (practice-based evidence) (Kazdin, 2008).

Program Trakt dostarczyt obu rodzajéw danych — zweryfikowanych metodami statystycznymi

potwierdzajacych przynalezno$é wszystkich form stosowanego przez nas leczenia do evidence
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based treafments , podstawe do odniesienia wnioskéw do codziennej praktyki terapeutycznej w
leczeniu PTSD evidence based practice. Dostarczyt tez anegdotycznych, ale czesto niepokoja-
cych obserwaciji klinicznych stanowigcych dla klinicysty i badacza zobowigzanie dla dalszych
badan - practice based evidence. Zrédto tych ostatnich informaciji stanowita analiza dostepnych w
badaniu follow-up powodéw odmowy lub przedwczesnego zakorczenia terapii (drop-out), infor-

macje dotyczgce trudnosci w terapii pochodzace z superwizji klinicznej.

Na podstawie analizy danych w badaniu follow-up zaktadali$my, Zze sposréd pacjentéw korzysta-
jacych z psychoterapii (jako monoterapii lub w potgczeniu z paroksetyng) siedem oséb ktére od-
mowily kontaktu, oraz jedenascie dla ktérych terapia ekspozycyjna byta zbyt trudna dodane do
siedemnastu 0s6b, ktére ukonczyly terapie bez remisji, stanowito grupg 35 os6b dla ktérych psy-
choterapia metodg przediuzonej ekspozyciji nie okazata sie pomocna. Analiza jakosciowa tresci
poruszanych przez pacjentéw podczas terapii oraz danych z superwizji klinicznych sktonita nas
do sformulowania trzech probleméw dla dalszych badan. Pierwszy dotyczyt pacjentéw, ktérym
przypisano odpowiedzialno$¢ za spowodowanie wypadku, albo ktérzy stracili bliskich w wypadku.

Byto nim dotkliwe poczucie winy zgtaszane juz na poczatku terapii.

Drugim powaznym problemem byloby stworzenie oferty dla pacjentéw, ktérzy rezygnacje z terapii
na réznych etapach uzasadniali tym, ze terapia ekspozycyjna jest zbyt obcigzajgca emocjonalnie
ze wzgledu na koniecznosé konfrontacji ze wspomnieniem traumatycznego wydarzenia i ich mo-
tywacja do pracy terapeutycznej przegrata z nasilonym unikaniem doswiadczania dyskomfortu.
Starali$my sie odnies¢ do tych probleméw w sposéb, ktéry mégiby stanowi¢ podstawe dalszych

badan nad psychoterapig.

a) Poczucie winy

Poczucie winy, jako immanentna sktadowa PTSD, w $wietle dostepnej wowczas literatury powin-
no sie zmniejszac sie wskutek terapii metodg przediuzonej ekspozycji (Stapleton i wsp., 2006;
Foa i Rauch, 2004). Jednak czym innym sg dane, a czym innym wyrazne zyczenie pacjentéw
aby problem ten zaadresowaé w bardziej bezposredni (dialog) sposob niz ekspozycja w wy-
obrazni, (ktéra to technike trudno, na poziomie psychoedukacji uzna¢ za adresowang do poczu-
cia winy). poznawczego modelu poczucia winy sformutowanego przez. Na podstawie po-
znawczego modelu poczucia winy (Kubany i Manke, 1995) opracowatam protokot krétkiej inter-
wengji zorientowanej na modyfikacje przekonan skiadajacych sig¢ na poczucie winy, ktérg opisa-

tam w artykule opartym na serii przypadkdow:

Popiel, A. (2014). Terapia poznawcza poczucia winy zwigzanego z trauma u oséb z PTSD. Psychiatria Polska,

48(3), 615625, [wykaz prac, |, pozycja 4]
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Przygotowalismy tak polskg wersje narzedzi E. Kubany ego do oceny nasilenia poczucia winy.

Popiel, A., Zawadzki, B. (2015). Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji ,Kwestionariusza Poczucia
Winy Zwigzanego z Traumg" (TRGI-PL). Psychiatria Polska, 495), 1089-1099 DOI: 10.12740/PP/36754
[wykaz prac, Il, A pozycja 3]

Systematyczna obserwacja pacjentéw, u ktorych zastosowano ten modut wykazata, ze ten rodzaj
pracy realizuje zasade primum non nocere (cho¢ wplywa na wydtuzenie terapii o kilka spotkan) i
moze mie¢ wplyw na zmniejszenie specyficznych dla poczucia winy przekonan, w tym poczucia
odpowiedzialnosci. Obserwacja przebiegu nasilenia objawéw wskazywata na zapoczgtkowanie

zmniejszania sie nasilenia objawéw PTSD.

Do problemu przerywania terapii z powodu nasilonego, ostabiajgcego motywacje unikania zamie-
rzaliSmy odnies¢ sie za pomocg jednosesyjnej, dedykowanej PTSD interwencji opartej na dialogu
motywujacym (Rollnick, Miller i Butler, 2008) ktéra mogtaby poprzedzaé terapie ekspozycyjng lub
inne formy psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Inspiracja byly nieliczne dostepne wéwczas
badania wskazujgce na zasadno$¢ takiej interwencji badania (Murphy i wsp, 2009; Westra i Do-
zois, 2006). Interwencja ta moglaby by¢ wilaczona w oferte dla pacjentéw, ktérzy rezygnacje z
terapii na réznych etapach uzasadniali tym, ze terapia ekspozycyjna jest zbyt obcigzajgca emo-
cjonalnie ze wzgledu na konieczno$é konfrontaciji ze wspomnieniem traumatycznego wydarzenia
i ich motywacja do pracy terapeutycznej przegrata z nasilonym unikaniem doswiadczania dys-

komfortu.

Program Trakt dostarczyt wnioskéw i obserwacji ktére, ze wzgledu na spéjnosé z danymi Swiato-
wymi mogly znalez¢ niemal natychmiastowe przetozenie na praktyke w Polsce oraz tych ktére

stanowily inspiracje dla kolejnych badan.
4.9. Gléwne wnioski z programu TRAKT

Whioski z przeprowadzonych badan, ktérymi dysponowalismy w 2012 roku, mozna ogdlnie po-
dzieli¢ na 1) spéjne z danymi z danymi z literatury, 2) (czesciowo) sprzeczne z danymi z literatu-

ry i 3) nowatorskie brak danych w literaturze przedmiotu:

Whioski spéjne z danymi z danymi z literatury:
Ogdlna dobra skutecznos¢ psychoterapii metoda przediuzonej ekspozycji w leczeniu
PTSD. Skutki terapii (wszystkimi trzema metodami) sg trwate — utrzymujg sie po roku;
PE mozna upowszechnia¢ — dziata zaréwno w rekach doswiadczonych jak i poczatkujg
cych terapeutéw pod warunkiem przestrzegania protokotu;
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Przedwczesne koficzenie terapii jest jednym z podstawowych probleméw ograniczajgcych
0g6ing efektywnosé leczenia.

Whioski (cze$ciowo) sprzeczne z danymi z literatury:
Brak istotnych réznic w odsetku remisji pomiedzy psychoterapia metoda przediuzonej
ekspozycji a leczeniem skojarzonym

Whioski nowatorskie, brak danych w literaturze przedmiotu:
Skuteczno$é PE przewyzszajaca skutecznos¢ farmakoterapii (parcksetyna) w bezposred-
nim poréwnaniu obu metod.
Brak wplywu specyficznych zaburzein osobowosci na skuteczno$¢ leczenia PTSD.
Wplyw oczekiwan na odmowe leczenia, brak wplywu oczekiwan co do skutecznosci
danej formy leczenia na skutecznos¢ leczenia PTSD;
Wplyw cech temperamentu - zasadniczo zwawosci (i brak gtéwnego efektu reaktywnosci
emocjonalnej) na skutecznos¢ psychoterapii;
Zmiany cech temperamentu (w tym zasadniczo reaktywnosci emocjonalnej) pod wptywem
skutecznego leczenia (watek dodatkowy, badania w ramach aktywnosci naukowej).

4.10. Profilaktyka PTSD - wnioski z dostepnych przed rozpoczeciem badai przegladéw literatury

W roku 2013 zostata opublikowana 5 wersja klasyfikacji DSM z istotnymi zmianami w rozumieniu
PTSD. Gléwna zmiang byto uwzglednienie ,poznawczych” kryteridw rozpoznawania PTSD i za-
proponowanie zamiast trzech — czterech kryteriow (grup objawéw) wymaganych do rozpoznania
PTSD.

