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Skutecznos¢ terapii odwrazliwiania
za pomoca ruchow galek ocznych (EMDR) u leczonych ambulatoryjnie
pacjentow z zaburzeniem stresowym pourazowym

Eye Movement Desensitization and Reprocessing effectiveness in outpatient psychotherapy
for posttraumatic stress disorder
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STRESZCZENIE

Cel. Badanie psychologiczne przeprowadzono w celu weryfikacji hipotezy badawczej dotyczqcej skutecznosci terapii odwrazliwiania
za pomocq ruchow gatek ocznych (EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing).
Metoda. W badaniu i psychoterapii wzieto udzial 60 0sob z rozpoznaniem zaburzen stresowych pourazowych (PTSD) w wieku 18-55 lat

(44 kobiety i 16 mezczyzn). Badanych podzielono losowo na dwie réwnoliczne grupy. W grupie ,, bezposSredniej” terapie rozpoczeto tuz
po badaniu, a w ,,odroczonej” — z miesiecznym opoznieniem. Przed rozpoczeciem i po zakonczeniu terapii pacjentow badano kwestiona-
riuszem PTSD Pasternaka (w grupie ,,odroczonej” przeprowadzono jeszcze jeden pomiar po miesiqcu od pierwszego badania, a bez-
posrednio przed rozpoczeciem terapii).

Wyniki. Stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie si¢ nasilenia objawow PTSD u znacznej wigkszosci badanych. Ze wzgledu na
kryterium skutecznosci (wyniki kwestionariusza PTSD Pasternaka) wyodrebniono 3 podgrupy: terapia udana (n = 37), terapia umiarko-
wanie udana (n = 14), terapia nieudana (n = 9).

Whioski. W swietle uzyskanych rezultatow badawczych odwrazliwienie za pomocq ruchow gatek ocznych okazato sie skuteczng me-
todq terapii zaburzen stresowych pourazowych zarowno w stosunku do wszystkich badanych, jak i grup ,, bezposredniej” i ,,odroczonej”.

SUMMARY

Objectives. The psychological study was aimed at evaluation of the Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), hypo-
thesized to be effective in PTSD treatment.

Method. Participants in the study were 60 outpatients (16 men and 44 women) aged 18—55, diagnosed with posttraumatic stress disorder
(PTSD). They were treated with psychotherapy at the Outpatient Mental Health Clinic in Rzeszow. The patients were randomly divided into
two equinumerous groups: “immediate”, starting treatment directly after the initial diagnostic assessment, and “delayed”, receiving
the same treatment after one month delay. In the pre-and post-treatment assessment a PTSD questionnaire by Pasternak was used (in the

“delayed” group an additional assessment was made 1 month after the initial one, i.e. directly preceding therapy).
Results. In a vast majority of patients a statistically significant reduction in PTSD symptoms severity was noted. Three subgroups differ-
ing in treatment outcome (as measured by the Pasternak PTSD Scale scores) were identified, whose therapy was: successful (n = 37), moder-

ately effective (n = 14), or unsuccessful (n =9).

Conclusions. The findings suggest that Eye Movement Desensitization and Reprocessing turned out to be an effective technique in the
treatment for PTSD, both in the whole sample under study, and in the subgroups (“immediate” and “delayed”).

Stowa kluczowe: odwrazliwienie za pomoca ruchow gatek ocznych / psychoterapia / zaburzenia stresowe pourazowe
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Odwrazliwienie za pomoca ruchow gatek ocznych nie
wywodzi si¢ z zadnej znanej dotad teorii naukowej, lecz
z przypadkowej obserwacji Francine Shapiro [1]. Kiedy
w maju 1987 roku Shapiro spacerowata po parku, doswiad-
czala nieprzyjemnych mysli, ktore nastgpnie nagle zniknety.
Brak przykrych mys$li i negatywnych emocji wiazal sig
z szybkim spontanicznym ruchem galek ocznych. Metoda
prob i bledow autorka stworzyta standardowa procedurg
terapii i nazwata ja Eye Movement Desensitization and
Reprocessing — EMDR. Metoda pod ta nazwa zyskata mig-
dzynarodowy rozgtos. W 1995 roku Shapiro opublikowata
monografi¢ doktadnie przedstawiajaca procedur¢ EMDR [2]
(patrz tez [3]). W niniejszym artykule zamiennie stosuje si¢

angielski skrot EMDR i polska wersje: odwrazliwienie za
pomoca ruchow gatek ocznych. W literaturze psychologicz-
nej w jezyku polskim mozna spotkaé tez inne terminy: od-
wrazliwienie za pomoca ruchow oczu [4], desensytyzacja
za pomoca ruchow galek ocznych i powtoérnego przetwa-
rzania [5] oraz odczulanie wspomagane ruchami gatek
ocznych [6]. Terapig Shapiro stosuje si¢ w leczeniu przede
wszystkim zaburzen stresowych pourazowych. Po opraco-
waniu procedur terapeutycznych Shapiro [2] zaproponowata
hipotez¢ robocza wyjasniajaca terapeutyczne dziatanie me-
tody. Od tamtej pory pojawito si¢ wigcej teorii odnosza-
cych si¢ do mechanizmu dziatania odwrazliwienia za po-
moca ruchow gatek ocznych [7].
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Pierwsze kontrolowane badanie skutecznos$ci swojej
metody terapeutycznej przeprowadzita Shapiro [8]. Grupa
22 pacjentow (ofiary gwattu, molestowania seksualnego
oraz weterani wojenni, wigkszo$¢ z potwierdzonym rozpo-
znaniem PTSD) do$wiadczajacych traumatycznych wspo-
mnien uczestniczyta w jednej sesji terapeutycznej. Autorka
zwrocila uwagg na dwie istotne zmiany: znaczace zmniej-
szenie poziomu lgku oraz zwigkszenie poziomu subiektyw-
nej prawdziwosci pozytywnego przekonania. Uzyskany
efekt terapii utrzymatl si¢ w badaniach kontrolnych po upty-
wie 1 i 3 miesigcy.

