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Artykul, na podstawie przeglqdu pismiennictwa, zestawia opisy dwéch
roznych metod zapobiegania PTSD: debriefingu oraz terapii poznawczo--

crisis intervention behawioralnej. Analiza opublikowanych badan prowadzi do wniosku, ze
PTSD skuteczniejsza okazuje sig interwencja poznawczo-behawioralna zastoso-
debriefing wana kilka tygodni po traumatycznym wydarzeniu.

Summary. Preventive function of early psychological intervention, offered after a traumatic
event, is an important issue for researchers and practitioners from the mental health area. The
most common form of early intervention is psychological debriefing, which aims to reduce the
risk of posttraumatic stress disorder and other psychopathological consequences of trauma.
Although it represents the most widely used method, there is little evidence supporting its
continued use with individuals. It seems to be an appropriate initial intervention, but it does
not serve a therapeutic or preventive function, as its authors assumed. Some studies have even
shown its harmful impact on survivors. Basing on that, it is unclear what kind of psychological
help should be offered in the aftermath of traumatic events, especially to prevent victims from
developing chronic consequences. Similarly, there is a lack of clarity about the best way of
identifying people who are unlikely to recover from early posttraumatic symptoms without
intervention.

This article, inspired by the researches done by National Center for Post Traumatic Stress
Disorder practitioners refers more and more to reports dealing with early cognitive-behavioral
interventions. Conclusions from the collected researches are promising and seem to indicate a
direction to those practitioners, who are interested in the preventive role of early psychological
intervention. They show that evidence based Cognitive-Behavioural Therapy approaches are
effective for people who are at risk of developing posttraumatic chronic psychopathology.

Wstep

Tematyka wczesnej interwencji psychologicznej, kierowanej do oséb biorgcych
udziat w zdarzeniu traumatycznym, jest zagadnieniem istotnym zaréwno dla badaczy, jak
i praktykow zajmujacych si¢ problematyka zdrowia psychicznego. Najczgsciej stosowana
metoda wczesnej interwencji — debriefing (psychologiczna rekonstrukcja zdarzenia trau-
matycznego, prowadzona w postaci ustrukturalizowanego spotkania grupowego), stata si¢
przedmiotem ozywionej dyskusji. Z jednej strony pojawiajg si¢ opinie zadowolonych bene-
ficjentéw debriefingu i badania potwierdzajace skuteczno$¢ tej metody, z drugiej — coraz
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wigcej jest doniesien, ze jej stosowanie nie zapobiega pdzniejszej psychopatologii, a nawet
moze zaostrzaé¢ problemy [1, 2]. Ta rozbiezno$¢ moze by¢ powodem do niezadowolenia dla
praktykow poszukujacych metod, ktore skutecznie przeciwdziatajg wystapieniu chronicz-
nych konsekwencji zdarzen traumatycznych, gldwnie zaburzen stresowych pourazowych
(posttraumatic stress disorder — PTSD).

Wzorzec reakcji na traume

Ryzyko wystgpienia zdarzen traumatycznych jest bardzo wysokie, 60-90% zaleznie od
badan, rozpowszechnienie za$ zaburzen stresowych pourazowych jest stosunkowo niskie,
8-9%, zaleznie od badanej proby, metody oceny czy przyjetej metody diagnostycznej
[3]. Wyniki badan prospektywnych pokazuja, ze wigkszo$¢ ofiar zdarzen traumatycznych
prezentuje objawy charakterystyczne dla bardzo silnego stresu, jednak po uptywie okoto
3 miesigcy od zdarzenia wracaja oni do stanu wzglednej rownowagi. Jesli tak si¢ nie
stanie, z duzym prawdopodobienstwem rozwinie si¢ u nich chroniczna postaé zaburzen
pourazowych [4, 5, 6]. Z przytoczonych danych mozna wyciggna¢ wnioski potwierdzajgce
fundamentalny wzorzec odpowiedzi na traume, zgodnie z ktéorym wigkszo$¢ uczestnikdw
potencjalnie traumatycznego zdarzenia ulegnie, ograniczonej czasowo, silnej reakcji
stresowej 1 moze wymagac¢ wsparcia w radzeniu sobie z tg sytuacjg. Natomiast bardziej
utrwalone problemy, wymagajace interwencji terapeutycznej (tj.: depresje, zaburzenia
stresowe pourazowe, problemy w relacjach) pojawig si¢ u znacznie mniejszej czgsci osob
doswiadczajacych zdarzen traumatycznych.

Identyfikowanie 0s6b wymagajacych interwencji
(wskazniki i mechanizmy ryzyka rozwoju zaburzen pourazowych)

Autorzy debriefingu oraz stosujacy go specjaliSci pomagajg uczestnikom zdarzenia
traumatycznego dokonad jego emocjonalnej i poznawczej rekonstrukcji, majac nadzieje, ze
w ten sposOb zapobiegng utrwaleniu si¢ u ofiar jego negatywnych konsekwencji. Niestety,
wychodzgc z zalozenia, ze kazda osoba narazona na dziatanie zdarzenia krytycznego bedzie
miata zaburzenia pourazowe, oferuja wszystkim ten sam ,,zestaw pomocowy”, co niesie
ryzyko bagatelizowania wptywu czynnikdw wspotwystepujacych (osobowosciowych czy
spotecznych zasobow), ktore indywidualizujg odpowiedz na traume [1, 2].