Zmiany w rozumieniu struktury objawéw PTSD proponowane przez klasyfikacje DSM-5 i ICD-11,
ograniczenia terapii ekspozycyjnej zaobserwowane w programie TRAKT oraz dane z literatury
méwigce o rozpowszechnieniu PTSD u stuzb ratowniczych przy braku skutecznych metod zapo-
biegania zaburzeniu stanowity podstawe sformutowania zatozen programu ,,PTSD: diagnoza-
terapia-profilaktyka. Uczestniczylam w tym programie w fazie opracowania i realizacji projektu,
na ktéry skiadaty sie trzy czesci. W czesci poswigconej diagnozie (PTSD-D) zostaty opracowa-
ne narzedzia diagnostyczne dostosowane do zmian w systemach klasyfikaciji zaburzen (DSM-5),
narzedzia do badania poznawczych i osobowosciowych czynnikéw ryzyka powstawania zabu-
rzen potraumatycznych. Do wynikéw tych badan odnosze sig¢ w czgéci poswigconej ,pozostalej
dziatalnosci naukowej”. Cze$¢é dotyczaca terapii (PTSD-T) obejmowata opracowanie terapii po-
znawczo-behawioralnej skoncentrowanej na budowaniu poczucia wiasnej skutecznosci i odwotu-
jacej si¢ podstawowych proceséw transdiagnostycznych odgrywajacych role w PTSD. W opra-

8 Badania w ramach grantu Maestro 3 przyznanego prof. Bogdanowi Zawadzkiemu.

)
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cowaniu tej terapii uwzglednitam opracowane pod koniec poprzedniego projektu moduty: moty-
wujacy i terapii poznawczej poczucia winy. Jej skutecznosé jest badana w poréwnaniu do psy-
choterapii metodg przediuzonej ekspozyciji, jednej z najskuteczniejszych, jak dotychczas, metod
leczenia PTSD ale posiadajgcej ograniczenia potwierdzone przez nasze poprzednie badania.
Dane zgromadzone w tej czesci projektu stanowig trzon obecnych, prowadzonych przeze mnie
badan nad psychoterapia poznawczo-behawioralng. Leczenie — terapia jest jednak zawsze dzia-
taniem ,ostatecznym”. Dysponowanie wiedzg na temat czynnikéw ryzyka i mechanizméw pod-
trzymujacych zaburzenie stanowi swego rodzaju zobowigzanie do zastosowania jej w opracowa-
niu metod zapobiegania zaburzeniu. Celem czesci projektu poswieconego profilaktyce (PTSD-P)
byto zatem opracowanie i zweryfikowanie skuteczno$ci metody zmniejszenia ryzyka wystapienia
zaburzenia stresowego pourazowego u 0s6b, ktére pelnigc w spoteczenstwie niezwykle istotng
rol¢ z racji wykonywanego zawodu sg narazone na dziatanie stresorow traumatycznych (do gru-
py tej nalezg: pracownicy pogotowia ratunkowego, policjanci, strazacy, straznicy stuzb wiezien-
nych i zoinierze).Obecno$é PTSD wigze sie z dyskomfortem, zlym funkcjonowaniem i czesto
ograniczeniem lub zaprzestaniem aktywnosci zawodowej (zwigzanej ze specjalistycznymi umie-
jetnosciami) dlatego celowe jest dgzenie do opracowania jak najskuteczniejszych form zapobie-
gania PTSD.

W przegladzie literatury dotyczgcym zagadnienia profilaktyki zaburzei pojawia sie kilka sposo-
béw klasyfikowania dziatan profilaktycznych. Caplan (za: Czabata i Sek, 2000) wyr6znia dziatania
profilaktyczne podejmowane przed wystapieniem objawéw choroby, ukierunkowane na redukcje
czynnikow ryzyka lub wzmacnianie odpornosci (profilaktyka pierwszego stopnia), dziatania po-
dejmowane gdy pierwsze zwiastuny choroby pojawiaja sie, ale jeszcze brak specyficznych obja-
wow, moga to by¢ np. badania przesiewowe (profilaktyka drugiego stopnia) oraz dziatania okre-
$lane mianem profilaktyki trzeciego stopnia, ktérych celem jest zahamowanie postepu choroby
oraz redukcje ryzyka wystgpienia powikfan czy niepetnosprawnosci. Inny podziat wyréznia dzia-
fania profilaktyczne obejmujace calg populacje (profilaktyka uniwersalna), wybrane grupy (profi-
laktyka selektywna) oraz grupy zagrozone okreslong chorobg (profilaktyka celowana). W odnie-
sieniu do zaburzen potraumatycznych ,prawdziwg” profilaktyka mozna nazwaé dziatania pierw-
szego i drugiego stopnia (Howlett i Stein, 2016). Dziatania trzeciego stopnia, czyli interwencje
podejmowane po wystagpieniu objawéw PTSD opisywane czesto jako dziatania profilaktyczne,
mozna uzna¢ wtasciwie za forme terapii. Opublikowane w grudniu 2018 wytyczne NICE (2019)
po raz pierwszy dotycza takze profilaktycznych, ale wtasciwie dotyczg profilaktyki trzeciego stop-
nia (oddzialywania w specyficznej sytuacji po zadziataniu stresora traumatycznego i wystapieniu
(oczekiwanych) objawéw ostrej reakciji na stres, majg chroni¢ przed utrwaleniem sig objawéw w
formie PTSD i jego konsekwencji). Interwencje pierwszego stopnia majg na celu redukcje ryzyka

narazenia na zdarzenia traumatyczne lub wzmocnienia rezyliencji w kontekscie traumy i moga
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mie¢ charakter uniwersalny albo selektywny. Niestety dostgpna (zaréwno w roku 2012, gdy po-
dejmowaliémy badania, jak i obecnie w 2019) literatura przedmiotu nie przynosi rozstrzygniec

dotyczacych skutecznosci stosowanych metod.

Wyniki dotychczasowych badan nad profilaktykg pierwszego stopnia wskazujg na mieszane,
umiarkowanie pozytywne wyniki programéw przedurazowego ksztaftowania rezylienciji. Nie byty
one jednorodne metodologicznie ani teoretycznie, zazwyczaj sktadaly sie z psychoedukaciji oraz
éwiczen umiejetnosci radzenia sobie ze stresem traumatycznym. Uzyskane efekty w zakresie
zmiany zachowania czy uodpornienia na traume nie byly znaczne, ale kilka interwencji przyniosto
wyraznie pozytywne rezultaty. Pierwsze badanie z randomizacjg, dotyczace profilaktyki pierw-
szego stopnia u strazakéw zostato opublikowane przez Skeffington i wsp. dopiero w roku 2016 i

wyniki nie byly rozstrzygajgce.

Wyniki badan nad interwencjami podejmowane po urazie, a przeznaczonymi dla wszystkich
0s6b, ktére doznaty traumy, niezaleZnie od swojej specyfiki (psychoedukacja, farmakoterapia,
psychologiczny debriefing wraz réznymi formami interwenciji kryzysowej), sa nie tylko nieskutecz-
ne w zapobieganiu PTSD, ale niekiedy moga wrecz by¢ szkodliwe (np. debriefing, niektore leki -
choéby benzodiazepiny). Z tego wzgledu w pierwszych tygodniach po zdarzeniu zaleca sig
przede wszystkim uwazng obserwacje stanu psychicznego (wedtug NICE tzw. waichful waiting
lub active monitoring) wszystkich oséb poszkodowanych oraz — w razie wystgpienia zdiagnozo-
wanego klinicznie ostrego zaburzenia stresowego (ASD, gtéwnego klinicznego predyktora PTSD)
— podjecie zorientowanej na traume terapii poznawczo-behawioralnej. Uzasadnione zatem wy-
dawalo sie skonstruowanie programu odnoszacego sie do mechanizméw podtrzymujgcych
PTSD, do ktérych odnosi sie terapia poznawczo-behawioraina. Zatozenie profilaktyki pierwszego
stopnia wyklucza jednak przetwarzanie wspomnienia doswiadczenia traumatycznego gdyz... nie

miato ono jeszcze miejsca.

W tym miejscu opisane wczesniej wnioski z badan TRAKT nad terapig PTSD, ktére wskazywaty
na potrzebe opracowania terapii w ktérej nie byloby wymogu odtwarzania traumatycznego wyda-
rzenia, wsparte wynikami metaanalizy opublikowanej przez Cochrane (Bisson i wsp., 2013) kto-
re wskazywaly na skuteczno$¢ interwencji poznawczo-behawioralnych niezorientowanych na
traume sprawity, ze w projekcie PTSD-DTP zdecydowatam sig na uwzglednienie tych samych,
potencjalnie zaangazowanych w podtrzymywanie objawéw PTSD mechanizmoéw psychologicz-

nych.

Gtéwne zatozenia teoretyczne szkolenia ,Skuteczne dziatanie w stresie” nawigzywaty zatem do
modelu poznawczego konceptualizacji PTSD stanowigcego takze podstawg terapii. Model ten
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odnosi sie do koncepcji Alberta Bandury dotyczacej poczucia wiasnej skutecznosci (ang. self-
efficacy) jako zmiennej posredniczacej w zmniejszaniu ryzyka wystapienia objawéw PTSD. Do
wzmochienia owego poczucia u kandydatéw na strazakéw wykorzystane zostalty metody stoso-
wane w terapii poznawczo-behawioralnej ukierunkowane na rozwdj umiejetnosci: regulaciji emo-
cji, rozwigzywania problemoéw i korzystania ze wsparcia spotecznego, co w zatozeniu miato chro-
nié¢ przed rozwojem tegoz zaburzenia. Podrecznik prezentujacy zatozenia teoretyczne, protokét
szkolenia oraz wyniki badan, wchodzacy w sklad mojego gidwnego osiggniecia naukowego uka-
ze sie w maju 2019, naktadem GWP,

Popiel, A., Zawadzki, B., Pragtowska. E, Habrat, P., Gajda, P (2019). Skuteczny w stresie. Program

profilaktyki PTSD dla oséb narazonych na traumatyzacje zawodowa. Gdansk: Gdanskie Wydawnictwo
Psychologiczne. [wykaz prac, I, pozycje 6 i 6a]

4. 11. Plan badania ,Skuteczne dziatanie w stresie”

Plan badania podiuznego zakiadat poréwnanie skutecznosci szkolenia profilaktycznego w grupie,
w ktérej konfrontacja ze stresorem traumatycznym zwigzanym z wykonywanym zawodem jest
nieuchronna, ale jeszcze nie nastgpita. Dlatego pierwsze szkolenia ,Skuteczne dziatanie w stre-
sie” przeprowadzono w Szkole Podoficerskiej Panstwowej Strazy PoZarnej w Bydgoszczy, a ich
skuteczno$é zostata sprawdzona w badaniu foffow-up po dwunastu miesiacach od podjecia pracy
w zawodzie strazaka, (w czasie ktérej zaktadano konfrontacje ze stresorem traumatycznym).

