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TEORETYCZNE PODSTAWY TERAPII
ODWRAZLIWIENIA ZA POMOCA RUCHOW OCZU

1. Wprowadzenie

Odwrazliwienie za pomoca ruchow oczu (eye movement desensitiz-
ation and reprocessing — EMDR) jest metoda oparta na obserwacji i materiale
klinicznym, a nie na twierdzeniach okres§lonej teorii.

Francine Shapiro odkryta, Zze szybkie, powtarzajace si¢ ruchy oczu
maja znaczaco redukujacy wpltyw na poziom lgku doswiadczanego przez jed-
nostke, ktora uprzednio przezyta traume (por. Dudek 2003). Na podstawie
swoich prostych spostrzezen Shapiro opracowala jedna z najbardziej kontro-
wersyjnych psychoterapii przelomu XX i XXI wieku. Pomimo uznania wyra-
zanego przez wielu terapeutow, EMDR byta przed kilku laty przedmiotem
ostrej krytyki, zwlaszcza ze strony specjalistow od badan klinicznych
(Seligman, Walker i Rosenhan 2003). Od ponad dekady wzrasta liczba publi-
kacji dotyczacych préob wyjasnienia mechanizmu odpowiedzialnego za tera-
peutyczne powodzeniec EMDR. Zagadnienia teoretyczne wciaz pozostaja w
tyle za wyrafinowanymi procedurami terapeutycznymi. Zadna z przedstawio-
nych teorii nie prezentuje wystarczajaco udokumentowanych i przekonywu-
jaco opisanych zasad dziatania EMDR.

2. Teorie wyjasniajace mechanizmy dzialania
odwrazliwienia za pomoca ruchéw oczu

Shapiro zaproponowata teoretyczny konstrukt — Model Przy$pieszone-
go Przetwarzania Informacji (Accelerated Information Processing), a nastgp-
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nie jego modyfikacj¢ — Model Adaptacyjnego Przetwarzania Informacji (The
Adaptive Information Processing Model — AIP), usitujace wyjasnié terapeuty-
czne dzialanie metody (Shapiro 1995, 2001, 2002a, 2002b; por. Pasternak,
Radochonski, Perenc 1999).

Modele te zostaly zaprezentowane przez autorke jako ,,hipotezy robo-

cze”, ktére moga by¢ w przysztosci zweryfikowane w oparciu o material labo-
ratoryjny i kliniczny.
Shapiro zaczyna od opisu funkcjonowania systemu przetwarzania informacji
w normalnej sytuacji, tj. w codziennym zyciu. Organizm ludzki jest wyposa-
zony w psychofizjologiczny system przetwarzania informacji i dazy do
rownowagi na fizjologicznym poziomie. Informacje sa przetwarzane do czasu
osiagni¢cia adaptacyjnego rozwiazania, co oznacza powstanie odpowiednich
potaczen w mozgu. Dzigki temu, ze doswiadczenie zostaje zintegrowane w
schemat afektywno-kognitywny, moze by¢ dalej konstruktywnie uzywane
przez osobg. Jednostka uczy si¢ i przechowuje uzyteczne schematy dotyczace
przezywania i dziatan. W ten sposob radzi sobie takze z trudnymi wydarze-
niami i codziennym stresem.

W nastepstwie doswiadczenia powaznej traumy system ten moze nie
by¢ zdolny do prawidtowego funkcjonowania, a informacje uzyskane w czasie
tego wydarzenia (zawierajace obrazy, dzwigki, emocje i odczucia fizyczne) sa
przechowywane w dysfunkcjonalny, niedostatecznie przetworzony sposob, tak
samo jak zostaty nabyte w chwili traumy, zawierajac dysfunkcjonalne mysli i
spostrzezenia. Magazynowane informacje o traumie sa wyzwalane przez rozne
bodZce wewngtrzne i zewngtrzne, a wyrazane w postaci pozytywnych sympto-
méw PTSD.

Kiedy terapeuta prosi pacjenta, aby przywotal wspomnienie trauma-
tyczne, moze utworzy¢ si¢ potaczenie migdzy $wiadomos$cia a miejscem,
gdzie informacja jest przechowywana w mozgu. Pacjenta instruuje sig, aby
skoncentrowat si¢ na specyficznym wspomnieniu, wyobrazeniu, osobie lub
pewnym aspekcie do$wiadczenia (np. mysli, odczuciu z ciala). Na przyktad,
jezeli skarga pacjentki dotyczy jej reakcji na przetozonego, celem moze by¢
wyobrazenie sobie twarzy szefa. Jezeli pacjent reaguje na cel gniewem lub
lekiem, to dzieje si¢ tak z powodu skojarzen z tymi emocjami. Asocjacje mo-
ga zawiera¢ pewne doswiadczenia z szefem lub innymi autorytetami (np.
ojcem pacjentki). Jezeli zatem pacjentka ma odzyskac spokoj, konieczne jest
»wyczyszczenie” kazdego kanalu zawierajacego informacje zwiagzane z przed-
miotem negatywnych emocji. Przetwarzanie odbywa si¢ podczas kazdej serii
ruchow oczu. Ruchy oczu, a takze bodzce stosowane alternatywnie, urucha-
miaja, zablokowany po traumie, system przetwarzania informacji, co z kolei
aktywizuje nastepujace mechanizmy:

- Aktywizacja funkcjonowania systemu przetwarzania informacji jest
zwiazana z koncentrowaniem si¢ w tym samym czasie na obecnych bodz-
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cach i przesztej traumie. Tego typu dystrakcja zapobiega wzmocnieniu
traumatycznych wspomnien przez lgk antycypacyjny.

- Ruchy oczu indukuja stan transu charakterystyczny dla hipnozy (badania
terapii EMDR z uzyciem EEG nie potwierdzaja wystgpowania charakterys-
tycznych dla hipnozy fal alfa, beta i teta — por. Lipke 2000).

