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Streszczenie

Cel: Celem artykulu jest zaprezentowanie bazujacych na zatozeniach terapii poznawczo-
behawioralnej modeli przedtuzonej reakeji zatoby (Prolonged Grief Disorder), poréwnanie
mechanizméw bedacych zdaniem poszczegélnych autoréw zrédiem utrzymywania sie ob-
jawow, jak rowniez zbudowanych na ich bazie protokotéw terapeutycznych, ich elemen-
tow sktadowych 1 wykorzystanych technik terapeutycznych

Metoda: Wprowadzenie obejmuje krétka historie rozumienia przedtuzonej reakceji zatoby
w kontekscie jej specyfiki i odrebnoéci jako jednostki nozologicznej uwzglednionej obecnie
w kryteriach DSM-V-TR oraz ICD-11. Gléwna czes¢ tekstu stanowi opis trzech modeli po-
znawczych 1 bazujacych na nich protokoléw terapeutycznych przeznaczonych do indywi-
dualnej pracy z pacjentem: autorstwa Boelena, van den Houta 1 van den Bouta, PGDT
(Prolonged Grief Disorder Therapy) autorstwa Shear i jej wspélpracownikéw oraz CG-CBT
(Complicated Grief — Cognitive Behavioral Treatment) Pfoh, Rosner i Kotoucovej oraz
przedstawienie wynikéw badan nad ich skutecznoécia.

Konkluzja: Wszystkie trzy modele poznawcze wywodza, zrédto nieadaptacyjnej, przedtuzo-
nej zaloby z braku zintegrowania doswiadczenia straty ukochanego bliskiego z systemem
poznawczo-emocjonalnym pacjenta. Autorzy poszczegélnych modeli podkreslaja jednak
odmienne aspekty owego braku integracji: Boelen brak aktualizacji schematu Ja pacjen-
ta, Shear brak rewizji modelu przywiazania, a Rosner dysfunkcjonalny wzorzec reakcji na
samo do$wiadczenie straty. Skuteczno§é opisanych protokotéw zostata sprawdzona w pro-
cedurze randomizowanych préb z grupa kontrolna (RCT), a wyniki tych badan $wiadcza
o ich satysfakcjonujacej skutecznosci.

Stowa kluczowe: psychoterapia, poznawczo-behawioralna, zaloba, przedtuzona reak-
cja zatoby
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Dojmujacy zal po $émierci bliskiej osoby jest naturalnym, chociaz bolesnym
procesem. Mimo tego, ze zaloba jest zjawiskiem nieuniknionym, badania poka-
zuja, ze ludzie reagujq na nig w bardzo rézny sposéb. Niektore osoby wydaja, sie
by¢ bardzo odporne, doS§wiadczajac tylko niewielkiego psychologicznego dystre-
su, inni do$wiadczaja dotkliwej, chociaz znoénej zatoby przez okres 1-2 lat. Sa
jednak réwniez tacy, ktoérzy dos$wiadczaja powaznej, wyniszczajacej, a czasami
wrecz zagrazajacej zyciu zaloby (ze wzgledu na podwyzszone ryzyko samobdj-
cze), co obecnie nazywane jest przedluzonag reakcjg zatoby (Boelen i1 Prigerson,
2013). Psychologowie oraz psychoterapeuci napotykali powazne trudnosci przy
prébach zdefiniowania, czym jest tzw. ,normalna zaloba”. Wynikalo to z faktu,
ze ludzie do$wiadczaja 1 wyrazajq zalobe w rézny sposob, 1 jest to dodatkowo mo-
dyfikowane przez takie czynniki, jak kultura, pteé, osobowo§é oraz warunki zy-
ciowe (Rosner 11n., 2011).

Kryteria diagnostyczne przedtuzonej reakcji zatoby (PGD)

Przez wiele lat w zadnym z powszechnie stosowanych systeméw klasyfikacji
zaburzen i1 chordéb psychicznych (ICD oraz DSM) nie bylto jednostki chorobowe;j
powigzanej z przezywaniem zaloby. Od potowy lat 90. badacze 1 klinicySci coraz
czeéciej apelowali o uwzglednienie syndromu zatoby w systemach klasyfikacji
zaburzen, odnoszac sie do zjawiska patologicznej, powiktanej (complicated) a w kon-
cu przedtuzonej (prolonged) zatoby. Horowitz wraz ze wspo6tpracownikami zapro-
ponowali w 1993 roku kryteria diagnostyczne dla ,patologicznej zatoby” oraz ich
poprawiong wersje dla ,zaburzenia powiklanej zaloby” w roku 1997 (Horowitz
11n., 1993; Horowitz 1 in., 1997). Podobnie jak przy PTSD, byly one opisywane
jako ztozone z zespotu intruzywnych symptomow, unikania oraz trudnosci ada-
ptacyjnych. W tym samym czasie Prigerson i jej wspotpracownicy opublikowali
dwa wazne badania dotyczace tego obszaru. W pierwszym z nich (Prigerson,
Frank i in., 1995) odr6zniali symptomy powiklanej zatoby od powiazanej z zato-
ba depresji 1 ustalili, ze wigze sie ona z uposledzeniem zdrowia psychicznego in-
nym, niz to zwiazane z depresja. W drugim artykule zaproponowali Inwentarz
zatoby powiktanej (ICG — Inventory of Complicated Grief) — 19-itemowa miare
wystepowania objawéw tego zaburzenia razem z danymi $éwiadczacymi o warto-
§ci psychometrycznej narzedzia (Prigerson, Maciejewski 1 in., 1995). Warto
wspomnie¢, ze inwentarz ICG zostal zaadaptowany w wielu krajach 1 doczekat
sie rowniez polskiej adaptacji (Ludwikowska-éwieboda 1 Lachowska, 2019).

0d 1995 roku 1 pierwszego artykulu Prigerson wiele innych badan zrepliko-
walo uzyskane przez nia wyniki (przeglad badan w: Prigerson i1 Jacobs, 2001;
Shear 1 in., 2011). Opracowana skala ICG dostarczyla badaczom narzedzia do
badania trafnoéci tego konstruktu oraz mierzenia jego korelatéw.

Te badania zaowocowaly opracowaniem w 1999 roku wstepnych kryteriéw
powiklanej zatoby (Prigerson, Shear i in., 1999). Zgodnie z nimi powiklana zato-
ba obejmuje objawy stresu separacyjnego (np. tesknoty) 1 stresu pourazowego
(objawy reprezentujace poczucie traumy spowodowanej strata) wystepujace
w takim nasileniu, ze utrudniaja codzienne funkcjonowanie przez co najmniej
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2 miesiace (kryterium czasowe). Nieco pdzniej rozszerzono kryterium czasowe do
6 miesiecy, a symptomy stresu pourazowego nie byly juz odrézniane od objawow
stresu separacyjnego, poniewaz stwierdzono, ze faduja one wspdélnie jeden czynnik.