Szczegbtowy plan badania przedstawia Rysunek 7.

TR KANDYDACI DO PRACY W PSP N=304 (18 K i 286 M)
PRE TEST | bateria narzedzI: PDS-5, FCZ-KT [R], NEO FFI, APIS, FFCSE, ICARUS, ankieta (AOU)

SZKOLENIE standardowe (TAU)
_—“'——_'T__"E'T - — - - — = e
I ; e T

4 =
.

e . Waiting list” SZKOLENIE
SEMEREIE S brak ~Skuteczne dziatanie w stresie”
szkolenia profilaktycznego n=145

n=159 ankieta oceny umiejetnosci (AOU)

. PRACA ADMINISTRAGYJNA }
LUB PRACA
ROK PRACY W STRAZY PRZEMYSLOWEJ ROK PRACY
W STRAZY n=52 W STRAZY
. POZARNEJ I——|BRAK ODPOWIEDZ! POZARNEJ
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OLLOW P, FFCSE, PTSD, poziom traumatyzacji,
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StUZBA

PLEééZENSKA,
BRAlSDO WIADCZENIA
! STRESOR WTR_I;I;MATYCZNYCH
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STRAZACY PO ROKU PRACY N=94 STRAZACY PO ROKU PRACY N=91 I

WYLACZENI Z ANALIZ

I

TRAUMATYZACJA ZAWODOWA-

Rysunek 7. Plan badania skuteczno$ci szkolenia ,Skuteczne dziatanie w stresie” w zapobieganiu PTSD.
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4. 12. Przygotowanie i przeprowadzenie badan

a) Opracowanie protokolu szkolenia profilaklycznego

Aby stworzy¢ szkolenie dopasowane do potrzeb kandydatéw do stuzby w Panstwowej Strazy
Pozarnej przed stworzeniem programu szkolenia przygotowaliSmy ustrukturalizowany wywiad
dotyczacy narazenia na traumatyczne zdarzenia zwigzane z wykonywaniem zawodu strazaka
oraz sposobdow radzenia sobie z konsekwencjami przewleklej ekspozycji na stresujace okolicz-
nos$ci. Model szkolenia Skuteczne dziatanie w stresie — profilaktyka PTSD uwzgledniat tresci,
ktore aktywni zawodowo strazacy wskazali w wywiadach jako uzyteczne w radzeniu sobie ze
stresorami wynikajacymi z petnionej stuzby i zwigkszajace poczucie wiasnej skutecznosci.

Zatozenia teoretyczne szkolenia uwzgledniaty podstawowe procesy psychologiczne (Hayes,
Hoffmann 2018)® odgrywajace role w zaburzeniach emocjonalnych (w tym PTSD). W szczegol-
nosci oparliSmy sie na teorii spoteczno-poznawczej Alberta Bandury (1994, 2007) i siedmioczyn-
nikowym modelu PTSD, opracowanym jako podstawa konceptualizacji PTSD w terapii. O ile jed-
nak celem terapii jest zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z PTSD (objaw6w) poprzez wptyw
na przekonania o wiasnej skutecznosci, o tyle w zakresie profilaktyki celowane oddziatywanie na
rozwijanie owych przekonan miatoby zaowocowac uodpornieniem na objawy traumy. Bandura
(1994) wyrdznia cztery zrodia przekonan o wlasnej skutecznosci. Pierwszym s doswiadczenia ~
sukcesy i porazki jednostki. Sukcesy wplywajg na poczucie skutecznosci, ktére jednak bytoby
niezbyt stabilne, gdyby nie doswiadczenie pokonania trudnosci dzigki systematycznemu wysitko-
wi. Drugim waznym Zzrédtem sag obserwacje ludzi podobnych do nas, kt6rzy pokonali trudnosci w
wyniku systematycznego wysitku, albo oséb, ktére stanowia wzér umiejetnosci. Dla rozwoju po-
czucia skuteczno$ci istotna jest tez sita perswazji — to, co przekazujg nam inni, najczes$ciej bliscy,
moéwiac, ze wierzg w nasze mozliwosci. Wazna jest takze ocena wiasnych odczué fizjologicznych
i emocji — jako stymulujgcych do dziatania lub jako zwiastujacych zagrozenie. Znajgc zrodta prze-
konaf o wiasnej skutecznosci, mozna wzmacnia¢ owe przekonania za pomocg specjalnie zapro-

jektowanych interwencji psychologicznych.

Poniewaz techniki wypracowane przez terapeutéw poznawczo-behawioralnych nalezg do najsku-
teczniejszych interwencji terapeutycznych i s z powodzeniem stosowane takze w psychoeduka-
cji i coachingu zawodowym, szkolenie opierato si¢ wiasnie na nich. Analogicznie do opracowa-

9 Warto podkreslié, Ze przelomowa dia terapii poznawczo-behawioralnej publikacja ,Process-based CBT” pod redakcjg S. Hayesa i S.

Hoffmana ukazata sie w roku 2018 a zatem po zakofczeniu naszych badan, w czasie przygotowania do publikacji podrecznika
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nego przeze mnie programu terapii poznawczej PTSD plan szkolenia zakladat wzmacnianie

przekonanh o wiasnej skutecznosci poprzez:

o dostarczenie informaciji o stresie, stresorach traumatycznych i podstawowej konsekwenciji
stresu — przewleklym stanie wzbudzenia autonomicznego;

e nauke regulowania wzbudzenia za pomocq technik relaksacji i biofeedbacku (éwiczenia wy-
konywane przez uczestnikow);

¢ nauke regulowania wzbudzenia za pomocg oddzialywania na spos6b dokonywania poznaw-
czej oceny bodZzca (edukacja i trening rozpoznawania znieksztatcen poznawczych metodami
restrukturyzacji poznawczej, analiza doswiadczeh wlasnych w kontek$cie obserwacji oséb,
ktére stanowity wzér umiejetnosci skutecznego radzenia sobie z problemami);

* nauke regulowania wzbudzenia za pomocg oddziatywania na zachowanie — sposéb rozwig-
zywania probleméw (edukacja i trening strategii rozwigzywania probleméw wg Nezu, Nezu i
D'Zurilla, 2013);

s nauke regulowania wzbudzenia za pomocg oddziatywania na zachowanie — edukacja i trening
rozwigzywania probleméw specyficznych dla zawodu straZzaka (radzenie sobie z osobami po-
szkodowanymi przejawiajacymi ostrg reakcje na stres, radzenie sobie z poczuciem winy wy-
nikajacym z subiektywnie ocenianej niedostatecznej pomocy poszkodowanym, strategie dzia-
fania w sytuacji kryzysu samobéjczego kolegi strazaka);

» nauke regulowania wzbudzenia za pomocg oddziatywania na dziatania zespotowe, budowa-
nie sity druzyny z wykorzystaniem doswiadczen zaczerpnietych z psychologii sportu.

b) Opracowanie narzedzi, szkolenie trenerow i przeprowadzanie badan

W badaniu wykorzystano baterig testoéw zdolnosci i kwestionariuszy, ktére umozliwiaty pomiar
cech osobowo$ci, zmiennych poznawczych, strategii regulacji emocji, a takze poziomu traumaty-
zacji osobistej i nasilenia objawoéw PTSD na poczatku kursu podstawowego. Na jego zakoncze-
nie badani wypetniali tylko jeden kwestionariusz (FFCSE — badajacy poczucie skutecznosci ra-
dzenia sobie z traumag przez strazakéw). Badania foflow-up przeprowadzono zas po roku stuzby
w PSP, liczac od daty ukonczenia kursu podstawowego. Zarejestrowano w nich miedzy innymi
poziom traumatyzacji zawodowej i osobistej, okolotraumatyczne emocje, objawy PTSD i poziom
Zaangazowania w prace, a takze zmienne osobowosciowe i poznawcze (wraz z oceng szkolenia
profilaktycznego). Wszystkie badania przeprowadzono online, korzystajac z platformy Gex, ktéra

gwarantuje peitne utajnienie wynikéw (co byto jednym z warunkéw udziatu w badaniach).

Trenerami w szkoleniu byli psycholodzy, szczegbtowo przeszkoleni w metodzie wspdétautorzy
podrecznika — psychoterapeutka poznawczo-behawioralna oraz psycholog sportu. Szkolenie byto

wystandaryzowane i nagrywane, co umozliwiato ocene powtarzalnosci w kazdej z trenowanych
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grup. Szkolenie profilaktyczne zrealizowano w trybie weekendowym (pigtnascie godzin lekcyj-
nych w ciggu dwéch dni, rys. 8). Uczestniczylo w nim siedem grup liczacych od 16 do 25 uczest-
nikow losowo przydzielonych do udziatu w szkoleniu (przeptyw uczestnikéw wraz z warto$ciami
liczbowymi pokazany na rysunku 7). Interaktywna forma szkolenia oparta byta o prezentacje mul-
timedialng, ktéra uzupetniata broszura edukacyjna, petnigca funkcje zeszytu ¢wiczen i wyposa-
Zenia profilaktycznego na wypadek pojawienia sie objawéw stresu po zakoficzeniu programu
szkoleniowego (nie znajac rozkladu pici wéréd wylosowanych uczestnikéw szkolenia przygotowa-
lismy odrebne broszury ,Osobisty niezbednik” dla strazakéw i strazaczek, wersja przygotowana
do publikacji zostata zataczona do niniejszego autoreferatu).