Model procesu adaptacji potraumatycznej, wypracowany przez McFerlane’a i Yehude
[za: 3], sugeruje, ze PTSD nie rozwija si¢ jako bezposrednie nastepstwo zdarzenia trauma-
tycznego, ale raczej wytania si¢ z silnej reakcji pourazowej uruchamianej przez to zdarzenie.
Jesli wige przyjmiemy, ze chroniczne PTSD jest wynikiem braku mozliwosci poradzenia
sobie z ostrg reakcjg na traume, a nie samej traumy, to nasza uwaga, w zakresie dziatan
prewencyjnych, powinna kierowac si¢ bardziej na koniecznos¢ identyfikowania czynnikow
zwigkszajacych ryzyko utrwalenia si¢ zaburzen. Ich znajomo$¢é pomogtaby praktykom
interwencji kryzysowej we wczesniejszej identyfikacji tych uczestnikow zdarzen trauma-
tycznych, ktorzy wymagajg konsekwentnie prowadzonej interwencji terapeutycznej.

W dotychczasowych badaniach podkreslato si¢ znaczenie 3 grup czynnikow, ktore
moga mie¢ wplyw na utrwalanie si¢ zaburzen pourazowych: czynnikow przedtrauma-
tycznych, czynnikow wystepujacych w trakcie zdarzenia oraz okoliczno$ci zyciowych po
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zdarzeniu [za: 7]. Za istotne wskazniki rozwoju PTSD uznawane sg m.in.: reaktywno$¢
sercowo-naczyniowa, wystepujace wezesniej zaburzenia z osi 1111, wezesniejsze symptomy
depresyjne, unikowe techniki radzenia sobie, cecha neurotyzmu, do§wiadczanie traumy
w przesztosci [8, 9, 10]. Litz, Gray, Bryant i Adler [7], podsumowujac przeglad badan z tego
obszaru, dzielg je na dwie gtdéwne grupy: wskazniki ryzyka i mechanizmy ryzyka.

Wskazniki ryzyka to charakterystyki zwigzane z osobg, ktére moga $§wiadczy¢

o mniegjszej odpornosci na traumg. Jako najistotniejsze autorzy wymieniajg:

Doswiadczenie traumy w przeszlo$ci — wczesniejsza trauma zwigksza wrazliwo$¢ na
kolejne zdarzenie traumatyczne i tym samym potencjalng sit¢ jego oddziatywania; ocena
historii wcze$niejszych przezy¢ traumatycznych powinna by¢ brana pod uwagg.
Wystapienie ostrej reakcji na stres (acute stress disorder — ASD) jest diagnozowane
u 0s6b doswiadczajacych symptomow wyraznego dystresu, tj.: ponowne przezywanie,
unikanie wspomnien i wzmozone pobudzenie w czasie 2 dni — 4 tygodni po wystg-
pieniu zdarzenia traumatycznego. Postawienie rozpoznania wymaga tez wystapienia
przynajmniej trzech z nastepujacych symptomdw dysocjacji: odretwienie, zmniejszona
orientacja w otoczeniu, poczucie derealizacji, depersonalizacji i amnezja dysocjacyj-
na [11]. Brewin i wsp. [za: 7] zanotowali, ze w prowadzonych przez nich badaniach
z udziatem ofiar przestepstw najbardziej efektywnym predyktorem PTSD byty sympto-
my ponownego przezywania i nadmiernego pobudzenia, a nie powszechnie wskazywana
dysocjacja.

Za mechanizmy ryzyka Litz i wsp. [7] uwazajg te cechy osoby badz sytuacji okoto-

1 potraumatycznej, ktore tworzg niesprzyjajace warunki do wyjscia z kryzysu. Zaliczajg
do nich:

Brak wsparcia spolecznego — wystapienie silnej traumy powoduje u wielu osob
zaburzenie relacji interpersonalnych badz sposobdw radzenia sobie przy pomocy os6b
z otoczenia (Charlton, Thompson; Riggs, Byrne, Weathers, Litz; Tarrier, Pilgrim, Som-
merfield [za: 7]), zasady wczesnej interwencji powinny wigc uwzgledniaé systematyczng
ocene wsparcia i umiejetnosci poszukiwania go oraz naktada¢ na stuzby kryzysowe
konieczno$¢ pomocy uczestnikom zdarzen traumatycznych w nabyciu umiejetnosci
korzystania ze wsparcia spotecznego.

Wzmozone pobudzenie — badania Shaleva i wsp. [12] dowodzg, Ze u 0sdb o zwigk-
szonym rytmie uderzen serca, mierzonym po wystgpieniu zdarzenia traumatycznego,
znacznie czesciej rozwijajg si¢ symptomy PTSD, niz u 0sdb o nizszym rytmie. Okazat
si¢ on lepszym predykatorem PTSD niz wiek, pte¢ czy historia wczedniejszej traumy.
Wzmozona akcja serca wptywa negatywnie na zdolnos¢ jednostek do korzystania
z odpoczynku i snu, prowadzi do nasilenia dystresu i pobudzenia.