W kolejnych latach systematycznie rosnie liczba pu-
blikowanych badan dotyczacych skutecznosci EMDR.
Empiryczna weryfikacj¢ efektywnosci tej terapii prowadzi
si¢ na roznych populacjach, m.in.: weteranach wojennych
[9, 10], dorostych osobach w przesztosci molestowanych
seksualnie [11], dzieciach i mtodziezy [12, 13, 14], ofia-
rach katastrofy naturalnej [15] czy ofiarach gwattow i prze-
mocy seksualnej [16].

W $wietle wynikow badan, odwrazliwienie za pomoca
ruchdéw gatek ocznych jest metoda skuteczniejsza od innych
rodzajow terapii syndromu PTSD [17, 18, 19], cechuje sig
znacznie krotszym czasem trwania przy co najmniej row-
norzednej skutecznosci [20, 21], wreszcie, odznacza si¢ po-
dobnym poziomem skuteczno$ci w poroéwnaniu z innymi
terapiami [22, 23], wskazuje si¢ na jej wigksza skutecznosé
w porownaniu z lekami [24]. Pozytywny efekt terapii utrzy-
muje si¢ w czasie [25, 11]. Niektore raporty badawcze pod-
kreslaja jednak przewage innych technik terapeutycznych
[26]. Skuteczno$s¢ EMDR potwierdzaja studia przypadkoéw
[27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34].

CEL

Badania przeprowadzono w celu okreslenia osobowos-
ciowych korelatow skutecznosci odwrazliwienia za pomoca
ruchow galek ocznych. W tym raporcie z badan znajduja
si¢ wylacznie dane dotyczace skutecznosci tej terapii
w oparciu o pomiar Kwestionariuszem PTSD Pasternaka.

Pytanie badawcze brzmiato: czy po zastosowaniu terapii
odwrazliwienia za pomocg ruchéw gatek ocznych zmniej-
sza sig intensywno$¢ objawow PTSD? Sformutowano hi-
potezg badawcza przewidujaca, ze po zastosowaniu terapii
EMDR istotnie zmniejszy si¢ intensywnos$¢ objawow
PTSD. Oto petna tre$¢ hipotezy: w grupie, w ktorej stoso-
wano terapi¢ odwrazliwienia za pomocg ruchow gatek
ocznych, nasilenie objawow PTSD zmniejsza sig istotnie
bardziej niz w grupie, w ktdrej nie stosowano tej terapii.

BADANI PACJENCI

W badaniu i psychoterapii EMDR uczestniczyto 60 pa-
cjentow (44 kobiety i 16 mezczyzn) poradni zdrowia psy-
chicznego z rozpoznaniem zaburzen stresowych pourazo-
wych w wieku 18-55 lat (§rednia, M = 31,8 lat; odchylenie
standardowe, SD =28,9). Badania i terapi¢ prowadzono
w latach 2003-2006. W badanej grupie nie byto 0séb z roz-
poznaniem zmiany osobowosci pod wpltywem zdarzenia
traumatycznego, terapii poddawane sa osoby bez powaz-
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nych zaburzen fizycznych. W projekcie uwzgledniono
weryfikacj¢ procedury terapeutycznej EMDR traktowane;j
jako cato$¢, a nie jej poszczegdlnych elementow (np. ru-
chow gatek ocznych).

Terapi¢ poprzedzono wywiadem klinicznym. W trakcie
wywiadu uzyskano szereg danych biograficznych m.in.:
pte¢, wiek, ilo$¢ miesigcy po wypadku, inne do§wiadczenia
traumatyczne, historia leczenia psychiatrycznego i ewen-
tualnie neurologicznego. Dwie osoby (mtodzi mgzczyzni)
zostato oskarzonych o spowodowanie wypadku ze skutkiem
$miertelnym i otrzymali wyrok skazujacy na karg pozbawie-
nia wolnosci z warunkowym zawieszeniem. Obaj uczestni-
czyli w terapii po zakofczeniu procesu sadowego i ich
udziat w terapii nie wiazat si¢ z uzyskaniem jakiejkolwiek
korzys$ci wtornej. Zaden z badanych nie staral sig o zwia-
zane z trauma $wiadczenia. W grupie znajduje si¢ 7 osob,
ktore doswiadczyty wigkszej liczby zdarzen traumatycz-
nych, lecz dopiero po ostatnim z nich doszto do dekompen-
sacji. Badanie dotyczylo 0sob dorostych, stad tez dolna gra-
nicg wieku ustalono na 18 lat. Badani nie odniesli w wyniku
wydarzenia traumatycznego trwatych obrazen somatycz-
nych, ktore moglyby istotnie wptywac na ich zycie, w okre-
sie badan nie przejawiali tez powaznych zaburzen psychicz-
nych i neurologicznych. Zaburzenia stresowe pourazowe
rozwijaja si¢ po co najmniej miesigcu od daty zdarzenia
traumatycznego. W badaniu wzigty udziat osoby, ktore do-
znalty traumy powyzej 1 miesiaca przed badaniem psycho-
logicznym, lecz nie wigcej niz 24 miesiace (rys. 1).