Popiel, A., Zawadzki, B., Praglowska, E. (2019). Skuleczne dziatanie w stresie. Osobisty niezbgdnik. Gdansk:
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne. [wykaz prac, |, pozycja 6a]'°

4. 13. Gléwne wyniki dotyczace skutecznosci szkolenia ,Skuteczne dziatanie w stresie®

Grupy wyjéciowe (poddana treningowi i bez treningu) nie réznily si¢ charakterystyka
demograficzng ani badanymi cechami psychologicznymi i ocenami egzaminacyjnymi. Grupa kon-
cowa zas$ nie roznita sie pod wzgledem zmiennych osobowosciowych i reakcji na traumatyczne
zdarzenie od grupy oséb, ktére nie wziely udziatu w badaniach follow-up.

Unikanie do$wiadczania emociji jako strategia regulaciji nastroju jest jednym z gtéwnych mechani-
zméw w psychopatologii (w tym PTSD), do ktérych odnoszg sig psychoterapie poznawczo-
behawioralne pierwszej, drugiej, a szczegélnie tzw. trzeciej fali (Popiel, 2009).

Skionnosé do stosowania dezadaptacyjnych strategii regulaciji nastroju (Baranczuk i Zawadzki,
2013) byla badana przed szkoleniem i po roku pracy. Kontrola indywidualnej tendencji do stoso-
wania danej formy regulacii (style regulacji badane rok wczesniej) oraz skorelowania strategii
wykazata istotne réznice migdzy grupa kontrolng a grupa poddang szkoleniu ,Skuteczne dziata-
nie w stresie” jedynie w przypadku strategii zorientowanych na unikanie. Grupa poddana szkole-
niu wykazywata zatem wyraznie mniejszg skionnos$¢ do stosowania dezadaptacyjnych — uniko-
wych strategii regulacji nastroju (Baranczuk i Zawadzki, 2013). Grupa kontrolna przejawiata tak-
Ze wyraZnie silniejsza tendencje do stosowania unikowych strategii regulacji nastroju, gdy byta
konfrontowana z wiekszg traumatyzacjg, w poréwnaniu z grupg poddang szkoleniu. Wyniki te
wskazujq na pozytywny efekt szkolenia profilaktycznego w postaci ograniczenia stosowania dez-
adaptacyjnych form regulacji nastroju, co bylo jednym z zaktadanych efektow szkolenia.

1 Mimo, Ze jest to odrebna publikacja i sama w sobie nie ma charakteru naukowego - zostala zataczona jako nieodtaczna czesé
podrecznika (i metody).
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Po roku stuzby w obu grupach nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci traumatyzacji zawo-
dowej i osobistej ani intensywnosci doswiadczanych okototraumatycznych emocji. Najwazniej-
szym wynikiem byto to, ze w grupie poddanej szkoleniu stwierdzono mniejsze nasilenie objawéw
PTSD oraz wyzszy poziom zaangazowania w prace. Istotne réznice w poszczegolnych katego-
riach objawoéw PTSD zarejestrowano dla czynnika negatywnych emociji i przekonan oraz obja-
woéw eksternalizacyjnych. Wynik ten wskazuje, ze przy podobnym poziomie narazenia na trauma-
tyczne zdarzenia i podobnej intensywnos$ci emocji odczuwanych podczas zdarzenia traumatycz-
nego grupa poddana szkoleniu profilaktycznemu wykazata wyzszy poziom rezylienciji. Wynik ten
ilustruje gtéwny zakladany efekt szkolenia profilaktycznego, ktérego celem bylo zapobieganie

rozwojowi PTSD.

Whioski spéjne z danymi z danymi z literatury:
Zastosowanie interwencji opartych na technikach stosowanych w terapii poznawczo-
behawioralnej jest uzasadnione w budowaniu rezyliencji.
Efekty szkolenia wymagajg utrwalania (efekt wiedzy i umiejetnosci po roku od szkolenia
zanika).

Whioski nowatorskie, brak lub niejednoznaczne dane w literaturze przedmiotu:
Szkolenie profilaktyczne ,Skuteczne dziatanie w stresie” przewyzsza wylacznie standardowe
szkolenie stosowane w PSP pod wzgledem:
- wplywu na stosowanie dezadaptacyjnych form regulacji nastroju - istotnie zmniejsza
stosowanie strategii unikowych;
- wplywu na nasilenie objawéw PTSD po roku stuzby, w czasie ktérej miata miejsce konfronta-
cja ze stresorami traumatycznymi - w grupie poddanej szkoleniu nasilenie objawéw PTSD bylo

mniejsze niz w grupie osob szkolonych standardowo.

5. Opis pozostatej dziatalnosci naukowej

Truizmem bytoby stwierdzenie ze psychopatologia, leczenie i profilaktyka zaburzen psychicznych
to zjawiska o niezwyklym poziomie komplikacji. Opis mojej pozostatej dziatalnosci naukowej do-

tyczy probleméw, ktére wykraczaly poza gtowny nurt badan, ale stanowily jego istotne uzupetnie-
nie lub podstawe teoretyczna, albo przygotowanie merytoryczne do przeprowadzania badari nad
psychoterapig. Moge zatem wyodrebni¢ cztery dodatkowe obszary moich zainteresowan badaw-
czych: 1) psychopatologia, struktura objawéw PTSD i diagnoza kliniczna, 2) uwarunkowania oso-
bowosciowe/temperamentalne PTSD, 3) zaburzenia osobowos$ci i 4) psychoterapia poznawczo-

behawioralna.
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5.1. Psychopatologia, struktura objawéw PTSD i diagnoza kliniczna

Przygotowanie do badan TRAKT: tlumaczenia, adaptacja i zastosowanie narzgdzi diagnostycz-
nych zaowocowato powstaniem kilku publikacji (nie wchodzacych w sktad osiagniecia gtownego),

w ktorych bratam udziak:

First, M. B., Gibbon, M., Spitzer, R, L., Williams, J. B, Benjamin, L. S. (2005). SCID-Il. Structured clinical interview
for DSM IV Axis I personality disorders. New York: American Psychiatric Publishing. Redakcja w j polskim. Za-
wadzki B., Popiel A., Praglowska E. {2010) Pracownia Testéw Psychologicznych PTP [wykaz prac Il pkt Q2]

First, M. B., Spitzer, R. L., Gibbon, M., Williams, J. B. (2002b). Structured Clinical interview for DSM-IV-TR Axis |
disorders, Research Version, Patient Edition (SCID-1/P) New York: Biometrics Research, New York State Psychiat-
ric Institute. Redakcja w j polskim. Popiel A., Zawadzki B., Pragtowska E. (2013) Pracownia Testéw Psychologicz-
nych PTP. [wykaz prac, lll pkt Q2]

Zawadzki B, Popiel A, Cyniak-Cieciura M., Jakubowska B., Pragtowska E.(2015). Diagnoza pourazowego zaburze-
nia stresowego (PTSD) za pomoca ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego SCID-I. Psychiatr. Pol. 2015; 49(1):
159-169. [wykaz prac, Il A, pozycja 4]

Dragan, M., Lis-Turlejska, M., Popiel, A., Szumiat, S., Dragan, W. (2012). The validation of the polish version of the
Posttraumatic Diagnostic Scale and its factor structure. European Journal of Psychotraumatology, 3, 18479. do-
i:10.3402/ejpt.v3i0.18479. [wykaz prac, || A, pozycja 2]

Badania prowadzone w programie TRAKT, w czasach obowigzywania klasyfikacji i odpowiadaja-
cych DSM-IV narzedzi diagnostycznych stanowily podstawg do wyodrebnienia 6 czynnikow w
strukturze PTSD z czego sze$é objawow a trzy kryteria mozna byto uznaé za ,osiowe” (B1+B2;
C1+C2, D4+D5 wg DSMIV). Analize wraz z dyskusjq i odniesieniem do zmian w kolejnych wer-
sjach klasyfikacji DSM i ICD przedstawili§my w artykule:

Zawadzki i Popiel, (2014) Na rozstaju drég: struktura objawow stresu pourazowego (PTSD) po DSM-5, a przed
ICD-11. Nauka 4/2014, 69-86. [wykaz prac, |l B, pozycja 23]

W ogdlinym modelu psychoterapii poznawczo-behawioralnej podstawe stanowi indywidualna
konceptualizacja obejmujgca przekrojowy obraz problemu (objawy poznawcze-behawioralne-
emocjonalne i fizjologiczne), mechanizmy podtrzymujgce problem, czynniki podatnosci i odpor-
nosci. Przeglad poznawczych koncepcji PTSD przedstawitam w rozdziale pogladowym:

Popiel, A., Praglowska, E. (2009) .Zaburzenie stresowe pourazowe (PTSD) - specyfika poznawcza. W. A. Brzezic-
ka i l. Krejtz (red). Neuropoznawcza perspektywa w psychopatologii.(s. 75-92) Poznaf, Stowarzyszenie Psychologia
i Architektura [wykaz prac, || B, pozycja 5]

Poznawcze i behawioralne konceptualizacje specyficznych zaburzen polegajg na sformutowaniu

modelu wyjasniajacego maksymalng liczbe objawéw danego zaburzenia. Mimo kolejnych wersji

klasyfikacji mozna zaobserwowac rozdzwiek pomiedzy sposobem diagnozowania zaburzenia o
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tej samej nazwie przez rézne systemy diagnostyczne a takze, podkreslang przez wielu autoréow
aempiryczno$é arbitralnie formutowanych kryteriéw diagnostycznych (Hayes i Hofmann, 2018)
Nasze analizy dotyczace struktury objawéw PTSD wydawaly sie pogtebiaé ten rozdzwiek.