W oparciu o powstajace narzedzia mierzace wystepowanie symptomow
przedluzajacej sie reakcji zaloby oraz proponowane kryteria diagnostyczne, za-
czeto prowadzi¢ pierwsze badania epidemiologiczne dotyczace skali wystepowa-
nia tego zaburzenia. Powszechno$¢ jego wystepowania jest réznie szacowana
w zalezno$ci od przyjetego kryterium 1 waha sie od 2,4% w Japonii (Fujisawa
1in., 2010), 3,7% w Niemczech (Kersting 1 in., 2011) do 4,2% w Szwajcarii (Maerc-
ker1in., 2008). Shear i in. (2011) szacuja, ze okoto 10% oséb, ktore stracity kogos
bliskiego rozwijaja patologiczna forme zatoby.

W rezultacie, w piatej rewizji klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM, opu-
blikowanej w 2013 roku, pojawily sie proponowane kryteria dla , Utrwalonego
zlozonego zaburzenia zalobnego”. Natomiast w ostatniej, 11 rewizji Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Choréb ICD-11 z 2019 roku, uwzgledniono juz petnoprawne
kryteria diagnostyczne dla , Przedtuzonej reakcji zatoby” (Prolonged Grief Dis-
order — PGD), opatrujac je kodem 6B42. Jako cechy istotne (wymagane) tego za-
burzenia uznane zostaty: (1) historia zatoby po Smierci bliskiej osoby (najczescie)
partnera, rodzica lub dziecka); (2) silna, trwata 1 wszechogarniajaca tesknota za
zmartym lub uporczywa koncentracja na zmartym, ktorej towarzyszy intensyw-
ny bél emocjonalny objawiajacy sie silnymi emocjami: smutek, poczucie winy,
zlo§¢, ale tez zaprzeczanie, obwinianie i trudnosci z zaakceptowaniem faktu
Smierci; poczucie utraty czesci siebie; niezdolnosé do przezywania pozytywnych
emocji; emocjonalne odretwienie oraz trudno$ciami w angazowaniu sie aktywno-
$ci (spoleczne 1 inne). Trzecie kryterium ma charakter czasowy, zatoba ma utrzy-
mywac sie przez nietypowo diugi okres po stracie, znacznie przekraczajac ocze-
kiwane normy spoleczne, kulturowe lub religijne typowe dla kultury 1 kontekstu
danej osoby. Przyjmuje sie, ze zalobe trwajaca krocej niz 6 miesiecy nie powinno
sie traktowac jako spelniajaca to kryterium, chociaz w niektérych kontekstach
spoteczno-kulturowych okres traktowany jako zaloba ,normatywna” moze by¢
dtuzszy niz wspomniane 6 miesiecy. Ostatnia, czwartg z istotnych cech tego za-
burzenia, jest znaczne uposledzenie funkcjonowania w sferze osobistej, rodzin-
nej, spotecznej, edukacyjnej, zawodowej lub w innych waznych obszarach. Jesli
owo funkcjonowanie jest przez osobe utrzymane, nalezy zwrdci¢ uwage na to, czy
nie dzieje sie to wylacznie dzieki duzemu wysitkowi z jej strony.

Dodatkowymi cechami klinicznymi tego zaburzenia moze by¢ uporczywe za-
absorbowanie okoliczno§ciami §mierci oraz zachowanie wszystkich rzeczy zmar-
lej osoby dokladnie w takim stanie, w jakim byly przed $émiercia. Pacjent moze
oscylowaé pomiedzy nadmiernym zaabsorbowaniem osoba zmarlego oraz unika-
niem wszelkich wspomnien 1 bodZcéw zwigzanych ze strata. Co wiecej, moga sie
pojawié¢ klopoty z radzeniem sobie w codziennym zyciu bez ukochanej osoby,
trudnosci w przywolywaniu pozytywnych wspomnien o zmartym, ograniczone
zaufanie wobec innych os6b, wycofanie spoteczne 1 poczucie, ze zycie utracito
sens. Moze wystapié¢ zwiekszone uzywanie tytoniu, alkoholu 1 innych substancji
psychoaktywnych, jak réwniez istnieje ryzyko wystapienia mysli i zachowan sa-
mobojczych.
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Protokoly leczenia przedituzonej reakcji zatoby
bazujace na terapii poznawczo-behawioralnej

Prace nad stworzeniem terapii ukierunkowanej na leczenie przedluzone;j re-
akcji zaloby w oparciu o zalozenia terapil poznawczo-behawioralnej rozpoczety
sie w potowie lat 90., rownolegle w kilku zespotach badaczy 1 praktykéw. Impul-
sem stato sie sformulowanie przez Horowitza pierwszych propozycji kryteriow
diagnostycznych tego zaburzenia, a przede wszystkim stworzenie przez Priger-
son pierwszych narzedzi psychometrycznych pozwalajacych ocenié¢ site wystepo-
wania objawow u konkretnych pacjentéw. Z uwagi na istotne zapotrzebowanie
na protokdl terapeutyczny przedluzonej reakeji zaloby powstaly niezaleznie
przynajmniej trzy protokoly przeznaczone do indywidualnej pracy z pacjentem
(autorstwa Boelena, Shear oraz Rosner), protoké! przeznaczony do pracy grupo-
wej (Bryant 11in., 2014) a nawet protokot internetowy, w ktérym pacjent komuni-
kuje sie z terapeuta za posrednictwem wiadomosci e-mail (Wagner 1 in., 2006).
W dalszej czesci artykulu zostana przedstawione trzy wymienione wyzej proto-
koly terapeutyczne przeznaczone do pracy z pacjentem indywidualnym w wa-
runkach ambulatoryjnych (gabinetowych).

Poznawczo-behawioralny protokot leczenia przedtuzonej reakcji zatoby
autorstwa Boelena, van den Houta i van den Bouta

Punktem wyjécia dociekan Paula A. Boelena, Marcela van den Houta oraz
Jana van den Bouta stata sie obserwacja, ze osoby cierpigce na PGD czuja tak
silna tesknote za zmarla osoba, ze wrecz maja problemy w codziennym funkcjo-
nowaniu, a jednoczesnie towarzyszy im poczucie nierealnoéci straty. Mimo tego,
ze pamietaja pogrzeb ukochanego zmartego 1 codziennie konfrontujq sie z bra-
kiem jego obecnoSci, czesto nie sa w pelni przekonani, ze strata jest bezpowrotna
1 zachowuja sie tak, jakby utracony bliski moégt w kazdej chwili powrdécié. W kon-
sekwencji niedowierzanie, bél straty i roztaki z ukochana osoba, ktéry normalnie
wystepuje wkrotce po $mierci, raczej sie nasila niz stopniowo zanika. Prébujac
wyjasénié, dlaczego u niektoérych oséb silne reakcje zatoby trwaja niezmiennie,
a czasami nawet sie nasilaja, badacze stworzyli model poznawczo-behawioralny
inspirowany poznawczym modelem PTSD zaproponowanym przez Ehlers i Clar-
ka (2000). Model Boelena, van den Houta 1 van den Bouta (2006, 2013) zaktada,
ze za rozwiniecie przedituzonej reakcji zaloby odpowiadaja trzy powiazane ze
soba procesy: (1) niewystarczajace opracowanie 1 zintegrowanie zdarzenia straty
w pamieci autobiograficznej; (2) negatywne myslenie; (3) lekowe oraz depresyjne
zachowania unikowe.

