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Summary

Various aspects of guilt are frequent problems of patients suffering from PTSD, though they
have been included into the diagnostic criteria for PTSD just in the present version DSM-5.
Some studies indicate limitation of effectiveness of exposure therapy in PTSD patients with
predominant emotions of anger or guilt. The aim of this paper is to present cognitive concep-
tualization of guilt in PTSD proposed by Kubany, and a treatment protocol resulting from this
conceptualization. The clinical application of the protocol is illustrated with preliminary results
of systematic observation of 8 patients with moderate to severe PTSD who were treated with
cognitive therapy for guilt followed by a standard prolonged exposure protocol. The cognitive
therapy of guilt can be a valuable supplement for treatment of PTSD. This protocol can also
be an inspiration for therapists working with patients with dysfunctional guilt as a problem in
other than PTSD disorders — like depression or adjustment disorders. In discussion the place of
guilt in treatment according to different (PE-Foa et al.; CPT-Resick et al.; CT-Ehlers and Clark)
trauma focused therapy approaches is addressed, and the need for further studies is underlined.
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Wstep

W kolejnych wersjach klasyfikacji DSM pourazowe zaburzenie stresowe (PTSD)
bylo konsekwentnie wlaczane do zaburzen lgkowych [1, 2]. Mozna to uzna¢ za od-

Badanie zrealizowane w ramach programu ,,Czynniki warunkujace skutecznos$¢ psychoterapii
poznawczo-behawioralnej zaburzen potraumatycznych” — grant Ministerstwa Nauki i Szkolni-
ctwa Wyzszego N N106360937
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zwierciedlenie stanu wiedzy klinicznej uwzgledniajacej wyniki badan podstawowych
[3], a takze uwarunkowan kulturowych, co ukazat Sullivan w tekscie ,,0d kultury
skupionej na poczuciu winy do kultury skoncentrowanej na niepewnosci...” [4]. Nie
kwestionujac lgkowej natury PTSD, zwracano jednak uwage na warianty obrazu
klinicznego, w ktorych — obok poczucia zagrozenia i unikania lgkorodnych bodzcow
— dominujacymi emocjami byly gniew czy poczucie winy [5—7]. Doniesienia o ogra-
niczeniach skutecznosci ,,popartych danymi naukowymi” metod terapeutycznych
dotycza gtownie tych pacjentdéw, u ktorych obok leku wspotwystepowato poczucie
winy lub gniew [7]. Obwinianie siebie po przezyciu traumatycznym jest czgstym
zjawiskiem, intuicyjnie oczywistym i opisywanym m.in. jako ,,wina ocalatego” [8].
Od wprowadzenia diagnozy PTSD do DSM-III poczucie winy bylo uwzglgdniane
jako dodatkowa charakterystyka zaburzenia, a nie kryterium diagnostyczne. Wiazano
je ze wspotwystepujaca depresja i probami samobdjczymi w przebiegu PTSD [9, 10,
11]. Ostatnie lata przyniosty istotne zmiany w definiowaniu PTSD. W obowiazujacej
od 2013 roku piatej wersji DSM, pourazowe zaburzenie stresowe nie nalezy juz do
grupy zaburzen lgkowych, lecz znalazto si¢ w odrgbnej grupie — zaburzen zwiazanych
z trauma i stresem. Wyodrgbniono nie trzy, jak dotychczas, a cztery grupy glownych
objawow PTSD [12]. Obok nawracajacych wspomnien, unikania i nadmiernego
wzbudzenia pojawito si¢ kryterium obejmujace zmiany poznawcze oraz zmiany na-
stroju zwigzane z trauma, ktére powstaty lub nasilily si¢ po przezytym urazie. Trzy
z siedmiu objaw6w nalezacych do kryterium D (,,Negatywne zmiany w strukturach
poznawczych 1 nastroju zwiazane z wydarzeniem traumatycznym...”) definiowane
s nastepujaco [12]:

D2. Utrwalone i przesadne negatywne przekonania dotyczace siebie, innych ludzi
lub $wiata (np. ,jestem ztym cztowiekiem”, ,,nikomu nie mozna ufac”, ,,Swiat jest
absolutnie niebezpieczny” czy ,,moj uktad nerwowy jest kompletnie zrujnowany”);

D3. Utrwalony i znieksztalcony sposob myslenia o przyczynach lub konsekwencjach
traumatycznego wydarzenia, ktory prowadzi do obwiniania siebie lub innych oséb;

D4. Utrwalony, negatywny stan emocjonalny (np. strach, przerazenie, ztos¢, po-
czucie winy lub wstydu)'.