- Roznicowy efekt ,,wyladowan neuronow” powodowany przez rdézne bodz-
ce, ktore moga stuzy¢ jako ekwiwalent nisko napigciowej aktywnosci i bez-
posrednio wplywaé¢ na zmiany potencjalow synaptycznych w sieciach
zwiazanych z nastrojem i pamigcia. W tym modelu zaktada sig, ze trauma-
tyczne wspomnienia sa przechowywane w sieciach z wysokimi bio-
elektrycznymi warto$ciowo$ciami. W nastgpstwie wyladowan neuronal-
nych, warto$ciowos$¢ takich sieci maleje, wigc s one zdolne do tworzenia
potaczen z bardziej adaptacyjnymi sieciami. Autorka proponuje, ze jaki-
kolwiek wstrzas w neurofizjologicznym systemie automatycznie prowadzi
do rozwiazania adaptacyjnego.

- Przeciwwarunkowanie powodowane przez relaksacje¢ (relaksacja powstrzy-
muje bodzce lgkowe).

EMDR ma bezposredni wplyw na funkcje korowe, co prowadzi do
przywrocenia rownowagi w systemie przetwarzania informacji. Wsparcie dla
tej hipotezy dostarcza studium przypadku (Nicosia 1994 — za: Lipke 1999).
Badanie EEG pokazato normalizacjg¢ synchronizacji aktywno$ci wolnych fal
moézgowych w odpowiednich regionach prawej i lewej potkuli. Nicosia speku-
luje, ze rytmiczna zmieniajaca si¢ stymulacja w trakcie terapii EMDR gene-
ruje synchronizujace elektryczne impulsy w podwzgorzu, ktére koryguja
gtowna rozbieznos¢ faz, prowadzac w rezultacie do zwigkszonej komunikacji
migdzy poétkulami mézgowymi i zezwalajac na kontynuowanie przetwarzania
traumatycznych wspomnien.

Takze Mollon (2001) uwaza, ze obustronna stymulacja (wzrokowa,
stuchowa lub dotykowa) usprawnia komunikacj¢ migdzy potkulami mézgo-
wymi. Normalnie prawa poétkula odpowiada za przetwarzanie doswiadczen
emocjonalnych, za$ lewa — jezykowych. Kiedy komunikacja migdzy potkula-
mi moézgowymi jest prawidtowa, lewa polkula interpretuje emocjonalng za-
warto$¢ prawej oraz odpowiada za symbolizacj¢ i werbalna narracje. W pew-
nych okoliczno$ciach lewa potkula moze znieksztatca¢ emocjonalne do§wiad-
czenie zarejestrowane w prawej potkuli. Zablokowanie komunikacji miedzy
potkulami jest cecha stanow powstatych w efekcie drastycznych wydarzen
typu traumatycznego. I tak jak w przypadku stanéw psychosomatycznych,
emocje pojawiaja si¢ za posrednictwem autonomicznego systemu nerwowego
i uktadu limbicznego, lecz nie sa przetwarzane przez lewa potkule w taki
sposob, aby osoba osiagne¢ta werbalna §wiadomos$¢ swojego stanu emocjonal-
nego. Tego rodzaju zablokowanie komunikacji wydaje si¢ by¢ fundamentem
represji. AIP odtwarza lub inicjuje komunikacj¢ migdzy emocjonalnym



220 Jacek Pasternak

przetwarzaniem prawej potkuli i jezykowym lewej. Poprzez to ulatwienie,
dotychczas zablokowane przetwarzanie emocjonalnych informacji, wywodza-
ce si¢ ze szczegbdlnie szkodliwych doswiadczen, moze zosta¢ dopelnione i
dokonczone.

Zdaniem Shapiro (1995, 2001), informacje nabyte w czasie traumy sa
w dalszym ciagu przechowywane w formie pierwotnego doswiadczenia. Infor-
macje te sg jakby zamrozone w czasie, wyizolowane we wlasnej sieci neuro-
nalnej i przechowywane w oryginalnie zaburzonej postaci. Zadna informacja
uzyskana w trakcie tradycyjnie rozumianej terapii nie moze zostaé wtaczona w
ta sie¢. Zatem, kiedy powrdca mysli dotyczace wypadku, sa one wciaz pota-
czone z negatywnymi atrybutami oryginalnego materiatu. Rezultaty lat
»mowionej terapii”’, czytania poradnikoéw, doswiadczania innych przyktadow
sq takze przechowywane, lecz we wlasnej sieci neuronalnej. Chociaz weterani
wojenni, ofiary gwattu moga wiedzie¢, ze nie powinni wini¢ si¢ za to, co im
si¢ przytrafitlo, w dalszym ciagu walcza z negatywnymi przekonaniami i emo-
cjami. Model AIP sugeruje, ze moment wgladu i integracji przychodzi, kiedy
dwie sieci neuronalne tacza si¢ ze soba. Z kazda seria ruchow oczu aktywizo-
wane sa nieprawidtowo zarejestrowane informacje, co stymuluje uktad fizjolo-
gicznie prawidtowej adaptacji i integracji informacji w nowy sposob. Kiedy
system zostaje zaktywizowany i przetwarza informacje, moga wytworzy¢ si¢
potaczenia migdzy sieciami. Prawidlowe rozwiazanie moze pojawi¢ sig, kiedy
uprzednio wyizolowane przykre informacje zostaja potaczone z informacjami
o tre$ci adaptacyjnej, co manifestuje si¢ np. w zmianach wyobrazen jednostki,
przezywanych emocjach, czy przekonaniach, ktére kojarzy z wydarzeniem.

Van der Kolk i in. (1997) potwierdzaja trafno$¢ hipotezy zapropono-
wanej przez Nicosia (1994) dotyczacej istotno$ci obustronnej stymulacji
utatwiajacej przetwarzanie informacji w trakcie terapii EMDR. Autorzy ci
zwracaja uwage na zwigkszona aktywno$¢ w nastgpstwie udanej terapii
EMDR w obszarze zakretu obrgczy i obszarze przedczotowym. Usprawnia to
indywidualna zdolno$¢ osoby do rozrdzniania migdzy realnymi zagrozeniami
oraz traumatycznymi wspomnieniami, ktore nie sa zwiazane z aktualna sytu-
acja jednostki.