Zasoby potraumatyczne — zdarzenie traumatyczne pociagga za sobg utrat¢ réznych
zasobow (dobr materialnych, warunkéw zyciowych, zasobdw wiasnych, tj. poczucia
wilasnej wartos$ci, percepcji wiasnej kompetencji). Propagowana przez Hobfolla, Duna-
hoo 1 Monnier [za: 7] teoria ochrony zasobow sugeruje, ze taka utrata jest dla jednostki
zrddtem silnego stresu. Uczestnik zdarzenia traumatycznego moze by¢ niezdolny do
odnoszenia korzysci z pomocy psychologicznej, jesli jego gtdéwnym zmartwieniem jest
konieczno$¢ zapewnienia poczucia bezpieczenstwa sobie i bliskim, potrzeba poszuki-
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wania schronienia czy problemy finansowe. Do podobnych wnioskéw doszedt Orner
[za: 13] podsumowujac obserwacje praktykdw wczesnej interwencji, niosgcych pomoc
psychologiczng uczestnikom trzesienia ziemi w Turcji. Ofiary przywigzywaty znacznie
mniejszg wage do wsparcia o charakterze psychologicznym, gdyz ich uwaga skupiona
byta na aspektach praktycznych, tj.: zapewnieniu pozywienia, bezpieczenstwa, opieki
dla dzieci czy schronienia. Ptyng z tego praktyczne wskazdwki dla 0os6b zajmujacych
si¢ interwencja — konieczna jest rzetelna ocena utraconych zasobow oraz nieprzysto-
sowawczych sposobow radzenia sobie, ktorych wystgpienie znacznie zwigksza ryzyko
powiktan ASD czy PTSD.

Litz, Gray, Bryant i Adler [7] sadza, Ze kolejne zmienne, takie jak: wiek, ptec¢ i poziom
inteligencji, powinny by¢ brane pod uwage w modyfikowaniu procesu wczesnej inter-
wencji, ale nie wydaja si¢ dobrymi wskaznikami jesli chodzi o identyfikowanie oso6b
szczegoblnie narazonych na rozwinigcie si¢ u nich chronicznych objawow. Sugeruja, ze
doktadne zbadanie czynnikow zwiekszajacych ryzyko PTSD pomoze wyltonic kryteria
identyfikowania jednostek, u ktorych wystapienie dtugotrwatych problemoéw jest bardziej
prawdopodobne.

Metody wczesnej interwencji psychologicznej
stosowane po zdarzeniu traumatycznym

Zgodnie z pierwotnym zalozeniem, wczesna interwencja miata przede wszystkim
stabilizowaé stan uczestnikow zdarzen traumatycznych i umozliwi¢ im jak najszybszy
powrét do normalnego funkcjonowania. Wzrost liczby katastrof w latach 80. spowodowat
skupienie uwagi specjalistdw na prewencyjnej roli wezesnej interwencji i poszukiwaniu
efektywnych metod przeciwdziatania dtugotrwatym negatywnym skutkom zdarzen trau-
matycznych. W literaturze wymienia si¢ wiele metod wczesnej interwencji: interwencje
kryzysows, techniki redukcji stresu, krotkotrwale interwencje poznawcze, debriefing,
techniki ekspresyjne, farmakoterapie [14, 15].

Najpowszechniejszy obecnie jest debriefing, ktory wprowadzono jako metode grupo-
wego wsparcia psychologicznego dla personelu ratowniczego. Jest on elementem komplek-
sowego systemu wsparcia (Critical Incident Stress Management — CISM) kierowanego do
szerszej grupy odbiorcow (pracownikow stuzb mundurowych i ratunkowych, swiadkow,
pracownikow linii lotniczych oraz rodzin ofiar) [16].

W ostatnich latach, jako forme¢ wczesnej interwencji, stosuje si¢ terapi¢ poznawczo-
-behawioralng. Badania rozpatrujgce jej zastosowanie w leczeniu uczestnikow zdarzen
traumatycznych przynoszg obiecujgce rezultaty, jesli chodzi o zapobieganie pdzniejszej
psychopatologii.

