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Maja Lis-Turlejska

PSYCHOLOGICZNE KONSEKWENCIJE
STRESU TRAUMATYCZNEGO

POJECIE ZABURZENIE PO STRESIE TRAUMATYCZNYM

Zaburzenie po stresie traumatycznym (ang. posttraumatic stress disorder,
w skrocie PTSD) moze wystapi¢ w nastgpstwie przezycia lub bycia $wiad-
kiem zagrazajacych zyciu zdarzen takich jak wojna, incydenty terrory-
styczne, powazne wypadki i katastrofy, klgski zywiotowe lub akty zwigza-
ne z przemocy takie jak gwalt. Ludzie, ktorzy cierpia na PTSD czesto
przezywaja ponownie traumg w koszmarach sennych lub wdzierajacych sig
na jawie wyobrazeniach, maja klopoty ze snem, i czuja si¢ zobojetniali i wy-
obcowani. Te objawy moga by¢ o tyle nasilone i trwaé tak dlugo, ze za-
kl6caja one znaczaco codzienne zycie jednostki. PTSD cechuja wyrazne
zmiany biologiczne jak réwniez symptomy psychologiczne. Obraz tego za-
burzenia komplikuje fakt, ze czgsto wystgpuje ono w polaczeniu z innymi
zaburzeniami psychicznymi takimi jak depresja i naduzywanie substancji
psychoaktywnych (np. alkoholu), problemami z pamigcia 1 funkcjonowa-
niem poznawczym i innymi problemami zdrowia fizycznego i psychiczne-
go. Zaburzenie to jest takze zwiazane z pogorszeniem zdolno$ci jednostki do
funkcjonowania w zyciu spotecznym i rodzinnym, np. trudnosciami w funk-
cjonowaniu zawodowym oraz z problemami matzenskimi i rodzinnymi.

HISTORIA ODKRYWANIA PSYCHOLOGICZNYCH NASTEPSTW SKRAJNEGO STRESU

PTSD nie jest nowym zaburzeniem. Istnieja opisy podobnych objawow
jeszcze w czasach starozytnych. Odyseusz — weteran wojny trojanskiej
— doswiadczal wg Homera wdzierania si¢ na_ jawie do $wiadomosci scen
traumatycznych oraz tego co obecnie okresla sig jako ,,poczucie winy oca-
latego”. Historyczna dokumentacja medyczna sigga wojny secesyjnej, kie-
dy podobny do PTSD syndrom zostal opisany przez da Costg jako
»zolierskie serce”. Istniejg wyraziste opisy objawow stresu pourazowego
w literaturze medycznej dotyczacej amerykanskich Zolierzy podczas I wojny
$wiatowej, bytych wigzniow hitlerowskich obozéw koncentracyjnych, Zydow
ocalalych z Holocaustu i amerykanskich weteranow wojny w Wietnamie.
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Amerykanscy psychiatrzy Grinker i Spiegel w ksiazce Men under Stress
przedstawili zaobserwowane u badanych i leczonych przez nich lotnikéw
amerykanskich takie objawy jak niepokdj, drazliwos$¢ i zachowania agre-
sywne, trudnosci z zasypianiem, koszmarne sny, tatwe mgczenie sie, lek,
trudnosci w koncentracji.

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER (PTSD) — NOWA JEDNOSTKA CHOROBOWA

