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Terapia zaburzeń potraumatycznych - o metodach zalecanych, przeciwwskazanych i niezbadanych.

Wojna oznacza co najmniej dwukrotnie częstsze 

występowanie PTSD u osób, które jej doświadczyły w 

porównaniu z ryzykiem na obszarach nieobjętych wojną. 

Wszelkie wysiłki w leczeniu i zapobieganiu PTSD metodami 

opartymi na dowodach naukowych to obowiązek klinicystów 
- psychologów, psychiatrów wobec ofiar traumy ale i 

profesjonalistów którzy są narażeni na zwiększone ryzyko 

traumatyzacji związanej z pracą.





Katastrofa (gr. καταστροφή )

https://pl.wikipedia.org/wiki/Gr.




Teoria funkcjonowania

Psychopatologia

Techniki terapeutyczne

(Protokoły terapeutyczne)

Weryfikacja skuteczności



O CZYM BĘDZIE?

• Trauma, stresor traumatyczny – definicje

• Normalne reakcje na nienormalne wydarzenie – ostra reakcja 

stresowa (Acute stress reaction, ICD)

• Ostre zaburzenie stresowe (Acute Stress Disorder)

• Pourazowe zaburzenie stresowe PTSD (Posttraumatic Stress

Disorder)

• Trauma jako czynnik wyzwalający zaburzeń - różnicowanie 

i współwystępowanie

• Przedłużona żałoba 

• Complex PTSD

• Zaburzenie adaptacyjne (Adjustment Disorder)
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stresujące wydarzenie lub sytuacja... 

o cechach wyjątkowo zagrażających
lub katastroficznych, 

które niemal u każdego
spowodowałoby

utrwalony 
dystres,

cierpienie 

(WHO, 1992 p.147)

TRAUMA



pośredniej - przez uzyskanie informacji, że ktoś bliski 
doświadczył traumy (zdarzenie musi mieć charakter 
wypadku lub przemocy).

Osoba była 

skonfrontowana 
ze śmiercią lub 

zagrożeniem 

śmiercią, 

doznała 

rzeczywistego 

zranienia ciała 

lub zagrożenia 

poważnym 

zranieniem, 

doświadczyła 
rzeczywistej 

przemocy 

seksualnej lub 

zagrożenia 

przemocą 

bezpośredniego doświadczenia,

w formie:

bycia świadkiem,

powtarzalnej lub ekstremalnej pośredniej ekspozycji 

na awersyjne szczegóły zdarzenia/zdarzeń, zwykle w 
związku z pełnieniem obowiązków zawodowych 
(np. służby pomocowe, zbierające szczątki ciał, 
policjanci często konfrontowani ze szczegółami 

przestępstw na dzieciach). 



PERSPEKTYWA EPIDEMIOLOGA

większość osób w ciągu życia doznaje urazu 
psychicznego

niewielka część z nich cierpi na zaburzenia 
psychiczne

wśród osób cierpiących na zaburzenia 
psychiczne u większości można stwierdzić 
występowanie urazu w przeszłości  

PERSPEKTYWA KLINICYSTY

Trauma – dwie perspektywy



PERSPEKTYWA EPIDEMIOLOGA

większość osób w ciągu życia doznaje urazu 
psychicznego

niewielka część z nich cierpi na zaburzenia 
psychiczne

wśród osób cierpiących na zaburzenia 
psychiczne u większości można stwierdzić 
występowanie urazu w przeszłości  

PERSPEKTYWA KLINICYSTY

Trauma – dwie perspektywy



•Narażenie  na  doświadczenia traumatyczne  -

89.6% (Breslau 1998)

•Przemoc fizyczna/napad 38%

•Zranienie/ szokujące doświadczenia 60%

•Wiadomość o traumatycznym zdarzeniu które 
dotknęło znajomych 62%

•Nagła niespodziewana śmierć bliskiej osoby  60%, 
(ale PTSD  tylko u 10 - 20%)

PTSD: Występowanie w ciągu życia  8-12%  (Kessler 1995, 

Davidson 1991)

Narażenie na doświadczenia 

traumatyczne



MEMENTO 1:

Normą jest dochodzenie do zdrowia – remisja 

objawów

Zaburzenia potraumatyczne – PTSD – traktujemy 

jako zablokowanie/upośledzenie naturalnego 

procesu zdrowienia

Dlatego nie każda osoba, która doświadczyła 

traumy wymaga specjalistycznej pomocy 

psychologicznej/psychiatrycznej. 