Debriefing

Tematyka, przebieg i cele istniejgcych form debriefingu r6znig si¢ znacznie. Ich wspolng
cecha jest to, ze majg charakter ustrukturalizowanego spotkania grupowego i prowadzone
sa w krotkim czasie po zdarzeniu traumatycznym [16]. Najbardziej rozpowszechnionym
modelem debriefingu jest model Mitchella (Critical Incident Stress Debriefing — CISD)
[17], cho¢ znane sg takze inne [18].
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Z uwagi na fakt, ze sesja CISD przebiega wg okre§lonego planu, spotkanie ma ra-
czej charakter psychologicznej rekonstrukcji zdarzenia niz swobodnej dyskus;ji [16, 17].
W prawidtowo przeprowadzonej sesji powinno wystgpic siedem etapow:

faza wprowadzenia — przedstawienie zasad spotkania przez facylitatora,

faza faktow — opisanie zdarzenia traumatycznego przez uczestnikow,

faza mysli — dzielenie si¢ mys$lami pojawiajagcymi si¢ w trakcie zdarzenia,

faza reakcji— dzielenie si¢ reakcjami emocjonalnymi w odpowiedzi na zdarzenie, emo-
cjami pojawiajacymi si¢ w trakcie spotkania oraz przypisywanie znaczenia przezytym
doswiadczeniom; normalizowanie symptomow oraz integrowanie do§wiadczen,

faza symptomow — dyskusja na temat indywidualnych reakcji stresowych,

faza nauczania — uczenie uczestnikOw metod radzenia sobie ze stresem,

o faza zakonczenia— podsumowanie przebiegu sesji oraz poinformowanie o dodatkowych
dostepnych zrédtach pomocy.

Celem CISD jest zmniejszenie negatywnych konsekwencji zdarzenia traumatycznego
poprzez: przekazanie wiedzy o stresie i metodach radzenia sobie, tagodzenie objawow
stresu, zachecenie do dzielenia si¢ emocjami i do§wiadczeniami ze zdarzenia oraz dostar-
czenie informacji o dalszych dostepnych interwencjach, jesli s3 one wymagane. Sesja CISD
z reguly trwa okoto 3 godzin i prowadzona jest od 24 do 72 godzin po zdarzeniu.

Istnieje wiele powodow, dla ktorych debriefing jest najbardziej popularng technika
wsparcia psychologicznego wykorzystywang w trakcie wczesnej interwencji kryzysowe;.
Oto kilka z nich:

e prostota jego procedury, ktéra moze by¢ wykorzystywana przez personel z minimalnym
doswiadczeniem w zakresie interwencji kryzysowej [19],

o atrakcyjnos¢ tej metody dla stuzb interwencyjnych, gdyz umozliwia dzielenie si¢ trud-
nymi przezyciami bez nazywania tego procesu interwencja kliniczna,

e pozytywne opinie uczestnikow, ktorzy podkreslajg jego skutecznosé w redukowaniu
symptomdéw stresu oraz ogodlng poprawg samopoczucia [16], mozliwo$¢ wyrazenia
emocji zwigzanych ze zdarzeniem, odzyskania poczucia kontroli, przezwyci¢zenia
poczucia bezsilnosci oraz winy [20].

Skutecznos$¢ debriefingu wielokrotnie poddawana byta weryfikacji. Cze§¢ badan
wskazuje na jego przydatnos¢ jako metody wsparcia psychologicznego po zdarzeniach
traumatycznych. Podkreslaja one korzysci takie, jak: redukcje symptomow stresu, lepsze
zrozumienie zdarzenia traumatycznego, zmian¢ postawy w kierunku dostrzegania pozy-
tywnych aspektow zdarzenia, znaczne obnizenie wynikow w skali IES (Impact of Event
Scale) badajacej site wptywu zdarzenia traumatycznego na uczestnika, oraz zmniejszenie
nasilenia objawow depresji i lgku.

Istnieje tez wiele badan, ktore podwazajg skutecznos¢ debriefingu, a nawet wskazujg na
negatywne konsekwencje jego stosowania. Podkreslaja one: nieskutecznos¢ pojedynczej
sesji debriefingu, zwigkszanie poziomu intruzji i unikania u badanych oséb po dtuzszym
czasie od zdarzenia oraz nasilenie dystresu, leku i eliminacje ochronnej roli mechanizmu
unikania jako metody radzenia sobie, zwigkszenie trudnosci adaptacyjnych czy wzrost
ryzyka rozwoju PTSD w perspektywie dtugofalowej. Szczegoty powyzszych badan do-
stepne sg w przegladach badan [7, 16, 21, 22, 23].
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Niestety, wiele badan nad skuteczno$cia debriefingu, zarowno potwierdzajacych, jak
i negujacych te skutecznosc, ma sporo niescistosci metodologicznych. Potrzebne sg zatem
dalsze rozstrzygniecia, w celu jednoznacznego okreslenia przydatnos$ci tej metody. Nie bez
znaczenia pozostaje tez kwestia wtasciwego stosowania procedury debriefingu (zdarzaty
si¢ przypadki, w ktorych prowadzacy probowali ,,wzbogaci¢” sesje elementami terapii,
co przyniosto skutki odwrotne do oczekiwanych) [19].

Niezaleznie od powyzszych wnioskdéw, warto jednak zwrdci¢ uwage na pewien aspekt,
ktory wydaje si¢ szczegdlnie niepokojacy w Swietle rozwazan nad prewencyjng rolg
wczesnej interwencji. Stosowanie debriefingu na skale masowa utrudnia uwzglednienie
indywidualnych potrzeb 0s6b po przezytej traumie, wynikajgcych ze zrdéznicowanego
tempa wychodzenia z kryzysu. Moze to prowadzi¢ do zaburzenia procesu powrotu do
rownowagi (self-healing) u poszczegdlnych uczestnikdw. Bioragc pod uwage ewentualne
zagrozenia, warto rozwazy¢, czy debriefing spetnia swg role w zapobieganiu rozwojowi
negatywnych skutkow zdarzen traumatycznych, oraz zastanowié¢ si¢, co powinnismy
uwzgledni¢ doskonalgc zasady wczesnej interwencji psychologiczne;.