Potowa badanych dos$wiadczyla traumy do p6t roku
przed badaniem a prawie % w ciagu roku. Wigkszo$¢ osob,
ktore zglosity sig¢ do poradni po uptywie ponad roku od zda-
rzenia traumatycznego, korzystata wezesniej z pomocy me-
dycznej, lecz istniejace objawy traktowano jako symptomy
zaburzenia nerwicowego, depresyjnego lub badani korzys-
tali wytacznie z farmakoterapii, co nie okazywato si¢ sku-
teczna forma leczenia PTSD.

Narys. 2 przedstawiono klasyfikacjg r6znych rodzajow
zdarzen traumatycznych. Najczgstsza przyczyna PTSD
w badanej grupie okazaly si¢ wypadki komunikacyjne
(37%). Zwtaszcza w mgskiej grupie wystgpowaly czgsto
(61%), lecz takze w kobiecej byly odpowiedzialne za 27%
przypadkéw PTSD. Na drugim miejscu pod wzgledem
czgstosci wystgpowania znalazla si¢ przemoc seksualna,
ktora dotkngta 28% ogotu badanych.

Przemoc seksualna dotyczy wytacznie kobiet i w ich
podgrupie okazala si¢ najczgstsza bezposrednia przyczyna
pojawienia si¢ syndromu potraumatycznego (38%). Inne
rodzaje traumy, ktore dotycza tylko kobiet, to: przemoc
w rodzinie (5% ogohu i 7% w grupie kobiet) oraz zagroze-
nie zycia zwiazane z udziatem w pozarze (odpowiednio 3%
i 5%). Ponadto, zanotowano jeszcze nastgpujace kategorie
zdarzen traumatycznych: inny wypadek (8% ogotu), napad
(12%) oraz pozar, utonigcie (7%).

METODY

Kwestionariusz PTSD Pasternaka oparto na kryteriach
diagnostycznych aktualnej, w chwili powstawania kwestio-
nariusza klasyfikacji DSM-IV [35]. Skala nie uwzglednia
kryterium diagnostycznego A, ktore odnosi si¢ do samego
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Rysunek 1. llo$¢ miesigcy po zdarzeniu traumatycznym inicjujgcym pojawienie sie PTSD.
Fig. 1. Number of months since the traumatic event that triggered PTSD.
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Rysunek 2. Rodzaje zdarzen traumatycznych w badanej grupie.
Fig. 2. Types of traumatic events in the sample studied.

faktu przezycia traumy. Informacje dotyczace opisu zdarze-

nia traumatycznego zebrano w trakcie przeprowadzania

wywiadu klinicznego w poradni zdrowia psychicznego.

Pierwsza wersj¢ Kwestionariusza stosowano w czasie pra-

cy w poradni z pacjentami z rozpoznanym PTSD przed

rozpoczeciem badan do niniejszego projektu badawczego.

W grudniu 2002 roku czgs¢ twierdzen Kwestionariusza

zostala przeformulowana przez 11 kompetentnych s¢dziow

— uczestnikow seminarium doktoranckiego z psychologii

osobowosci (trafnos¢ teoretyczna, fasadowa). Przede wszyst-

kim brano pod uwagg zgodnos¢ z kryteriami diagnostyczny-

mi DSM-IV. Tak poprawiona wersj¢ zastosowano w bada-

niach. Kwestionariusz sktada si¢ z 25 twierdzen, do ktorych

badany ustosunkowuje si¢ poprzez zakreslenie jednej

z czterech odpowiedzi: (a) nigdy; (b) rzadko; (¢) czasem

i (d) czesto. Za kazda odpowiedz badany uzyskuje liczbe

punktdéw, odpowiednio: 0, 1, 2, 3. Pozycje odnosza si¢ do

trzech szczegotowych kryteriow diagnostycznych zaburzen
stresowych pourazowych:

— kryterium diagnostyczne B (symptomy ponownego do-
$wiadczania traumy) — 9 twierdzen (mozliwos$¢ uzys-
kania 0-27 pkt.; warto$¢ kryterialna — 4 punkty, punkty
nie moga by¢ wylacznie suma uzyskana z zaznacze-
nia pozycji 4—7, poniewaz wszystkie one dotycza do jed-

nego punktu diagnostycznego — B3; wedtug DSM-IV do
diagnozy konieczne jest spelnienie co najmniej 1 z 5 opi-
sow diagnostycznych). Oznacza to, ze osoby, ktore
uzyskaly powyzej 3 punktow spehniajq kryterium diag-
nostyczne B a wigc przejawiaja objawy ponownego do-
$wiadczania traumy.

— kryterium diagnostyczne C (objawy unikania) — 10 twier-
dzen (mozliwo$¢ uzyskania 0-30 punktow, warto$¢ kry-
terialna — 7 punktow). Klasyfikacja DSM-IV podkresla
konieczno$¢ spetnienia przynajmniej 3 z 7 opisow diag-
nostycznych. Osoby uzyskujace powyzej 6 punktow
przejawiaja symptomy unikania.