Ocena konsekwencji tej zmiany dla praktyki klinicznej wymaga czasu. Wyniki
dotychczasowych badan nad terapiami PTSD wskazuja na to, ze obecne metody sa
skuteczne dla wigkszosci 0sob poddanych terapii. Srednia wielkos¢ efektu dla badanych
do roku 2005 terapii tego zaburzenia wynosita 1,49. Wyniki metaanalizy Bradleya [13,
por. 14] wskazuja na to, ze 67% 0s6b nie spetnia kryteriéw rozpoznawania PTSD po
zakonczeniu terapii. W polskich badaniach odsetek osob, ktore ukonczyly psychoterapig
bez PTSD, wynosit okoto 80% [15]. Formy leczenia zweryfikowane przez znaczna
liczbg badan empirycznych to gtownie terapie nurtu poznawczo-behawioralnego [16].
Wspolnym mianownikiem dostepnych wynikéw badan jest okoto 20-30% odsetek
pacjentow, u ktérych dostgpne metody psycho- czy farmakoterapii okazaty si¢ niewy-
starczajace [14, 16]. Jedna z najlepiej zbadanych, zarowno pod wzgledem skutecznosci,
jak 1 efektow upowszechniania, jest terapia metoda przedtuzonej ekspozycji (PE) [4,

' Thimaczenie kryteriéw i podkre$lenia autorki na uzytek niniejszego artykutu.



Terapia poznawcza poczucia winy zwiazanego z trauma u osob z PTSD 617

17]. Najliczniejsza grupa osob leczonych PE sg ofiary gwattow, dziatan wojennych
i wypadkow komunikacyjnych. Skuteczno$¢ sigga 70-80%, stad pytanie o czynniki
negatywnie wplywajace na efekt tej terapii. Doniesienia o przeciwwskazaniach do
stosowania PE u 0séb z poczuciem winy nie zostaly potwierdzone w pdzniejszych
badaniach [18, 19]. O ile poczucie winy nie musi by¢ przeciwwskazaniem, moze ogra-
niczaé skuteczno$¢, wymagac¢ dhuzszego czasu terapii lub dodatkowych interwencji,
jak w badaniu 630 dorostych ofiar wypadkow przemystowych cierpiacych na PTSD,
gdzie terapia okazala si¢ w petni skuteczna u 65% o0sdb, a pozostate 35% badanych
stanowily w wigkszo$ci (85%) osoby, u ktérych dominowaty inne niz strach emocje
zwigzane z trauma (poczucie winy, gniew) [4, 7].

Wyniki przytoczonego wyzej badania moga stanowi¢ argument na rzecz ko-
nieczno$ci modyfikacji metod o udokumentowanej skutecznosci. U ofiar wypadkoéw
komunikacyjnych problem winy zwraca uwagg, poniewaz — w przeciwienstwie do
katastrof naturalnych lub aktéw przemocy — ofiary wypadkow sg czgsto jednoczesnie
»sprawcami” lub sprawstwo pozostaje watpliwe. Zachowanie istotne dla zaistnienia/
przebiegu wypadku, cho¢ najczgsciej niezamierzone (niedostosowanie predkosci,
spadek koncentracji uwagi itd.), przyczynia si¢ do $mierci, urazow, strat material-
nych, jest takze przedmiotem postepowania prawnego. Poczucie winy jest czgsto
dominujgcym stanem emocjonalnym opdzniajacym lub uniemozliwiajacym powrot
do prawidtowego funkcjonowania.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie konceptualizacji oraz protokotu
modutu terapii poznawczej poczucia winy oraz ilustracja kliniczna wynikow terapii
u kilku cierpiacych na PTSD pacjentow.