W 1980 r. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne dodalo PTSD do
trzeciego wydania obowiazujacego w USA systemu diagnozy 1 klasyfika-
cji zaburzen psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders; w skrocie: DSM). Chociaz ta diagnoza budzita kontrowersje,
PTSD wypelnito wazna lukg w teorii 1 praktyce psychiatrii 1 psychologii
klinicznej. Z perspektywy historycznej, znaczaca zmiana zwigzana z wpro-
wadzeniem pojgcia PTSD wiazata sig¢ z zastrzezeniem, ze czynnik etiolo-
giczny znajduje si¢ na zewnatrz jednostki (traumatyczne zdarzenie), lecz
nie wiaze si¢ z jej wewngtrzna staboécia (traumatyczna nerwica). Kluczem
do zrozumienia naukowej podstawy 1 klinicznego wyrazu PTSD jest pojg-
cie ,traumy”. W poczatkowym sformutowaniu, w 1980 1., traumatyczne
zdarzenie byto zdefiniowane jako katastroficzny stresor, ktory znajduje sig
»poza zakresem normalnych ludzkich przezy¢”. Tworcy poczatkowej
diagnozy PTSD mieli na mysli takie zdarzenia jak wojna, tortury, klgski
zywiolowe 1 zwigzane z rozwojem przemystu katastrofy. Traktowali oni
traumatyczne zdarzenia jako wyraznie odrgbne od nawet bardzo bolesnych
stresorow takich jak rozwod, powazna choroba, porazka finansowa. Ta dy-
chotomizacja pomigdzy traumatycznymi i innymi stresorami byta oparta
na zatozeniu, ze wigkszo$¢ ludzi ma zdolno$ci do radzenia sobie z tzw.
stresem zyciowym, ale ich mozliwo$ci radzenia sobie moga by¢ obezwtad-
nione w konfrontacji z traumatycznym stresorem.

PTSD jest wyjatkowa jednostka w$rod zaburzen psychicznych, ze
wzgledu na szczegdlna rolg jaka przywiazuje sig do etiologicznego czyn-
nika jakim jest traumatyczny stresor. Nie jest mozliwe sformutowanie ta-
kiej diagnozy jezeli pacjent nie spetnia , kryterium stresora”, co oznacza ze
byt on eksponowany uprzednio na zdarzenie, ktoére uznaje sig za trauma-
tyczne. Kliniczne do$wiadczenie wskazuje jednak, ze istniejq roznice in-
dywidualne w odniesieniu do zdolnosci radzenia sobie z katastroficznym
stresem. Tak wigc, podczas gdy jedni ludzi nie rozwijaja objawow PTSD,
u innych wystgpuje w peini rozwinigty syndrom pourazowy. To przyczy-
nito si¢ do uznania, ze trauma nie jest zjawiskiem zewngtrznym, ktére mo-
ze by¢ w pelni zobiektywizowane. Ze wzglgdu na réznice indywidualne,
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rézni ludzie zdaja sig¢ mie¢ roézne progi traumy. Chociaz wspotczesnie ist-
nieje zwigkszone zainteresowanie subiektywnymi aspektami ekspozycji
na traumatyczny stres, trzeba podkresli¢ ze zdarzenia takie jak gwatt, tor-
tury, ludobojstwo 1 silny stres obszaru wojny sa doswiadczane jako trau-
matyczne prawie przez wszystkich.

Kryteria diagnostyczne DSM dla PTSD zostaly zmodyfikowane
w 1987 r. (DSM-III-R) i w 1994 r. (DSM-1V). Bardzo podobny syndrom
jest wyrdzniony w Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Migdzynarodowej
Klasyfikacji Choréb Swiatowej Organizacji Zdrowia: ICD-10.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE PTSD

Kryteria diagnostyczne PTSD obejmuja uprzednie wystapienie trauma-
tycznego zdarzenia i objawy z kazdej z trzech kategorii oznaczonych jako:
(B) ponowne przezywanie (re-experiencing); (C) odrgtwienie emocjonal-
ne; (D) podwyzszone pobudzenie (np. nasilona reakcja na nieoczekiwany
bodziec stuchowy, bezsennos¢). Ponadto przy formulowaniu diagnozy
PTSD wymagane jest ustalenie czasu trwania objawow (E) 1 stwierdzenie
uposledzenia funkcjonowania lub klinicznie znaczacego dystresu (F) (Ame-
rican Psychiatric Association [APA], 1994; pelne tlumaczenie kryteriow
diagnostycznych PTSD wg. DSM-IV zob.: Lis-Turlejska, 1998). W poniz-
szej tabeli przedstawiono skrocona wersjg kryteriow diagnostycznych
PTSD - skrocone kryteria wg DSM-IV.