Probabilistyczny model wyjasniajacy terapeutyczny wptyw EMDR
zaproponowat w swojej monografii Howard Lipke (Lipke 2000). Autor ten
opiera si¢ na modelu AIP Shapiro oraz na teoriach przetwarzania informacji.
1. Zroédlem patologii jest doswiadczenie zawarte w reprezentacji poznawczej

przechowywanej w mozgu (mysli, uczucia, wyobrazenia, wzorce zacho-
wania) w dysfunkcjonalnej formie, czyli niedostatecznie przetworzone;.
Komponenty tego doswiadczenia (my$li, uczucia itp.) nazywa terminem
»propozycje” (proposition). Informacje sa przechowywane w formie pro-
pozycji, ktérych cecha jest fragmentaryczno$¢ i modyfikowalnos¢. Propo-
zycje sa zorganizowane w sieci. Na przyktad sie¢ dotyczaca zotnierza,
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ktory zostat ranny w walce sktada si¢ z wielu propozycji. Stymulacja jed-
nego aspektu sieci moze aktywowac cala sie¢ i skonczy¢ si¢ ponownym
doswiadczaniem traumy, lub uaktywnieniem czgsci sieci odnoszacej si¢ do
zakodowanych tam emocji Igku. Celem terapii jest reorganizacja propo-
zycji, modyfikacja ich afektywnego charakteru oraz przetworzenie i inte-
gracja sieci informacyjnych, ktore dotad byly odseparowane.

2. Komponenty sieci s utozone hierarchicznie oraz tworza podsystemy. I tak
na szczycie hierarchii moze by¢ przekonanie ,,jestem tchorzem” nawet, je-
zeli w trakcie wydarzenia traumatycznego osoba ta nie uciekta z pola bit-
wy. Patologicznie silna reakcja emocjonalna moze pojawi¢ si¢ np. kiedy
pacjent oglada film o uciekajacych przed niebezpieczenstwem, poniewaz
ucieczka jest w hierarchii sieci bezposrednio nizej od pojecia tchorzostwa.
Po udanej terapii, pacjent nie definiuje juz siebie jako tchorza, stad tez od-
tworzenie tego samego filmu nie wyzwoli podobnego, Igkowego wzorca.
(Nawet, jezeli wyobrazenie osoby uciekajacej przed niebezpieczenstwem
nigdy nie bylo przedmiotem terapii). Biorac pod uwagg skutecznos$¢ samej
terapii warto zaznaczy¢, ze najbardziej efektywna wcale nie jest zmiana
rozpoczynajaca si¢ od najwyzszego w hierarchii poziomu, lecz przeciw-
nie, od konkretnego, specyficznego poziomu. Nieskuteczna okazataby si¢
natomiast praca z abstrakcyjnym poziomem samooceny (ekspert przeko-
nuje pacjenta, aby lepiej my$lat o sobie). Przynajmniej jedno specyficzne
wydarzenie oraz przypisane mu komponenty (mysli, uczucia, wyobraze-
nia) powinny by¢ przedmiotem terapeutycznej pracy z uzyciem EMDR.
Zmiana uzyskana na konkretnym, specyficznym poziomie moze szybko
rozprzestrzenic¢ si¢ na wyzsze poziomy.

3. Terapia EMDR jest wyposazona w technike¢ dostgpu do sieci, zwtaszcza
do jej komponentow emocjonalnych. Pojgcie dostgpu nalezy rozumied
jako czg$Sciowe przywotanie do $wiadomosci sieci zawierajacej patolo-
giczna informacje¢. Technika ta sa ruchy oczu lub bodzce alternatywne.
Powtarzajace si¢ aktywizowanie negatywnie uwarunkowanego bodzca w
zestawieniu z pozytywnie nieuwarunkowang reakcja, stopniowo redukuje
patologicznie uwarunkowang reakcj¢. Nowoscia w przypadku EMDR jest
fakt, iz uwarunkowana reakcja emocjonalna moze wytworzy¢ si¢ znacznie
szybciej niz poprzednio myslano, bez wielokrotnego powtarzania terapeu-
tycznych sekwencji.

4. Informacja zawierajaca silne traumatyczne przezycia emocjonalne jest po-
czatkowo magazynowana w pamigci niedeklaratywnej (niezdolnos$¢ do
przypomnienia sobie szczegdldow wydarzenia traumatycznego, a z drugiej
strony nadmierna reakcja emocjonalna na przypomnienia zwigzane z trau-
ma). Sukces terapeutyczny jest tu zwiazany z redukcja reakcji emocjo-
nalnej oraz z faktem, iz szczegoly traumy sa $Swiadomie przypominane.
Nastepuje tu przeniesienie informacji z pamigci epizodycznej do
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semantycznej. Szybkie obustronne ruchy oczu odgrywaja aktywna role w
tym procesie.

5. Podczas, gdy oczy pacjenta sa zaangazowane w ruch horyzontalny lub
wertykalny, mysli i wyobrazenia traumatyczne zostaja wypierane. Krotkie
wyparcie materiatu zwiazanego z trauma utatwia pierwotnie izolowanemu
materiatlowi zintegrowac si¢ z siecia asocjacyjna. Normalnie proces, w
ktorym moézg integruje informacje, zwlaszcza emocjonalnie wazne infor-
macje, odbywa si¢ w czasie snu, zwlaszcza w fazie REM. Ruchy oczu
wywotuja odruch orientacyjny, ktory ,rozbija” utrwalona traumatyczna
organizacj¢ fizjologiczna asocjacyjnej sieci pamigciowej i ,,przy$piesza”
psychofizjologiczna aktywno$¢ konczaca si¢ kompletnym przetworzeniem
informacji.

6. Szybkos¢ wplywu terapeutycznego EMDR nie bardzo daje si¢ wyjasnia¢
za pomoca teorii uczenia sig (opierajace si¢ w wyjasnianiu efektu terapeu-
tycznego na prostym mechanizmie wygaszania). Inaczej jest w przypadku
przyjecia zatozen teorii przetwarzania informacji. Zaangazowanie natural-
nych funkcji integrujacych organizmu znaczaco utatwia i przys$piesza pro-
ces terapeutyczny.