Poczucie winy w PTSD

Poczucie winy jako objaw PTSD wynika z dysfunkcjonalnego przetwarzania
informacji, a w konsekwencji przypisywania sobie odpowiedzialnosci za czyny nie-
popetnione [20, 21]. Jest to nieprzyjemne uczucie, dystres, ktoremu towarzyszy wiele
mysli i przekonan na temat wtasnej roli w negatywnym wydarzeniu [20]. Kubany ro-
zumie wing jako konstrukt wielowymiarowy, obejmujacy sktadowe emocjonalne oraz
poznawcze, i zniechgca do przyjmowania jednoznacznie emocjonalnej (guilt feelings)
perspektywy. W jezyku polskim zrdéznicowanie pojec ,,uczucie” i ,,poczucie” pozwala
na zasygnalizowanie zlozonosci poczucia winy. Kubany uwaza, ze na poczucie winy
sktadaja sig: dystres/bol emocjonalny o réznej intensywnosci oraz zestaw dysfunk-
cjonalnych przekonan (ryc. 1).

Dysfunkcjonalne przekonania mozna rozumie¢ jako struktury poznawcze uksztat-
towane pod wplywem procesdéw percepcji, uczenia si¢, pamigci, obejmujace informacje
o bodzcach, reakcjach i ich znaczeniu [22]. Typowe dla poczucia winy dysfunkcjonalne
przekonania dotycza (1) mozliwosci przewidzenia i zapobiezenia wydarzeniu (przeko-
nanie, ze wiedzieli$my, co si¢ wydarzy, zanim to si¢ stalo i mogliémy uzy¢ tej wiedzy,
aby zapobiec negatywnym skutkom; rezultat znieksztatcenia poznawczego zwanego
»madroscia po szkodzie”), (2) braku usprawiedliwienia dla wlasnych zachowan,
(3) pelnej odpowiedzialno$ci za spowodowanie negatywnego, czasem tragicznego
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Rycina 1. Poznawcze i emocjonalne skladowe poczucia winy
(E.S. Kubany, 2004; opracowanie wlasne)
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w skutkach wydarzenia, (4) pogwalcenia wyznawanych przez siebie zasad i warto-
$ci, czego skutkiem jest potepienie wlasnych czynéw [19]. Na dysfunkcjonalno$é
przekonan wptywa znieksztatcanie w procesie interpretacji bodzcow/zdarzen. Kubany
wyroéznia kilkanascie typowych dla poczucia winy znieksztalcen poznawczych, w tym
np. przekonanie, ze odczuwanie jakiej$ emocji podczas myslenia o czyms$ dowodzi
prawdziwos$ci mysli (uzasadnianie emocjonalne), niedocenianie ,,korzysci” zwiazanych
z podjetymi wowczas dziataniami, przecenianie roli drobnych wskazowek 1 intuicji
(wyolbrzymianie/minimalizacja) czy skupianie si¢ wytacznie na mozliwych pozytyw-
nych skutkach dziatan, ktéore mozna byto podja¢ (selektywna uwaga).

Ten sposdb rozumienia poczucia winy zostat potwierdzony empirycznie w ba-
daniach z zastosowaniem Kwestionariusza Poczucia Winy (Trauma Related Guilt
Inventory — TRGI)? [19].

Terapia poznawcza

W terapii poznawczej zaktada sig, ze zmienne poznawcze, tj. sposoby przetwa-
rzania informacji 1 nadawania znaczenia bodzcom, sa mediatorami powstawania
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1 utrzymywania si¢ objawow psychopatologicznych (w PTSD wystepujacych po
przezyciu traumatycznym). Poznawczo-behawioralne modele PTSD odwotuja si¢ do
poznawczych lub informacyjnych koncepcji emocji [5, 6, 23]. Kubany zaprezentowat
Sposob ujmowania poczucia winy, ktéry jest zgodny z zalozeniami psychopatologii
poznawczej. Logiczna konsekwencja jest opracowanie interwencji, ktore poprzez
modyfikacj¢ dysfunkcjonalnych przekonan wptynglyby na obnizenie intensywnosci
cierpienia zwigzanego z poczuciem winy [19-21]. Zasady terapii poznawczej (koncen-
tracja na problemie, empiryzm oparty na wspotpracy, ograniczenie w czasie, pomiar
efektow) zostaty szczegdtowo opisane w podrecznikach terapii [24, 25].