— kryterium diagnostyczne D (symptomy nadmiernego pobu-
dzenia) — 6 twierdzen (mozliwos$¢ uzyskania 0—18 punk-
tow; warto$¢ kryterialna 6 punktow, lecz nie moze to by¢
wylacznie suma punktow z twierdzen 201 21 oraz 22123,
poniewaz te odnosza si¢ do tego samego punktu diagnozy,
odpowiednio D1 i D2). Klasyfikacja DSM-IV wskazuje
na konieczno$¢ spelienia co najmniej 2 z 5 opisow diag-
nostycznych. Pacjenci, ktorzy uzyskali ponad 5 punktow
doswiadczaja objawdéw nadmiernego pobudzenia.

Oprécz wynikow w poszczegdlnych skalach, kwestio-
nariusz umozliwia uzyskanie wyniku ogélnego. Oblicza sig
go przez zsumowanie wynikow z kryteriow szczegotowych:
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B, CiD. Skala moze by¢ stosowana wytacznie w odniesie-
niu do osob, ktére przezyly traumeg. Pozwala wykorzystaé
zawarte w nim informacje do zaklasyfikowania kazdej ba-
danej osoby do jednej z dwoch glownych kategorii: 0sdb
cierpiacych na zaburzenia stresowe pourazowe, badz osob,
u ktérych mimo do$wiadczenia traumatycznego zaburzenia
takie nie wystapily. Mozna dodac¢ takze kategorig osob prze-
jawiajacych objawy czgsciowego PTSD (spetnione jedno
lub dwa kryteria diagnostyczne z trzech, tzn. B, C i D).
Wigksza liczba uzyskanych punktow $wiadczy o bardziej
intensywnych objawach. Po zakonczeniu terapii EMDR,
skala pozwala na identyfikacjg osob nie spetniajacych kry-
teriow diagnostycznych PTSD (terapia udana) oraz spel-
niajacych te kryteria (terapia nieudana). Dodatkowo wpro-
wadzono trzecia kategorig, terapia umiarkowanie udana,
ktora odnosi si¢ do 0sob spetniajacych jedno lub dwa kry-
teria diagnostyczne DSM-IV. Operowanie suma punktow
odnoszacych si¢ do wyniku ogbélnego i wynikéw w skalach
szczegdtowych B, C i D, pozwala na statystyczna oceng
efektu terapii. Kwestionariusz PTSD, jako wersja ekspe-
rymentalna, nie ma polskich norm. Dlatego tez podczas
interpretacji wynikow uwzgledniono wyniki surowe uzy-
skane przez badanych.

Watson i in. [4] proponuja przy wyborze wtasciwe;j tech-
niki diagnostycznej uwzglednienie kilku kwestii. Kwestio-
nariusz PTSD definitywnie spetnia 3 z opisanych kryteriow:
tres¢ pytan odnosi si¢ do kryteridow aktualnej wersji pod-
recznika DSM, metoda umozliwia dokonanie dychotomicz-
nego rozréznienia wystgpowania lub braku PTSD oraz spet-
nienie kazdego kryterium syndromu a takze umozliwia
pomiar nasilenia czgsto$ci wystgpowania zarowno PTSD,
jak i poszczegolnych symptomow. Ponadto, metoda jest na
tyle prosta, ze nie musi jej stosowaé specjalista, co nie od-
nosi si¢ do opisywanego projektu badawczego, w ktorym
wszystkie badania prowadzil autor pracy. Nie sprawdzono
trafnoéci i rzetelno$ci metody. Badania prowadzono w ra-
mach pracy w poradni zdrowia psychicznego, gdzie liczba
pacjentéw z rozpoznaniem PTSD nie jest wystarczajaco
duza, aby zajmowaé si¢ badaniami nad wlasciwos$ciami
psychometrycznymi skali pomiarowe;.

Grupa pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen stresowych
pourazowych w momencie przyjgcia do poradni wypehita
Kwestionariusz PTSD Pasternaka. Badanych losowo po-
dzielono na dwie podgrupy o réwnej liczebnosci: ,,bezpo-
$rednia: i ,,odroczona” celem sprawdzenia czy w okresie
miesigcznego odroczenia oddzialywan terapeutycznych istot-
nie zmieni si¢ nasilenie objawow PTSD. W okresie tego
miesiaca mozna byto oczekiwac, ze pozadany rezultat przy-
niesie stosowanie strategii radzenia sobie ze stresem, nastapi
uaktywnienie innych wewngtrznych mechanizmoéw przysto-
sowawczych, wreszcie pozytywna zmiang przyniesie wspar-
cie spoteczne w postaci kontaktéw z cztonkami rodziny,
partnerami, czy przyjaciotmi. Po miesigcu pacjenci z grupy
,»odroczonej” ponownie wypetnili Kwestionariusz PTSD
Pasternaka oraz zostali poddani terapii odwrazliwienia za
pomoca ruchéw gatek ocznych. Dla wszystkich badanych
terapia sktadata si¢ z sesji ewaluatywnej oraz 5 sesji tera-
peutycznych. Po dwoch tygodniach od zakonczenia terapii
wszyscy badani jeszcze raz wypetili Kwestionariusz PTSD
Pasternaka. Pacjentow proszono o kontakt z poradnia
w przypadku zauwazenia intensyfikacji objawow Iekowych.