Rolg odruchu orientacyjnego podkreslaja takze inni badacze. Niekie-
dy spozytkowuja tu wiedzg¢ dotyczaca zwiazku odruchu orientacyjnego z reak-
cjami elektrodermalnymi (por. Barry, O’Gorman 1997; Sosnowski 2000).

Marquis (1991) uwaza, ze efekt przeciwwarunkowania moze by¢ re-
zultatem pradow wzbudzanych przez ruchy oczu, zaklocajacych trakty taczace
ptaty czotowe z podwzgdérzem oraz hipokampem i w ten sposob ostabiajace
potaczenia migedzy bodzcem a reakcja emocjonalna.

Armstrong i Vaughan (1994; por. Lipke 2000) sugeruja, ze fizjologicz-
ny odruch orientacyjny wywolany przez ruchy oczu moze zaktoci¢ uwarunko-
wane zachowania ucieczkowo-unikajace.

Armstrong i Vaughan (1996) twierdza, ze PTSD jest rezultatem proce-
su uczenia si¢. Objawy podtrzymuje nastgpujaca sekwencja: bodziec przypo-
minajacy traume¢ — uwarunkowany lgk — negatywne przekonanie (np. ,,Jestem
ciagle zagrozony”; ,,W kazdej chwili moze przydarzy¢ sie wypadek™).

EMDR oddziatuje na ta sekwencje dwojako.

Po pierwsze, indywidualny system pobudzenia jednostki zostaje
zintensyfikowany i jest przygotowywany do adekwatnego dziatania (pacjenta
informuje sig, aby skoncentrowat si¢ na elementach wydarzenia traumatycz-
nego: wyobrazeniach, odczuciach somatycznych i emocjach).

Po drugie, poruszajaca si¢ rgka terapeuty w potaczeniu z elementami
przypominajacymi traume, ulatwia pojawienie si¢ intensywnego odruchu
orientacyjnego. W bezpiecznej sytuacji gabinetu terapeutycznego pacjent nie
identyfikuje realnego zagrozenia i wzmozona na poczatku reakcja Igkowa
szybko wygasa. Nowa sekwencja zaczyna dominowa¢ nad uprzednio wyuczo-
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na reakcja Igkowa. Nastegpuje takze pozytywne kognitywne przeformutowanie
przekonania dotyczacego poczucia zagrozenia. Jakakolwiek forma stymulacji
doprowadzajaca do odruchu orientacyjnego bgdzie w terapii EMDR efektyw-
na.

Alternatywne wyjasnienie mechanizmu dziatania EMDR w oparciu o
odruch orientacyjny podaja MacCulloch i Feldman (1996). Badacze ci nawia-
zuja do rozréznienia Sokolova (1963, 1990 — za: Barrowcliff 2003), ktory wy-
roznia dwa komponenty odruchu orientacyjnego ze wzgledu na dwa rodzaje
zaangazowanych ruchoéw sakadowych oczu. Sa to: odruch ostrzegajacy
(alerting response) i odruch badawczy (investigatory response). Odruch
ostrzegajacy jest wywoltywany przez zewngtrzny bodziec, a odruch badawczy
przez aktywne przeszukiwanie otoczenia.

Autorzy ci uwazaja, ze ruchy oczu wywoluja finalnie uspokajajacy
efekt (a nie pobudzajacy jak wynika z hipotezy Armstronga i Vaughana 1996).
Podczas odruchu orientacyjnego, kiedy dochodzi do zainicjowania odruchu
badawczego, organizm wykonuje pewna prac¢ badawcza. Mechanizmy zew-
netrznego przeszukiwania zawieraja dwa komponenty: negatywny (np. lgk)
i pozytywny (np. odczucie uspokojenia). Ten pozytywny komponent autorzy
nazywaja odruchem uspokajajacym (reassurance reflex). Dzigki niemu orga-
nizm jest w stanie przedsigwzia¢ dziatanie nawet, jezeli $rodowisko jest
potencjalnie niebezpieczne. Ruchy oczu w czasie terapii EMDR inicjuja
odruch uspokajajacy. Zatem, odruch badawczy sygnalizuje bezpieczenstwo
1 wywotuje efekt uspokojenia, ktory nastepnie jest taczony z traumatycznymi
wspomnieniami. Desensytyzacja odbywa si¢ poprzez zastosowanie mechaniz-
mu przeciwwarunkowania.

Wilson i in. (1996) dokonali empirycznego pomiaru odruchu orienta-
cyjnego podczas sesji EMDR. Poziom reakcji elektrodermalnej osiagat maksi-
mum w czasie 5-10 serii ruchow oczu, a zmniejszal si¢ w czasie kolejnych
serii. Podazanie oczami za r¢ka terapeuty nie powodowato zwigkszenia, a nas-
tgpnie zmniejszenia reakcji elektrodermalnej, kiedy badany nie starat si¢ przy-
pomina¢ sobie traumatycznego wydarzenia. Stad tez wysungli wniosek, ze ru-
chy oczu nie maja zwiazku z intensywnoscia odruchu orientacyjnego.

Barrowcliff i in. (2003) eksperymentalnie badali, ignorujac inne
komponenty procedury terapeutycznej EMDR, relacje zachodzace migdzy
ruchami oczu i odruchem orientacyjnym. Badania prowadzono w grupie stu-
dentéw. Badacze stwierdzili, ze zaangazowanie w serie ruchow oczu zmniej-
sza poziom pobudzenia (reakcji elektrodermalnej). Badanie te potwierdzaja
hipoteze MacCullocha i Feldmana (1996).

Barrowcliff in. (2003) prezentuja tez alternatywne wyjasnienie: ruchy
oczu dziataja dystrakcyjnie redukujac wptyw bodzcdéw pobudzajacych. Podo-
bnie interpretowali ten fenomen Andrade, Kavannagh i Baddeley (1997 — za:
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Barrowclif i in. 2003). Ich zdaniem ruchy oczu redukuja wptyw pamigci wzro-
kowej podczas trwania terapii EMDR.