Niewystarczajqce opracowanie i zintegrowanie zdarzenia straty

Prototypowo, w niepowiklanej (normatywnej) zalobie Swiadoma wiedza, ze
rozlaka z bliskim jest nieodwracalna, zostaje zintegrowana z dotychczasowymi
zasobami wiedzy podmiotu na temat samego siebie oraz utraconej osoby 1 stanowi
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baze tej czeéci zasobow pamieci autobiograficznej. Ten proces jest wspierany
przez aktywne przetwarzanie konsekwencji straty dla siebie w przesztoSci, teraz-
niejszoSci oraz przyszloSci a takze poprzez konfrontacje ze zmianami wewnetrz-
nymi wywolanymi strata. Dlatego tez, poprzez proces aktywnego opracowywania
wspomnien jawna wiedza na temat straty stopniowo zostaje powiazana z we-
wnetrzng wiedza na temat Ja oraz relacji ze zmarta osoba. Efektem tego procesu
jest to, ze strata staje sie elementem indywidualnej historii zycia osoby w zatobie
1 stopniowo przestaje by¢ destrukcyjna a bardziej znormalizowana (chociaz
w dalszym ciagu bolesna).

Zdaniem autoréw modelu w przypadku PGD proces przetwarzania 1 inte-
gracji zostal zawieszony lub jest niedokonczony. Ma to swoje skutki. Pierwszy
z nich polega na tym, ze poniewaz pamieciowa wiedza na temat roztaki nie jest
polaczona z pozostalymi zasobami pamieci, $§mier¢ bliskiego pozostaje caly czas
bardzo szokujacym, niewiarygodnym wydarzeniem. Brak polaczenia pomiedzy
wspomnieniami zwigzanymi ze strata a pozostala wiedza zgromadzona w pa-
mieci powoduje, ze owe wspomnienia sg caly czas aktywne w polu §wiadomosci,
skutkujac podobnymi do wystepujacych w PTSD objawami intruzji oraz przedtu-
zajacym sie poczuciem szoku.

Druga konsekwencja jest to, ze wiedza na temat Ja jest aktualizowana
W niewystarczajacym stopniu, co powoduje, ze cztowiek posiada zmniejszone po-
czucie jasnoéci, co do wlasnej tozsamoéci. Zintegrowanie realno$ci faktu straty
z wiedza na temat Ja jest warunkiem niezbednym, aby osoba w zalobie byla
w stanie zredefiniowaé to, kim jest bez ukochanej osoby. Owa ograniczona jasno§é
co do wlasnego Ja prowadzi do checi powrotu do okresu sprzed straty, probleméw
z zaakceptowaniem straty, izolacji oraz poczucia utraty sensu zycia — sympto-
moéw stanowiacych charakterystyczne cechy PGD.

Kolejna konsekwencja jest brak aktualizacji wewnetrznej reprezentacji re-
lacji z ukochana zmarla osoba, a wiec cierpienie zwiazane z rozlaka sie nie
zmniejsza. Ludzie tworza reprezentacje umystowe relacji z bliskimi osobami
jako cze§¢ swojej pamieci autobiograficznej. Gdy umiera bliska osoba, normalnie
przebiegajacy proces polega na potaczeniu faktu nieodwracalnoéci straty z umy-
stowa reprezentacja relacji. Zwigzana jest z tym stopniowa redukcja dystresu se-
paracyjnego. To, na ile brak jest integracji faktu straty z reprezentacja relacji
decyduje o tym, na ile brak bliskiej osoby bedzie w dalszym ciagu generowal
symptom dystresu separacyjnego, co jest osiowym objawem PGD.

Uogdlnione negatywne przekonania oraz nieadaptacyjne interpretacje zatoby

Jako drugi kluczowy proces decydujacy o utrzymywaniu i zaostrzaniu obja-
wow PGD, Boelen 1 jego wspotpracownicy wlaczyli do swego modelu sztywne, ne-
gatywne 1 dysfunkcjonalne przekonania i interpretacje. Dwie kategorie owych
przekonan sa szczegélnie znaczace. Pierwsza obejmuje negatywne, uogdlnione prze-
konania o sobie (np. ,Jestem osoba bezwartosciowa bez mojego meza”), dotyczace
zycia (np. ,Zycie nie ma juz dla mnie zadnego sensu”), oraz przysztosci (np. ,,Z pew-
noscig nigdy juz nie odnajde szczescia”). Te uogdlnione negatywne mysli moga roz-
winaé sie, kiedy zdarzenie straty niweczy wcze$niejsze pozytywne przekonania
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(np. wizje siebie 1 swojej przysztosci jako rodzica), lub wtedy, gdy strata reakty-
wuje poprzednie, ukryte negatywne zatozenia (np. o tym, ze jest sie osobg bez-
warto$ciowa).

Druga kategoria dysfunkcjonalnych przekonan obejmuje bledy katastroficz-
nej interpretacji wlasnej reakcji na strate. Osoby doswiadczajace straty musza
poradzi¢ sobie z bolesnymi emocjami, my$lami 1 wspomnieniami. Zdolnos§¢ zaak-
ceptowania ich ulatwia przetwarzanie emocjonalne. Problem pojawia sig, gdy lu-
dzie interpretuja wlasne reakcje na strate w katastroficzny sposéb. Zalobnicy
moga interpretowac¢ intensywnosé swojego doswiadczania emocji smutku jako
dowdd na utrate kontroli, postrzegaé¢ swoje odretwienie jako zwiastun depresji
oraz interpretowac zywe 1 intensywne intruzje jako objaw obtedu.