Jacek Pasternak

WYNIKI

Pojecie skutecznos$ci zoperacjonalizowano jako roéznice
miedzy poczatkowym i koncowym pomiarem za pomoca
Kwestionariusza PTSD. Im bardziej zmniejsza si¢ nasilenie
objawow PTSD, tym wigkszy efekt terapeutyczny udato si¢
osiagnac. Oczekiwano zmniejszenia si¢ nasilenia objawow
PTSD na poziomie istotnym statystycznie. Najpierw dokona-
no analizy skutecznosci terapii EMDR w odniesieniu do ca-
lej badanej grupy pacjentow z rozpoznanym PTSD (tabl. 1).

Tablica 1. Skuteczno$¢ odwrazliwienia za pomoca ruchow gatek
ocznych — $rednie i odchylenia standardowe oraz analiza
wariancji MANOVA z powtarzalnym pomiarem — wszyscy
badani (N =60).

Effectiveness of the Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) in the whole sample (N =60)
— mean scores, SD, and multivariate analysis of variance
(MANOVA) with repeated measures.

Table 1.

Kwestionariusz PTSD Pomiar 1 Pomiar 2
M SD M SD
Wynik ogéiny PTSD 41,41 10,35 1522 8,67
B. ponowne do$wiadczania traumy 14,17 4,71 3,63 3,47
C. unikanie 16,43 486 6,62 4,03
D. nadmierne pobudzenie 10,82 3,22 497 222

MANOVA z powtarzalnym pomiarem dotyczaca symptoméw B, C i D
F=130,32 p<0,001
M — $rednia; SD - odchylenie standardowe

Tablica 1 przedstawia porownanie $rednich wynikow
grupy 60 pacjentdéw z rozpoznaniem zaburzen po stresie
traumatycznym Kwestionariuszem PTSD przed rozpocze-
ciem (pomiar 1) i po zakonczeniu (pomiar 2) terapii EMDR.
Poréwnanie wynikow $rednich Kwestionariusza PTSD
przed rozpoczgciem i po zakonczeniu terapii EMDR, wska-
Zuje na znaczaca réznic¢ migedzy dwoma pomiarami we
wszystkich czterech poddanych analizie skalach. Oznacza
to, ze w trakcie terapii udato si¢ osiagnac istotna pozytywna
zmiang, mierzong znacznym obnizeniem doswiadczanych
objawow PTSD. Przedstawione wyniki pokazuja, ze oma-
wiane zmienne — objawy ponownego doswiadczania urazu,
unikania i nadmiernego pobudzenia — uwzgledniajac po-
miar poczatkowy i koncowy (efekt terapii), istotnie si¢ od
siebie r6znig, na co wskazuje analiza wariancji MANOVA
z powtarzalnym pomiarem (F = 130,32; p<0,001). Swiad-
czy to o znaczacych pozytywnych skutkach terapii EMDR.
Skutecznos¢ EMDR zweryfikowano takze dla poszczegol-
nych skal stosujac analizg wariancji ANOVA z powtarzal-
nym pomiarem. Tabl. 2 przedstawia uzyskane wyniki dla
zmiennych pomiar (terapia), grupa oraz ich interakcji.

EMDR okazata si¢ bardzo skuteczna metoda pracy
z pacjentami z rozpoznanym PTSD. Swiadcza o tym istot-
ne réznice migdzy wynikami poczatkowymi i koncowymi
(przed rozpoczgciem i po zakonczeniu terapii EMDR) dla
wyniku ogélnego PTSD i wynikoéw w poszczegdlnych ska-
lach. Rdznica jest istotna na poziomie p?0,001. Grupg ba-
danych réznicuje takze przynalezno$¢ do grupy ,,bezposred-
niej” i ,,odroczonej”. Terapia EMDR okazata si¢ bardziej
skuteczna dla pacjentow z grupy ,,bezposredniej” w odnie-
sieniu do wyniku ogdlnego PTSD i objawow unikania (C),
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Tablica 2. Skuteczno$¢ terapii odwrazliwienia za pomocg ruchow
gatek ocznych - analiza wariancji ANOVA z powtarzal-
nym pomiarem — wszyscy badani (N = 60).
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Tablica 3. Skuteczno$¢ odwrazliwienia za pomocg ruchéw gatek
ocznych — $rednie i odchylenia standardowe, analiza wa-
riancji ANOVA z powtarzalnym pomiarem oraz analiza

Table 2.  Effectiveness of the Eye Movement Desensitization and wariancji MANOVA z powtarzalnym pomiarem — badani
Reprocessing (EMDR) in the whole sample (N = 60) — re- zakwalifikowani do grupy ,bezposredniej” (N = 30).
peated-measures analysis of variance (ANOVA). Table 3. Effectiveness of the Eye Movement Desensitization and