Na podstawie obserwacii klinicznych, danych dotyczacych ograniczefi PE, danych dotyczacych
temperamentalnych czynnikéw ryzyka PTSD, wstepnych analiz struktury objawéw PTSD, a takze
na podstawie przegladu literatury sformutowatam model rozumienia PTSD uwzgledniajgcy do-
tychczasowe wnioski z przegladu literatury i dane z badan naszego zespotu i obserwacii klinicz-
nych podczas badan TRAKT1.

Rysunek 8. Model konceptualizacji poznawczej PTSD, opracowanie wiasne.

Terapie PTSD skupiajg sie na réznych mechanizmach milczgco zaktadajac obecnosé i modyfika-
cje przekonan o wlasnej skutecznosci. Poza opisanym wczesniej wplywem ustepowania objawdw
PTSD na uogélnione poczucie wiasnej skutecznosci istniejg badania wskazujgce na istotng role
przekonan o wtasnej skutecznosci w wyzwalaniu podtrzymywaniu objawéw PTSD (Benight i Cie-
slak, 2011). Model przedstawiony na rysunku 8 zaktadat: (1) Wplyw osobowosciowych
(temperamentainych) i poznawczych (wczesne schematy dezadaptacyjne, przekonania
kluczowe, w tym poczucie skutecznosci) czynnikdw ryzyka PTSD na ocene (2) wydarzenia
traumatycznego, jego konsekwencji ( w tym zdrowotnych prawnych rodzinnych itp.). Ta ocena
obejmuje zestaw przekonan zawartych w PTCI (Posttraurnatic Cognitions Inventory) oraz
przekonania dotyczace wiasnej skutecznosci (coping self-efficacy CSE) w radzeniu sobie z
konsekwencjami traumy. Jesli ta ocena nie wskazuje na dysponowanie mozliwosciami radzenia
sobie z objawami w nowej, potraumatycznej sytuacji naturalna rekacjg jest (3) skanowanie

otoczenia w poszukiwaniu zwiastunow zagrozenia (proces uwagowy) ktéry nazwiemy czujnoscia
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z jej fizjologicznym ekwiwalentem - wzbudzeniem wegatatywnym (reakcja zaskoczenia). (4)
Osoba podejmuje proby uniknigcia wspomnief, proby zatrzymania mysli, ruminacje, martwienie
sie, albo préby unikania sytuacji ktére mogg wzbudzi¢ emocje. Préby te sg rozumiane jako
sposoby regulacji emocji, wzbudzenia. Jednak zamiast chroni¢ podsycajg objawy wzbudzenia,
ktére przejawiajg sie w (5) nasileniu nawracajgcych wspomnieri i pobudzenia w reakcji na
bodZzce. Czesto nieskuteczne unikanie poteguje przekonanie o nieumiejetnym poradzeniu sobie,
nasilone ruminacje na ten temat i zamartwianie dotyczace przyszlych niepowodzen w
opanowaniu objawow a w konsekwenciji; (5) klopoty z koncentracja uwagi i zaburzenia snu,
narastajgce rozdraznienie i wybuchy zlo$ci czesciej lub silniej niz przed wydarzeniem
traumatycznym. Wybuchy gniewu lub zachowania autodestrukcyjne czesto podsycajg
przekonania o nieskutecznym radzeniu sobie z objawami PTSD co wplywa na poziom
pobudzenia poteguje poczucie nieradzenia sobie,oraz (6) utrwala inne przekonania o sobie i
$wiecie i innych ludziach. Przekonania te oddajg zar6wno postrzegany wplyw jednostki na
zaistnienie traumatycznego wydarzenia, odpowiedzialnos¢ za zachowanie podczas wydarzenia
(dobrze wyruminowana), wnioski z nieskutecznych préb poradzenia sobie z objawami traumy
(méj uktad nerwowy jest zrujnowany ) (kryteria D2, D3,D4) i ogding oceng wiasnego stanu
emocjonalnego (festem stale przygnebiona, zieje nienawiscig, mam poczuie winy). Rezultatem
tych przekonan moze by¢ brak wiary w sens podejmowania dziatan (nie ma sensu, nie
zastuguije, to i tak nic nie zmieni) przywracajacych dobrostan. U niektorych oséb natomiast
skutkiem utrwalonego wzbudzenia i préb opanowania go jest niedopuszczanie do jakiegokolwiek
pobudzenia autonomicznego réwniez wigzacego sie z przyjemnoscig. Czas trwania objawow i
wiele miesiecy prob unikania do$wiadczania emocji moze sprzyjac¢ objawom ujetym w kryteriach

odretwieniu/anhedonii (7).

Sam model konceptualizacji jest szerszy niz struktura objawéw, ale nalezy wspomnie¢, ze struk-
tura objawow uzyskata wstepne potwierdzenie w pracach opublikowanych juz w ramach progra-
mu PTSD-DTP.

Zawadzki, B., Popiel A., Foa E., Cyniak-Cieciura M, Jakubowska B, Pragtowska E (2015) The structure
of symptoms of posttraumatic stress disorder (PTSD) according to DSM-5 and assessed by PDS-5 -
preliminary results. Current Issues in Personality Psychology [wykaz prac, Il B, pozycja 21]

Cyniak-Cieciura, M. , Staniaszek., K., Popiel, A., Pragtowska, E., Zawadzki, B. (2017)The structure of PTSD
symptoms according to DSM-5 and IDC-11 proposal: A multi-sample analysis. European Psychiatry, 44, 179 -
186 [wykaz prac, Il A, pozycja 6]

Wyniki eksperymentalnego badania nad emocjonalnym testem Stroopa u pacjentow w programie
Trakt zostaty opisane w publikacii, w ktérej uczestniczytam:
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Bielecki, M., Popiel, A., Zawadzki, B., Sedek, G. (2017). Age As Moderator of Emotional Stroop Task
Performance in Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). Frontiers in Psycholology, 19 September 2017,
hitps://doi.org/10.3389/fpsyg.2017.01614.) [wykaz prac, Il A, pozycja 5]

Wkiad w weryfikacje empiryczng ,podstawy” modelu - roli wczesnych schematéw dezadaptacyj-
nych i cech temperamentu w klinicznej prezentacji objawéw PTSD stanowita praca doktorska dr
Karoliny Staniaszek, w ktorej miatam zaszczyt by¢ promotorkg pomocnicza. Autorka potwierdzita
wielowymiarowo$é konstruktu PTSD, lepsze dopasowanie modelu 7 czynnikowego do danych i
role wezesnych schematéw dezadaptacyjnych (izolacji spolecznej, negatywizmu i zagrozenia) w

wyjasnieniu zwiazku reaktywnosci emocjonalnej z nasileniem objawéw PTSD).

Model konceptualizacji PTSD wskazuje mozliwosci interwenciji terapeutycznych: poznawczych i
behawioralnych odnoszacych sie do podstawowych proceséw psychologicznych podtrzymuja-

cych objawy PTSD, miedzy innymi poprzez wzmocnienie poczucia wtasnej skutecznosci w ra-
dzeniu sobie z objawami PTSD, co zostato wykorzystane we wchodzacym w sklad osiagnigcia

gtéwnego programie profilaktycznym ,Skuteczne dziatanie w stresie” a takze stanowi podstawe
obecnych badan nad terapig poznawczg PTSD.

5.2. Uwarunkowania osobowos$ciowe/temperamentalne PTSD

W momencie rozpoczecia badan w programie TRAKT rola czynnikéw temperamentalnych w roz-
woju PTSD byta dobrze udokumentowana. W szczegolnosci dotyczyta ona reaktywnosci emocjo-
nalnej jako czynnika ryzyka PTSD (por J. Strelau, B. Zawadzki, M. Kaczmarek, 2009), gdyz sam
program by} realizowany w centrum polskich badan nad temperamentem ICGZ UW, kierowanym
woéwczas przez Bogdana Zawadzkiego. Badania u ofiar wypadkéw drogowych, ktérych czescig
terapeutyczng byt program TRAKT pozwolity na uzupetnienie danych dotyczgcych reaktywnosci
emocjonalnej w nasileniu objawéw PTSD, ktére zostaly zaprezentowane w dwéch publikacjach:

Zawadzki B., Popiel A (2012) Temperamental traits and severity of PTSD symptoms. Journal of Individual
Differences, 33, 4, 257-26 [wykaz prag, || A, pozycja 1]

Zawadzki B., Popiel A (2020). Dynamika relacji miedzy cechami temperamentu a nasileniem objawéw pourazowe-
go zaburzenia stresowego (PTSD) po wypadku drogowym. Efekt podatnosci i komplikacji. Chowanna, Special Is-
sue/2012 , 67-87 [wykaz prac, |l B, pozycja 19]

Dane uzyskane dla reaktywnos$ci emocjonalnej z badan podiuznych wskazujg na wplywy zwrotne
objawéw PTSD na temperament. Wplywy te rozpoczynaja sie prawdopodobnie w drugim roku i
sg mozliwe do stwierdzenia na poczatku roku trzeciego po zdarzeniu. Dla zwawosci proces ten

rozpoczyna sie znacznie wczesniej — prawdopodobnie w polowie pierwszego roku, a dominuje
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juz w drugim roku. W tym zakresie wyniki sg zgodne z danymi z badan dotyczgcych wzbudzania i
wygaszania reakcji lekowych w zaleznosci od cech temperamentu (Strelau, 1969). Ten zwrotny
proces wplywu objawéw PTSD na tempera mentalng skladowa osobowosci uzasadniatby dodat-
kowo istnienie kategorii diagnostycznej jakg jest w ICD-10 zaburzenie osobowosci po traumie.
Zasygnalizowanie kwestii i oméwienie modeli teoretycznych wyjasniajgcych zaleznos¢ migdzy
objawami PTSD a zaburzeniami osobowosci przedstawitySmy we wczesnym artykule:

Popiel, A., Staniaszek, K. (2005). Wspdiwystepowanie PTSD i zaburzen osobowosci. Psychologia Edukacja Spo-
feczeristwo, 2, 3, 2005 199-22. [wykaz prac, || B pozycja 31]

5.3. Zaburzenia osobowos$ci

Wielowymiarowos$¢é konstruktu PTSD, efekt podatnosci i komplikacji rozwazany w badaniach nad
wplywem temperamentu na objawy PTSD, rola stresoréw traumatycznych w psychopatologii
osobowosci (Millon, 2005) oraz praca kliniczna przebiegajgca w oparciu o diagnoze i konceptu-
alizacje problemu w naturalny sposéb wyznaczajg drugi watek moich zainteresowan, ktory nie
zostat ujety w gtéwnym dorobku - jest to problematyka zaburzer osobowosci.

