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Wstep

Choroba niedokrwienna serca i jej najbardziej
spektakularny przejaw, jakim jest zawat miesnia
sercowego, zaskakujgca i niejednokrotnie szo-
kujaca chorego diagnoza — moze by¢ uwazana
za wydarzenie krytyczne, ktére moze prowadzi¢
do powstania ostrego kryzysu (29, 13, 1, 21).
Jest to staly problem, z jakim zmagajg sie
psychologowie pracujacy w kardiologicznej
stuzbie zdrowia (23, 25). Wiemy jednak takze, ze
wnikliwy wywiad psychologiczny moze ujawni¢
wystepowanie w zyciu chorego wczesniejszych,
traumatycznych wydarzen, a cierpienie, bedace
ich nastepstwem, i niejednokrotnie pojawiajace
sie objawy stresu posttraumatycznego mogg
stanowi¢ niebagatelny czynnik ryzyka choréb
uktadu krazenia. Mogq takze by¢ mylone z obja-
wami depresji endogennej, poczatkami psy-
chozy lub prostg reakcjg na sytuacje choroby
(15). W tym Swietle szczegodlnie wazna wydaje
sie by¢ terapia stresu pourazowego.

1. Cel pracy

Praca dotyczy stosowanej przez autorke me-
tody terapii krétkoterminowej, majacej na celu
odzyskanie rownowagi sprzed kryzysu u pacjen-
téw kardiologicznych, u ktérych rozpoznano obja-
wy stresu pourazowego. Technika EMDR, wpro-
wadzona w 1989 roku przez Francine Shapiro

(USA), polega na desensytyzacji i przeorgani-
zowaniu emocjonalnym doznan traumatycznych
przy uzyciu symetrycznej stymulacji osrodkowe-
go ukfadu nerwowego (26; http://:www.emdr.com;
http://www.theness.com/articles/emdrnejs0401.
html).

2. Problematyka kryzysu emocjonalnego

Kryzys emocjonalny, jako stan o charakterze
przejsciowym, ktory moze wystgpi¢ u kazdego
i to niezaleznie od poziomu jego zdrowia czy
spotecznego przystosowania: jest skutkiem zto-
zonego splotu czynnikéw: sytuacyjnych, ekono-
micznych, spoteczno-kulturowych, a takze tych,
ktore sg zwigzane z biegiem zycia ludzkiego.
Rozwijaniu sie kryzysu towarzyszy wysoki po-
ziom napiecia i leku, co w rezultacie prowadzi do
zablokowania, a czasem nawet do wyczerpania
indywidualnych mozliwosci i srodkéw zmagania
sie z przeciwienstwami (15, 22). Jako stan przej-
Sciowy moze jednak powodowac konsekwencje,
ktore po usunieciu przyczyny kryzysu lub opraco-
waniu nowych sposobow radzenia sobie z prze-
ciwnosciami — jesli nie spowodowaty trwatych
zmian — moga by¢ nawet powodem rozwoju
osobowego jednostki (1, 13). Jesli jednak sytua-
cja kryzysowa nie ulegnie rozwigzaniu, konsek-
wencje utrzymywania si¢ statego napiecia wegeta-
tywnego i pojawiajgca sie nierzadko depresja —
nie rokuja tatwego powrotu do zdrowia, stanowiac
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przeszkode tak na drodze prewencji wtornej, jak
i pierwotnej schorzen somatycznych (18).

Termin kryzys w ujeciu psychologicznym mie-
wa rézne znaczeniowe odcienie. Definiowany
jest takze w kategoriach reakc;ji, z wyréznieniem
jej dwoch aspektow: emocjonalnego i poznaw-
czego. Wg L. Silver i B. Wortman (28) reakcja
emocjonalna na sytuacje traumatyczng wigze
sie z ostrym, silnym emocjonalnie przezyciem —
poczuciem leku, bezradnosci i bezsilnosci. Wiek-
sz0$¢ modeli radzenia sobie z kryzysem akcentuje
wiasnie aspekt emocjonalny, tzn. odzyskiwanie
réwnowagi w zakresie zaburzonej sfery emocjo-
nalnej. Sg to np. teoria reakcji na kryzys
Shontza, teoria uwalniania sie od podniety Klin-
gera czy model wyuczonej bezradnosci Seligma-
na (31). Druga kategoria — reakcja poznawcza —
dotyczy koniecznosci podjecia wysitku po-
znawczego w celu osiggniecia przystosowania
(13). Zdarza sie jednak, ze poznawcze opraco-
wanie sytuacji traumatycznej zostaje zablokowa-
ne w wyniku niezwykle silnego, ekstremalnego
wydarzenia, ktére powoduje wystapienie zaburzen
pourazowych (PTSD — Post-Traumatic Stress Dis-
orders). Dane empiryczne, zgromadzone przez
L. Silver i B. Wortman (18), dotyczace réznych
rodzajow kryzysu: gwattu, roztaki, Smierci najbliz-
szych, ostrej lub przewlektej choroby, doprowa-
dzity autoréw do uogdlnionego wniosku, ze 1/3
ludzi nigdy nie osigga przystosowania i nie moz-
na wyrézni¢ konkretnych proceséw przystoso-
wania sie do zagrazajacych wydarzen, poniewaz
wystepujg znaczne réznice w zakresie sposobdéw
reagowania na kryzys i radzenia sobie z nim.