PTSD weDLUG DSM-IV

A. 1) Ekspozycja na do§wiadczenie zagrozenia zycia.
2) Intensywny subiektywny dystres podczas tej ekspozycji.
B. Ponowne odtwarzanie traumy:
1) powracajace intruzywne wspominanie lub powtarzajaca sig zaba-
wa (dzieci),
2) powracajace przykre sny,
3) nagle dziatanie lub czucie sig tak, jak gdyby traumatyczne zda-
rzenie nastapito ponownie,
4)intensywny dystres podczas ponownego kontaktu ze zdarzenia-
mi przypominajacymi traume,
5) fizjologiczna reaktywno$¢ podczas ponownej ekspozycji na sygna-
ty s symbolizujace lub przypominajace zdarzenie.
C. Uporczywe unikanie lub zmniejszenie ogolnej reaktywnosci:

80



1) usitowanie unikania my$li lub uczué skojarzonych z trauma,
2) usitowanie unikania aktywnosci,
3) psychogenna amnezja,
4) zmniejszone zainteresowanie waznymi zajgeiami,
5) uczucia obojgtnosci lub chtodu,
6) poczucie braku perspektyw na przysztosc.
D. Utrzymujace sig¢ objawy zwigkszonego pobudzenia:
1) trudnoséci z zasypianiem lub snem,
2) drazliwos¢ lub wybuchy gniewu,
3) trudnos$ci w koncentrowaniu sie,
4) nadmierna czujno$e,
5) nasilony przestrach przy nieoczekiwanych bodzcach (startle
response)

(cyt: van der Kolk, van den Hart, Burtbridge, 1995; s. 425)

A W DSM-IV (APA, 1994) rozszerzono kryteria definiowania trauma-
tycznych zdarzen (kryterium A) w poréwnaniu z wezesniejszymi defini-
cjami. Zmieniona definicja powoduje wiaczenie takich zdarzen jak nagla,
nicoczekiwana $mier¢ bliskiej osoby, bycie §wiadkiem §mierci lub zagro-
zenia zycia lub uzyskanie diagnozy zagrazajacej zyciu choroby. Kolejne
kryteria diagnostyczne obejmuja:

B Odtwarzanie traumatycznego zdarzenia: jednostka czgsto wspomina
zdarzenie 1 ma koszmary senne na jego temat. Intensywny zly nastrdj jest
powodowany przez bodzce, ktore symbolizuja zdarzenie (np. grzmot przy-
pominajacy weteranowi pole walki), lub rocznice jakiego$ specyficznego
zdarzenia. Znaczenie tej kategorii objawow jest bardzo istotne. Niektore
teorie PTSD traktuja ponowne przezywanie jako centralny mechanizm,
ktory uniemozliwia skuteczne zintegrowanie traumatycznego zdarzenia
z istniejacymi schematami poznawczymi (tzn. ogdlnymi przekonaniami
jednostki na temat §wiata). Kryterium ,,B” lub wdzierajace sig (intruzyjne)
wspominanie obejmuje objawy, ktore stosunkowo tatwo zidentyfikowaé
jako objawy PTSD. Dla 0s6b z PTSD traumatyczne zdarzenie pozostaje
czasem na dziesiatki lat lub na cate zycie dominujacym psychologicznym
do$wiadczeniem, ktére zachowuje swoja moc wywotywania paniki, prze-
razenia, zaloby i rozpaczy. Te emocje przejawiaja si¢ w wyobrazeniach
w ciagu dnia, traumatycznych snach Iub powstajacych na jawie odtworze-
niach okre$lanych jako flashbacks. Ponadto bodzce zwigzane z trauma ,
ktére wzbudzaja wspomnienie pierwotnego zdarzenia maja zdolnos$¢ wy-
wotywania psychicznych wyobrazen, emocji i psychologicznych reakcji sko-
jarzonych z trauma. Badacze wykorzystuja to zjawisko do reprodukowania
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objawow PTSD w laboratorium przez eksponowanie bodzcow stucho-
wych lub wzrokowych zwigzanych z trauma osobom z tym zaburzeniem.
(Keane 1 in., 1987).