Odnoszac sie do badan nad temperamentem w psychoterapii nie mozna pomina¢ kontekstu two-
rzenia podstaw ksztatcenia w psychoterapii poznawczo-behawioralnej. W znaczacej czgsci
ksztatcenie to bylo odtwércze, ale specyfika ,pracy u podstaw” nie ograniczata si¢ do wprowa-
dzenia do Polski ,anglosaskiej” terapii. Od poczatku doswiadczenia dydaktyczne w tej dziedzinie
zdobywaty$my i rozwijaly$my wspolnie z dr Ewg Praglowska — autorkg badan dotyczacych zmian
cech temperamentu w chorobie afektywnej dwubiegunowej. Jej zastuga jest uwzglednianie cech
temperamentu tak, jak ujmuje je Regulacyjna Teoria Temperamentu w poznawczej konceptuali-
zacji problemu. Nasz éwczesny sposob myslenia, wraz z modelem konceptualizacji zaprezento-
walysmy w publikacjach teoretycznych i opublikowanych materiatach dydaktycznych dla lekarzy.

Popiel, A., Pragtowska E.(2006). Optymalizacja - pomigdzy zaburzeniem a stylem osobowosci. W. G. Sedek,
M. Marszat - Wisniewska i M. Fajkowska (red.), Zaburzenia i optymalizacja procesdw emocjonainych | poznaw
czych. Nowe kierunki badari (s. 259-278). Gdansk: Gdafiskie Wydawnictwo Psychologiczne. [wykaz prac, 1IB
pozycja 7]

Popiel A, Praglowska E (2006) Osobowosé z pogranicza a zaburzenie afektywne dwubiegunowe— podobiefisiwa,

réznice, trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne. Warszawa, Centrum CBT [wykaz prac, lIC pozycja 6]

Popiel A. (2011) Zaburzenie osobowosci z pogranicza wyzwanie terapeutyczne. Psychiatria, 8,2, 64-79.
[wykaz prac, |IB pozycja 30}

Ten sposéb rozumienia jedynie w czesci zostat poparty badaniami, ktdrych wyniki w wskazywaty
na temperamentalng podstawe nieadekwatnego przetwarzania stymulacji (zaburzenia osobowo-
ci grupy A, C i borderline) lub przestymulowania (pozostat zaburzenia z grupy B). Wyniki zostaly
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opublikowane w pracy:

Zawadzki, B., Rozmyslowska, J., Nowocin, D., Popiel, A., Praglowska, E. (2012) Temperamentalna charakterystyka
zaburzeh osobowosci. Psychologia-Etologia-GenetykaVol. 25, 7-23. [wykaz prac, ||B pozycja 29]

Ponownie odwolujac sie do Kazdina (practice-based evidence) znaczenie uwzglednienia tempe-
ramentu w pracy klinicznej jest poparte reakcjami moich pacjentek z zaburzeniem osobowosci z
pogranicza, ktére z ulgg przyjmowatly psychoedukacje na temat niezharmonizowanego tempera-
mentu jako podstawe konceptualizacji ich problemu i poczgtek uprawomocniania doswiadcza-
nych przez nie skrajnie nasilonych emocji (i pozytywnie ocenialy psychoedukacyjny, popularno-
anaukowy artykut ,Stabilnie niestabilni” opublikowany w pi$mie ,Charaktery” w 2008, a takze tresci
poruszone w audycji ,Borderline - Zycie na krawedzi” nadanej w IV programie PR 04.2012

(https:/fwww.youtube.com/watch?v=aaqcA12ZEv0).

Wyrazem kontynuacji zainteresowarn tg problematyka jest wspéiredagowanie specjalnego nume-
ru Rocznikéw Psychologicznych poswieconego zaburzeniom osobowosci, prezentujgcego aktu-
alny stan wiedzy na temat klasyfikacji zaburzen osobowosci, narzedzia do diagnozy (w tym BPD
Checklist - Skala samooceny zaburzenia osobowosci z pogranicza A. Arntza i G.Joosen-Bloo ).
W tym numerze pisma znalazly sie takze artykuly mojego wspétautorstwa:

Zawadzki, Popiel ( 2017). Diagnoza zaburzen osobowosci: wybrane metody i modele diagnostyczne. Roczniki
Psychologiczne, 20(2). 235-239 [wykaz prac, |IB pozycja 25]

Popiel, Keegan (2017). Zaburzenia osobowosci — krétkie wprowadzenie historyczne. Roczniki Psychologiczne,
20(2). 247-264 [wykaz prac, 1IB pozycja 26]

Zawadzki, B., Popiel, A., Praglowska, E., Newman, C. (2017). Specyfika dezadaptacyjnych przekonan w za-
burzeniach osobowosci: charakterystyka psychometryczna polskiej translaciji i trawestaciji Kwestionariusza
Przekonan (Personality Beliefs Questionnaire). Roczniki Psychologiczne, 20(2), 337-354 [wykaz prac, 1IB
pozycija 27]

Staniaszek, K., Popiel, A. (2017). Diagnoza weczesnych schematéw dezadaptacyjnych — opracowanie i walida
cja polskiej skroconej wersji Kwestionariusza Schematdéw Younga (YSQ-S3-PL). Roczniki Psychologiczne,
20(2), 373-399 [wykaz prac, 1B pozycja 28]

5.4. Psychoterapia poznawczo-behawioralna

Podstawg, ktéra umoZliwita przeprowadzanie badan nad skutecznoscig psychoterapii byta do-
stepnos¢ wyksztatconych w tej dziedzinie psychoterapeutéw i superwizoréw. Aby to stato sie
mozliwe, poza dziataniami organizacyjnymi tworzenia od podstaw $rodowiska, czas ponad 20 lat
aktywnosci zawodowej to okres pracy organizacyjnej, promowania wiedzy podczas licznych kon-
ferencji oraz publikowania prac, o charakterze teoretycznym i praktycznym dotyczacych terapii
poznawczo-behawioralnej, w tym 6 rozdziatow w ksigzkach (min w podrgcznikach akademickich
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,Psychiatria” i ,Psychoterapia”). W roku 2008 ukazat si¢ nasz pierwszy polski podrecznik poswig-
cony terapii poznawczo-behawioralne;j:

Popiel, A., Praglowska, E. (2008). Psychoterapia poznawczo-behawioralna. Teoria | praklyka. Warszawa:
Paradygmat. [wykaz prac, IIB pozycja 1]

Pigé lat p6zniej wspétredagowatam pierwsza ksiazke poswigcong superwizji. Ksiazka ta wypet-
niata luke miedzy pragmatykg psychoterapii (konieczno$¢ poddawania pracy terapeutycznej su-
perwizji jest oczywista dla wszystkich towarzystw reprezentujacych rézne podejscia w psychote-
rapii w Polsce) a brakiem w jezyku polskim jakichkolwiek opracowan dotyczacych istotnych dla

superwizji probleméw, standardéw prowadzanie superwizji i ksztaicenia superwizorow.

Popiel, A., Praglowska, E. (2013)(red). Superwizia w psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Koncepcje,
procedury, narzedzia. Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego. [wykaz prac, lIB pozycja 2]

Psychoterapia poznawczo-behawioralna stanowi tez kanwe dla opisanych wyzej badan nad sku-

tecznoscig terapii PTSD.