Rozpoznanie PTSD (wg ICD-10 sklasyfikowa-
nego wsrod zaburzen lekowych, z kodem F43.1),
zgodnie z kryteriami DSM-IV zawiera wiele ele-
mentéw identycznych z rozpoznaniem zaburze-
nia stresu ostrego, rézni sie natomiast znacznie,
jesli chodzi o nasilenie i okres utrzymywania sie
objawoéw (7). Bedaca w stresie posttraumatycz-
nym osoba wcigz na nowo przezywa uraz, ktéry
pamieta w sposoéb fotograficzny. Prowadzi to do
petnego rozwoju fizjologicznych reakcji na dzia-
tanie kazdego wewnetrznego lub zewnetrznego
sygnatu, przypominajgcego ktérykolwiek z aspek-
téw traumatycznego wydarzenia (w zakresie
kazdego ze zmystow) (2). Zawezenie perspek-
tywy, uczucie zobojetnienia i obcosci wobec in-
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nych, ograniczenie i zawezenie uczu¢ i perspekt-
ywy czasowej, wszechogarniajgcy niepokdj i lek
— stanowi¢ moga bardzo powazny czynnik ryzyka
choroby niedokrwiennej serca (11, 30). W tym
Swietle szczegdlnie wazna wydaje sie byc terapia
stresu pourazowego, a ze wzgledu na niewielkie
mozliwosci czasowe pacjentéw hospitalizowanych
— zastosowanie metod o charakterze krotkoter-
minowym.

3. Prezentacja stosowanej metody

Jednym ze sposobow terapii PTSD jest Eye
Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), technika rozwinieta przez Francine
Shapiro (1989), polegajaca na desynsytyzaciji
i przeorganizowaniu emocjonalnym doznan trau-
matycznych przy uzyciu ruchdw gatek ocznych
lub symetrycznie podawanych bodzcéow z za-
kresu innych zmystéw (stuchu lub dotyku). Po-
dejscie to wywodzi sie z empirycznej obserwacji
efektow, jakie wywierajg ruchy gatek ocznych na
emocjonalne i poznawcze przetwarzanie informa-
cji. Autorka metody do ustalenia podstawowych
krokow procedury dochodzita metoda préb i bte-
doéw, obserwujac efekty kliniczne. Wszystkie teo-
rie dotyczace dziatania tej techniki to wyjasnienia
post factum i zadna z nich nie zostata jeszcze
potwierdzona. Model przyspieszonego prze-
twarzania informacji — najczesciej stosowany do
wyjasnienia zasady dziatania terapii — odwotuje
sie do jezyka neurobiologii. W najwiekszym
uproszczeniu model ten obejmuje takie pojecia
fizjologiczne, jak: aktywizacja sieci, przewarun-
kowanie i asymilacja adaptacyjnej, uzdrawiajacej
informaciji (17). Podczas terapii EMDR aktywizuje
sie sie¢ nerwowa, zawierajgca informacje bedaca
celem pracy, tagodzi sie skutki negatywne, za$ in-
formacji nowej, ktéra sie w wyniku tego postepo-
wania wyfania, nadaje sie pozytywng wage, po
czym prowadzi sie do jej funkcjonalnego zmagazy-
nowania w pamieci (27).

Poniewaz rozwazania teoretyczne, dotyczace
mechanizmu dziatania EMDR nie mieszczg sie
w temacie niniejszego opracowania, chce jedynie
zaznaczy¢, ze wielu autoréw zajmowato sie tym
tematem (m.in. 8, 9, 10, 20, 4, 3) w sposob kry-
tyczny.
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3.1 Opis metody: etapy i fazy EMDR

W niniejszym artykule zostanie opisana me-
toda EMDR w oparciu o informacje zaczerpniete
z podrecznika Francine Shapiro pt.: Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing; Basic
Principles, Protocols and Procedures z 1995
roku. Poniewaz doswiadczenia wtasne autorki
artykutu z wykorzystaniem techniki EMDR u pa-
cjentéw kardiologicznych (opisane w nastepne;j
kolejnosci) daty zaskakujaco dobre wyniki — jest
to préba jej przyblizenia polskiemu czytelnikowi.

Leczenie metodg EMDR sktada sie z trzech
elementéw. Terapeuta powinien (1) zacza¢ od
pierwotnego zdarzenia, ktérego rezultatem jest
ustalona koncepcja kognitywno-afektywna, (2)
wywotac¢ terazniejsze bodzce wewnetrzne i ze-
wnetrzne, ktérych wynikiem jest zachowanie,
wynikajgce z wadliwej adaptac;ji oraz (3) ,ustano-
wi¢” w $wiadomosci pacjenta pozgdang reakcje
poznawczo-behawioralng, czego wynikiem jest
zwykle zwiekszenie poczucia sprawczosci u pa-
cjenta. Pierwsze dwa etapy sg niezbedne w celu
osiggniecia neutralizacji reakcji lekowej, za$
trzeci (instalacja) pozwala organizmowi na przy-
swojenie sobie (w wyobrazni) nowego wzoru my-
Slenia i zachowania, zwiekszajgc szanse trwa-
tego efektu terapeutycznego w warunkach neu-
tralnych (in vivo) (5).