Ze wzgledu na powyzsze watpliwosci Litz, Gray, Bryant i Adler [7] poddali pod dys-
kusje kilka zagadnien.

Po pierwsze — jaka powinna by¢ rola CISD? Udziat w CISD moze dziataé, jak
swego rodzaju filtr identyfikujgcy osoby cierpigce na objawy ostrego stresu pourazowego
albo majace niewystarczajace zasoby do radzenia sobie. Biorac jednak pod uwage wyniki
badan wskazujgce na mozliwos¢ zaostrzania objawoOw stresu po sesji debriefingu, nasuwa
si¢ sugestia, aby diagnoza taka byta dokonywana wcze$niej, przed przydzieleniem osob
do grupy debriefingowej.

Po drugie — debriefing jako potencjalne zrédto dodatkowego stresu. Jednym z pro-
wadzacych sesje jest zwykle osoba ze srodowiska (miejsca pracy, lokalnej spotecznosci)
uczestnikdw, co wydaje si¢ mie¢ swoje dobre strony ze wzgledu na lepsze rozumienie
kultury i zasad panujacych w danym miejscu. U niektorych uczestnikow sesji obecnosé
osoby z bliskiego otoczenia moze jednak wywotywac poczucie dyskomfortu w obawie
przed negatywng oceng.

Po trzecie — czy zachowane sg procedury CISD? Zalecenia podkres$laja dobro-
wolnos¢ udziatu. Warto si¢ zastanowic, czy zaproszeni na sesj¢ rzeczywiscie majg szansg
odmowic, czy tez presja kultury organizacji badz przelozonego sprawiajg, ze niektdrzy
bywaja zmuszeni do uczestnictwa, co moze powodowac frustracje¢, brak poczucia kontroli
i wtorng wiktymizacje.

Po czwarte — kwestia doboru uczestnikow grupy. Formalnie jest to technika stwo-
rzona dla grup ratunkowych, jakkolwiek wskazuje si¢ j3 takze jako technike wiasciwa
dla $wiadkdéw zdarzen traumatycznych i przypadkowych przechodniow. Dokonuje si¢
rozroznienia na bezposrednie oraz posrednie ofiary traumy, jednakze zasady podziatu sg
niejasne. Model CISD zaktada, ze bezposrednie ofiary traumy nie sg dobrg grupg docelo-
w3, poniewaz silne objawy moga sprawiac, ze proces bedzie dla nich niewystarczajacy,
a nawet niewlasciwy. Debriefing wystrzega si¢ jednak formalnej oceny stanu psychiczne-
go i podkresla niekliniczng nature¢ interwencji, co w konsekwencji prowadzi do tego, ze
w grupie mogg si¢ znalez¢ zarowno osoby z bardzo niskim ryzykiem wystgpienia u nich
objawdw chronicznego PTSD, jak i osoby z ostrymi symptomami stresu.
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Terapia poznawczo-behawioralna jako metoda wczesnej interwencji

Warto przytoczy¢ kilka ostatnich badan dotyczacych wezesnej interwencji poznaw-
czo-behawioralnej, ktora jako metoda prewencyjna wydaje si¢ metodologicznie lepiej
uzasadniona niz debriefing.

Foa, Hearst-Ikeda i Perry [24] poréwnali rozwdj symptomow w grupie kobiet, beda-
cych ofiarami gwattu lub cigzkiego pobicia, ktdre uczestniczyly w 4 sesjach interwencji
poznawczo-bahawioralnej, z grupg kontrolng, poddang jedynie ocenie (assessment). Badane
kobiety dobrano pod katem intensywnos$ci symptomow, typu i ciezkosci napadu, danych
demograficznych i czasu, ktory uptynat od napadu. Podczas pierwszej sesji CBT ofiary
byty edukowane w zakresie typowej reakcji posttraumatycznej i tworzyty liste unikanych
aktywnosci 1 sytuacji. Druga sesja skupiata si¢ na wprowadzaniu argumentacji na rzecz
terapii ekspozycyjnej oraz uczeniu technik relaksacyjnych. Trening nagrano na kasetg, aby
pacjentki mogly odtwarza¢ go w domu pomiedzy sesjami. Na sesji trzeciej i czwartej prze-
prowadzono ekspozycj¢ wyobrazeniowg oraz poznawczg rekonstrukcje zdarzenia. Ofiary
zostaly poproszone o zamknigcie oczu, mozliwie wierne odtworzenie wspomnien z napadu
1 opisanie ich na glos w czasie terazniejszym. Powtarzaty one tego rodzaju ekspozycje
codziennie korzystajac rowniez z nagranej kasety. Dodatkowo zachgcano je do konfron-
towania si¢ z wybranymi unikanymi sytuacjami. Zapisywane w dzienniczku negatywne
mysli, uczucia i znieksztalcenia poznawcze pomagaty §ledzi¢ proces terapeutyczny. Dwa
miesigce po zdarzeniu kobiety z grupy CBT zgtlaszaly istotnie mniej symptomoéw PTSD
niz osoby z grupy kontrolnej. W ponownej ocenie po pigciu i pdt miesigcach u kobiet
z grupy CBT stwierdzono znacznie mniejszg liczbg symptomoéw depresyjnych, cho¢ nie
byto roznicy w liczbie symptomoéw PTSD. Bezwzgledne wartosci w kwestionariuszach
symptomow PTSD byty znacznie nizsze u kobiet po interwencji poznawczo-behawio-
ralnej, jednak mata liczebno$¢ badanej proby nie pozwalata na wycigganie wnioskéw na
odpowiednim poziomie istotno$ci statystycznej.