6. Podsumowanie i plan dalszych badan

Badania naukowe nad terapig poznawczo-behawioralng odnosza sie w wiekszosci do zaleznosci
,Teoria funkcjonowania — Psychopatologia — Techniki — Protokoly — Weryfikacja skutecznosci —
Upowszechnienie metody ”. Do tej zaleznosci nalezatoby dodaé wazny element, jakim jest ,trwa-

lo$é efektéw” mierzona podczas badan katamnestycznych (follow-up)

Zalezno$é ,teoria funkcjonowania — psychopatologia” znajduje swoje odzwierciedlenie w mode-
lach poznawczych PTSD i zazwyczaj jest przedmiotem dziedziny okreslanej jako psychopatolo-
gia poznawcza. Przykladem badan w tej dziedzinie w ktérych uczestniczylam sg badania nad
czynnikami ryzyka, strukturg objawéw i diagnoza PTSD a takze ostatnie badania eksperymental-
ne dotyczgce np. zaburzonych proceséw hamowania przetwarzania bodzcow zwigzanych z
trauma w PTSD. Ten obszar badan zaowocowat licznymi narzgdziami diagnostycznymi, analizg
struktury objawéw, ktéra w kontekscie literatury Swiatowej stanowi wktad w dyskusje ostatnich lat

dotyczacq koniecznosci osadzenia klasyfikacji zaburzeni w badaniach empirycznych,

Badania dalszych etapow (psychopatologia — techniki - protokoty- weryfikacja skutecznosci) sa
juz badaniami nad leczeniem - jego metodami i skutecznoscia. Te badania stanowig trzon mojej
pracy naukowej. Badania nad skuteczno$cig terapii przyniosty nowg wiedzg dotyczaca skutecz-
no$ci psychoterapii farmakoterapii i leczenia skojarzonego. Odniesienia do nich znajdujg si¢ w
opublikowanej w grudniu 2018 aktualizacji wytycznych National Institute of Care and Clinical
Excellence (NICE) w Wielkiej Brytanii dotyczacych leczenia PTSD (NICE 2019). Nie tylko w ob-
szarze PTSD, ale w opartych na metaanalizach obecnych wytycznych dotyczacych lecze-

o
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nia/psychoterapii innych zburzen psychicznych nie ma w NICE dotychczas zadnych polskich ba-
dan.

Wyniki naszych badan, zgodnie z transdiagnostycznym, zorientowanych na procesy psycholo-
giczne duchem czasu w psychoterapii przyblizyty nas do rozumienia roli temperamentu w psy-
chopatologii i terapii, a co za tym idzie stanowig podstawy do uwzgledniania cech temperamentu

w konceptualizacji.

Prowadzac pierwsze badania i szkolenia dotyczace metody przedtuZzonej ekspozycji wykazali-
$my, ze metody tej mozna nauczyé w sposéb umozliwiajacy replikacje i osiggnigcie skutecznosci
poréwnywanej do skutecznosci tworcow metody. Upowszechnienie jest zapewne dalekie od po-
trzeb wynikajacych z rozpowszechnienia PTSD, ale tylko w ramach szkolefy w ICGZ UW organi-
zowanych w latach 2009-2012 a od 2009 roku w ramach Szkoly Psychoterapii Uniwersytetu
SWPS okoto 1100 psychologéw z catej Polski zostato przeszkolonych przez nas w metodzie

przediuzonej ekspozyciji''.

Whioski z badan lat 2006-2012 postuzyly do sformutowania zatozen kolejnych badar i oddziaty-
wan praktycznych - protokoléw psychoterapii i profilaktyki PTSD z nadziejg na uzupeinienie wie-
dzy w obszarach, ze wzgledu na rozmiar cierpienia zwigzanego z PTSD -koniecznych do uzupet-
nienia. Obecnie koriczg sie badania nad alternatywng dla PE - terapig poznawczg. Ich wyniki
wstepnie wskazujg na poréwnywalng skutecznos¢ obu terapii, wymagajg szczegélowego opra-
cowania, replikacji i upowszechniania, podobnie jak badania nad profilaktyka,

Badania prowadzone w ciggu ostatnich 10 lat miaty niepodwazalny aspekt praktyczny:

- w efekcie terapii prowadzonej w ramach naszych badan nad leczeniem PTSD zapoczatkowa-
nych ponad 300 os6b uwolnito sie od objawéw PTSD.

- jedna z najskuteczniejszych metod leczenia - przediuzona ekspozycija - stata sig bardziej do-
stepna dla pacjentéw w Polsce.

- dysponujemy danymi, ktére moglyby stanowié podstawe opracowania standardéw leczenia
PTSD w Polsce

- metody terapii poznawczo-behawioralnej zastosowane w programie profilaktycznym ,Skutecz-
ne dziatanie w stresie” wstepnie okazaly sie skuteczne w zapobieganiu PTSD u oséb narazonych
na traume zawodowg — strazakéw i prawdopodobnie beda mogly by¢ stosowane w innych gru-
pach zawodowych wysokiego narazenia na traume.

1 Wielu z dawnych uczestnikéw naszych szkolefi obecnie prowadzi szkolenia, trudno okresli¢ liczbg oséb znajacych meto-
de. Nalezy podkreslic, ze warunkiem etycznym i merytorycznym jej prawidiowego stosowania jest peddawanie pracy klinicznej su-
perwizji — poza naszym zespolem badawczym i Szkolg Psychoterapii nie dysponujemy danymi dotyczacymi realnego stosowania PE
w terapii PTSD.
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Uwaga: Jesli dostepne informacje dotyczace oceny danej pozycji s niewyslarczajgce, ocena wynosi 0

1. Opis badanej grupy (0. Niewystarczajacy. Niejasny opis badanej grupy, np. wspomniane jest jedynie, Ze u pacjentéw
rozpoznano dane zaburzenie; 1. Wystarczajacy. Wystarczajacy opis badanej grupy (np. okreslone kryteria wtacze-
nia/wykluczenia z badania, dane demograficzne itd.; 2. Dobry. Wyczerpujacy opis badanej grupy (np. okreslone
kryteria wiaczenia/wykluczenia z badania, dane demograficzne, rozpowszechnienie zaburzeh wspbtwystegpujacych
itd.).

2. Ocena nasilenia/przewleklo$ci przebiegu zaburzenia (0. Niewystarczajaca. Nasilenie/przewlekto$¢ przebiegu zabu-
rzenia nie byla oceniana i/lub do badania wtgczeni byli takze pacjenci z zaburzeniem na poziomie subklinicznym; 1
Wystarczajaca. U wszystkich wtgczonych do badania oséb diagnoza postawiona na podstawie spetnienia wymaga-
nych kryteriéw rozpoznawania zaburzenia w fazie ostrej lub zaburzenia o tagodnym nasileniu; 2 Dobra. Badana
grupa skiadata sie niemal wylacznie z pacjentéw, u ktérych zaburzenie ma charakter przewlekly, lub jest w co naj-
mniej umiarkowanym stopieniu nasilenia.)

3. Reprezentatywno$é badanej grupy. (0. Niewystarczajaca. Badana grupa rézni sig od pacjentéw zazwyczaj poszuku-
jacych pomocy z powodu danego zaburzenia (np. kryteria do wiaczenia do badania sg nadmiernie restrykcyjne; 1.
Wystarczajgca. Badana grupa jest w pewnym stopniu reprezentatywna dla pacjentéw zazwyczaj poszukujacych
pomocy z powodu danego zaburzenia (np. kryteria do wykluczenia z badania ograniczone sg do obecnosci innych
dominujacych w obrazie klinicznym zaburzen; 2. Dobra. Badana grupa jest w znacznym stopniu reprezentatywna
dla pacjentéw zazwyczaj poszukujgcych pomocy z powodu danego zaburzenia (np. autorzy dofozyli staran, aby to
zapewnic).

4. Rzetelnoéé diagnozy zaburzenia bedacego przedmiotem badania (0. Niewystarczajaca. Proces diagnozy nie zostat
odnotowany, albo diagnoza nie byta dokonana przez przeszkolonego badacza, przy uzyciu strukturalizowanego
wywiadu klinicznego; 1. Wystarczajaca. Diagnoza nie byla dokonana przez przeszkolonego badacza, przy uzyciu
strukturalizowanego wywiadu klinicznego; 2. Dobra. Diagnoza byla dokonana przez przeszkolonege badacza, przy
uzyciu strukturalizowanego wywiadu klinicznego i okreslona zostata zgodno$é miedzy badaczami dokonujacymi
diagnozy (np. wspétczynnik kappa).

5. Specyficzno$é narzedzi (0. Niewystarczajgca. Bardzo ogdlny pomiar, za pomoca narzedzi nie specyficznych dla
danego zaburzenia {(np. ogélny wynik w skali SCL-90R), 1. Wystarczajaca. Umiarkowanie specyficzne narzedzia; 2.
Dobra. Specyficzne dla danego zaburzenia narzedzia oceny, np. uwzgledniajace kazdg grupe charakterystycznych
objawéw.

6. Trafnosé i rzetelno$6 narzedzi (0. Niewystarczajaca. Zastosowane narzedzia nie spetniaja standardéw, lub nie
sprawdzono/podano ich wlaciwosci psychometrycznych; 1. Wystarczajaca. Niektdre, ale nie wszystkie z zastoso-
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wanych narzedzi majg odpowiednie/podane wiasciwosci psychometryczne;2. Dobra. Wszystkie z zastosowanych

narzedzi majg odpowiednie wlasciwosci psychometryczne, sg dobrze dobrane ze wzgledu na cel badania)

7. Zastosowanie pomiaru metoda $lepej préby.(0.Niewystarczajgcy. Nie stosowano pomiaru metodg slepej préby (np.

oceny skutecznosci dokonywat terapeuta, lub osoba znajaca rodzaj leczenia, ktéremu poddany byt pacjent, albo
autorzy nie podajg sposobu pomiaru; 1. Wystarczajgcy. Stosowano pomiar metodg slepej préby, ale nie zastoso-
wano procedur sprawdzajacych ,stopien zaslepienia” - czy rzeczywiscie oceny skutecznosci dokonywata osoba nie
znajaca rodzaju leczenia, ktdremu poddany byt pacjent; 2. Dobry. Prawidtowo stosowano pomiar metoda Slepej
préby, z zastosowaniem procedur sprawdzajacych czy oceny skutecznosci dokonywata osoba nieznajgca rodzaju

leczenia).