Na terapie EMDR sktada sie zasadniczo
8 faz. Liczba sesji przypadajacych na kazda faze
oraz lista faz, przypadajacych na sesje réznia sie
znacznie, w zaleznosci od klienta.

3.1.1. Faza pierwsza — Anamneza
i planowanie terapii

W fazie tej oceniamy czynniki ryzyka, od kto-
rych zalezy dobdr pacjentéw do terapii. Jednym
z najwazniejszych kryteriéw jest w tym wypadku
umiejetno$¢ radzenia sobie z wysokim pozio-
mem niepokoju, ktéry moze sie pojawi¢ podczas
przetwarzania dysfunkcjonalnej informacji. Oce-
nie podlegaja zatem stabilnos¢ osobowosci
i aktualne ograniczenia zyciowe Trzeba zazna-
czy¢, ze cho¢ sytuacja emocjonalna pacjentow
z powodu rozpoznania choroby serca, ztego sta-
nu zdrowia i koniecznosci pobytu w szpitalu juz
jest trudna — w sytuacji hospitalizacji stosowanie

metody okazuje sie stosunkowo bezpieczne, po-
niewaz codzienny kontakt z terapeutq i Srodowisko
zabezpieczajace przed wystgpieniem niekontrolo-
wanych reakcji ze strony ciata — zapewniajg opty-
malne warunki. W przypadku chorych kardiologi-
cznie jest to szczegodlnie wazne, ze wzgledu na
czeste wystepowanie silnych reakcji emocjonal-
nych, powodujgcych zagrozenie znacznym wzro-
stem cis$nienia tetniczego lub zaburzeniami rytmu
pracy serca (16). Kiedy pacjent zostanie zakwalifi-
kowany do terapii, klinicysta zbiera informacje
potrzebne do zaplanowania jej przebiegu. Oce-
nia catoksztatt obrazu klinicznego, tacznie z dys-
funkcjonalnymi zachowaniami, objawami i ce-
chami, wymagajgcymi interwencji. Ustala, jakie
specyficzne cele bedg wymagaty przetworzenia.
Moga sie nimi okazac:
» zdarzenia, ktére doprowadzity do rozwoju
patologii,
e czynniki aktualnie uruchamiajgce materiat
dysfunkcjonalny oraz
» rodzaje potrzebnych na przyszto$¢ pozytyw-
nych zachowan i postaw.

3.1.2. Faza druga — Przygotowanie do terapii

Podczas fazy przygotowawczej klinicysta:

* nawigzuje gtebszy kontakt terapeutyczny,
rozmawiajac z pacjentem o jego proble-
mach,

* wyjasnia, na czym polega proces EMDR
i jego efekty,

* uczy go relaksaciji,

» podejmuje srodki ostroznosci.

W tym momencie powinnismy takze zapoznac
pacjenta z technikami wizualizacjnymi. Dla
autorki artykutu szczegolnie przydatne okazaty
sie takie, jak np.: ,Bezpieczne Miejsce” — tech-
nika pozwalajgca na szybkie znalezieniem sig
w bezpiecznym, przyjaznym dla siebie, wczesniej
,Lopracowanym” w wyobrazni miejscu, co znacz-
nie obniza narastajgcy poziom niepokoju, czy
,Pudetko” — technika pozwalajgca przerwac se-
sje przed zakonczeniem przetwarzania (co cze-
sto staje sie konieczne z powodu ograniczen
czasowych), a polegajgca na wyobrazeniowym
zamknieciu problemu w doktadnie zwizualizowa-
nym pudetku i przechowaniu go (np. na szafie)
do nastepnej ses;ji.
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Jesli sie okaze, ze przy uzyciu technik relaksa-
cyjnych i wizualizacyjnych pacjent nie jest w sta-
nie wyeliminowa¢ umiarkowanego niepokoju,
powinno sie przerwa¢ dalszg terapie metodg
EMDR (27).

Faza przygotowawcza stuzy takze do:

« zapoznawania pacjenta z teorig i procedu-

rami EMDR,;

» podsuniecia mu kilku przydatnych metafor,

utatwiajacych przetwarzanie;

» poinformowania go o tym, jakich rezultatow

mozna sie realnie spodziewac.

Tutaj takze powinno sie oméwic¢ z pacjentem
zagadnienie ewentualnych korzysci wtornych —
z czego bedzie musiat zrezygnowacé lub z czym
sie zmierzy¢, kiedy znikng patologiczne objawy.
Jesli pojawig sie jakies watpliwosci, trzeba sie
nimi zaja¢ przed przystgpieniem do pracy z trau-
ma. Jesli zas nadzieje na korzysci wtérne wynika-
ja z niskiej samooceny czy irracjonalnych obaw,
to one powinny poéj$¢ na pierwszy ogien (17).