Bryant i Harvey [za: 19] rowniez odnotowali sukces w zastosowaniu terapii poznaw-
czo-behawioralnej u 0sob, ktore do§wiadczyly traumatycznych zdarzen. Interwencja
skierowana byta do 0s6b ze zdiagnozowanym ASD. Uczestnikami badania byty osoby
po wypadku komunikacyjnym lub przemystowym, ktore losowo przydzielono do grupy
z terapig poznawczg i grupy z terapig wspierajaca (supportive counselling). Kazda z grup
wzigta udziat w pigciu cotygodniowych, trwajacych 1,5 godziny, spotkaniach. Osoby
z grupy CBT zdobyly wiedzg o typowej reakcji posttraumatycznej, stosowatly trening
relaksacji, przeprowadzity ekspozycje wyobrazeniows, stopniowang ekspozycj¢ in vivo
oraz poznawczg rekonstrukcje zdarzenia. Kazda z 4 ostatnich sesji zawierata okoto
40-minutowg ekspozycje wyobrazeniowg. Ponadto pacjenci zachgcani byli do codziennego
jej prowadzenia pomiedzy sesjami terapeutycznymi. Osoby, wobec ktorych zastosowano
terapi¢ wspierajaca, zdobyty wiedze o reakcji posttraumatycznej oraz nauczyty si¢ ogdlne-
go treningu radzenia sobie w kontekscie wsparcia interpersonalnego. Ocena dokonana po
badaniu i ponowna ocena po 6 miesigcach wykazaty, ze grupa CBT wykazywatla istotnie
mniejszg liczbe symptoméw PTSD, w poréwnaniu z grupa otrzymujgca wsparcie. Po
6 miesigcach grupa CBT wykazywata dodatkowo znacznie mniejsza liczbe symptomow
depresyjnych, podobnie jak w cytowanych badaniach Foa i wsp. [24].
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W kolejnym badaniu przeprowadzonym przez Bryanta i Harvey [za: 19] poréwnano
skuteczno$¢ roznych procedur wykorzystujacych techniki poznawcze z terapig wspiera-
jaca. Przypisali oni losowo 45 badanych osdb do 3 grup: z CBT (przedtuzona ekspozycja,
terapia poznawcza oraz radzenie sobie z lekiem anxiety management), z przedtuzong
ekspozycjg z terapig poznawczg oraz wytgcznie z terapig wspierajacg. Po 6 miesigcach
PTSD obserwowano u 20% os6b poddanych obu rodzajom aktywnej terapii poznawczej
iazu 67% w grupie otrzymujacej jedynie wsparcie.

Ehlers 1 wsp. [25] sprawdzili, ktora z metod: terapia poznawcza czy autoterapia za
pomocy broszury (selfhelp booklet) jest bardziej skuteczna w zapobieganiu chronicznemu
PTSD u 0s6b po niedawno przezytej traumie. Osoby badane byty po wypadkach samo-
chodowych, przejawialy symptomy PTSD w poczatkowych miesigcach po zdarzeniu oraz
spetnialy kryteria predykcyjne wystgpienia chronicznego PTSD. Pierwsze 3 tygodnie inter-
wencji polegaty na samoobserwacji. Osoby, ktdre nie wrocity do réwnowagi psychicznej
zostaty losowo przydzielone do 3 grup: z terapig poznawczg, autoterapia (selfhelp booklet),
opartg na terapii poznawczej ze wsparciem edukacyjnym i motywacyjnym klinicystow,
oraz z powtarzang oceng symptomow (repeated assessment). Terapia poznawcza okazata
si¢ efektywnym sposobem wczesnej interwencji w przypadku wystgpienia wczesnych
symptomow posttraumatycznych. Z catej grupy poddanej badaniu w fazie samoobserwacji
do rownowagi powrdcito 12% proby. U pozostatych osob zastosowanie terapii poznawczej
spowodowato wigksza redukcje objawow PTSD, depresji, leku i uposledzenia funkcjonowa-
nia niz stosowanie broszury czy powtarzana diagnoza. Po 9 miesiagcach znacznie mniejszy
procent 0so6b badanych z grupy poddanej terapii poznawczej przejawiat symptomy PTSD
(11%), w porownaniu z grupg, w ktdrej zaproponowano autoterapi¢ na podstawie specjalnej
broszury (61%) czy zastosowano powtarzang diagnoze (55%). Samodzielna praca z bro-
szurg okazata si¢ technikg nieskuteczng. Kombinacja podwyzszonych symptomoéw silnego
stresu 1 braku sukcesu fazy samoobserwacji okazata si¢ skuteczna w identyfikowaniu os6b
z wezesnymi symptomami PTSD, ktére maja mate szanse na dojscie do rOwnowagi bez
zastosowania jakiejkolwiek interwencji terapeutyczne;j.