Zdaniem Shapiro (1995, 2001) tego typu teorie nie wyjasniaja wzrostu
pozytywnych emocji, co czgsto ma miejsce po terapii EMDR.

Coraz liczniejsze grono badaczy koncentruje si¢ na prdobach
wyjasnienia roli snu w przypadku PTSD i rowniez EMDR. Winson (1993; por.
Lipke 2000) uwaza, ze jedna z funkcji szybkich ruchéw oczu w fazie REM
snu moze by¢ przetwarzanie i magazynowanie informacji pamigciowych. Faza
snu REM jest zaburzona u jednostek, ktore przezyly traumeg. Nicosia (1994 —
za: Lipke 2000) sugeruje, ze swoiste wyparcie REM jest zwigzane z
wydzielaniem si¢ noradrenaliny w czasie traumy. Hipoteza ta stwierdza, ze
zmieniajaca si¢ uwaga jednostki moze odgrywac¢ ekwiwalentng role do fazy
REM, jezeli chodzi o konsolidacjg wspomnien.

Interesujaca teori¢ dziatania EMDR zaproponowal Robert Stickgold
(2002).

Epizodyczne wspomnienia sa pierwotnie przechowywane w hipokam-
pie i limbicznych strukturach mézgowych. W przypadku wydarzen o emocjo-
nalnym znaczeniu, ciato migdatowate taczy epizodyczne wspomnienia z tymi
emocjami. Zatem, przywolanie wydarzenia prowadzi do odtworzenia oryginal-
nych odczu¢ i emocji. Z biegiem czasu istotne informacje dotyczace wydarze-
nia sa usuwane z tej pamigci i transferowane do sieci pamigci semantycznej
usytuowanej w nowej korze. Tam informacja jest integrowana do indywidual-
nego magazynu wiedzy ogolnej i staje si¢ dostgpna dla rozumienia wydarzen
w przysztosci. Kiedy zajdzie juz transfer, zawarto§¢ pamigci utrzymywana w
hipokampie staje si¢ zbedna i zaréwno $lad pamigciowy jak i jego potaczenia
z okreslonymi emocjami moga by¢ zapomniane, zwalniajac jednoczesnie prze-
strzen do magazynowania przysztych epizodycznych wspomnien. W pewnych
przypadkach proces ten zostaje zablokowany, informacje nie zostaja usunigte
z pamigci epizodycznej wraz z towarzyszacymi im emocjami, w efekcie jed-
nostka ,,nie uczy si¢ z wydarzenia”. Jezeli epizodyczne wspomnienie jest trau-
matyczne, rezultatem staje si¢ PTSD.

Sen, konsolidacja pamigci i PTSD

Procesy transferu i integracji epizodycznych wspomnien do nowej
kory odbywaja si¢ w tych samych regionach moézgu, ktére sa uzywane do
przetwarzania nadchodzacych informacji sensorycznych i tworzenia nowych
sladéw pamigciowych. Proces ten odbywa si¢ w czasie snu. Prawdopodobnie
fazy REM i non-REM petnia wiazace si¢, lecz odmienne funkcje w trakcie
przetwarzania informacji. W fazie non-REM poziom serotoniny i noradre-
naliny jest niski lub $redni, niski jest poziom acetylocholiny, zachodzi komu-
nikacja od hipokampa do nowej kory, co oznacza transfer z pamigci epizo-
dycznej do pamigci semantycznej i aktywacje silnych sieci skojarzeniowych.
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Faza REM: poziom serotoniny i noradrenaliny bliski zeru, bardzo wy-
soki poziom acetylocholiny, komunikacja od nowej kory do hipokampa,
funkcje — integracja pamigci semantycznej, informacja zwrotna dla hipokam-
pa, aktywacja stabych sieci skojarzeniowych.

Faza non-REM wydaje si¢ by¢ istotna dla wzmacniania hipokampo-
wych wspomnien, a faza REM dla wspomnien w nowej korze.

,Hipokampowy odptyw” do kory podczas fazy non-REM moze stuzy¢
wzmacnianiu starych wspomnien, a blokowanie ,,hipokampowego odptywu”
podczas REM pomaga tworzeniu si¢ nowych potaczen koniecznych do zrozu-
mienia znaczenia wydarzen w zyciu cztowieka.

Integracja elementow wspomnien i wyabstrahowanego ich sensu za-
chodzaca w korze oraz ich integracja w semantyczne sieci pamigciowe, gdzie
nie wystepuja intruzje zwiazane z hipokampowym odtwarzaniem epizodycz-
nych wspomnien, prowadzi do redukcji symptomow. Stickgold mowi, ze sen,
a zwlaszcza faza REM to uprzywilejowany czas, kiedy to mdzg wykazuje
podatno$¢ na ten specyficzny transfer oraz integracj¢ pamigci epizodycznej
i semantycznej.

Kiedy traumatyczne wspomnienia sa w sposob powtarzajacy si¢ ,,0d-
grywane” we $nie, stanowi to wskazowke, ze zawiodto dziatanie opisanego
systemu integracji. Oprocz PTSD, epizodyczne wspomnienia prawie nigdy nie
saq odtwarzane we $nie w realnej postaci. Dzieje si¢ tak tylko w przypadku
blokady hipokampowego odptywu epizodycznych wspomnien do kory moéz-
gowej, co uniemozliwia ich integracj¢ z pamigcia semantyczna.

Sen osoby cierpiacej na PTSD jest fragmentaryczny i przerywany, a
osoba pozostaje w stanie wysokiego pobudzenia. Czas trwania fazy REM
moze zosta¢ takze zredukowany. Obydwa te zjawiska mozna wyjasni¢ przez
zwigkszone wydzielanie adrenaliny lub noradrenaliny. Noradrenalina reguluje
takze cykl REM — non-REM. Podczas fazy REM snu aktywnos$¢ w strukturach
pnia moézgu, ktére kontroluja poziom noradrenaliny i serotoniny w mozgu,
normalnie si¢ zmniejsza. Jezeli tak si¢ nie dzieje, moze prowadzi¢ to do
niekompletnego wejscia w fazg REM. W tych okolicznosciach, mozna ocze-
kiwaé, ze procesy asocjacyjne beda przebiegaty siecia mocnych skojarzen i z
dala od stabych, zazwyczaj aktywowanych w czasie REM. Moga takze dopro-
wadzi¢ do naruszenia blokady informacji wychodzacych z hipokampa do
kory, umozliwiajac odtwarzanie traumatycznych wspomnien.