Lekowe i depresyjne unikanie

Trzeci, behawioralny element modelu Boelena 1 wspo6tpracownikow dotyczy
dwoch rodzajow unikania: lekowego 1 depresyjnego. Unikanie lekowe dotyczy
niecheci konfrontacji z rzeczywistoscia straty, jej konsekwencjami oraz bdlem
z nig zwigzanym, napedzane lekiem, ze taka konfrontacja bytaby niemozliwa do
wytrzymania. Lekowe unikanie moze przejawiaé¢ sie sytuacyjnym unikaniem
miejsc, obrazéw oraz os6b powigazanych w jaki$ sposob ze strata. Moze réwniez
przyjaé forme unikania poznawczego, wlaczajac w to blokowanie niechcianych
my$li 1 wspomnien poprzez ruminacje zdarzen zwiazanych ze Smiercig bliskie]
osoby (,Dlaczego tak sie stato”; ,Jak mozna bylo temu zapobiec?”) jako sposéb
utrzymania bardziej bolesnych mysli 1 wspomnien poza obszarem $wiadomosci.

Lekowe unikanie nalezy odr6zni¢ od depresyjnego unikania, ktére odnosi sie
do wycofywania ze spotecznych, zawodowych czy rekreacyjnych aktywnoséci, ktére
moglyby sie okazaé nagradzajace i nadawalaby sens zyciu. W zatobie depresyjne
unikanie moze pojawic¢ sie, gdy strata ogranicza dostep do aktywnosci podtrzy-
mujacych zdrowie psychiczne. Dodatkowo, moze sie to zdarzy¢, kiedy zatobni-
kom brakuje umiejetnosci niezbednych do osiagania wartosciowych celéw, gdy
nie ma przy nich ukochanej osoby lub gdy my$la oni, ze angazowanie sie w tego
rodzaje aktywnosci bez ukochanego bliskiego jest przejawem braku szacunku
dla niego lub faktu jego $mierci.

Obie formy unikania sa dysfunkcjonalne. Przykladowo, lekowe unikanie
szkodzi, gdyz powoduje dystres i przeszkadza w przetworzeniu oraz zintegrowa-
niu faktu nieodwracalnosci doznanej straty i zwiazanych z nia konsekwencji.
Unikanie depresyjne jest szkodliwe, gdyz przeszkadza w do§wiadczaniu pozytyw-
nych emocji 1 podtrzymuje negatywne postrzeganie siebie, zycia oraz przyszlosci.

Trzy opisane przez Boelena procesy nie tylko bezpo$rednio przyczyniaja sie
do wystapienia objawéw PGD, lecz takze wplywaja na siebie nawzajem. Przykla-
dowo, przetwarzanie zdarzenia straty i nastepujaca po nim integracja tego faktu
z wiedza zawarta w pamieci podmiotu na temat Ja oraz relacji z ukochana osoba
bedzie najprawdopodobniej blokowana, gdy uswiadamianie sobie konsekwencji
straty przywoluje negatywne mysli na temat Ja, zycia oraz przyszlosci. Podob-
nie, tendencja do lekowego unikania réwniez bedzie blokowaé owa integracje.
Negatywne myslenie 1 zachowania unikowe takze wzajemnie na siebie
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oddziatuja. Dysfunkcjonalne mys§li na temat Ja oraz zycia podtrzymuja depresyj-
ny cykl wycofania i bierno$ci. Katastroficzne interpretacje reakeji zatoby przy-
czyniaja sie do zachowan lekowo-unikowych, ktére w rezultacie uniemozliwiaja
korekte owych interpretacji.

Protokdét terapeutyczny zaproponowany przez Boelena 1 wspoétpracownikow
ukierunkowany jest na zlagodzenie utrzymujacych sie ostrych objawéw zatoby
oraz pomoc pacjentowl w osiaggnieciu waznych dla niego celéw (Boelen 1 in.,
2013). Autorzy uznali, ze aby to osiagnaé, niezbedne jest zastosowanie interwen-
¢ji ukierunkowanych na opisane wczesniej trzy procesy. Dlatego za decydujace
uznali: (1) zintegrowanie zdarzenia straty z istniejacym systemem wiedzy pod-
miotu, (2) zidentyfikowanie i zmiane dezadaptacyjnych wzorcéw mysélenia oraz
(3) zastapienie nieadaptacyjnych strategii unikowych bardziej adaptacyjnymi.

Weryfikacja skutecznosci protokotu terapeutycznego Boelena,
van den Houta i van den Bouta

Autorzy protokotu w celu weryfikacji jego skutecznoéci w leczeniu przedtu-
zonej reakeji zaloby przeprowadzili randomizowane badanie z grupa kontrolng
(Boelen i wsp., 2007). Do badania kwalifikowano osoby, ktére doS§wiadczyly stra-
ty bliskiej osoby na minimum dwa miesiace przed rozpoczeciem badania, uzyski-
waly wynik nie mniejszy niz 25 punktéw w skali ICG oraz spelniaty kryteria dia-
gnostyczne dla proponowanego konstruktu powiktanej zatoby (CG). Kryteriami
wykluczenia bylo naduzywanie substancji psychoaktywnych, objawy psycho-
tyczne, ciezka depresja z ryzykiem samobdéjczym oraz udziat w réwnolegltym pro-
cesie terapeutycznym. W sposéb losowy przydzielono 54 osoby z rozpoznaniem
PGD do jednego z trzech warunkéw: dwoch grup w ktérych zastosowano proce-
dury CBT (n = 23 1 n = 20) oraz jednej grupy polegajacej na zastosowaniu niedy-
rektywnego wsparcia psychologicznego (n = 11). Dwa warunki CBT skladaly sie
lacznie z dwunastu 45-minutowych sesji terapeutycznych. Szes¢ z nich obejmo-
walo restrukturyzacje poznawcza (CR) a sze$¢ innych terapie ekspozycyjna (ET)
zastosowana w dwoch porzadkach czasowych (CR+ET vs. ET+CR). Sesje CR
skupione byly na wyja$nieniu znaczenia restrukturyzacji poznawczej oraz nauce
identyfikacji, analizowania oraz zmieniania negatywnych przekonan. Sesje ET
obejmowatly opowiadanie o do§wiadczeniu straty ze szczegdlami, identyfikacje
wewnetrznych 1 zewnetrznych bodzZcéw przypominajacych o stracie, ktérych pa-
cjent unikal, oraz stopniowa konfrontacje z owymi bodzcami. Stosowano rézne
formy ekspozycji (ekspozycje in vivo, gdy pacjenci unikali konkretnych wspo-
mnien, powstrzymanie reakcji, gdy pacjenci angazowali sie w kompulsywne za-
chowania polegajace na poszukiwaniu bliskosci).

Wskaznik utrzymania sie terapii wynosil 70% 1 80% w grupach CBT oraz
64% w grupie wsparcia psychologicznego. Wyniki pokazaly, ze symptomy PGD
oraz inne symptomy psychopatologiczne obnizyly sie znaczaco u oséb poddanych
terapii CBT w poréwnaniu do tych poddanych wsparciu psychologicznemu. Uzy-
skano site efektéw dla réznicy miedzy pre i post testem w Inwentarzu powiktanej
zatoby na poziomie d = 0,87 dla warunku CR+ET oraz d = 1,29 dla warunku
ET+CR w poréwnaniu z d = 0,42 dla wsparcia psychologicznego. W koncowych
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analizach okazalo sie, ze spadek objawéw PGD byl silnie zwiazany z obnizeniem
negatywnych przekonan oraz unikania. Mniej optymistycznym wynikiem bada-
nia byl fakt, ze tylko 32,6% pacjentéw z grup eksperymentalnych uzyskato kli-
nicznie znaczace obnizenie nasilenia objawéw PGD.