3.1.3. Faza trzecia — Diagnoza

W fazie tej terapeuta identyfikuje sktadniki
celu i ustala poziom wyjsciowy rekcji. Po zidenty-
fikowaniu traumatycznego wspomnienia prosimy
pacjenta o wybranie obrazu, ktéry najlepiej do
tego wspomnienia pasuje. Nastepnie pacjent
sam, jedynie z niewielkg, nakierowujaca pomoca
terapeuty wybiera przekonanie negatywne, wy-
razajace dysfunkcjonalng, chorg ocene samego
siebie w zwigzku ze swoim udziatem w tym
zdarzeniu.

Przekonania negatywne sg to w tym przy-
padku werbalizacje niepokojgcego obrazu i majg
postac takich zdan samooceniajacych, jak np.:

Jestem do niczego/bezwartosciowy/niezastu-
gujacy na mitosc.

Pacjent formutuje nastepnie przekonania po-
zytywne, ktérym pozniej, w fazie instalacji (3.1.5)
zastapi przekonania negatywne. O ile to mozli-
we, przekonanie to powinno mie¢ wbudowany
wewnetrzny mechanizm kontroli, np.:

Jestem wartosciowy / godny mitosci / dobrym
cztowiekiem / posiadam kontrole/ uda mi sie.

Pacjent ocenia trafnos¢ przekonania pozytyw-
nego na 7-stopniowej Skali Trafno$ci Poznania
(STP), gdzie 1 to przekonanie catkowicie btedne,

80

a 7 — catkowicie prawdziwe. Nastepnie zestawia
sie obraz z przekonaniem negatywnym, by
zidentyfikowa¢ negatywne emocje i poziom za-
burzenia. Ten ostatni ocenia sie na 11-stopniowej
Subiektywnej Skali Jednostek Zaburzenia (SSJZ).
Prosimy pacjenta o wskazanie liczby odzwiercie-
dlajacej intensywno$¢ emocji w momencie
powrotu pamiecig do zdarzenia, gdzie 0 to brak
zaburzenia, a 10 — zaburzenie najsilniejsze.
Skala ta zostata stworzona przez Jozefa Wol-
pego, w celu uzycia przy desynsytyzacji sy-
stematycznej (3). Podczas ses;ji, pacjent moze
by¢ kilkakrotnie proszony o przywotfanie daw-
nego obrazu / wspomnienia i ocenienie go w tej
skali, co jest potrzebne dla doktadnej oceny
czynionych postepow. W miare przetwarzania
traumy, zaréwno same emocje, jak i ich nate-
zenie ulegaja zwykle zmianie, a zaburzenie na
krétko sie nasila. Z doswiadczen autorki niniejsze-
go opracowania wynika, ze moment ten czesto
bywa pozytywnym prognostykiem zakonczenia
przetwarzania.

Nastepnie prosimy pacjenta o wskazanie miej-
sca pojawienia sie dolegliwosci fizycznych, sty-
mulowanych przez koncentracje na traumatycz-
nym zdarzeniu. W ten sposob konczy sie faza
diagnostyczna, dzieki ktorej wiadomo, jaki jest
wyjsciowy poziom reakcji na wspomnienie — cel,
i jakie sktadniki traumy trzeba koniecznie uwz-
gledni¢, aby jg przetworzy¢ do konca.

3.1.4 Faza czwarta — Odczulanie

W fazie tej skupiamy sie na negatywnych emo-
cjach pacjenta, wyrazonych w jednostkach skali
SJZ. Podczas fazy odczulania klinicysta powtarza
serie EMDR z odpowiednimi modyfikacjami
i zmianami obiektu koncentracji, dopdki poziom
niepokoju nie spadnie do 0 lub 1 (ewentualnie do
poziomu odpowiadajgcego aktualnym mozliwos-
ciom pacjenta). Jest to znak, ze pierwotna dys-
funkcja zwigzana z celem zostata zlikwidowana.
Nie oznacza to jednak, ze przetwarzanie dobie-
gto konca — w dalszych fazach znéw trzeba be-
dzie sie zaja¢ traumatyczng informacjg. Trzeba
réwniez zaznaczy¢, ze w wielu przypadkach
serie ruchow gatek ocznych (lub alternatywnych
form stymulacji) nie wystarcza, by doprowadzi¢
przetwarzanie do szczesliwego konca. Jak
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wynika z doniesien klinicznych, przez mniej wiecej
potowe czasu przetwarzanie ustaje i klinicysta mu-
si sie odwotywac do rozmaitych strategii dodatko-
wych oraz zaawansowanych procedur EMDR, aby
je ponownie uruchomi¢ (27 i doniesienia interneto-
we http://www.tinker-wilson-emdrs.com).

3.1.5. Faza piata — Instalacja

Gtéwnym celem tej fazy jest zainstalowanie
i wzmocnienie wptywu przekonania pozytywne-
go, zidentyfikowanego przez pacjenta i majace-
go zastagpi¢ wyjsciowe przekonanie negatywne.
Gdy poziom emocji, zwigzany z traumatycznym
zdarzeniem (celem) spadnie do 1 lub 0 w skali
SJZ - prosimy pacjenta o zatrzymanie sie
jednoczesnie na traumatycznym wspomnieniu
i na przekonaniu pozytywnym, ktére wydaje mu
sie najstosowniejsze.