Reprocessing (EMDR) in the ‘immediate” subgroup
Pomiar, ) . Istotnosé (N =30) — mean scores, SD, repeated-measures analy-
grupa Kwestionariusz PTSD réznic F sis of variance (ANOVA), and multivariate analysis of va-
Wynik ogélny PTSD 393,527 riance (MANOVA) with repeated measures.
. B. ponowne do$wiadczanie traumy 298,84*** - -
Pomiar " . ohie 273,06 Kwestionariusz Pomiar 1 Pomiar2 |stotnosé
D. nadmierne pobudzenie 219,61*** PTSD M SD M sp  roznicF
Wynik ogolny PTSD 5,24* Wynik ogolny PTSD 38,50 8,64 1353 851 207,70***
Grupa B. popowpe doswiadczanie traumy 4,31* B. ponowne doéwiad-
C. unikanie 6,53* czanie traumy 13,00 4,45 293 1,29 128,92***
D. nadmierne pobudzenie 0,84 C. unikanie 15,03 4,45 560 3,82 141,96***
Wynik ogélny PTSD 0,87 D. nadmierne
Pomiar  B. ponowne do$wiadczanie traumy 0,84 pobudzenie 1047 339 477 229 114.76™
“Grupa  C. unlkaple ) 0,41 MANOVA z powtarzalnym pomiarem dotyczaca
D. nadmierne pobudzenle 0,14 symptoméw B, C i D — F = 70,56 p<0,001
M — $rednia; SD - odchylenie standardowe
* p<0,05 *** p<0,001 *** p<0,001

a dla pacjentow z grupy ,,odroczonej” w odniesieniu do
symptomoéw ponownego doswiadczania urazu (B). W tym
przypadku roznice sa istotne na poziomie p<0,05. Interak-
cja obu branych pod uwagg w obliczeniach czynnikow, tzn.
pomiaru (terapii) i grupy okazata si¢ statystycznie nieistotna.

Na podstawie danych zawartych w tabl. 3 mozna stwier-
dzi¢ istnienie znacznej redukcji objawow PTSD w grupie
,bezposredniej”: nasilenie symptomow PTSD jest znacza-
co nizsze w czasie drugiego pomiaru Kwestionariuszem
PTSD w skali wyniku ogélnego PTSD, symptoméw po-
nownego doswiadczania (B), unikania (C) oraz nadmier-
nego pobudzenia (D).

Skutecznos¢ terapii odwrazliwienia za pomoca ruchéw
oczu dla zmiennych: B, C i D tacznie z Kwestionariusza
PTSD, badano za pomoca analizy wariancji wielu zmien-
nych — MANOVA z powtarzalnym pomiarem. Przedstawio-
ne powyzej wyniki $wiadcza o tym, ze trzy omawiane
zmienne, uwzgledniajac pomiar poczatkowy i koncowy
(efekt terapii), istotnie si¢ od siebie roznia. Uzyskany
wynik analizy wariancji MANOVA (F =70,56; p<0,001)
$wiadczy o znaczacych pozytywnych skutkach terapii

EMDR. Dzigki analizie wariancji ANOVA z powtarzalnym
pomiarem mozna stwierdzi¢ istnienie statystycznie istot-
nych réznic we wszystkich badanych zmiennych (p<0,001).
Oznacza to, ze $rednie po terapii w bardzo istotnym stopniu
r6zniq si¢ od Srednich przed terapia odwrazliwienia za po-
moca ruchow gatek ocznych, co $wiadczy o pozytywnym
oddziatywaniu terapii EMDR.

Tabl. 4 przedstawia poréwnanie §rednich dla wynikow
Kwestionariusza PTSD w grupie ,,0droczonej” po pierw-
szym badaniu psychologicznym (pomiar 1 — poczatkowy),
po okresie miesiaca, a jeszcze przed rozpoczeciem terapii
EMDR (pomiar 2 — odroczony) i po zakonczeniu terapii
(pomiar 3 —koncowy) za pomoca analizy wariancji ANOVA
oraz analizy wariancji MANOVA.

Skutecznos¢ terapii odwrazliwienia za pomoca ruchow
oczu dla zmiennych B, C i D Kwestionariusza PTSD lacznie
badano tez za pomoca analizy wariancji wielu zmiennych
— MANOVA z powtarzalnym pomiarem. Uzyskane wyniki
tej analizy $wiadcza o tym, ze trzy omawiane zmienne,
uwzgledniajac pomiar poczatkowy, odroczony i koncowy
(efekt terapii), istotnie si¢ od siebie r6znia. Wynik analizy

Tablica 4. Skuteczno$¢ odwrazliwienia za pomocg ruchéw gatek ocznych — $rednie i odchylenia standardo-
we, analiza wariancji ANOVA z powtarzalnym pomiarem oraz analiza wariancji MANOVA z po-
wtarzalnym pomiarem — badani zakwalifikowani do grupy ,odroczonej” (N = 30).

Table 4.  Effectiveness of the Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) in the “delayed”
subgroup (N =30) — mean scores, SD, repeated-measures analysis of variance (ANOVA), and
multivariate analysis of variance (MANOVA) with repeated measures.