Zatem, pojawienie si¢ PTSD moze przynajmniej czgSciowo wigzac sig
z niezdolno$cia moézgu do powstrzymywania wydzielania noradrenaliny lub
serotoniny podczas fazy REM. Wyniki badan wskazuja na zwigkszony poziom
noradrenaliny u pacjentow z PTSD zaré6wno w czasie czuwania jak i snu.
Wzrost poziomu noradrenaliny podczas snu moze zablokowa¢ aktywacjg sta-
bych skojarzen w korze, koniecznych do integracji nietypowych wspomnien —
w tym przypadku traumatycznych — w istniejace sieci asocjacyjne oraz zablo-
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kowa¢ hipokampowy przeplyw, prowadzac do powracania traumatycznych
wspomnien. Przy zablokowanej integracji, nie ma informacji zwrotnej dla
hipokampa i stad tez hipokampowi nie zostaje wyslana instrukcja, aby ostabi¢
epizodyczna pamig¢ traumy i zwigzane z nim emocje. Konsekwencja tego tan-
cucha wydarzen jest utrzymywanie si¢ objawow PTSD.

Mechanizm dzialania EMDR

Jezeli szczegdlny fizjologiczny stan spotykany w czasie fazy REM snu
jest potrzebny dla integracji pamigci koniecznej do wyzdrowienia, mozna
przyjac, ze interwencje, ktore kieruja mozg w strong tego stanu rowniez sa
korzystne. Powtarzajace si¢ w krotkich okresach czasu ruchy oczu moga wy-
wotaé¢ mechanizm indukcji fazy REM w pniu moézgu. Techniki obrazowania
mozgu wskazuja, ze ruchy oczu w trakcie zarowno fazy REM jak i stanu czu-
wania aktywizuja podobne regiony korowe. Lecz podazanie wzrokiem za r¢ka
terapeuty oraz obustronne bodzce stuchowe i dotykowe wymagaja innego me-
chanizmu. Tym, co te techniki maja wspdlnego, jest wzorzec naprzemiennej,
zmieniajacej sig stymulacji, ktora zmusza jednostk¢ do ciagltego przenoszenia
uwagi z jednej strony ciata na druga. To prawdopodobnie odruch orientacyjny
indukuje stan podobny do fazy REM, ulatwiajac korowa integracj¢ trauma-
tycznych wspomnien.

W ekstremalnych przypadkach, kiedy na przyktad nagly, gto$ny halas
automatycznie przenosi uwage jednostki, towarzyszy mu autonomiczna re-
akcja przestrachu i zaskoczenia. Ta odmiana odruchu orientacyjnego jest dwu-
fazowa. Rozpoczyna si¢ cholinergiczng aktywacja, ktora zwalnia pracg serca
1 moze takze powodowac automatyczne przeniesienie uwagi z aktualnego
miejsca zainteresowania. Utamek sekundy pdzniej, wydzielenie adrenaliny
i noradrenaliny powoduje przyspieszenie akcji serca, pocenie si¢ oraz napigcie
migéniowe potaczone z adrenergiczna reakcja walki lub ucieczki. Wydzielenie
si¢ noradrenaliny stuzy takze koncentracji uwagi na dzwigcku wywotujacym
przestrach.

Oprocz chwilowej cholinergicznej aktywacji przypominajacej faze
REM, najbardziej znaczacy wydaje si¢ by¢ fakt, iz pien mdzgu inicjuje poja-
wienie si¢ fal PGO (pontogeniculooccipital waves) razem z reakcja
przestrachu i zaskoczenia. Jedyna inng znang sytuacja generujaca fale PGO
jest faza snu REM. Faktycznie neuronalne obwody w pniu mozgu, ktore
inicjuja fale PGO zdaja si¢ kontrolowaé takze cykl REM — non-REM. Zatem,
indukowanie reakcji przestrachu i zaskoczenia prowadzi do aktywacji obwo-
doéw pnia moézgu, ktore rowniez moga inicjowac fazg snu REM.

Wyniki badan sugeruja, ze oddzielne systemy moézgu sa odpowiedzial-
ne za przeniesienie i koncentracje uwagi w trakcie odruchu orientacyjnego.
Jezeli jednostka w sposob powtarzalny zmienia przedmiot uwagi z jednego
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obiektu na drugi, moze to powodowac zmiany w lokalizacji aktywnos$ci moz-
gu i neuromodulacj¢ podobna do tej wystepujacej w fazie snu REM.

Podsumowujac, wedtug tego modelu ciagla zmiana uwagi wymuszana
przez stosowanie naprzemiennych bodzcéw wzrokowych, stuchowych lub
dotykowych automatycznie aktywizuje mechanizm moézgowy, ktory ulatwia
ciagla zmiang. Rownoczesna aktywacja tych systemow powoduje, ze moézg w
przetwarza informacje w podobny sposob jak w fazie REM. Ten wtasnie stan
przyczynia si¢ do integracji traumatycznych wspomniefi w asocjacyjne sieci
korowe bez zaklocen, pochodzacych z przywotywania epizodow wspomnien
na skutek aktywnos$ci hipokampa. Pacjent staje si¢ zdolny do calosciowego
ujgcia znaczenia wydarzenia w kontek$cie swego zycia i moze ,,dojs¢ do
siebie” po przezyciu traumatycznym. Powodzenie w integracji obwodow
korowo-hipokampowych implikuje ostabianie traumatycznych epizodycznych
wspomnien i zwigzanych z nimi emocji.