Przystepujemy nastepnie do dalszych serii
ruchéw gatek ocznych, kontynuujac je, dopoki
ocena przekonania pozytywnego na Skali STP nie
wzrosnie do 6 lub 7 (w oparciu o najgtebsze od-
czucia pacjenta). taczac przekonanie pozytyw-
ne z celem, wzmacniamy miedzy innymi site
skojarzeniowag, by w razie uruchomienia wspom-
nienia traumatycznego zdarzenia jego ponowne-
mu uswiadomieniu towarzyszyfo teraz nowe, silne
przekonanie o pozytywnym wydzwieku, np.:

To juz mineto / nic mi teraz nie grozi.

Kiedy pacjent koncentruje sie na przekonaniu
pozytywnym, przenika ono do sieci zawierajgcej
traumatyczne wspomnienie (cel), gdzie ulega
generalizacji i tworzy nowe skojarzenia (19). Kry-
terium doboru pozytywnego przekonania jest
jego zdolnos¢ do generalizacji, zmiany perspekty-
wy maksymalnie duzej porcji dysfunkcjonalnego
materiatu oraz uzbrojenie pacjenta w site do ra-
dzenia sobie z tym, co spotyka go obecnie i cze-
ka w przyszitosci.

3.1.6. Faza szésta — Przeglad ciata

Kiedy przekonanie pozytywne jest juz w pemni
zainstalowane, prosimy pacjenta o skoncentro-
wanie sie jednoczesnie na celu i przekonaniu
pozytywnym i dokonanie w tym stanie przegladu
wiasnego ciata, od czubka gtowy az po palce
stop. Kazdy przejaw zalegajagcego napiecia
bedzie przedmiotem pracy w dalszych seriach.

W wielu przypadkach napigecie znika samoistnie,
ale zdarza sie, ze ujawnia sie dodatkowa, dys-
funkcjonalna informacja, ktérg sie trzeba zajgc.
Z doswiadczen autorki artykutu wynika, ze u pa-
cjentdw somatycznych przeglad ciata jest bar-
dzo wazng fazg. Odkrycie braku napiecia, ktére
niejednokrotnie towarzyszyto im przez cate lata
w réznych miejscach ciata, dokonywane czesto
ze zdumieniem — znacznie poprawia ich nastroj
i stwarza pozytywne perspektywy w dalszej
terapii.

3.1.7. Faza siédma — Zakonczenie

Bez wzgledu na to, czy udato sie w petni
przetworzy¢ materiat, czy nie, przed zakon-
czeniem kazdej sesji nalezy przywroéci¢ pacjenta
do stanu emocjonalnej rownowagi. Jest to gtéw-
ne zadanie w tej fazie. Pojawiajace sie miedzy
sesjami niepokojgce wyobrazenia, mysli i emo-
cje Swiadczg o tym, ze proces przetwarzania
trwa nadal. Jest to objaw pozytywny. Prosimy
wiec pacjenta o prowadzenie notatek — zapisy-
wanie pojawiajgcych sie negatywnych mysli,
sytuacji czy marzen sennych i wspomnien, ktére
ewentualnie bedg materiatem nastepnej sesji.
Prowadzenie dzienniczka i techniki wizualizacji,
ktorych pacjent uczy sie wczesniej, pehig
szalenie wazng role w zapobieganiu destabiliza-
cji miedzy sesjami. Trzeba takze mie¢ pewnosc,
ze pacjent bedzie umiat roztadowac pojawiajgce
sie napiecie: moze bowiem pojawi¢ sie efekt
domino, polegajacy na tym, ze w miare przetwa-
rzania informacji, stymulacja jednego wspomnie-
nia negatywnego bedzie prowadzita do aktywaciji
kolejnych (27).

3.1.8. Faza 6sma — Sprawdzajaca

Faza ta powinna by¢ przeprowadzona na po-
czatku kazdej nowej sesji. Prosimy pacjenta o po-
nowny dostep do juz przetworzonych celéw i ba-
damy jego reakcje, zeby oceni¢ trwatos¢ dotych-
czasowych efektéw terapeutycznych. O tym, czy
terapia byla skuteczna, mozna przesadzi¢ do-
piero po wnikliwym sprawdzeniu wynikow pro-
cesu przetwarzania i efektow behawioralnych.
Integracje oceniamy w kategoriach zaréwno
czynnikow intrapsychicznych, jak i problemow
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systemowych (5). Moze sie bowiem okazac¢, ze
efektem ponownego przetworzenia traumatycz-
nego materiatu sa nowe zachowania, powodu-
jace problemy rodzinne lub spoteczne, wymaga-
jace ingerenc;ji terapeuty. Faza sprawdzenia po-
zwala terapeucie planowac poszczegodlne sesje
EMDR i ustawi¢ cate leczenie.

Tak wiec — podczas terapii EMDR negatywne
wyobrazenia, emocje i treSci poznawcze ulegajg
rozmyciu i poczucie ich trafnosci maleje, zas wy-
obrazenia, emocje i tre$ci o zabarwieniu pozytyw-
nym stajg sie bardziej wyraziste, a poczucie ich
trafnosci rosnie.