Terapia przedtuzonej reakcji zaloby wedtug Katherine Shear (PGDT)

Katherine Shear wspolnie ze wspoélpracownikami oparta swdj protokét tera-
pil przedtuzonej zaloby na stworzonym przez siebie modelu biobehawioralnym
(Shear i Shair, 2005). Biorac pod uwage to, ze badany syndrom pojawia sie w re-
akeji na $mieré¢ kogo$ bardzo bliskiego, skierowali uwage na teorie przywigza-
nia, aby zrozumie¢ jego korzenie. Uznali, ze patologiczne objawy zaloby mozna
rozumiec¢ jako nadaktywacje systemu przywiazania w reakcji na oddzielenie od
ukochanej, bliskiej osoby. Odwotali sie w tym miejscu do prac Bowlby’ego (1980),
ktéry twierdzil, ze stres zwiazany z taka strata zazwyczaj] wywoluje reakcje
obronng obejmujaca typowe defensywne strategie radzenia sobie. Takie strate-
gie sa czesto pomocne w perspektywie krotkoterminowej, lecz staja sie proble-
matyczne, gdy zaczynaja by¢ utrwalona, standardowa reakcja. Bowlby opisat
proces skutecznego radzenia sobie z zaloba jako wymagajacy akceptacji jej nie-
odwotalnosci oraz rewizji modelu przywiazania, redefinicji zyciowych celéw oraz
planéw. Dlatego zdaniem Shear kluczowa w terapii PGD jest adaptacja do stra-
ty, rozumiana przez autoréw jako proces uczenia sie, ktory jesli zostanie zakon-
czony, redukuje czesto$¢, intensywno$¢ oraz czas trwania objawéw zaloby. Ula-
twia to zrozumienie 1 zintegrowanie konsekwencji straty oraz jej ostatecznosci
w nowym wzorcu psychicznego funkcjonowania. Chociaz proces ten jest unikal-
ny dla kazdej osoby 1 kazdej straty, proces adaptacji obejmuje generalnie akcep-
tacje realnosci straty oraz odbudowe dobrostanu psychicznego. Gdy adaptacja
zostaje wypaczona, objawy zatoby pozostaja silne 1 uporczywe.

Bazujac na takim rozumieniu PGD, autorzy zaprojektowali terapie przedtu-
zonej reakcji zatoby (Prolonged Grief Disorder Therapy — PGDT) jako ukierunko-
wang, na adaptacje oraz radzenie sobie z czynnikami, ktore ja znieksztalcaja.
Zbudowali ja na podstawie elementéw protokotu przedtuzonej ekspozycji Edny
Foa stosowanego w terapii PTSD (Foa 1 in., 2020), wlaczajac w nig codzienne
monitorowanie objawéw (monitorowanie zaloby), ekspozycje wyobrazeniowe (po-
nowne przezywanie historii straty oraz wyobrazony dialog ze zmartym) oraz eks-
pozycje in vivo (konfrontacja z sytuacjami przypominajacymi strate). Zoperacjo-
nalizowali proces adaptacji w siedem kluczowych krokéw, oraz zaplanowali
protokdt leczenia tak, aby sobie z nimi poradzié, co dato siedem gltéwnych proce-
dur 1 obszaréw leczenia. Owymi krokami w adaptacji do straty sa: (1) Zrozumie-
nie zaloby, (2) Radzenie sobie z silnymi emocjami, (3) Dostrzezenie obiecujace)
przyszlosci, (4) Wzmacnianie relacji spotecznych, (5) Opowiedzenie spéjnej historii
$mierci, (6) Nauka zycia w obecnosSci bodzcéw przypominajacych strate, (7) Budo-
wanie nowych potaczen w pamieci. Ustrukturalizowali je w 16 sesji integratyw-
nych interwencji o zaplanowanej sekwencji 1 serii specyficznych procedur (Skrit-
skaya 11in., 2023).
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Weryfikacja skutecznosci protokotu terapeutycznego PGDT

Shear weryfikowata skuteczno$§é swojego protokolu terapeutycznego prze-
dtuzonej reakcji zatoby jeszcze zanim wiaczono formalne kryteria diagnostyczne
tego zaburzenia do klasyfikacji DSM oraz ICD. Pierwsze badanie (pilotazowe)
objeto 21 uczestnikéw (Shear 1 in., 2001). Zaklasyfikowano do niego osoby, kto-
rych bliscy zmarli co najmniej 3 miesiace przed rozpoczeciem projektu badaw-
czego oraz ktore uzyskiwaly w ICG wyniki wyzsze lub réwne 25 punktom. Wyni-
ki pokazaly istotny spadek objawéw mierzony skala ICG, o co najmniej polowe
w poréwnaniu z wynikami z pretestu. Badanie pilotazowe nie uwzgledniato jed-
nak grupy kontrolnej, dlatego nastepne przeprowadzono juz w procedurze ran-
domizowanego badania z grupa kontrolng. Objeto ono 95 pacjentéw, ktérych lo-
sowo przydzielono do warunkéw PGDT oraz psychoterapii interpersonalnej
(IPT) obejmujacych po 16 sesji terapeutycznych (Shear 1 in., 2005). Uwzglednio-
no réwniez pacjentéw korzystajacych z farmakoterapii. Wyniki pokazaty staty-
stycznie istotna réznice na korzy$¢ PGDT, gdzie na terapie PGDT pozytywnie
zareagowalo prawie dwukrotnie wiecej pacjentéw niz na terapie IPT. Pacjenci
poddani leczeniu farmakologicznemu z uzyciem lekéw przeciwdepresyjnych wy-
kazali marginalnie lepsza reakcje na leczenie, zaréwno w warunkach CGT, jaki
i IPT.