_ ‘ Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Istotnosé
Kwestionariusz PTSD M sD M sD M sD réznic F

Wynik ogéiny PTSD 4433 11,20 42,20 10,42 16,90 8,64  180,22***

B. ponowne do$wiadczanie traumy 15,33 4,75 14,73 4,54 4,13 3,60  155,65***

C. unikanie 17,83 4,91 17,30 4,62 7,63 4,03  129,28***

D. nadmierne pobudzenie 11,17 3,05 10,17 2,71 517 2,18 90,50***

MANOVA z powtarzalnym pomiarem dotyczaca symptomoéw B, C i D — F =29,47 p<0,001

M — $rednia; SD - odchylenie standardowe; *** p<0,001
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wariancji MANOVA (F=29,47, p<0,001) $wiadczy o po-
zytywnych efektach terapii odwrazliwienia za pomoca ru-
chow gatek ocznych. Po zastosowaniu analizy wariancji
ANOVA z powtarzalnym pomiarem, mozna stwierdzi¢ ist-
nienie statystycznie istotnych réznic we wszystkich bada-
nych zmiennych (p<0,001). Oznacza to, ze srednie po te-
rapii w bardzo istotnym stopniu rdznia si¢ od $rednich przed
terapia EMDR. Roznicg tg, zgodnie z postawionymi w pra-
cy hipotezami, mozna przypisa¢ oddzialywaniu terapeu-
tycznemu badanej metody.

Z przyjetej hipotezy badawczej wynika, ze nasilenie ob-
jawow PTSD w czasie dwoch pierwszych pomiarow Kwe-
stionariuszem PTSD w grupie ,,odroczonej” nie powinno
si¢ znaczaco roézni¢, w przeciwienstwie do réoznicy w nasi-
leniu symptoméw PTSD w pomiarach drugim i trzecim.
Aby zbada¢ rdéznicg migdzy poczatkowym i odroczonym
oraz odroczonym i koncowym pomiarem Kwestionariu-
szem PTSD obliczono test t dla odpowiadajacych sobie par:
wyniku og6lnego PTSD i trzech skal B, C i D (tabl. 5).

Tablica 5. Poréwnanie pomiaru poczatkowego (1) i odroczonego (2)
oraz odroczonego i kohcowego (3) Kwestionariuszem
PTSD Pasternaka testem t w grupie ,odroczone;”.
Comparisons of the pre-treatment vs. delayed scores and
delayed vs. post-treatment scores on the Pasternak
PTSD Questionnaire in the “delayed” group — significance
of differences assessed using t-test.

Table 5.

Istotnos¢ Istotnos¢
réznic réznic
testt testt

(pomiar 1i2) (pomiar 2 i 3)

Kwestionariusz PTSD

Wynik ogéiny PTSD 3,48** 13,724
B. ponowne do$wiadczania traumy 1,94 12,61
C. unikanie 1,50 12,29***
D. nadmierne pobudzenie 4,35%* 9,25%**

** p<0,01; *** p<0,001

Uzyskane wyniki wskazuja na istnienie statystycznie
istotnych réznic migdzy pomiarem poczatkowym i odroczo-
nym w dwoch z czterech uwzglednionych w analizie skal:
wyniku ogélnym PTSD i symptomach nadmiernego po-
budzenia skali D (rdznice istotne na poziomie p<0,05).
Wynik badania wskazuje, ze badani uzyskali poprawg obja-
wowa pod wzgledem nasilenia symptomow PTSD w czasie
miesigca migdzy pierwszym i drugim badaniem Kwestio-
nariuszem PTSD. Zatem, inne niz terapia odwrazliwienia
za pomoca ruchéw gatek ocznych, czynniki mogty si¢ oka-
zac istotne w zmniejszeniu nasilenia objawow PTSD. War-
to jednak zaznaczy¢, ze w zadnej z czterech badanych skal,
badani nie osiagneli poziomu nasilenia objawow §wiadcza-
cych o dezaktualizacji, postawionej wczesniej, diagnozy
PTSD. Z klinicznego punktu widzenia uzyskana poprawa
objawowa jest nieistotna. Analizujac réznic¢ migdzy po-
miarem odroczonym i koncowym warto zwroci¢ uwage na
bardzo istotne statystycznie réznice mig¢dzy Srednimi w po-
miarach w kazdej z czterech par zmiennych: wyniku ogol-
nym PTSD, objawach ponownego do§wiadczania urazu (B),
unikania (C) oraz nadmiernego pobudzenia (D). Wyniki sa
istotne statystycznie na poziomie p<0,001. Poréwnujac
uzyskane wyniki, mozna zauwazy¢, ze wyniki testu t sa zna-

Jacek Pasternak

€z3Cco Wyzsze w pomiarze roznic migdzy srednimi w badaniu
odroczonym i koncowym, niz w badaniu réznic pomiaru
poczatkowego i odroczonego. Ponadto, statystycznie istotne
roznice uzyskano tu we wszystkich czterech poddanych ana-
lizie statystycznej skalach w poré6wnaniu z tylko dwoma réz-
nicami w przypadku réznic migdzy pomiarem poczatko-
wym i odroczonym. Swiadczy to o znaczacej redukcji
nasilenia objawow PTSD po skonczeniu terapii EMDR.

WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badan hipotez¢ badawcza
potwierdzono. Biorac pod uwagg cata badana grupg, wyka-
zano na bardzo wysokim poziomie istotnosci (p<0,001), ze
terapia EMDR jest skuteczna metoda zmniejszania inten-
sywnosci objawow PTSD. W wyniku terapii uzyskano zna-
czaco poprawe u 37 osob (62%) eliminujaca diagnoze
PTSD, dla 14 0séb (23%) uzyskano umiarkowana popra-
we. W przypadku znacznej mniejszosci badanych (9 osob,
15%) diagnoza PTSD zostata utrzymana. Uzyskane wyniki
badawcze sa zgodne z rezultatami badah prowadzonych
przez innych autorow [36, 37, 38].