Bisson, Shepherd i Joy [26] sprawdzili skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej
zastosowanej krotko po wypadku samochodowym, w redukcji symptomow zaburzen post-
traumatycznych. Diagnoza dokonana w 13. miesigcu pokazata, ze wczesna interwencja
poznawczo-behawioralna spowodowata znaczacg redukcje symptomoéow PTSD mierzonych
za pomocg [ES (Impact of Event Scale), w pordéwnaniu ze standardowg opiekg oferowang
pacjentom w trakcie hospitalizacji.

Podsumowanie

Badania weryfikujgce efektywnos¢ procedur poznawczo-behawioralnych w leczeniu
0sOb po przezyciach traumatycznych przynoszg obiecujgce rezultaty, jesli chodzi o za-
pobieganie rozwojowi zaburzen posttraumatycznych. Co ciekawe, procedury CBT maja
wiele wspdlnych elementdéw z procedura debriefingu. Oba podejscia zawierajg element
edukacyjny, uczg umiejetnosci radzenia sobie ze stresem i lekiem. Biorgc pod uwage
znaczne podobienstwo metodologiczne warto si¢ zastanowi¢, skad taka znaczna réznica
w skuteczno$ci obu podejs¢? Jak donosza Litz i wsp. [7] sedno moze tkwi¢ w wiekszym



Skuteczno$¢ wezesnej interwencji kryzysowej 53

nacisku ktadzionym na systematyczne uwalnianie si¢ od traumatycznych wspomnien oraz
w stopniowanej ekspozycji na unikane sytuacje i czynnosci w przypadku CBT.

Wyniki badan nad skutecznoécia debriefingu wskazuja, ze jednorazowa ekspozycja na
wspomnienia traumatyczne nie dziata terapeutycznie. Powoduje podwyzszenie pobudze-
nia i dystresu, nie daje wystarczajagco duzo czasu na wygasniecie negatywnych emocji,
co w konsekwencji moze powodowaé zaburzenie naturalnego procesu wychodzenia
z kryzysu. Przytoczone wyniki badan nie §wiadczg o nieskutecznosci wezesnej interwencji
jako takiej. Pozwalaja raczej zrozumie¢, ze pospiesznie prowadzona, badz niekompletna,
ekspozycja charakteryzujaca tradycyjne podejscie debriefingu, moze by¢ krzywdzaca dla
ofiar. W badaniach nad skuteczno$cig interwencji poznawczo-behawioralnej znacznie
wigksza wage przywigzywano do systematycznej poznawczej rekonstrukcji zdarzenia,
powtarzanej przez kilka sesji.

Drugim wyraznym czynnikiem réznicujacym debriefing i CBT jest czas zastosowania
interwencji. W debriefingu ktadzie si¢ nacisk na jak najwczesniejszg reakcje. W terapii po-
znawczo-behawioralnej zaleca si¢ szczegotowg obserwacje i rozpoczecie terapii co najmniej
po kilku dniach, a nawet tygodniach. Brewin [27] sugeruje nawet, ze poza asystowaniem
ofiarom w naturalnym procesie wychodzenia z kryzysu niewskazane sg bardziej aktywne
formy interwencji w ciggu nawet kilku tygodni po zdarzeniu. Jednocze$nie ktadzie nacisk
na state monitorowanie procesu wychodzenia z kryzysu i wykrywanie utrzymujacych sig¢
problemdéw adaptacyjnych. Podobne rozwigzania zaktada model psychologicznej pierw-
szej pomocy (psychological first aid) Freemana i wsp. [28]. Sugerujg oni, by ktas¢ nacisk
na zapewnienie bezpieczenstwa, potrzeb natury fizjologicznej i edukacji, a interwencje
psychologiczng stosowac dopiero, jesli problem utrzymuje si¢ nadal po 3—4 tygodniach od
zdarzenia. Zastosowanie debriefingu wyltacznie wobec ofiar, u ktérych objawy utrzymuja
si¢ po tym czasie, zmniejszyloby ryzyko zaktdcenia procesu samoczynnego zdrowienia
ofiar [14].