Drugie duze badanie w procedurze randomizowanego badania z grupa
kontrolna (Shear i in., 2014) zostato przeprowadzone na starszych pacjentach
($rednia wieku 66 lat). Przeprowadzono je w innym oSrodku, z udziatem innych
terapeutéw 1 na prébie $rednio o 10 lat starszej niz w pierwszym badaniu. Za-
kwalifikowano pacjentéow uzyskujacych wyniki réwne lub wyzsze 30 punktom
w ICG oraz przyznajacych w wywiadzie klinicznym, ze zaloba jest ich gtéwnym
problemem. Wykluczono osoby z zaburzeniami psychotycznymi w wywiadzie,
naduzywajace substancji, z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym I ro-
dzaju, my$lami samobdjczymi wymagajacymi hospitalizacji, uzyskujacymi
w tescie Mini-Mental wyniki nizsze niz 24 punkty, w toku rozpraw sadowych
powigzanych ze $émiercig bliskiego oraz uczestniczacych w innej formie psycho-
terapii. Ostatecznie 151 starszych pacjentow losowo przydzielono do warunkéw
16-sesyjnej terapii PGDT Iub IPT. Procent zakonczonych terapii byl wysoki
w obu grupach (odpowiednio 82% i 81%). Wyniki pokazaty bardzo wyrazne réz-
nice na korzy$¢é PGDT (70,5% z klinicznie istotna poprawa) wobec IPT (32%
z klinicznie istotna poprawa). W badaniu uwzgledniono pacjentéw korzysta-
jacych z farmakoterapii, okazato sie jednak, ze nie wplynelo to na efektywnosé
terapii.

W trzecim badaniu wzielo udziat 395 dorostych oséb z czterech réznych
miast w USA (wczeéniejsze badania prowadzone byty w obrebie jednej aglomera-
¢ji), gléwnym celem bylo okreslenie skutecznoSci terapii PGDT tacznie lub bez
farmakoterapii lekami przeciwdepresyjnymi (Shear i in., 2016). Zakwalifikowa-
no ponownie osoby, ktére w pierwszym pomiarze ICG uzyskiwaly wynik 30 lub
wiece]. Wyniki dotyczace skutecznej odpowiedzi na terapie byly nastepujace:
grupa PGDT + placebo: 83%; grupa bez terapii + placebo: 55%; grupa PGDT + ci-
talopram: 84%; grupa bez terapii + citalopram: 70%.
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Terapia poznawczo-behawioralna powiklanej zatoby (CG-CBT)
wedtug Rosner, Pfoh i Kotoucovej

Ostatnim z prezentowanych w tym przegladzie poznawczo-behawioralnych
protokoléw terapeutycznych opracowanych dla pacjentéw cierpiacych na prze-
dtuzona reakcje zatoby jest protokdt autorstwa Rity Rosner, Gabriele Pfoh oraz
Michaeli Kotoucovej (Rosner i in., 2011) nazwany przez nie Terapia Poznawczo-
Behawioralna Powiktanej Zatoby (CG-CBT).

Model poznawczo-behawioralny opracowany przez autorki obejmuje gtéwne
symptomy przedtuzonej reakcji zaloby, tj. intensywnie odczuwana tesknote 1 sa-
motno$¢, niemozno$¢ zaakceptowania faktu Smierci bliskiego, przytlaczajacy
1 wszechogarniajacy bdél fizyczny 1 emocjonalny, jak réwniez utrate tozsamosci.
Osoba w zatobie reaguje na te objawy albo unikaniem myslenia (unikanie po-
znawcze) o zmartym lub wszelkich kojarzacych sie z nim sytuacji (unikanie be-
hawioralne), albo nadmiernym zaabsorbowaniem osobg zmartego. W krétkie;j
perspektywie czasowej prowadzi to do redukcji symptoméw (mniejszej tesknoty
1 samotnosci, zmniejszenia bélu, wiekszej akceptacji nowej sytuacji). Jednakze
w dluzszej perspektywie prowadzi do uposledzenia emocjonalnego, poznawczego
oraz funkcjonalnego, ktére w rezultacie petni funkcje bodzca przypominajacego
o stracie (bodziec wewnetrzny) 1 skutkuje poczuciem beznadziei 1 bezradnosci, co
wtornie wzmacnia objawy. Owo poczucie beznadziejnosci 1 bezradno$ci urucha-
miaja rowniez bodzce zewnetrzne, czyli wszystko to, co przypomina pacjentowi
strate bliskiego.

Proponowany protokél zawiera typowe elementy terapii poznawczej: psy-
choedukacje, budowanie motywacji do zmiany, ekspozycje, poznawcza restruktu-
ryzacje oraz integracje wypracowanych treéci poznawczych w nowa cato$é. Celem
autorek bylo dostarczenie efektywnej terapii powiklanej zatoby dla pacjentéow
z wspotwystepujacymi zaburzeniami z I Osi wedtug DSM-IV, u ktérych zgodnie
z ich wstepng analiza wystepuje duzy odsetek rezygnacji z terapii (Rosner i in.,
2011). Autorki zapozyczyly czes¢ technik z innych modeli terapeutycznych: tera-
pi1 Gestalt, terapii skoncentrowanej na rozwiazaniach, multigeneracyjnej tera-
pii systemowej, okreslajac charakter swojego protokotu jako integratywny. Przy-
ktadowo, aby uwaznié strate 1 zwiekszy¢ sojusz terapeutyczny, protokét zaktada
korzystanie z genograméw. Genogramy zostaty dodane do protokotu po fazie pi-
lotazowej, kiedy autorki zorientowaly sie, ze niektoérzy pacjenci potrzebuja re-
prezentacji tego, w jaki sposéb ich rodzina przekazuje tradycje zaloby nastep-
nym pokoleniom. Zdaniem autorek protokotu wiedza o przekazie rodzinnym
w tym obszarze stuzy nie tylko budowaniu zaufania do leczenia, ale takze wzbo-
gaca psychoedukacje.

Protokoét terapeutyczny zostat zaplanowany na 20 sesji, ktore podzielone sa
na trzy czesci: (1) sojusz terapeutyczny, stabilizacja, eksploracja 1 motywacja;
(2) ekspozycja 1 restrukturyzacja poznawcza; (3) integracja i transformacja.
7 pominieciem sesji pierwszej, kazda kolejna zaczyna sie od pytania: ,Co sie
zmienito?”. Kontrakt terapeutyczny jest ukierunkowany na oczekiwanie zmiany
u pacjenta. Jednocze$nie, to powtarzajace sie pytanie buduje strukture kolej-
nych sesji.
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Weryfikacja skutecznosci protokotu terapeutycznego CG-CBT