4. Doswiadczenia wiasne z technika EMDR
4.1. Opis grupy

W okresie od listopada 1999 r. do wrze$nia
2003 r. autorka opracowania zastosowata tech-
nike EMDR w przypadku 48 chorych kardiologi-
cznie. W stosunku do:

» dwudziestu z nich przyczyng zastosowania
EMDR do psychoterapii byta zatoba patolo-
giczna, zwigzana z ftragiczng utratg
najblizszych;

» w czterech — dokuczliwa, lecz prosta fobia,
zwigzana z traumatycznym wydarzeniem;

* w szesciu — wykorzystanie seksualne;

* w osiemnastu — wydarzenia z przesztosci,
zwigzane z byciem Swiadkiem i uczestnikiem
przemocy.

Pacjenci — 39 kobiet i 9 mezczyzn — byli

w wieku od 25 do 78 lat (Srednia wieku: 52 lata,
odchylenie standardowe 4,8). Znaczna przewaga
ptci zenskiej w kwalifikacji do stosowania metody
wigze sie prawdopodobnie z tematykg urazoéw,
z wiekszg sktonnoscig kobiet do podejmowania
pracy wyobrazeniowej i by¢ moze z preferencji lub
ograniczen autorki niniejszego artykutu.

4.2. Warunki badania i terapii

Wszystkie oddziatywania diagnostyczne i te-
rapeutyczne odbywaty sie na terenie Oddziatu
Kardiologii SMS im G. Narutowicza w Krakowie,
w gabinecie psychologa. Wywiad psychologicz-
ny i badania testowe wykonywane byty przed po-
tudniem, natomiast wszystkie sesje EMDR od-
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bywaly sie w godzinach popotudniowych, aby
pacjenci mieli zapewniony wiekszy komfort psy-
chiczny i spokdj (po potudniu nie odbywajg sie
badania diagnostyczne i pacjent bardziej swo-
bodnie dysponuje swoim czasem). Gabinet
psychologa zaopatrzony jest w aparat do mie-
rzenia ci$nienia tetniczego krwi, istnieje takze
mozliwos¢ bezposredniej komunikacji z lekarzem
i pielegniarka. Pacjenci siedzieli w wygodnym
fotelu z oparciem na gtowe, a gabinet byt
wystarczajgco jasno oswietlony.

4.3. Dobor pacjentéw do terapii

Dobér pacjentow do terapii poprzedzony byt
whnikliwym wywiadem klinicznym. Nawigzanie do-
brego kontaktu emocjonalnego z pacjentem po-
zwalato zwykle na uzyskanie dostepu do informa-
¢ji o traumatycznych wydarzeniach z jego prze-
sztosci i przerywato izolacje psychiczng, zwigza-
ng z wcigz na nowo przezywanym wydarzeniem
traumatycznym. Z 48 pacjentéw, w stosunku do
ktorych zastosowano technike EMDR — wywiad
psychologiczny byt jedyng technikg diagnostycz-
ng w stosunku do 14 oséb. W stosunku do pozos-
tatych 34 pacjentow zastosowano takze badania
przesiewowe, standardowo stosowane na Oddzia-
le Kardiologii, tzn. Skale Wydarzen Zyciowych
Holmesa i Rahe, Skale Depresji Becka, Test Linii
Zycia, Arkusz Samopoznania Cattella i Test Zdan
Niedokonczonych. Pacjenci, u ktérych rozpoz-
nano wystepowanie objawow stresu posttrauma-
tycznego, mogacego mie¢ wptyw na ich stan
somatyczny, byli poddawani treningowi relaksacji
i podstawowych metod wizualizacyjnych. Wszy-
scy zostali zapoznani z procedurg EMD, z mozli-
wosciami i ograniczeniami tej techniki i wyrazili
zgode na jej zastosowanie. Wszystkich 48
pacjentdow poddano procedurze wizualnej, z za-
stosowaniem ruchéw gatek ocznych.

4.4. Warunki wyjsciowe

Po zidentyfikowaniu traumatycznego wspo-
mnienia i wyréznieniu obrazu, ktory najlepiej do
tego wyobrazenia pasuje, pacjenci wybierali
przekonania negatywne, wyrazajgce dysfunkcjo-
nalng samoocene. Pacjenci z duzg fatwoscig
tworzyli negatywne przekonania. Przekonania
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pozytywne, z wbudowanym mechanizmem sa-
mokontroli, stanowity dla nich ogromng trudnosé
i ich tworzenie wymagato pracy terapeutycznej.
Wynika to najprawdopodobniej z niejednokrotnie
wieloletniego myslenia o samym sobie w katego-
riach negatywnych i z zanizonej samooceny.
Pacjenci oceniali trafno$¢ przekonania pozytyw-
nego na 7-stopniowej Skali Trafnosci Poznania
(patrz.3.1.3.). Z 48 pacjentow:

* 39 ocenito przekonanie na poziomie 1 —

jako catkowicie btedne,

* 9 ocenito przekonanie na poziomie 2.

W zestawieniu wybranego obrazu z przekona-
niem negatywnym, na 11-stopniowej Subiektyw-
nej Skali Jednostek Zaburzenia (patrz.3.1.3),
pacjenci identyfikowali wltasne emocje negatyw-
ne i poziom zaburzenia.

Z 48 pacjentéw:

» 23 pacjentéw ocenito wtasny poziom zabu-

rzenia na poziomie10, czyli najwyzszym,

» 17 ocenito wiasny poziom zaburzenia na

poziomie 9,

* 8 na poziomie 8.