C Unikanie/odretwienie. Objawy odzwierciedlaja poznawcze, behawioralne
1 emocjonalne strategie stosowane przez osoby z PTSD, probujace zreduko-
wacé prawdopodobienstwo, ze naraza si¢ na bodZce zwigzane z trauma. Jed-
nostka stara sig unika¢ myslenia o traumie lub kontaktu z osobami, ktére moga
Jja przypomnie¢. Moze wystapi¢ amnezja zdarzenia. Odrgtwienie odnosi si¢ do
zmniejszonego zainteresowania innymi ludzmi, poczuciem wyobcowania
1 niezdolnosci odczuwania pozytywnych emocji. W PTSD wystepuje fluk-
tuacja migdzy stanami nasilonego przezywania objawow — przechodzenie na
przemian pomigdzy stanami odtwarzania i unikania.

D Utrzymujjce si¢ objawy zwigkszonego pobudzenia psychofizjolo-
gicznego. Te objawy obejmuja trudno$ci w zasypianiu i ze snem, trudnos$-
ci w koncentracji, nadmierng czujno$¢ i reakcjg przestrachu przy niespo-
dziewanych silnych bodZcach dzwigkowych (startle response).
Kryterium E dotyczy czasu trwania, okre$la jak dlugo musza si¢ utrzy-
mywac objawy azeby ustali¢ diagnozg PTSD chronicznego lub odroczo-
nego. W DSM-III wymagano czasu trwania 6 miesigcy, pozniej czas trwa-
nia skrécono do jednego miesiaca.

Kryterium F — dotyczy wplywu objawdéw na funkcjonowanie. Diagnoza
formutowana jest wowczas gdy stwierdza si¢ znaczacy ich wptyw na funk-
cjonowanie spoteczne, rodzinne lub zawodowe lub wyst¢gpowanie innego
rodzaju dystresu w wyniku tych objawow.

DIAGNOZOWANIE I POMIAR ROZPOWSZECHNIENIA PTSD

Od 1980 1. po$wigcono wiele uwagi tworzeniu narz¢dzi do diagnozowania
PTSD. Keane 1 wspolpracownicy (1987) pracujac z weteranami wojny wiet-
namskiej opracowali zarowno techniki diagnozy psychometrycznej jak tez
psychofizjologicznej, ktore okazaty sig trafne i rzetelne. Inni badacze mody-
fikowali te 1 tworzyli nowe narzgdzia i stosowali je wobec ofiar klgsk zywio-
towych, ofiar gwaltu i kazirodztwa i innych straumatyzowanych jednostek
(Schlenger, 1 in., 1997). W badaniach epidemiologicznych, o ktérych bedzie
mowa ponizej, stosuje si¢ tego rodzaju 1 inne techniki badawcze.

Od czasu wprowadzenia dajacych si¢ operacjonalizowa¢ kryteriow
diagnostycznych zaburzen psychicznych w DSM-III (APA, 1980), za-
réwno w Stanach Zjednoczonych jak w Europie, prowadzi sig¢ badania ma-
jace na celu pomiar czgsto$ci wystgpowania (ang. prevalence) roznych za-
burzen psychicznych. Najczgéciej cytowane badania amerykanskie to:
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Epidemiological Catchement Area (ECA) (Robbins i in., 1984) 1 National
Comorbidity Survey (NCS) (Kessler 1 in., 1995). W ramach NCS badano
takze rozpowszechnienie ekspozycji na traumatyczne zdarzenia i rozpow-
szechnienie PTSD.