Niedlugo po opublikowaniu samego protokolu terapeutycznego autorki
przeprowadzily weryfikacje jego skutecznosci w procedurze randomizowanych
prob klinicznych z grupg kontrolna (Rosner i in., 2014). Rekrutujac pacjentéw do
badania zastosowano metode losowania warstwowego, uwzgledniajaca dwie
wazne zmienne: rodzaj relacji ze zmarta osoba (dziecko lub inna forma pokre-
wienstwa) oraz rodzaj $émierci: naturalna vs niespodziewana (nienaturalna). Do
projektu zakwalifikowano osoby, ktore ukonczyly 18 rok zycia oraz spelniaty
kryteria diagnostyczne PGD. Kryteriami wykluczenia z badania byta ostra psy-
choza, naduzywanie substancji, ryzyko samobdjcze, niestabilny wzorzec stosowa-
nia farmakoterapii oraz jednoczesne uczestniczenie w innej psychoterapii. Warun-
kiem kontrolnym byla lista oczekujacych na terapie, czas oczekiwania wynosit
cztery miesiace lub wiecej. Ostatecznie do badania zakwalifikowano 51 oséb,
24 osoby przydzielono losowo do warunku terapeutycznego, 27 do warunku kon-
trolnego (listy oczekujacych). Ogromna wiekszo$¢ pacjentéw (86%) spelniata
réwniez kryterium co najmniej jednego dodatkowego zaburzenia oprécz PGD
(w ciagu ostatnich 12 miesiecy). Tymi zaburzeniami byly: depresja, PTSD, GAD,
zaburzenie paniczne, zaburzenia pod postacig somatyczna. Miara objawow PGD
byty wyniki wywiadu ustrukturalizowanego PG-13 mierzacego 11 symptoméw
PGD. Mierzono réwniez ogélna poprawe w odniesieniu do réznych objawow psy-
chopatologicznych za pomoca SCL-90-R oraz GSI (Global Severity Index) oraz
objawy zaburzen wspotwystepujacych za pomoca skomputeryzowanego ustruk-
turalizowanego wywiadu dla DSM-IV.

Pieciu pacjentéw z grupy CG-CBT wypadlo podczas terapii — nie zidentyfi-
kowano jednak zmiennej, ktéra réznicowalaby tych, ktérych ukonczyli terapie
od tych, ktorzy z niej wypadli. Analiza kowariancji (warto$¢ z pretestu jako ko-
wariant) uwzgledniajaca rowniez tych pacjentéow, ktorzy wypadli z terapii (ana-
liza intent to treat — I'TT) pokazala silny efekt CG-CBT w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (grupy oséb oczekujacych na leczenie) w oparciu o gléwna miare obja-
wow PGD czyli wywiad PG-13 (sila efektu d = 1,32). Dla oséb, ktére utrzymaty
sie w terapii sita efektu wyniosta d = 1,61. Silne efekty ujawnilo réwniez poréw-
nanie prestestow z posttestami (d = 1,26) w grupie CG-CBT, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej r6znice nie byly istotne statystycznie. Miary ogélnych objawow
psychopatologicznych nie daty juz tak silnych efektéw. Dla SCL-90-R ogélny po-
ziom dobrostanu wzrésl w sposéb istotny d = 0,64, natomiast analogicznego
wzrostu nie zaobserwowano w grupie kontrolnej. Z kolei analiza kowariancji nie
pokazata istotnych réznic miedzygrupowych. Zaobserwowana poprawa dotyczy-
la gléwnie objawdéw depresji oraz somatyzacji.

Biorac pod uwage miare skutecznosci terapii, jaka jest poprawa stanu kli-
nicznego, 42% oséb z grupy CG-CBT mozna bylo uznaé za wyleczone z sympto-
mow PGD (nie spelnialy juz kryteriow diagnostycznych), a jesli uwzgledniono
kryterium klinicznie istotnej zmiany, u 53% uczestnikow nastapito znaczace ob-
nizenie wystepowania symptomow.

Po zakonczeniu pierwszego badania osoby z grupy kontrolnej (lista oczekuja-
cych) poddane zostaty terapii z wykorzystaniem protokolu CG-CBT, a nastepnie
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po 1,5 roku od rozpoczecia pierwszego badania pacjenci z obu grup (pierwotne)
grupy eksperymentalnej oraz pierwotnej grupy kontrolnej, ktéra poddano potem
odroczonej terapii z uzyciem tego samego protokotu) zostali przebadani pod katem
symptomo6w przediuzonej reakcji zatoby, co pozwolito okreéli¢ trwatoéé efektow te-
rapii protokotem CG-CBT (Rosner 1 1in., 2015). W grupie ,,odroczonej” réwniez uzy-
skano istotny spadek objawéw PGD miedzy momentem pretestu i posttestu, lecz
sita efektu byta nieco stabsza (d = 0,80 dla analizy ITT, d = 1,30 dla oséb, ktére
ukonczyly terapie) niz dla pierwotnej grupy eksperymentalnej. Po 1,5 roku od
rozpoczecia projektu (dla pierwotnej grupy eksperymentalnej oznaczato to, ze
minal ponad rok od zakonczenia terapii, dla grupy ,,odroczonej” ze mineto mini-
mum 8 miesiecy), 76% uczestnikéw utrzymalto rezultaty terapii zmierzone bez-
posrednio po jej zakonczeniu. U dwdch oséb nastapit nawrdt objawow, ale u sze-
§ciu innych zaobserwowano istotny spadek objawéw w stosunku do posttestu
(stanu bezposérednio po zakonczeniu terapii).

Dyskusja

Wszystkie trzy omoéwione protokoly terapeutyczne bazowaly na opracowa-
nym przez ich autoréw modelu poznawczo-behawioralnym przedtuzonej reakcji
zatoby. Pomimo réznego aparatu pojeciowego oraz mniejszego lub wiekszego roz-
budowania modeli pod wzgledem elementéw skladowych, wszystkie trzy sa do
siebie zblizone pod wzgledem koncepcyjnym. Dwa z nich Zrédlo nieadaptacyjne;j,
przedluzonej zaloby wywodza wprost z braku zintegrowania do§wiadczenia stra-
ty ukochanego bliskiego z systemem poznawczo-emocjonalnym pacjenta. Boelen
podkresla problem braku aktualizacji schematu Ja pacjenta oraz reprezentacji
poznawczej relacji pacjenta z jego bliskim o fakt jego nieodwotalnej §mierci. Shear,
mimo odwolania sie do mniej poznawczych zZrddel swojego modelu (teoria przy-
wiazania Bowlby’ego), 6w brak adaptacji do faktu $émierci bliskiego rozumie jako
brak rewizji modelu przywigzania pacjenta oraz brak redefinicji zyciowych ce-
16w 1 plandéw, co skutkuje dysfunkcjonalna nadaktywacja systemu przywiagzania.
Rosner z kolei, zrédel przedtuzonej reakeji zatoby upatruje we wzorcu reakeji pa-
cjenta na samo do$wiadczenie straty. Jej zdaniem to wlasnie zachowania uniko-
we z jednej strony, lub nadmierne zaabsorbowanie zmartym z drugiej strony, do-
prowadzaja do upo§ledzenia funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego oraz
spotecznego, a jednoczeénie uniemozliwiaja zaakceptowanie faktu émierci bli-
skiej osoby 1 podjecie wysitku odbudowania swojego zycia w nowej rzeczywisto-
§ci. We wszystkich trzech protokotach ich autorzy za kluczowe w podtrzymywa-
niu objawéw przedtuzonej reakcji zaloby uznali dysfunkcjonalne przekonania
1 interpretacje oraz poznawcze 1 behawioralne unikanie.