Pacjenci oceniali takze dolegliwosci fizyczne,
pojawiajgce sie w trakcie koncentracji na trau-
matycznym zdarzeniu. W wiekszos$ci dotyczyto
to objawdw napieciowych w okolicy brzucha (36
0s06b), plecéw (34 osoby), szczek (34 osoby),
niepokoju w okolicy serca (33 osoby), dretwienia
ndg (21 osab), bali glowy (18 osdb). W pojedyn-
czych przypadkach wystepowaty takze innego
typu dolegliwosci: drganie powieki, nudnosci,
Jfaskotanie w okolicy podbrzusza”.

4.5. llos¢ sesji

W przypadku wszystkich 48 pacjentéw faza
przygotowawcza, zwigzana z diagnozg zaburze-
nia, nauka relaksacji i podstawowych technik wi-
zualizacyjnych, a takze zapoznawania z procedu-
rg EMDR, odbywata sie w ramach trzech spotkan
okoto péttoragodzinnych (warunki pracy w szpi-
talu nie zawsze sprzyjaja mozliwo$ci nieprzer-
wanych zaje¢ z jednym pacjentem przez 1,5
godz.) lub czterech godzinnych. Natomiast ilo$¢
pottoragodzinnych sesji EMDR wahata sie od
jednej (w przypadku 6 oséb), dwie (18 osdb), trzy
(22 osoby) do czterech (2 osoby).

4.6. Rezultaty terapii

Po zakonczeniu oddziatywan terapeutycz-
nych pacjenci oceniali trafno$¢ zainstalowanego
przekonania pozytywnego na 7-stopniowej Skali
Trafnosci Poznania. Z 48 pacjentéw:

* 39 ocenito przekonanie na poziomie 7 —

jako catkowicie prawdziwe,

* 8 ocenito przekonanie na poziomie 6,

» 1 osoba, w stosunku do ktdrej terapia nie
zostata dokonczona z przyczyn obiektyw-
nych (nagte przeniesienie do innego szpi-
tala) — na poziomie 5.

W zestawieniu wybranego obrazu z przekona-
niem negatywnym na 11-stopniowej Subiektyw-
nej Skali Jednostek Zaburzenia, pacjenci identyfi-
kowali wlasne emocje negatywne dotychczas
przezywane i poziom zaburzenia.

Z 48 pacjentow:

« 36 ocenito wtasny poziom zaburzenia na

poziomie 0, czyli najnizszym,

* 11 ocenito wtasny poziom zaburzenia na
poziomie 1,

» 1 pacjent na poziomie 3 (ten wynik dotyczy
pacjenta, u ktérego nie zostata dokoriczona
terapia).

W przegladzie ciata i wtasnych dolegliwosci
udato sie osiggna¢ bardzo dobre rezultaty (bio-
rac pod uwage, ze pacjenci byli hospitalizowani
z przyczyn somatycznych). Usuniete zostaty
wszystkie objawy napieciowe w ramach jamy
brzusznej, szczek i plecéw, natomiast objawy
niepokoju w okolicach serca ustapity u 12 oséb
(na 33), dretwienianég u 16 (na 21), a bdle glowy
u 9 (na 18 oséb). Pozostate dolegliwosci mogty
mie¢ zwigzek z chorobami podstawowymi pa-
cjentow lub by¢ skutkiem pobocznym brania le-
kow kardiologicznych.

Poniewaz we wszystkich 48 probach terapii
udato sie uzyska¢ zaskakujgco dobre wyniki,
zwigzane z faktycznym przeorganizowaniem
traumatycznego materiatu z przeszitosci, a mia-
nowicie:

» podniesienie samooceny;

* uwolnienie od dreczacych wspomnien

i skojarzonych z nimi objawéw;

* znaczace zwiekszenie perspektywy w ogla-
dzie wlasnej przeszto$ci, zwigzane z pozy-
tywng informacja, zorganizowang w sche-
maty emocjonalne i poznawcze
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— stad decyzja o poswieceniu paru stow tej
technice.

5. Wnioski

Zaprezentowany kroétki przeglad techniki jest
jedynie zarysem postepowania. To, co autorka
opracowania chciataby zaakcentowaé¢ jako jej
ogromny plus, to wolno$¢ od ograniczen czaso-
wych. W modelu przyspieszonego przetwarza-
nia informacji proces leczenia dysfunkcji psy-
chicznej przebiega wzglednie niezaleznie od
czynnika czasowego, poniewaz bez wzgledu na
to, ile byto niepokojacych zdarzen i bez wzgledu
na to, jak dawno miaty miejsce — terapeutyczne
efekty EMDR pojawiajg sie niemal natychmiast
(26, 27, 5, 17).

W poréwnaniu z terapig konwencjonalng —
zmiany w wyniku terapii EMDR zachodza bardzo
szybko, przypuszczalnie dlatego, ze:

* mozna jednocze$nie pracowacC nad catg

wigzka wspomnien;

» uzyskuje sie bezposredni dostep do mate-
riatu zwigzanego ze stanem dysfunkcjonal-
nym;

« stosuje sie zogniskowane procedury;

 dzieki stymulacji wrodzonego ukfadu prze-
twarzania, informacja jest prawdopodobnie
przetwarzana bezposrednio na poziomie
fizjologicznym (27).