Każdy człowiek wymaga natomiast szacunku             

i empatii - pomocy czysto ludzkiej - zapewnienia 
bezpieczeństwa, kontaktu z bliskimi



ale



MEMENTO 2:

Zgodnie z modelami podatność-stres 

stresor traumatyczny może stanowić 

czynnik wyzwalający (trigger) 

wielu zaburzeń psychicznych





MEMENTO 3:

Nie ma odrębnych terapii „traumy gwałtu” innej niż 

„trauma wojny” lub „trauma wypadku”.

Stresor traumatyczny może być czynnikiem 

wyzwalającym różnych zaburzeń. Jeśli w jego wyniku 

pojawi się PTSD – leczymy PTSD, zgodnie z zasadami 

evidence-based practice





PTSD

1 miesiąc

stresujące wydarzenie lub sytuacja... 

o cechach wyjątkowo zagrażających
lub katastroficznych, 

które niemal u każdego
spowodowałoby

utrwalony 
dystres,

cierpienie 

(WHO, 1992 p.147)

UNIKANIE





MEMENTO 1 jeszcze raz:

Normą jest dochodzenie do zdrowia – remisja 

objawów

Zaburzenia potraumatyczne – PTSD – traktujemy 

jako zablokowanie/upośledzenie naturalnego 

procesu zdrowienia

Dlatego nie każda osoba, która doświadczyła 

traumy wymaga specjalistycznej pomocy 

psychologicznej/psychiatrycznej. 

Każdy człowiek wymaga natomiast szacunku             

i empatii - pomocy czysto ludzkiej - zapewnienia 
bezpieczeństwa, kontaktu z bliskimi



MEMENTO 4

Pierwsza pomoc psychologiczna 

(First Psychological Aid) 

jest tym, co każdy pomagający ofiarom, uchodźcom 

powinien znać i umieć stosować.

Nie jest interwencją profesjonalną (czyli nie wykonują jej 

tylko psycholodzy lub lekarze), wręcz przeciwnie - ich 

wiedza powinna być wykorzystana dopiero tam, gdzie 

niezbędna jest diagnoza kliniczna i terapia



PTSD

1 miesiąc

stresujące wydarzenie lub sytuacja... 

o cechach wyjątkowo zagrażających
lub katastroficznych, 

które niemal u każdego
spowodowałoby

utrwalony 
dystres,

cierpienie 

(WHO, 1992 p.147)

UNIKANIE









MEMENTO 5

U około połowy osób objawy ustąpią samoistnie w 

ciągu pierwszych trzech miesięcy.

Zgodnie z zaleceniami NICE (2019) nie zaczynamy 

terapii u wszystkich osób z ASD. 

Wobec nasilonych lub bardzo upośledzających 

funkcjonowanie objawów ASD należy stosować  te 

same metody leczenia, które stosujemy w PTSD



MEMENTO 6

Diagnoza PTSD nie zależy od „treści” stresora 

traumatycznego (wojna, gwałt, napad, katastrofa) 

a od spełniania kryteriów diagnostycznych

Zgodnie z zaleceniami NICE (2019) zalecaną formą 

terapii jest zorientowana na traumę terapia 

poznawczo-behawioralna. 



PONOWNE

ODTWARZANIE/ 

PRZEŻYWANIE

UNIKANIE

TRWAŁE 

POCZUCIE 

ZAGROŻENIA
(NADMIERNA CZUJNOŚĆ, 

REAKCJA ZASKOCZENIA )

B

C

E

D

ZMIANY W MYŚLENIU

przekonania o defekcie, 

bezwartościowości, 

poczucie winy, wstydu lub 

porażki

TRUDNOŚCI 

W REGULACJI EMOCJI

TRUDNOŚCI 

W UTRZYMANIU 

RELACJI  I BLISKOŚCI 

Z INNYMI

SZEŚĆ GRUP OBJAWÓW   COMPLEX PTSD w   ICD-11



MEMENTO 7

Complex PTSD nie występuje bez potwierdzenia 

PTSD.