W badaniach ECA nie probowano dokonywaé oszacowania rozpow-
szechnienia ekspozycji na traumg, pytano natomiast respondentow czy kiedy-
kolwiek mieli reakcje traktowane jako potraumatyczne (Helzer, i in., 1987).
Na podstawie tego rodzaju pomiaru ustalono, ze PTSD jest rzadkim zaburze-
niem, z rozpowszechnieniem ($redni wskaznik dla mgzczyzn i kobiet)
w wysokosci 1%. Kessler (2000) zwraca uwagg na to, ze szereg czynnikow
ma prawdopodobnie udziat w znacznie wyzszych wskaznikach rozpowszech-
nienia PTSD stwierdzanych w p6zniejszych badaniach, w poréwnaniu z weze$-
niejszymi badaniami ECA. Naleza do nich m. in. ré6znice w stosowanych
kryteriach diagnostycznych i w procedurach diagnostycznych. Szczeg6lna
cecha procedury w badaniach ECA byt takze sposob zadawania pytan. Re-
spondenci musieli sami (podczas wywiadu) okresli¢ rodzaj traumatyczne-
go zdarzenia prowadzacego do objawow (np. badana kobieta musiata gtos-
no powiedzie¢ ,,zostalam zgwalcona™). Pozniejsze badania zapewnialy
badanym wigkszy emocjonalny dystans (respondenci odpowiadaja ,,tak”
lub ,,nie” na pytania czytane przez osobg prowadzaca wywiad).

W badaniach amerykaniskich prowadzonych po6zniej, obejmujacych
systematyczny pomiar ekspozycji na traumg wraz z diagnoza reakcji po-
traumatycznych, wskazniki rozpowszechnienia PTSD sa znacznie wyzsze.
W badaniu reprezentatywnej krajowej proby kobiet (USA) przeprowadzo-
nym przez Heidi Resnick 1 wspotautorow (1993) uzyskano wskaznik zy-
ciowego rozpowszechnienia (life-time prevalence) PTSD réwny: 12,3%.
W tym badaniu wskaznik aktualnego (current) PTSD wyniost 4,6% (za-
zwyczaj wskazniki PTSD wérod kobiet sq okoto dwukrotnie wyzsze od
uzyskiwanych dla megzczyzn). W badaniu krajowej proby USA (NCS;
5877 os6b w wieku 15-54 lat) zyciowe rozpowszechnienie PTSD (wg.
DSM-III-R) wyniosto 7,8% (10,4% wérod kobiet vs. 5% wéréd mezezyzn)
(Kessler, Sonnega, Bromet, 1995).

Wyniki polskich badafi pozwalajacych na szacowanie rozpowszech-
nienia PTSD w populacji og6lnej (w odréznieniu od prob klinicznych) sa
zroznicowane. Jednakze przedstawiane dane dotyczace poziomu aktualne-
go PTSD sa kilkakrotnie wyzsze od analogicznych wskaznikow z badaf
amerykanskich (Lis-Turlejska, 2003). Uzyskane wskazniki znajduja sig
w przedziale ok. 18-22% (Bokszczanin, 2003; Kaniasty, 2003; Lis-Turlejska,
2002), a nawet 23-39% (Zawadzki i in. 2002). Przypomnijmy, Ze prezentowane
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powyzej wyniki badan amerykanskich prob z populacji ogolnej dotyczyly
przede wszystkim tzw. zyciowego (/ife-time) rozpowszechnienia PTSD.