Jak wynika z klinicznej obserwaciji sesji EMDR,
takze zadna istotna faza procesu leczenia nie
zostaje pominieta:

» symbole stajg sie czytelne,

* pojawia sie wglad,

* pacjent sie czego$ uczy i

» przechodzi przez rézne stadia emocjonal-
nego rozwigzania problemu, przy czym
wszystko odbywa sie w przyspieszonym
tempie.

Pomimo réznych watpliwosci, jakie nasuwajg,
sie — takze i mnie — w stosunku do tej techniki,
moge jednak stwierdzi¢, ze w mojej praktyce te-
rapeutycznej jest niestychanie pomocna. W ostat-
nim okresie pojawita sie wprawdzie pewna trudn-
08¢, polegajaca na skroceniu okresu hospitali-
zacji pacjentow kardiologicznych, co znacznie
ogranicza mozliwos¢ stosowania techniki EMDR,
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bowiem nawet jesli sie uda przeprowadzi¢ fazy
wstepne terapii, ambulatoryjne jej stosowanie
u chorych kardiologicznie nie bytoby bezpieczne.
Mysle jednak, ze bardzo pozytywne wyniki, jakie
udato mi sie osiggna¢ w przypadku chorych,
u ktérych bez zastrzezen mozna bylo za-
stosowaé powyzszg technike i nastepowata
poprawa zdrowia somatycznego (znaczace
zmniejszenie czynnikdw ryzyka chordb serca),
implikujg konieczno$¢ rozszerzania wiedzy na
jej temat.

Streszczenie

Jest rzeczg wiadoma, ze choroba somatycz-
na, zaskakujaca cztowieka w pei jego aktywnosci
zyciowej, zagrazajaca zyciu lub zdrowiu (zwtasz-
cza, gdy diagnoza jest szokujgca dla chorego,
a tak czesto sie zdarza w chorobach uktadu
krazenia), moze by¢ uwazana za wydarzenie
krytyczne, prowadzace czesto do powstania
ostrego kryzysu (29). Wnikliwy wywiad psycholo-
giczny moze jednak ujawnic¢ wystepowanie takze
w zyciu chorego wczesniejszych, traumatycznych
zdarzen, co jest szczegodlnie wazne ze wzgledu
na fakt, iz objawy PTSD mogg stanowi¢ czynniki
ryzyka choréb uktadu krgzenia lub by¢ mylone
z objawami depresji endogennej, poczatkami
psychozy Ilub prostg reakcja na sytuacje
choroby. W tym $wietle szczegdlnie wazna
wydaje sie byC terapia stresu pourazowego.
Artykut dotyczy stosowanej przez autorkg u pa-
cjentow kardiologicznych metody terapii krétko-
terminowej, majacej na celu odzyskanie réwno-
wagi sprzed kryzysu — techniki EMDR, wprowa-
dzonej w 1989 r. przez Francine Shapiro (USA),
polegajacej na desensytyzaciji i przeorganizowa-
niu emocjonalnych doznan traumatycznych przy
uzyciu symetrycznej stymulacji OUN. Warunki
hospitalizacji dajg pacjentowi poczucie bezpie-
czenstwa i sprzyjajg kontroli postepow w terapii.
Zaskakujgco pozytywne rezultaty, trwate i osigga-
ne w krotkim czasie, pozwalajg na znaczny
spadek napiecia emocjonalnego, poprawe sa-
mooceny — odbarczajac pacjenta z niejednokrot-
nie wiele lat trwajacych dolegliwosci emocjonal-
nych, otwierajg droge do zdrowienia somatycz-
nego.
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Stowa kluczowe: choroby uktadu krazenia,
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Summary

It is well known that a somatic disease — sud-
den and serious, threatening life or health, es-
pecially when the diagnosis is a shock to the
patient, as it often happens with circulatory sy-
stem disorders — may be considered to be a cri-
tical event, often leading to an acute crisis. A pe-
netrating psychological interview may however
reveal the occurrence of earlier traumatic events
in the patient’s life, which is of particular import-
ance since PTSD symptoms may constitute risk
factors in circulatory diseases or be confounded
with endogenic depression symptoms, initial sta-
ges of psychosis or a simple reaction to the situa-
tion of disease. In view of the above, therapy of
the post-traumatic stress appears to be particu-
larly important. The work concerns a method of
short-term therapy used by the present author
with cardiological patients. This therapy is aimed
at regaining by the patients their pre-crisis equi-
librium and is based on the EDMR technique,
introduced by Francine Shapiro (USA) in 1989,
consisting in desensitisation and reorganisation
of traumatic emotional experiences using sym-
metrical OUN stimulation. Hospitalisation condi-
tions ensure the patient’s sense of safety and help
to monitor the progress in therapy. Surprisingly
good results — permanent and obtained in short
time — allow the patients to reduce significantly
their emotional tension, improve self-esteem thus
relieving them from emotional disorders that had
often been their burden for many years, and open-
ing the door leading to somatic cure.

Key words: circulatory system diseases,
crisis, traumatic material reorganisation,
EMDR technique
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