Zdaniem Corrigana (2002) podczas terapii EMDR pojawia sig
aktywnos$¢ w korze przedniego zakretu obrgczy. Jest to zwiazane z transferem
wspomnien z emocjonalnych systemoéw limbicznych do systemow pamigci
epizodycznej (zard6wno w hipokampie, jak i w nowej korze). Dzigki temu, wy-
darzenie moze zosta¢ przypominane bez aktywacji emocjonalnie zabarwio-
nych negatywnych przekonan i wspomnien somatycznych.

Na poczatku terapii EMDR zauwazy¢ mozna zwigkszong aktywno$¢ w
prawej, afektywnej czesci kory zakrgtu obrgczy, co wyraza si¢ w postaci
negatywnych przekonan oraz nieprzyjemnych emocji i odczu¢ somatycznych.
Rezultatem udanej terapii staje si¢ deaktywacja afektywnej czgsci zakretu
obreczy 1 zwigkszona aktywacja kognitywnej czg$ci zakrgtu obreczy w
odpowiedzi na neutralny juz w tym momencie bodziec przypominajacy
wydarzenie traumatyczne. Jezeli w trakcie terapii pojawi si¢ dysocjacja,
bedzie to wynikiem wzmozonej aktywnosci kory prawego zakrgtu obrgczy w
poréwnaniu z lewym zakrgtem obreczy.

Rolg dysocjacji w PTSD Corrigan (2002) wyjasnia nastgpujaco: pod-
czas potraumatycznej dysocjacji dochodzi do roztaczenia obustronnej relacji
miedzy afektywna czgscia zakrgtu obreczy 1 jego kognitywna czescia. Poziom
pobudzenia czg¢$ci emocjonalnej pozostaje wysoki, lecz nie jest dostepny
swiadomosci. Na poczatku terapii EMDR wzrasta aktywnos$¢ czesci afektyw-
nej zakretu obrgczy, ciala migdatowatego i kognitywnej czgsci zakretu obre-
czy. Wraz z redukcja dystresu i przetwarzaniem traumy aktywno$¢ czgsci
afektywnej zakretu obrgczy zmniejsza sig, a aktywnos$¢ czgséci kognitywnej
wzrasta. W ten sposob dochodzi do odnowienia obustronnego zwiazku migdzy
tymi komponentami.
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3. Odwrazliwienie za pomoca ruchow oczu kontynuacjg i
uzupelnieniem innych form psychoterapii

Specyficzna procedura terapeutyczna wyréznia EMDR sposrod innych
nurtdow psychoterapii. Pomimo tego, Shapiro (1995, 2001) uwaza propono-
wang przez siebie metodg za kontynuacj¢ znanych i uznawanych dotad form
oddziatywan psychoterapeutycznych.

Mollon (2001) zwraca uwagg, ze trening w stosowaniu EMDR prze-
chodza terapeuci wywodzacy si¢ z réznych szkot i kierunkow terapeutycz-
nych. Dla specyficznej traumy wieku dorostego, bez historii powaznych dzie-
cigcych zdarzen traumatycznych lub znacznej patologii osobowoSci, prace
terapeutyczna mozna zakonczy¢ w ciagu od jednej do szesciu, trwajacych 60-
90 minut, sesji terapeutycznych. W bardziej skomplikowanych przypadkach
terapia begdzie trwata znacznie dtuzej, a specyficzna behawioralno-kognitywna
procedura EMDR moze by¢ stosowana zamiennie z bardziej tradycyjnie rozu-
miang procedura terapeutyczna, co istotne — charakterystyczng dla kazdej
szkoty terapeutycznej. Rezultatem takiego podejscia w przypadku psycho-
analizy moze sta¢ si¢ znaczace przyspieszenie procesu terapeutycznego w
formie czgstszego pojawiania sig¢ skojarzen, wyobrazen, wspomnien, emocji, a
takze spontanicznych wgladéw, bez konieczno$ci uprzedniego stosowania
przez terapeute interpretacji. Chociaz interpretacje i klaryfikacje moga sig
pojawi¢ (Shapiro nazywa je ,kognitywnym przetykaniem” — cognitive inter-
weave), sa one stosunkowo rzadkie. Trwajace dtuzej wypowiedzi terapeuty
mogltyby zakloci¢ proces terapeutyczny. Mniejsze znaczenie niz w standardo-
wej terapii analitycznej przypisuje si¢ tu przeniesieniu.

Pomimo oczywistej odmiennosci obu podejs$¢, Mollon dostrzega takze
podobienstwa.

Model AIP odkrywa psychopatologig, ktora jest nastgpstwem traumy
1 konfliktow emocjonalnych, a czgsto wywodzi si¢ z zaburzonych relacji
interpersonalnych z opiekunami we wczesnym dziecinstwie. Przepracowanie
tych dziecigcych prekursorow aktualnej psychopatologii czgsto okazuje sig
konieczne, aby uzyska¢ pozadana zmiang przejawiajaca si¢ w funkcjonowaniu
emocjonalnym, somatycznym i odpowiednich przekonaniach.

Hyer i Brandsma (1997) dowodza, ze oprocz specyficznej procedury terapeu-

tycznej, EMDR spozytkowuje takze podstawy znane z innych form

psychoterapii. Autorzy identyfikuja 10 takich zasad aktywnie bioracych udziat

W procesie terapeutycznym.

1. EMDR umozliwia dostgp do unikalnej dla kazdej jednostki sieci skojarze-
niowej, co utatwia przetwarzanie informacji zwigzanych z trauma.

2. Odwrazliwienie za pomoca ruchow oczu kieruje pacjenta ku pozytywne-
mu wzrostowi (bazujac chociazby na rogerianskim rozumieniu terapii) —
przetwarzanie informacji podaza wytacznie w kierunku rozwoju, zawiera



Teoretyczne postawy terapii odwrazliwienia za pomocq ruchow oczu 229

pozytywne przeformutowania, kontakt z zasobami. Terapia nie koncen-
truje si¢ wytacznie na redukcji objawow.