Osobna kwesti¢ stanowi fakt przetozenia statystycznie
wykazanej skutecznosci terapii EMDR na wymiar klinicz-
ny. Dla pacjentow zakwalifikowanych do grupy terapii uda-
nej (62%) mozna moéwic¢ o wyleczeniu, tzn., ze po sktada-
jacej si¢ z pigciu sesji terapii krotkoterminowej osoby te
nie do$wiadczaja symptomow PTSD, poprawita si¢ jakos¢
ich zycia oraz sa w stanie czerpaé ze swoich zasobow i po-
daza¢ w kierunku rozwoju osobistego. W grupie terapii
umiarkowanie udanej widoczna jest kliniczna poprawa, lecz
wystepuja jeszcze niektore objawy PTSD. Pacjenci ci od-
czuwaja ulge zwiazana z widoczna redukcjg intensywnosci
symptomow PTSD, moga funkcjonowac¢ samodzielnie, lecz
ich mozliwo$¢ korzystania z zasobow i jako$¢ zycia moze
by¢ ograniczona. Wskazana bylaby kontynuacja terapii
EMDR 2z szerszym zastosowaniem ,kognitywnego tacze-
nia” (cognitive interweave).

I wreszcie pacjenci z grupy terapii nieudanej — nadal
dos$wiadczaja symptomoéw pourazowych, chociaz u wigk-
szosci z nich nastapita redukcja objawow PTSD, lecz na
nieistotnym poziomie. W ich przypadku konieczne jest kon-
tynuowanie terapii EMDR z uwzglgdnieniem ,,kognityw-
nego taczenia” lub zastosowanie innej terapii.

Terapia odwrazliwiania za pomoca ruchow oczu okazata
si¢ bardziej skuteczna w zmniejszaniu intensywnosci wy-
stgpowania objawow po stresie traumatycznym w porow-
naniu z brakiem terapii w grupie ,,odroczonej”. Istnienie
zalezno$ci dotyczacej skutecznosci terapii EMDR potwier-
dzono osobno w grupie ,,bezposredniej” i ,,odroczone;j”.
Przynalezno$¢ do grupy ,,bezposredniej” lub ,,odroczonej”
miala pewien wplyw na skuteczno$¢ terapii (p<0,05).
W przypadku wyniku ogdlnego PTSD i objawoéw unikania
wigkszy efekt terapeutyczny uzyskali pacjenci z grupy
,bezposredniej”, a jezeli chodzi o symptomy ponownego
do$wiadczania urazu — z grupy ,,odroczonej”. Roznica ta
moze by¢ przypadkowa i wynika¢ ze stosunkowo niewiel-
kiej liczby badanych. Poréwnanie pomiaru poczatkowego
i odroczonego w grupie ,,odroczonej” wykazato, ze po
miesiacu od pierwszego badania, pacjenci z PTSD uzyskali
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statystycznie istotne zmniejszenie intensywnosci objawow
PTSD. Zmiana ta byla istotna statystycznie, jednak nasi-
lenie objawow PTSD pozostato nadal wysokie. Konse-
kwencja podjgcia terapii moze sta¢ si¢ pojawienie niespe-
cyficznych czynnikoéw terapeutycznych [39], ktore moga
by¢ odpowiedzialne za zmniejszenie intensywnos$ci obja-
wow PTSD po miesiacu od pierwszego badania psycholo-
gicznego, a jeszcze przed rozpoczgciem zasadniczej terapii.
Nastepuje takze intensyfikacja otwartosci na dzielenie si¢
swoimi przezyciami z innymi.

Wynik poréwnania pomiaru op6znionego i koncowego
wskazuje na znaczne (statystyczne i kliniczne) zmniejsze-
nie intensywnosci objawow PTSD.

Opisane badanie stanowi swoisty eksperyment naturalny
umozliwiajacy oceng skuteczno$ci EMDR. Z jednej strony
udato si¢ uchwyci¢ efektywnos$¢ terapii, z drugiej — otwar-
tym zagadnieniem pozostaje jednoznaczne okreslenie czyn-
nikow odpowiedzialnych za powodzenie EMDR. Oprocz
elementow wspolnych dla réznych form psychoterapii
(m.in. dostrojenie, relacja i przymierze terapeutyczne, za-
ufanie, otwarta komunikacja czy niespecyficzne czynniki
leczace [39]), nalezy wyodrebnic nastgpujace komponenty:
techniki relaksacyjne, procedury zaczerpnigte z terapii be-
hawioralno-poznawczych oraz zabiegi zwiazane z ruchem
galek ocznych (lub bodzcami alternatywnymi). Tylko te
ostatnie sg specyficzne dla EMDR. Istota dziatania EMDR
moze by¢ fakt, ze uwarunkowana reakcja moze wytworzy¢
si¢ znacznie szybciej, bo szybkie ruchy gatek ocznych od-
grywaja aktywna rolg¢ w redukcji napigcia emocjonalnego.
Ruchy gatek ocznych w czasie tej terapii inicjuja odruch
uspokajajacy — zjawisko odwrazliwienia Stad mozliwos¢
wygaszania reakcji lgkowych oraz pozytywne kognitywne
przeformutowanie przekonan autodestrukcyjnych.
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