Terapia poznawcza poczucia winy — protoké! interwencji

Protok6t obejmujacy do 5 sesji terapii poznawczej zostat opracowany, na podstawie
literatury przedmiotu oraz doswiadczen z wczesniejszej pracy terapeutycznej z uczestni-
kami wypadkéw komunikacyjnych, jako odrgbny modut terapeutyczny w ramach badan
prowadzonych w Interdyscyplinarnym Centrum Genetyki Zachowania Uniwersytetu
Warszawskiego [20, 26, 27]. Modut koncentruje si¢ na psychoedukacji dotyczacej
zjawiska winy, skladowych poznawczych i emocjonalnych poczucia winy oraz roli
znieksztalcen poznawczych majacych udziat w formutowaniu przekonan o wlasnej
odpowiedzialnos$ci i winie za zdarzenie traumatyczne. Gtéwna interwencja jest restruk-
turyzacja poznawcza przekonan za pomoca technik terapii poznawczej, gtownie dialogu
sokratejskiego [19-21, 24, 25]. Zgodnie z duchem terapii zorientowanej na traume, modut
poswigcony jest poczuciu winy zwigzanemu z konkretnym wydarzeniem lub okreslona
sytuacja podczas traumy, ktora skutkowata PTSD. Obejmuje 5 cz¢Sci, ktore w normalnych
warunkach ambulatoryjnej psychoterapii odpowiadajq pigciu 45-minutowym sesjom.

Poczatkiem terapii poznawczej jest okreslenie celu terapii. Jezeli problem poczucia
winy odgrywa istotna rolg w obecnym funkcjonowaniu pacjenta, celem kolejnych
spotkan terapeutycznych bedzie redukcja dyskomfortu przez uzyskanie obiektywnej
1 adekwatnej oceny wtasnej roli w traumatycznym wydarzeniu.

Kolejne fazy terapii obejmuja: (I) szczegétowa oceng nasilenia poczucia winy,
(II) wyshuchanie relacji o wydarzeniu, (I1I) edukacje o winie, (IV) wlasciwa terapie
poznawczg poczucia winy, (V) podsumowanie.

Faza I (sesja 1), czyli ocena nasilenia poczucia winy, odbywa si¢ na podstawie
kwestionariusza postaw wobec winy oraz strukturalizowanego wywiadu AAGS (Atti-
tudes About Guilt)* [20, 26]. Podczas wywiadu terapeuta stara si¢ uzyskac¢ informacje
dotyczace tego, czy pacjent czuje si¢ winny z powodu czegos, co zrobil (podczas
traumatycznego wydarzenia albo czego$, co mialo z nim zwigzek) albo z powodu
tego, czego wowczas nie zrobil. Terapeuta pyta takze o odczuwane podczas zdarze-
nia emocje, z powodu ktorych pacjent czuje si¢ winny oraz o mysli, ktore woéwczas
przyszty do glowy i mimo Ze teraz pacjent uznaje je za nieprawdziwe, czuje si¢ winny.
Terapeuta dazy do uzyskania informacji o sposobie, w jaki poczucie winy wplywa
na obecne zycie pacjenta (dyskomfort, zachowania itp.) oraz wprowadza watek mo-

2 Wersja polska TRGI i AAGS opracowana dla celow badawczych dostgpna u autorki artykutu.
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tywujacy do dalszej terapii poprzez analizg tego, co wedlug pacjenta zmienitoby sig,

gdyby uwolnit si¢ od poczucia winy (uwzgledniajac potencjalne zmiany na gorsze).
Nastepnie, podczas tej samej sesji, przechodzi do drugiej fazy terapii. Wystucha-

nie relacji o wydarzeniu ma na celu uzyskanie szczegotowego opisu (rekonstrukeji)

zdarzenia zwiazanego z poczuciem winy. W przeciwienstwie do technik ekspozycji

nie dazy si¢ jednak do zaangazowania emocjonalnego pacjenta w opis wydarzenia.
Kolejna faza to edukacja o poczuciu winy. Terapeuta, dysponujacy juz informacja-