8. Szkolenie 0s6b przeprowadzajacych badanie stanu psychicznego (0. Niewystarczajace. Szkolenie 0s6b oceniaja-

cych i trafnosé ocen niewystarczajgca lub niejasno okreslona; 1. Wystarczajace. Minimalne warunki szkolenia oséb
oceniajgcych zostaly okreslone (np. szkolenie w zastosowaniu okreslonych narzedzi), ale trafno$¢ ocen nie byta
sprawdzana/przedstawiona; 2. Dobre. Minimalne warunki szkolenia 0séb oceniajacych zostaty okreslone. Spraw-
dzono zgodnoéé miedzy badaczami dokonujacymi diagnozy {inter-rater refiability) iflub dokonano w trakcie badania

kalibracji metod oceny w celu uniknigcia bledéw oceniania)

9. Wiaczanie do terapii (0.Niewystarczajace. Ryzyko tendencyjnosci, np. pacjenci wybierali formeg terapii, lub byli wig-

10.

1.

12.

13.

14,

czani w inny sposéb bez randomizagiji, lub badana byta tylko jedna grupa; 1.Wystarczajace. Losowy lub warstwowy
dobér do badanych grup. Moze wystepowaé pewne systematyczne znieksztatcenie, ale nie stanowi ono powazne-
go zagrozenia dla trafnos$ci wewnetrznej. Moze takze istnie¢ interakcja terapeuty i rodzaju terapii, a liczba oséb ba-
danych moze byé zbyt mata, aby zapobiec znieksztatceniom; 2.Dobre. Losowy lub warstwowy dobér do badanych
rodzajéw terapii, losowy przydziat pacjentéw do terapeutéw w obrebie badanych form terapii. Odpowiednia ilo$¢ te-
rapeutdw dla kazdej z orientacji teoretycznych oraz odpowiednia liczebno&¢ badanych grup).

Plan badania (0. Niewystarczajacy. Aktywne leczenie poréwnywane z pacjentami oczekujgcymi na rozpoczecie
terapii lub niejasno opisanym standardowym leczeniem (TAU treatment as usual);1. Wystarczajacy. Aktywne le-
czenie poréwnywane precyzyjnie z opisanym standardowym leczeniem, lub placebo; 2. Dobry. Aktywne leczenie
poréwnywane z innymi, udokumentowanymi wczesniej skutecznymi formami leczenia)

Analiza mocy (power analysis) (0. Niewystarczajaca. Nie wykonano analizy mocy przed rozpoczeciem badania; 1.
Wystarczajaca. Przed rozpoczeciem badania wykonano analize mocy w oparciu o oszacowanie wielko$ci efektu; 2.
Dobra. W oparciu o dostepne dane wykonano analize mocy i na jej podstawie podjeto decyzie odnosnie liczby os6b
badanych.)

Momenty oceny stanu psychicznego (0. Niewystarczajgce. Ocena wytacznie przed i po leczeniu, lub ocena przed
leczeniem i badanie follow-up; 1.Wystarczajgce. Pre-, post-, i badanie follow-up po roku; 2.Dobre.Pre-, post-, i fol-
low-up w czasie diuzszym niz jeden rok)

Program leczenia — oparty na podrgczniku, mozliwy do replikacji, specyficzny dla zaburzenia (0. Niewystarczajgcy.
Opis procedur terapeutycznych jest nigjasny, leczenie nie jest oparte na dostepnym, szczegbtowym opisie terapii.
Istnieje mozliwo$é stosowania wielu rodzajéw interwencji w tym samym czasie w niekontrolowany spo-
s6b;1.Wystarczajgcy. Plan leczenia nie zostat stworzony dla okreslonego zaburzenia, lub opis procedur terapeu-
tycznych, ktory jest oparty na szczegdtowym, dostepnym podreczniku pozostawia pewne niejasnosci. Dodatkowe
formy leczenia moga byé stosowane, ale sg one zréwnowazone migdzy grupami, lub w inny sposéb kontrolowane;
2. Dobry. Plan leczenia zostat stworzony dla okreslonego zaburzenia, Opis procedur terapeutycznych, jest oparty
na szczegbtowym, dostepnym podreczniku, lub jest na tyle klarowny i szczegdtowy, ze umozliwia replikacje. Nie
pozostawia nigjasnoéci. Pacjent otrzymuje wylgcznie okreslony podrecznikiem rodzaj leczenia)

Liczba terapeutéw (0.Niewystarczajaca. Wylacznie jeden terapeuta, co oznacza brak mozliwosci odréznienia wpty-
wu terapeuty od efektu terapii; 1. Wystarczajaca. Co najmniej dwoch terapeutdw, ale brak analizy dotyczgcej wply-
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wu terapeuty na rezultat terapii;2. Dobra. Trzech lub wigcej terapeutéw, analiza wptywu czynnikéw zwigzanych z te-
rapeutg na rezultat terapii)

15. Do$wiadczenie/szkolenie terapeutéw.(0. Niewystarczajace. Bardzo ograniczone doswiadczenie kliniczne dotycza-
ce rodzaju terapii i okre$lonego zaburzenia (np. studenci); 1. Wystarczajace. Pewne do$wiadczenie kliniczne doty-
czace rodzaju terapii i okreslonego zaburzenia; 2 Dobre. Bardzo dlugie doswiadczenie kliniczne dotyczace rodzaju
terapii i okreslonego zaburzenia (np. praktykujacy terapeuci)

16. Kontrola zgodnosci z protokolem leczenia (0. Niewystarczajgca. Brak procedur kontrolujacych zgodno$é stosowa-
nego leczenia z protokotem; 1. Wystarczajgca. Sprawdzanie zgodnosci z protokolem leczenia (np. ccena pewnej
ifodci nagran z sesji);2. Dobra. Czeste sprawdzanie zgodnosci z protokotem leczenia (np. cotygodniowa superwizja
kazdej sesji z zastosowaniem narzedzi oceny)

17. Sprawdzian kompetencji terapeuty (0. Niewystarczajacy. Nie sprawdzano poprawnosci stosowania interwencii
terapeutycznych;1. Wystarczajacy. Sprawdzano czy sposéb stosowania interwencii terapeutycznych byt odpowied-
ni (np. ocena pewnej ilodci nagran z ses;ji); 2. Dobry. Czeste sprawdzanie poprawnoéci stosowania interwencji tera-
peutycznych.{np. cotygodniowa superwizja kazdej sesji z zastosowaniem narzedzi oceny).

18. Kontrola dodatkowych form leczenia (np. lekéw) (0.Niewystarczajaca. Brak kontroli dodatkowych form leczenia, lub
informacii o niej. Pacjenci mogli otrzymywacé rozne formy leczenia réwnoczesnie z badang forma terapii; 1. Wystar-
czajgca. Zwrbcenie sie do pacjentéw z prosbg o stosowanie przez pacjentow statych dawek lekéw podczas bada-
nia i niekorzystanie z innych form oddziatywan terapeutycznych; 2. Dobra. Upewnienie sie co do nie korzystania z
innych form oddziatywan terapeutycznych (medycznych i psychologicznych) przez caly czas badania.)

19. Ocena rezygnacji z terapii (0. Niewystarczajaca. Brak okreslenia liczby oséb, ktére nie ukoficzyly programu lecze-
nia, lub brak analizy rezygnaciji z terapii; 1. Wystarczajaca. Okreslenie liczby oséb, ktére nie ukonczyly programu
leczenia, analiza przedwczesnego zakonczenia terapii lub analiza uwzgledniajaca zamiar leczenia (infent fo treat
analysis)':2. Dobra. Brak rezygnaciji lub okreslenie liczby os6b, ktére nie ukonczyly programu leczenia. Wykonana
analiza rezygnaciji z terapii, a wyniki przedstawiona w formie analizy uwzgledniajacej zamiar leczenia (infent to treat
analysis)

20. Analiza statystyczna i prezentacia wynikéw (0. Niewystarczajaca. Zastosowane metody statystyczne sa nieade-
kwatne i/lub dane nie w petni zaprezentowane; 1. Wystarczajgca. Zastosowane metody statystyczne sg adekwatne,
lecz dane nie w peini zaprezentowane; 2. Dobra. Zastosowane metody statystyczne sa odpowiednie, dane zapre-
zentowane z podaniem $rednich i miar odchylenia standardowego)

21. Istotnosé kliniczna (0. Niewystarczajaca. Brak prezentadji istotnosci klinicznej; 1. Wystarczajaca. Przyjeto arbitralne
kryteria istotnoéci klinicznej, dokonano poréwnar z uwzglednieniem odsetka liczby os6b, u ktérych nastapita po-
prawa kliniczna; 2. Dobra. Zastosowano kryteria istotnosci klinicznej Jacobsona? w odniesieniu do czeéci lub
wszystkich stosowanych miar skutecznosci, warunki leczenia zostaty poréwnane z uwzgiednieniem odsetka liczby
0s6b, u ktérych nastgpita poprawa kliniczna)

22. Réwnowazno$¢ czasu terapii (tylko dla plandw badawczych nie uwzgledniajacych listy oczekujacych na terapie) (0.
Niewystarczajaca. Poddane badaniu rodzaje terapii znacznie réznia sig pod wzgledem ilosci godzin terapii (wiecej
niz 20% réznicy w godzinach terapii); 1. Wystarczajaca. Poddane badaniu rodzaje terapii do pewnego stopnia réz-
nig sig pod wzgledem ilosci godzin terapii (migdzy10 a 19% réznicy w godzinach terapii); 2. Dobra. Poddane bada-
niu rodzaje terapii nie réznig si¢ pod wzglgdem ilosci godzin terapii (mniej niz 10% réznicy w godzinach terapii).
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