Kolejng rdéznicg jest sama forma: praca indywidualna versus interwencja grupowa.
W przypadku zdarzen traumatycznych o duzym zasiggu i sile razenia, opieki wymagaja
duze spotecznosci, wiec grupowa interwencja jest metoda z wyboru. Interwencja grupo-
wa wykorzystujaca procedure debriefingu moze natomiast stanowi¢ doskonate zrodto
wsparcia spotecznego, ktorego znaczenie dla zapobiegania pdzniejszej psychopatologii
podkresla wielu badaczy, m.in. cytowani Litz i wsp. [7], a takze Kaniasty [29], ktory
pokazuje mechanizm i konsekwencje deterioracji wsparcia spotecznego po katastrofach.
Przewagg interwencji indywidualne;j jest jednak znacznie lepsza mozliwo$¢ dopasowania
wiasciwych metod pracy do etapu wychodzenia z kryzysu w przypadku poszczegdlnych
0s0b. Stad tak istotne zwrdcenie uwagi na mechanizmy pomagajace w identyfikacji osob,
ktore takiej interwencji szczegdlnie potrzebuja.

Chcac uwzgledni¢ wnioski ptyngce z powyzszych rozwazan, specjalisci zajmujacy si¢
zdrowiem psychicznym ofiar zdarzen traumatycznych powinni dotozy¢ wigkszych staran,
aby procedury stosowanych technik interwencyjnych byty starannie przestrzegane. Powinni
takze doskonali¢ techniki pozwalajace na lepsza identyfikacje 0sdb o zwickszonym ry-
zyku wystapienia chronicznego PTSD i zapewni¢ im indywidualng pomoc, dostosowana
do indywidualnego tempa wychodzenia z kryzysu. Mechanizmem wyboru powinna by¢
rzetelna ocena stanu psychicznego kazdej osoby wystawionej na dziatanie potencjalnie
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traumatyzujacego zdarzenia, pod katem ciezkoSci objawow, sily ekspozycji, posiadanych
zasobow, a takze poprzednich reakcji na traume¢. Umozliwi to oferowanie osobom, szczeg6l-
nie narazonym na utrwalenie si¢ objawow, pomocy w postaci konsekwentnie prowadzonej,
wczesnej interwencji terapeutyczne;j.

Dobér indywidualnych metod postuluja tez Everly i Mitchell [30] w CISM (critical
incident stress management), czego zdaja si¢ nie dostrzegaé ich krytycy. System ten zaktada
dziatania kompleksowe: od psychologicznego przygotowania 0séb do funkcjonowania
w warunkach kryzysu poprzez zapewnienie wsparcia w trakcie samego incydentu oraz
debriefingu po jego zakonczeniu, po dziatania nastepcze w postaci konsultacji z pracow-
nikami/rodzinami oraz kierowanie 0sdb szczegdlnie narazonych na wystgpienie zaburzen
posttraumatycznych do odpowiednich placowek ochrony zdrowia psychicznego. Everly
i Mitchell podkreslajg takze, ze aby zapewni¢ wysoka skuteczno$é interwencji kryzysowej,
debriefing nie powinien by¢ stosowany w oderwaniu od innych technik wsparcia psycho-
logicznego, szczegdlnie wobec 0sdb po silnej traumie. Osoby takie powinny by¢ potrak-
towane indywidualnie i odestane do placowek zdrowia psychicznego celem prowadzenia
dalszej terapii [31]. Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze tak rozumiany debriefing moze by¢
doskonalg metoda, umozliwiajaca ocene stanu psychicznego poszkodowanych. Dzieki
udziatowi w sesji osoba zagrozona wystapieniem ostrej reakcji na stres moze by¢ szybko
zdiagnozowana oraz w razie potrzeby uzyskac tatwy dostep do specjalisty.

Wnhnioski wynikajace z niniejszego artykutu sg zbiezne z wytycznymi proponowanymi
przez NCPTSD [15, 31]. Podkreslajg one, ze wczesna interwencja powinna przebiegaé zgod-
nie z charakterem reakcji uczestnikow na zdarzenie kryzysowe 1 uwzglednia¢ kolejno:

1) konkretng pomoc, zapewnienie pozywienia, bezpieczenstwa, schronienia

2) tagodzenie skrajnych emocji i zwigkszenie poczucia kontroli nad sytuacjg

3) towarzyszenie w systematycznym przepracowaniu wspomnien zwigzanych z trauma
4) leczenie konkretnych zaburzen bedacych nastepstwem zdarzenia, tj. ASD, depresji, leku.

Faberow i Gordon [za: 31] potwierdzajg takze, ze kazdy z tych etapow jest odzwiercied-
leniem modelu reakcji na katastrofe, a wigc wymaga innego rodzaju wsparcia o charakterze
psychologicznym. Jako metodg o charakterze terapeutycznym, zapobiegajacg utrwaleniu si¢
symptomow zaburzen pourazowych, proponuje si¢ interwencje poznawczo-behawioralng
stosowang po kilku tygodniach od zdarzenia. W przypadku braku tolerancji technik CBT,
proponuje si¢ zastosowanie terapii wspierajgcej do czasu az ofiara bedzie w stanie zmierzy¢
si¢ z niektérymi, trudnymi emocjonalnie technikami CBT, tj. ekspozycja.
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