mi z wywiadu AAGS, positkuje si¢ przedstawionym w czg$ci teoretycznej rysunkiem

(ryc. 1), podkresla ztozono$¢ zjawiska poczucia winy jako nieprzyjemnego uczucia

oraz jako sposobu myslenia obejmujacego cztery gtdéwne watki: przypisywanie sobie

petnej odpowiedzialnosci za negatywne, czasem tragiczne w skutkach wydarzenie,
brak usprawiedliwienia dla wtasnych zachowan, pogwalcenie wyznawanych przez
siebie zasad 1 warto$ci oraz przekonanie o dysponowaniu wiedza, co si¢ wydarzy przed
samym wydarzeniem. Zakonczeniem pierwszej sesji jest przedstawienie planu dalszej
terapii oraz pracy osobistej pacjenta, ktora ma stymulowa¢ autorefleksje i zdobywanie
nowych do§wiadczen. Terapeuta zachgca do odnotowywania w najblizszym tygodniu
sytuacji, podczas ktérych mimowolnie pojawia si¢ mysli ,,powinnam byta to przewi-
dzie¢” lub ,,moglem wtedy” itp. Pacjent otrzymuje broszurg dotyczaca poczucia winy

i charakterystycznych znieksztatcen poznawczych z zacheta do przeczytania wstepu

1 zanotowania spostrzezen 1 watpliwosci. Poniewaz (jesli) sesje sa nagrywane, pacjent

otrzymuje nagranie sesji z prosba o ich wystuchanie i sformutowanie wnioskdw.
Nastepne 2—4 sesje (IV faza) poswigcone sa wlasciwej terapii poznawczej — czte-

rem procedurom ukierunkowanym na kazdy z aspektow winy oddzielnie. Glowna
technika terapeutyczna, obok psychoedukacji, jest dialog sokratejski (szczegdtowo
omowiony w innych pozycjach poswigconych terapii poznawczej [24, 25]). Kolejno
omawiane jest kazde z dysfunkcjonalnych przekonan i towarzyszacych im znieksztat-
cen poznawczych:

1. Analiza mozliwoS$ci przewidzenia i zapobiezenia wydarzeniu — praca ze znie-
ksztalceniem poznawczym — ,,madro$cia po szkodzie”;

2. Analiza przekonania o braku usprawiedliwienia dla wtasnych zachowan (rozwa-
zanie kwestii, ze najbardziej uzasadnionym sposobem dziatania w danej sytuacji
jest najlepszy wybor sposobu dziatania, jaki zostat dokonany, zwazywszy na
informacje, ktorymi pacjent WOWCZAS dysponowat. Podczas analizy bierze si¢
wiec pod uwage OWCZESNE informacje jako podstawy decyzji podjetych przez
pacjenta podczas traumy);

3. Analiza przekonania o peinej odpowiedzialnos$ci (dyskusja, w ktorej gtdéwna role
petni reatrybucja, w ktorej podkresla sig, ze osoby, ktore doswiadczyty trauma-
tycznego wydarzenia, odgrywaly w nim nieskonczenie mata role wérod wplywu
innych ludzi, czynnikdw, sit);

4. Analiza przekonania o pogwalceniu wyznawanych przez siebie zasad i wartosci
— potepienia wlasnych czynéw (celem interwencji jest pomoc pacjentom, ktorzy
mys$la, ze pogwalcili istotne warto$ci, zasady. Dyskusja skupia si¢ na kwestii, czy
zasady zostaty pogwalcone, jesli intencje byly szlachetne, a rezultat okazat si¢
nieprzewidzianie nieszczesliwy).
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Terapeuta uzywa wielu metafor, przyktadow i w interaktywny sposob odnosi
si¢ do doswiadczen pacjenta, co oddaje metodg dialogu sokratejskiego [25], ktorego
celem jest modyfikacja przekonan nacechowanych znieksztatceniami. Przejscie do
omawiania kolejnego aspektu poczucia winy nastepuje po wyczerpaniu poprzednie-
go (jesli do konca sesji pozostato wystarczajaco duzo czasu (ok. 20-30 minut), aby
moéc nowy watek przeanalizowac). Praca osobista po kazdej sesji w tej fazie terapii to
wystuchanie nagrania sesji oraz przeczytanie odpowiadajacej sesji czgsci z broszury
pacjenta, zanotowanie pytan i watpliwosci.