W chwili obecnej nie ma jednoznacznych zaleceń 

dotyczących stosowania innych metod leczenia niż 

wobec PTSD 





MEMENTO 8:

Jeśli dowolna interwencja jest na tyle potężna żeby 

pomagać musi również przynosić szkody

Psychoterapia może szkodzić 

– dlatego należy ja badać i stosować metody 

o sprawdzonej naukowo skuteczności



www.nice.org.uk

2
4



MEMENTO 9:

Istnieją metody leczenia PTSD o udokumentowanej 

skuteczności (por. NICE 2019)

W leczeniu PTSD należy stosować przede wszystkim 
metody psychoterapii 

o sprawdzonej naukowo skuteczności

- zorientowaną na traumę terapię poznawczo-
behawioralną, w drugiej kolejności EMDR



LECZENIE ZABURZEŃ 

POTRAUMATYCZNYCH



•Metody biologiczne /farmakoterapia

•Metody psychologiczne – psychoterapia, 

psychoedukacja, interwencje wspierające



Duration of symptoms for PTSD treated and untreated
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NATURALNY PRZEBIEG PTSD? Źródło  NICE GB

Usual onset of 

symptoms a few 

days after the 

event

Many recover without treatment 

within months/years of event 

(50% natural remission by 2 

years), but some may have 

significant impairment of social 

and occupational functioning

Generally 33% remain 
symptomatic for 3 years or 
longer with greater risk of 

secondary problems

Treatment means 

that about 20% 

more people with 

PTSD recover 

5



TERAPIE - ZALECENIA NICE



Wskaźniki  poprawy klinicznej. 

Do trzech najczęściej stosowanych (za: Kazdin, 2008) należą :

1. Porównanie wyników w skalach oceny stanu psychicznego przed 

leczeniem  i po leczeniu. Przed leczeniem wyniki wskazują na znaczne 

nasilenie danego stanu psychopatologicznego, czy objawu . Po leczeniu 

mieszczą się w granicach normy dla populacji ogólnej.

2. Porównanie wyników w skalach oceny stanu psychicznego przed 

leczeniem  i po leczeniu. W trakcie leczenia u badanych jednostek 

nastąpiła duża zmiana (np. o dwa odchylenia standardowe).

[E.Foa proponuje zmianę w PDS o 50% od stanu wyjściowego za 

wskaźnik poprawy, w innych badanich np. o 30% w CAPS]

3. Badanie stanu psychicznego pacjenta po zakończeniu terapii nie 

pozwala  na postawienie diagnozy klinicznej (kryteria ICD lub DSM nie 

spełnione).

KIM JEST „TREATMENT RESPONDER”, co oznacza 
„POPRAWA”?



metody leczenia oparte na danych naukowych

- stopnie zaufania

Poziom 1. Co najmniej 5 badań eksperymentalnych opublikowanych 

w recenzowanych czasopismach. Badania z zastosowaniem 

randomizacji, grup kontrolnych, adekwatnym pomiarem istotnych 

zmiennych przed i po leczeniu.

Poziom 2. Mniej niż 5 badań eksperymentalnych, lub mniej znaczące 

miary rezultatów 

Poziom 3. Opublikowane wyniki projektów badawczych opartych na 

mniej rygorystycznym planie (brak grupy kontrolnej, stosowanie 

wyłącznie skal samooceny jako miar skuteczności itp.)

Poziom 4. Powtarzalne opisy przypadków z oceną skuteczności 

metody, opublikowane w recenzowanych czasopismach

Poziom 5. Rekomendacje w oparciu o ustalenia ekspertów 

odnoszące się do badań empirycznych, ale bez consensusu (np. 

wyniki ankiety rozesłanej do specjalistów).
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PSYCHOTERAPIA (PE)

PRZEDŁUŻONA EKSPOZYCJA(PE)

FARMAKOTERAPIA (F)

PAROKSETYNA W STANDARDOWYCH 

DAWKACH TERAPEUTYCZNYCH 20 mg/d

LECZENIE SKOJARZONE (PE+F)

POŁĄCZENIE PRZEDŁUŻONEJ EKSPOZYCJI Z 

PAROKSETYNĄ

Leczenie trwa 12 tygodni, w razie braku poprawy pacjent zostaje 

skierowany do modyfikacji

„TRAKT 1  2008-2010” program terapeutyczny

„TRAKT 2008-2010”      metoda



N =  480SCREENING

DIAGNOZA I

PTSD K>40 

TERAPIA I 

ZAKWALIFIKOWANI: PTSD N=281
NIE ZAKWALIFIKOWANI: BEZ  PTSD N=95

R

[PE] + [F]
Zakwalifikowani:                  