3. Przetwarzanie informacji w EMDR prowadzi nieuchronnie do zmiany, a
zmiana (a nie np. rozumienie) jest celem terapii. Tak rozumiat cel
psychoterapii M. H. Erickson (za: Zeig, Munion 2004). Przeciwienstwem
bedzie tu unikanie (brak ruchu), ktérego konsekwencja jest ciaglte odtwa-
rzanie objawow PTSD. Najszybsza oraz najbardziej intensywna odmiang
ruchu i przetwarzania jest odreagowanie, ktore mozna traktowac jako
pozytywny proces stanowiacy istotny element naturalnego procesu zdro-
wienia oraz asymilacji i integracji izolowanego we wlasnych sieciach
neuronalnych, traumatycznego materialtu w globalne struktury
osobowosci jednostki. Zadaniem terapeuty jest umozliwienie ruchu.

4. Najskuteczniejsze oddziatywanie terapeutyczne w EMDR jest niedyrek-
tywne z uwagi na zawarto$¢ traumatycznego materialu. Terapeuta nie
musi zna¢ szczegdlow przepracowywanych sytuacji traumatycznych.
EMDR stanowi terapi¢ pacjenta, w ktorej dokonuje on dialogu ze swoim
wnetrzem i instruuje si¢ go, aby pozostal z tym, co tam zastanie. EMDR
nazywa si¢ niekiedy mniej zagrazajaca forma desensytyzacji oraz wolny-
mi skojarzeniami zestawionymi z odwrazliwieniem.

5. Podkres$la sig¢ istotno$¢ fazy przygotowania, ktora stanowi integralng
cze$¢ metody. Nastgpuje wtedy kreowanie oczekiwan zwiazanych z tera-
pia, zasiewanie pozytywnych zmian, jakie moga w czasie 1 po terapii
nastapic.

6. Podczas terapii terapeuta stara si¢ stosowac wylacznie klarowny i oparty
na dostgpnym doswiadczeniu percepcyjnym jezyk. Celem pozostaje kon-
centrowanie si¢ przede wszystkim na celu do przepracowania, unikanie
interpretowania, komentowania wypowiedzi pacjenta. W czasie kolejnych
serii ruchow oczu pacjent moze znajdowac si¢ w hipnotycznym stanie
alfa. Konkretny jezyk, pozytywne sformutowania i koncentrowanie si¢ na
wewngetrznych wyobrazeniach, emocjach czy odczuciach somatycznych
znaczaco utatwiaja mu prace.

7. Podkreéla si¢ istotng rolg przekonan osoby poddawanej terapii. Najpierw
pacjent generuje negatywne przekonania, a nastgpnie przeformutowuje je
tworzac pozytywne. Aktywna kognitywna interwencja jest zastosowanie
»kognitywnego przetykania” w sytuacji, gdy pojawia si¢ opor, gdy pac-
jent generuje przekonania o sprzecznej tresci lub nie nastgpuja zmiany.

8. Oprocz przekonan, EMDR koncentruje si¢ na naturalnym przebiegu pro-
cesOw emocjonalnych i wewngtrznych odczuciach jednostki. By¢ moze to
wlasnie intensywne emocje stymuluja kognitywna zawarto$¢ traumy
i umozliwiaja zmiang.

9. EMDR redukuje liczbg¢ dymensji po stronie pacjenta, na ktérych odbywa
si¢ praca. Przy odpowiednim przymierzu terapeutycznym, pacjent pracuje
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przede wszystkim z zawarto$cia swoich mysli, przekonan, emocji i in-
nych odczué. Potencjalne zaktocenia w relacji terapeuta — pacjent, sa tu
sprowadzane do minimum.

10. W tradycyjnych terapiach, zadaniem terapeuty jest przede wszystkim
stluchanie wypowiedzi pacjenta, empatia i dostrajanie si¢. Z drugiej strony
terapeuci, czuja si¢ zobowiazani, aby bardziej aktywnie dokona¢ czegos,
co pozwoli na przys$pieszenie procesu zmian lub rozumienia. Ten rodzaj
konfliktu zostaje rozwiazany w EMDR: z jednej strony terapeuta pozos-
taje ,,pustym ekranem”, a z drugiej, kiedy jest to potrzebne, dysponuje
zestawem regut i technik umozliwiajacych jego aktywny udziat w proce-
sie terapeutycznym. Rola terapeuty zmienia si¢ z niedyrektywnej w dy-
rektywna.

4. WhniosKki i kierunki badan

Odwrazliwienie za pomoca ruchéw oczu nie wywodzi si¢ z zadnego
gtownego nurtu psychologii lub psychiatrii. Wydano wiele prac potwierdza-
jacych skuteczno$¢ EMDR (por. Shapiro 2002b). Do tej pory znane wyjas-
nienia majq charakter probabilistyczny, poniewaz bazuja wylacznie na niedos-
tatecznie zweryfikowanych empirycznie hipotezach. Niektore z tych teorii
moga w wigkszym stopniu odnosi¢ si¢ do obserwowalnych skutkdéw terapii niz
ujmowac lezace u ich podtoza mechanizmy.

Do konkluzji nie moga tez sklaniaé interesujaco opisane studia
przypadkow (np. Heber, Kelner i Yehuda 2002 — badali poziom kortyzolu
przed i po terapii EMDR).

Przyszte badania powinny bardziej rygorystycznie uwzglednia¢ kano-
ny metodologii naukowej. Istotne wydaje si¢ by¢ oparcie badan na mozliwych
do empirycznej weryfikacji pomiarach laboratoryjnych. Konieczne jest uzycie
odpowiednich narzedzi psychometrycznych. Moze to pomoc nie tylko w oce-
nie postgpow terapii, lecz takze w analizie innych zmiennych mogacych mie¢
wplyw na pozytywny lub negatywny efekt leczenia (np. osobowos$¢, tempera-
ment).

Ponadto, doktadniejszej eksploracji wymaga przydatnos¢ EMDR do
terapii innych, niz zaburzenie po stresie traumatycznym zaburzen, dokladne
poréwnanie efektywnos$ci réznych rodzajow stymulacji stosowanych podczas
EMDR oraz oszacowanie stopnia efektywnosci metody w stosunku do oséb z
deficytami rozwojowymi i organicznymi.
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