Podsumowanie (V faza) to ostatni etap kazdej terapii poznawczej — konsolidacji
wnioskow. Na podstawie AAGS omoéwione sa zmiany, jakie zaszly podczas anali-
zowania poszczegolnych aspektéw poczucia winy. Kanwg rozmowy moze stanowic
ponownie wywiad AAGS.

Ilustracja kliniczna

Opisany wyzej modut poczucia winy zostal opracowany w celu rozszerzenia
mozliwosci terapeutycznych PE, a nie jako wytaczny rodzaj terapii PTSD, r6zni sig
on zatem od tej, ktora badat i opisywal Kubany [28]. Ilustracj¢ kliniczna zastosowa-
nia modutu moze stanowi¢ przebieg nasilenia objawow PTSD [29] i wyniki terapii
o$miu pacjentdOw z nasilonym poczuciem winy (AAGS) [20], zakwalifikowanych do
terapii na podstawie rozpoznania przez niezaleznego psychiatr¢ dokonanego wedtug
SCID-I [30] (rys. 2).

Szesciu pacjentow (85,7%) ukonczylo pelng terapi¢ z pojedynczymi objawami
niespetniajacymi kryteriéw rozpoznawania PTSD. Wstepna ocena wielko$ci efektu
dla zmiany w og6lnym poczuciu winy (AAGS) (d = 0,84) jest, uzywajac terminologii
Cohena, ,,duza”(d > 0,8).

Dyskusja

Celem artykutu byto przedstawienie propozycji pracy z poczuciem winy, zgodnej
z zasadami terapii poznawczej, ujetej w protokot oraz ilustracja zastosowania tego
protokotu wstepnymi wynikami terapii.

Prezentowany wyzej sposob rozumienia poczucia winy wystepujacego czesto (ale
nie wytacznie) u 0s6b po dosSwiadczeniach traumatycznych stanowi podstawe inter-
wencji terapeutycznych okreslonych mianem ,, Terapii poznawczej zwiazanej z trauma
poczucia winy”. Nie jest to model zaburzenia, a jedynie szczegotowa analiza zjawiska
winy w PTSD. W $wietle dostgpnych badan nie mozna ustosunkowac si¢ do roli,
jaka pelni samo poczucie winy w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ objawow PTSD.
Jest ono obecne w poznawczych modelach tego zaburzenia stanowiacych podstawe
terapii zorientowanych na traume. Terapia metoda przedtuzonej ekspozycji zaktada,
ze dysfunkcjonalne przekonania (w tym na temat odpowiedzialno$ci za wydarzenie
traumatyczne) sa immanentna sktadowa patologicznej struktury strachu, a mechani-
zmem uniemozliwiajacym modyfikacj¢ patologicznej struktury strachu jest unikanie.
Podstawa terapii jest zatem aktywizacja struktury strachu podczas ekspozycji i jej
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Rycina 2. Przebieg nasilenia objawéw PTSD, mierzony skala PDS,
podczas terapii poznawczej poczucia winy i nastepujacej bezposrednio
po niej terapii metoda przedluzonej ekspozycji