N=57
Odmowy:N=18(31,6%)

DIAGNOZA II

PTSD K<40 

DIAGNOZA III

[F]
Zakwalifikowani: 

N=57
Odmowy:N=27 (47,4%)

[PE]
Zakwalifikowani            

N=115
Odmowy: N=4 (3,5%)

[PE]   nR

N=53
Odm: N=6(11,3%)

Ukończyli:N=89 (78%)
BEZ PTSD:N=72 (80,8%)

Z PTSD: N=17 (19,2%)

Ukończyli:  N = 23 (40,3%)

BEZ PTSD: N =13 (56,5%)
Z PTSD: N =10 (43,5%)

Ukończyli: N=26 (45,6%)
BEZ PTSD:N=20 (76,9%)
Z PTSD:      N= 6 (23,1%)

Ukończyli:  N=34
BEZ PTSD: N=29
Z PTSD:      N=5

TERAPIA II 

Ukończyli:  N=6
BEZ PTSD: N=3
Z PTSD:      N=0

Ukończyli:  N=10
BEZ PTSD: N=8 
Z PTSD:      N=2

Zakwalifikowani: N=7 Zakwalifikowani: N=11 Zakwalifikowani: N=14
(PTSD+drop out)

Ukończyli:  N=12
BEZ PTSD: N=8
Z PTSD:      N=4

METODA: PLAN BADANIA (DIAGNOSTIC FLOW):

N = 134

N = 104

N = 19

FOLLOW-UP
Średnio 12 m-cy po zakończeniu terapii badanie kwestionariuszowe wszystkich 
zakwalifikowanych do terapii osób. PE+F N= 49; F N=45; PE N=88; PEnR N=27  

N=209(79,3%)





TERAPIE ZBADANE i ZALECANE

TERAPIE ZBADANE i (JESZCZE ?) 

NIEZALECANE

TERAPIE ZBADANE I NIEZALECANE

TERAPIE NIEZBADANE i (z tego 

powodu) NIEZALECANE



OSOBA  DOROSŁA  z  PTSD 

lub znaczącymi klinicznie 

objawami PTSD miesiąc po 

traumie

ZORIENTOWANA NA TRAUMĘ PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-

BEHAWIORALNA

FARMAKOTERAPIA

EMDR

WSPOMAGANA TF PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA

Jeśli odmowa lub nieskuteczna

PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA SPECYFICZNYCH OBJAWÓW





PTSD 
– NICE 
GUIDELINES

Post-traumatic stress disorder
NICE guideline [NG116]Published date: 05 December 2018



OSOBA  DOROSŁA  z  PTSD 

lub znaczącymi klinicznie 

objawami PTSD miesiąc po 

traumie

ZORIENTOWANA NA TRAUMĘ PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-

BEHAWIORALNA

FARMAKOTERAPIA

EMDR

WSPOMAGANA TF PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA

Jeśli odmowa lub nieskuteczna

PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA SPECYFICZNYCH OBJAWÓW



Trauma-focused CBT interventions for adults should: 

be based on a validated manual typically be provided over 8 

to 12 sessions, but more if clinically indicated, for example if 

they have experienced multiple traumas.

Post-traumatic stress disorder (NG116) © NICE 2019. All rights reserved. 

Rekomendacje NICE 2019

… should be delivered by trained practitioners with ongoing supervision, and include: 
psychoeducation about reactions to trauma, 
strategies for managing arousal and flashbacks, and 
safety planning
involve elaboration and processing of the trauma memories 
involve processing trauma-related emotions, including shame, guilt, loss and anger 
involve restructuring trauma-related meanings for the individual 
provide help to overcome avoidance have a focus on re-establishing adaptive 
functioning, for example work and social relationships prepare them for the end of 
treatment include planning booster sessions if needed, particularly in relation to 
significant dates



ZORIENTOWANA NA TRAUMĘ TERAPIA 
POZNAWCZO-BEHAWIORALNA

Terapia przetwarzania poznawczego (CPT)
Terapia poznawcza PTSD
Narracyjna terapia ekspozycyjna
Terapia metodą przedłużonej ekspozycji 