W tym kontekscie nie bedzie zaskakujace, ze w kazdym z oméwionych pro-
tokotéw podstawowymi interwencjami terapeutycznymi sa ekspozycje. Sa to
przede wszystkim ekspozycje wyobrazeniowe dotyczace okolicznosci $mierci uko-
chanego bliskiego oraz przezywania przez pacjenta straty, szczegdlnie w pierw-
szych godzinach i dniach po skonfrontowaniu sie z wiadomoécia o $mierci.
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Towarzysza im réwniez ekspozycje in vivo dotyczace biezacych sytuacji, oséb
1 miejsc kojarzonych z osoba zmarlego (protokoly Boelena i Shear). Bardzo cha-
rakterystyczna forma ekspozycji wystepujaca w protokotach Shear i Rosner
jest wyobrazona rozmowa ze zmarlym w obecnos$ci terapeuty, uwazana przez
nie wrecz za finalna i najwazniejsza interwencje catego protokotu. Pewna for-
ma tej ekspozycji w protokole Boelena jest napisanie listu do ukochanego zmar-
lego. Stanowi ona element pracy wlasnej pacjenta, a autorzy protokolu nie
traktuja jej jako kluczowego elementu terapii. Wszystkie trzy protokoly zawie-
raja réwniez element psychoedukacji na temat zaloby oraz modelu przedtuzo-
nej reakcji zaloby, elementy aktywizacji behawioralnej oraz restrukturyzacje
poznawcza. Réznig sie one jednak co do tego, jak duza wage tworcy przykladaja
do restrukturyzacji poznawczej oraz do tego, na jakiego rodzaju tresci poznaw-
cze jest ona ukierunkowana przede wszystkim. Najbardziej rozbudowane pro-
cedury restrukturyzacji poznawczej zawarte zostaly w protokole Boelena 1 do-
tycza one uogdlnionych negatywnych przekonan na temat Ja, przyszlosci, sensu
zycia oraz katastroficznych interpretacji przejawianych reakceji zatoby. Duza
czesé protokolu Boelena stanowig rowniez eksperymenty behawioralne bazuja-
ce na wypracowanych alternatywnych interpretacjach 1 obejmuja one réwniez
powstrzymywanie reakcji (np. ograniczenie wizyt na cmentarzu). W protokole
Rosner restrukturyzacja poznawcza ukierunkowana jest gléwnie na wyelimino-
wanie nadinterpretacji pacjenta zwiazanych z okoliczno$ciami $mierci bliskie]
osoby.

Ogoélnie protokot Boelena zlozony jest ze standardowych interwencji poznaw-
czo-behawioralnych (restrukturyzacja poznawcza, ekspozycje, eksperymenty be-
hawioralne, aktywizacja behawioralna) zaadaptowanych do specyfiki przedtuzo-
nej reakeji zaloby. Ma on rowniez najwiece] wspéolnych elementéw z protokotem
przedluzonej ekspozycji w terapii PTSD (Foa 1 in., 2020). Obejmuja one przede
wszystkim techniki ekspozycyjne: ekspozycje wyobrazeniowa oraz ekspozycje in-
vivo. Oba rodzaje ekspozycji wystepuja rowniez w protokotach Shear 1 Rosner
(np. w protokole Rosner ekspozycja wyobrazeniowa skupiona jest na najtrud-
niejszych wspomnieniach zwigzanych ze zmarla osoba — tzw. hot spotach). Jed-
noczesnie, protokoly Shear 1 Rosner maja z kolei bardziej integratywny charak-
ter niz protokét Boelena, wykorzystujac elementy dialogu motywujacego, terapii
skoncentrowanej na rozwiazaniach, terapii systemowej oraz terapii Gestalt. Sa
réwniez w wiekszym stopniu nasycone réznorodnymi interwencjami, takimi jak
udzial bliskiej osoby w sesji, praca nad celami osobistymi czy praca ze wspo-
mnieniami 1 zdjeciami w protokole Shear oraz tworzeniem procedury bezpie-
czenstwa, treningiem rozwiazywania probleméw, genogramami i psychodrama
w protokole Rosner. Efekt jest taki, ze protokél Boelena jest bardziej sp6jny teo-
retycznie 1 wewnetrznie zintegrowany, natomiast protokoly Shear i1 Rosner sa
mniej spdjne wewnetrznie, wrecz eklektyczne (szczegdlnie protokoét Rosner), cho-
ciaz ich zaletq jest bardziej doswiadczeniowy charakter 1 wieksze dostosowanie
do specyfiki probleméw pacjentéw cierpiacych na przedluzong reakcje zatoby
(np. redefinicja rél zyciowych w protokole Rosner). Zestawienie gtéwnych ele-
mentow sktadowych omawianych protokolow oraz wykorzystanych technik tera-
peutycznych znajduje sie w tabeli 1 (s. 88).
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Wszystkie trzy opisane protokoly terapeutyczne zostaly poddane procedurze
empirycznej weryfikacji skutecznoéci. Skuteczno$é kazdej z nich byla testowana
w badaniach eksperymentalnych w procedurze grup randomizowanych z grupa
kontrolna, (RCT), uzyskujac satysfakcjonujace miary sity efektéw (r6znice mie-
dzy grupami klinicznymi a kontrolnymi), wskazniki klinicznie znaczacego obni-
zenia objawoOw oraz wskazniki utrzymania sie w terapii. Jednoczes$nie procedury
weryfikacji skutecznoéci nie sa poréwnywalne pomiedzy poszczegdlnymi bada-
niami. Przyktadowo, grupy kontrolne dla poszczegélnych badan nie byty takie
same. W badaniach Boelena w grupie kontrolnej stosowano niedyrektywne wspar-
cie psychologiczne (Boelen 1 1in., 2007), w badaniach Shear stosowano terapie inter-
personalna (Shear 1 in., 2005), z kolei grupa kontrolna w badaniach Rosner pozba-
wiona byta oddzialywania psychologicznego i obejmowata grupe oczekujacych na
terapie (Rosner 1 in., 2014). Réznice dotyczyly rowniez statystycznych procedur
bedacych podstawa szacowania skutecznosci (procedura test-retest vs. porow-
nania miedzygrupowe, analizy stworzone na podstawie danych interwatowych
np. analiza kowariancji vs analizy bazujace na danych nominalnych np. analizy
przezycia). Podsumowujac, autorzy wszystkich trzech protokotéw moga pochwa-
li¢ sie wynikami badan éwiadczacymi o ich skutecznos$ci, jednakze na obecny
moment bez przeprowadzenia systematycznej metaanalizy nie jest mozliwe rze-
telne poréwnanie ich pod tym wzgledem.
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