60 TERAPIA POZNAWCZA TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA
POCZUCIAWINY METODA PRZEDLUZONEJ EKSPOZYCu

50

_| czas: maksymalnie 5 sesji 45 min +  czas: maksymalnie 10 sesji x 90 min

PACJENCI:
1 K, I. 35. Kierowca.
Przed terapia: umiarkowane PTSD. St. po urazie gtowy. Po terapii: nie spetnia kryteriow PTSD
(cze$ciowa remisja).
2 K, . 18. Piesza potracona przez samochod
Przed terapia; umiarkowane PTSD. St. po urazie gtowy. Po terapii: nie spetnia kryteriéw PTSD
(cze$ciowa remisja).
3 M, I. 40. Kierowca, potracenie pieszej na przejsciu dla pieszych.
Przed terapia: cigzkie PTSD. Po terapii: nie spetnia kryteriow PTSD (cze$ciowa remisja).
4 K, I. 31. Pasazerka autobusu.
Przed terapia; umiarkowane PTSD. Przerwata terapie po module poczucia winy.
5 M, I. 23. Kierowca, w wypadku cigzkie obrazenia pasazera.
Przed terapia: umiarkowane PTSD. Po terapii: nie spetnia kryteriow PTSD (cze$ciowa remisja).
6 M, I. 43. Kierowca, potracenie pieszej
Przed terapia; ciezkie PTSD. Po terapii: nie spetnia kryteriow PTSD (cze$ciowa remisja).
7 M, I. 31. Motocyklista.
Przed terapia: umiarkowane PTSD. Po terapii: nie spetnia kryteriow PTSD (petna remisja).
8 M, |. 31. Pasazer.
Przed terapia; ciezkie PTSD. Po terapii: spetnia krytera — tagodne PTSD (uczestnik kolizji
drogowej po 7 sesji).

modyfikacja w procesie uczenia si¢ — poprzez doswiadczenia zdobyte na podstawie
ekspozycji. W mysl zatozen PE praca z poczuciem winy odbywa si¢ podczas prze-
dtuzonej ekspozycji wyobrazeniowej i przetwarzania traumatycznego wydarzenia
[6, 31]. W terapii przetwarzania poznawczego (cognitive processing therapy — CPT)
przekonania dotyczace winy, odpowiedzialno$ci za traumatyczne wydarzenie anali-
zowane sa wspdlnie z innymi dysfunkcjonalnymi przekonaniami utrwalonymi przez
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to doswiadczenie. Istnieja wyniki badan wskazujace na redukcje poczucia winy pod
wplywem standardowo prowadzonej CPT [32]. W modelu poznawczym Ehlers i Clarka
postrzeganie traumy i wiasnej roli w wydarzeniu stanowi ,,paliwo” dla centralnego
w tym modelu poczucia zagrozenia i wynikajacych z niego strategii behawioralnych
[5]. Praca z poczuciem winy w terapii poznawczej jest wpleciona w catos¢ inter-
wencji poznawczych. Ocena wpltywu przedstawionej wyzej terapii poczucia winy na
ostateczny rezultat terapii PTSD wymagataby dalszych badan sktadowych terapii.
W $wietle wstepnych wynikow i1 obserwacji zastosowanie modutu realizuje zasade
primum non nocere (cho¢ wptywa na wydhuzenie terapii o kilka spotkan), moze
mie¢ wplyw na zmniejszenie specyficznych dla poczucia winy przekonan, w tym
poczucia odpowiedzialno$ci. Obserwacja przebiegu nasilenia objawdéw wskazuje na
zapoczatkowanie zmniejszania si¢ nasilenia objawdéw PTSD. Nie wiemy, co by byto,
gdyby praca poznawcza byta kontynuowana i nie nastapita integracja dwoch rodzajow
interwencji — terapii poznawczej i PE. Czy uzasadniona jest modyfikacja istniejacych
protokotdéw terapii poprzez dotaczenie pewnych technik, jak to uczynilismy, czy tez
bardziej uzasadnione byloby zastosowanie petnej terapii opartej na spojnych zatoze-
niach teoretycznych, na podstawie wstepnej diagnozy problemu? Te pytania podkre-
$laja jedynie koniecznos$¢ dalszych badan nad rola specyficznych sktadowych terapii
w ostatecznym efekcie leczenia.

Podsumowanie

Przedstawiony protokoét terapii stanowi propozycjg pracy z pacjentami, u ktorych
poczucie winy zajmuje wazne miejsce w obrazie klinicznym PTSD. O zasadnoS$ci
zwrdcenia uwagi na t¢ grupg pacjentéw przekonuje wyodrebnienie w DSM-5 objawow
zwiazanych z dysfunkcjonalng wing jako kryterium diagnostycznego. Konceptualizacja
poznawcza poczucia winy oraz odnoszace si¢ do niej interwencje moga takze stano-
wi¢ inspiracje dla terapeutow pracujacych z pacjentami, u ktorych poczucie winy jest
zwiazane z dystresem, obnizonym nastrojem (np. w przebiegu depresji czy zaburzen
przystosowania), a nie wiaze si¢ bezposrednio z doswiadczeniami traumatycznymi,
lecz z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi.
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