Nie stosować
debriefingu

Terapia poznawczo-behawioralna CBT
Terapia przetwarzania poznawczego (CPT)
Terapia poznawcza
Terapia metodą przedłużonej ekspozycji 

ZORIENTOWANA NA TRAUMĘ TERAPIA 
POZNAWCZO-BEHAWIORALNA



ZORIENTOWANA NA TRAUMĘ 

PSYCHOTERAPIA POZNAWCZO-

BEHAWIORALNA

EMDR



PRZEDŁUŻONA EKSPOZYCJA (Foa)



TERAPIA PRZETWARZANIA POZNAWCZEGO 
(Resick)



TERAPIA POZNAWCZA (Ehlers i Clark)



NARRACYJNA TERAPIA EKSPOZYCYJNA NET 
(Schauer, M., Neuner, F., Elbert T, 2011)



TERAPIE,  KTÓRE 
(jeszcze?) 

NIE WYSTĘPUJĄ 
W ZALECENIACH NICE, 
ale istnieją poprawne 

metodologicznie 
badania 

wskazujące 
na skuteczność



IRRT Wyobrażeniowa zmiana skryptów (Arntz)



TERAPIA METAPOZNAWCZA PTSD (Wells)



TERAPIA METAPOZNAWCZA PTSD (Wells)



TRAKT-3 TUKIERUNKOWANA NA PROCESY 
SKONCENTROWANA NA POCZUCIU WŁASNEJ SKUTECZNOŚCI 
TERAPIA POZNAWCZA PTSD (Popiel i wsp., 2015)



TRAKT 3 2013-2018 BADANIE 2: WYNIKI
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liczebności przy α=0,05/moc=0,99:75/75 lub 76/76(różnica d=0,70)oraz przy α=0,05/moc=0,90

72/72 dla diagnoz PE=80% vs P=55%.

ITT

N=152: 76 PE/76 PP;

104(69%)  48

w wieku 19-68;

M=37,14, SD=11,48)

follow-up: 97 (63%) 



PODSUMOWANIE



PE 

Foa

CT
Ehlers i Clark

CPT
Resick

NET
Neuner

MCT
Wells

IMR
Arntz

TRAKT 3
Popiel i wsp.

T- DIAGN
Barlow

Zindywidualizowane cele

Indywidualna 

Konceptualizacja

Model PTSD

Specyficzna praca nad 

motywacją i 

zaangażowaniem

Psychoedukacja

Redukcja pobudzenia

Ekspozycja in vivo

Eksperyment behawioralny

Ekspozycja wyobrażeniowa

Przetwarzanie znaczenia –

restrukturyzacja poznawcza

TREŚCI WSPOMNENIA TRAUMY

Uważność

Trening uwagi

Praca z winą, wstydem

Aktywizacja behawioralna

Rozwiązywanie problemów

Regulacja emocji

Restrukturyzacja poznawcza 

schematów, przekonań, NAT

Prace osobiste/

Słuchanie sesji

Różowy słoń czyli thought

suppression



TERAPIE,  KTÓRE NIE 

WYSTĘPUJĄ W ZALECENIACH 

NICE, APA

BO  NIE MA (jeszcze?) 

poprawnych 

metodologicznie badań 

wskazujących na 

skuteczność przewyższającą 

TAU



• Terapia psychodynamiczna

• Terapia interpersonalna

• EFT

• Hipnoterapia

• T. „wspierająca”

• Relaksacja

• „Seeking safety”



TERAPIE,  

KTÓRE 
PRAWDOPODOBNIE 

SZKODZĄ



Nie stosować

debriefingu (CISD)



DANE 

NAUKOWE
POTRZEBY 

I WARTOŚCI 

PACJENTA

DOŚWIADCZENIE 

KLINICZNE TERAPEUTY



EVIDENCE 
BASED 

PRACTICE







MEMENTO :

Jeśli dowolna interwencja jest na tyle potężna żeby 

pomagać musi również przynosić szkody

Psychoterapia może szkodzić 

– dlatego należy ja badać i stosować metody 

o sprawdzonej naukowo skuteczności



TERAPIE ZBADANE i ZALECANE

TERAPIE ZBADANE i (JESZCZE ?) 

NIEZALECANE

TERAPIE ZBADANE I NIEZALECANE

TERAPIE NIEZBADANE i (z tego 

powodu) NIEZALECANE





Więcej o psychoterapii:
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