CZYNNIKI RYZYKA PTSD

Rosario Hidalgo i Jonathan Davison (2000) na podstawie przegladu badaf,
wskazujq na czynniki ryzyka ekspozycji na traume oraz czynniki ryzyka
PTSD. W ramach pierwszej grupy czynnikow autorzy ci wymieniajg ptec.
To, ze mezczyzni sa bardziej narazeni na traumatyczne zdarzenia, nalezy
do najbardziej konsekwentnie pojawiajacych si¢ wynikéw prowadzonych
badan (Kessler, 1 in., 1995; Norris, 1992). Inne wymieniane przez tych au-
torow czynniki ryzyka obejmuja: wiek, poziom wyksztalcenia, cechy za-
burzonej osobowosci (abnormal personality traits), problemy psychia-
tryczne, rodzinng histori¢ psychiatryczna 1 uprzednia ekspozycj¢ na
traumg. Warto wspomnie¢, ze Alexander C. McFarlane i Rachel Yehuda
(1996), ktorzy opieraja si¢ na danych empirycznych zaproponowali model
teoretyczny, dotyczacy czynnikow wplywajacych na rozwdj PTSD w na-
stepstwie traumy, wskazuja na znaczenie takich czynnikéw jak: historia
rodzinna, osobowos¢, styl radzenia sobie, reakcja Srodowiska, zdarzenia zy-
ciowe. PTSD — zdaniem autoréw — nie rozwija si¢ jako bezpo$rednie na-
stepstwo traumatycznego zdarzenia. Raczej zaburzenie to rozwija sig z wzor-
ca ostrego dystresu, silnej reakcji pourazowej, uruchamianej przez zdarzenie
(Lis-Turlejska, 2002; Bryant, Harvey, 2003).

Badania wskazuja na to, ze uprzednia ekspozycja moze wptywac na
reakcje na kolejne zdarzenie (Resnick i in., 1993) i ze konsekwencje
wielokrotnej traumy moga by¢ skumulowane (Folette, Polusny, Bechtle
i Naugle, 1996). Ponadto osoby, ktore przezyly interpersonalne traumy,
zwlaszcza wielokrotne traumy, przezywaja wigkszy dystres niz te, ktore
przezyly tylko nieinterpersonalne zdarzenia (Green i in., 2000; Kessler
11in., 1995; Norris i Kaniasty, 1994).

TERAPIA PTSD

Terapia zaburzen potraumatycznych jest stosunkowo nowa dziedzina.
,» Wigkszo$¢ ofiar przemocy nigdy nie szuka profesjonalnej terapii dla po-
radzenia sobie z emocjonalnym oddziatywaniem traumatycznych zdarzen.
Gdyby jej szukali, byli by glgboko rozczarowani. Nie ma do$¢ terapeutow
na $wiecie dla leczenia milionéw me¢zczyzn 1 kobiet 1 dzieci, ktérzy zosta-
li zaatakowani, wykorzystani i doznali przemocy w wyniku wojny, tyranii,
przestepstwa, klgski zywiotowej lub przemocy w rodzinie. Jezeli ludzie
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szukaja pomocy, cierpiac z powodu potraumatycznych symptomow, moga
spotkac terapeutow, ktorzy sq zle przygotowani do jej zapewnienia. Licen-
cjonowani klinicyéci w zakresie psychiatrii, psychologii, pielggniarstwa,
pomocy spotecznej i pokrewnych zawodow dopiero ostatnio ucza sie usta-
la¢, ocenia¢ 1 udoskonalaé terapeutyczny rynsztunek dla stuzenia klientom
po traumie” (Ochberg, 1995, s. 245).

Powyzszy cytat pochodzi z ksiazki opublikowanej przez dziewigcio-
ma laty. Od tego czasu przybylo wiele prac prezentujacych zalozenia
okreslonych sposobow postgpowania terapeutycznego w odniesieniu do
ofiar réznego rodzaju traumatycznych przezy¢, a takze prezentujacych
wyniki badan nad skuteczno$cia okre§lonych oddziatywan terapeutycz-
nych. Przybylo takze dos$wiadczeni gromadzonych w oérodkach za-
jmujacych sig terapia potraumatyczna w wielu krajach. Decyzja, jaka pod-
jeto, w kwietniu 2003 r., aby wszyscy policjanci pracujacy w Nowym
Jorku w zwiazku z wydarzeniami 11 wrze$nia 2001 1. przeszli przez tera-
pig, wskazuje na rozwoj tej dziedziny wiedzy i oddziatywan oraz na ist-
niejace w tym miescie mozliwosci profesjonalistow z zakresu zdrowia
psychicznego. Przedstawienie powstatej w ostatnich latach wiedzy z tego
zakresu wymagatoby odrgbnej, obszernej publikacji. Tym bardziej, ze w Pol-
sce niewiele jest 0sob 1 osrodkow, ktore stosuja istniejace, oparte na pod-
stawach naukowych podejscia do terapii osob, ktére doznaty powaznej
traumatyzacji (Muszynska, 2000).

Podobnie, jak w wypadku innych zaburzen,, rézne podejécia teore-
tyczne w ramach psychologii klinicznej formutujq odmienne zatozenia do-
tyczace przyczyn wystgpowania okreslonych symptoméw oraz ich lecze-
nia. Spoéréd wecezesniej sformulowanych modeli teoretycznych,
dotyczacych mechanizméw powstawania symptomoéw PTSD 1 ich terapii,
mozna wymieni¢ szeroko cytowana teori¢ Horowitza (1976) wykorzy-
stujaca zalozenia podejscia poznawczego 1 psychodynamicznego oraz mo-
del behawioralny (Lis-Turlejska, 2002).

Warto zwrocié jednak uwage, ze zwlaszcza w ostatniej dekadzie, na-
stapil znaczny rozwdj ,,szczegbtowo zorientowanych” podejs¢ i1 technik
psychoterapii PTSD. Dotyczy to przede wszystkim podej$cia poznawczo-
behawioralnego w zastosowaniu wobec pacjentow z PTSD. Do poznaw-
czo-behawioralnych metod terapii PTSD mozna zaliczy¢ rdézne odmiany
technik ekspozycyjnych (exposure), poznawcza restrukturyzacjg, trening
opanowywania lgku oraz metody taczace elementy tych technik (Mea-
dows, Foa, 2000).

Trzeba tez wspomnie¢ o innej kategorii specyficznie ukierunkowanych
podejé¢ do leczenia ofiar traumatycznych zdarzen. Wiaza sig one z terapia
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odrebnych grup osob majacych za soba r6znego rodzaju traumatyczne do-
Swiadczenia: gwatt (Hartman i Burges, 1988; Foa, Rothbaum, Staketeee,
1993), kazirodztwo (Herman, 1988 ), weterani wojny wietnamskiej (Lin-
dy i in., 1988), ocalali z Holocaustu (Danieli, 1988), dzieci bedace ofiara-
mi przemocy (Mowbray, 1988).

Ostatnie dziesigciolecie przyniosto raptowny wzrost liczby badan
eksperymentalnych, testujacych efektywnos$¢ réznych podejéé terapeu-
tycznych. Wiele z tych prac charakteryzuje si¢ bardzo wysoka jako$cia
wykorzystywanej metodologii badan, w tym stosowanych procedur dobo-
ru do grupy, analiz statystycznych oraz narzgdzi wykorzystywanych do
pomiaru symptoméw. Podsumowujac te badania, mozna stwierdzié, iz
ostatnie lata przyniosty znaczacy postgp w leczeniu 0s6b z symptomami
potraumatycznymi. Znane sa juz techniki, prowadzace w stosunkowo
krotkim czasie (np. osiem sesji) do subiektywnej i obiektywnej poprawy
w psychicznym i spotecznym funkcjonowaniu 0sob, ktore przezyty traume.
Najwyzsza, empirycznie udokumentowana efektywnoscia charakteryzuja
sig techniki poznawczo-behawioralne (Foa, Keane, Friedman, 2000).
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