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Odwra¿liwienie za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych nie
wywodzi siê z ¿adnej znanej dot¹d teorii naukowej, lecz
z przypadkowej obserwacji Francine Shapiro [1]. Kiedy
w maju 1987 roku Shapiro spacerowa³a po parku, do�wiad-
cza³a nieprzyjemnych my�li, które nastêpnie nagle zniknê³y.
Brak przykrych my�li i negatywnych emocji wi¹za³ siê
z szybkim spontanicznym ruchem ga³ek ocznych. Metod¹
prób i b³êdów autorka stworzy³a standardow¹ procedurê
terapii i nazwa³a j¹ Eye Movement Desensitization and
Reprocessing � EMDR. Metoda pod t¹ nazw¹ zyska³a miê-
dzynarodowy rozg³os. W 1995 roku Shapiro opublikowa³a
monografiê dok³adnie przedstawiaj¹c¹ procedurê EMDR [2]
(patrz te¿ [3]). W niniejszym artykule zamiennie stosuje siê

angielski skrót EMDR i polsk¹ wersjê: odwra¿liwienie za
pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych. W literaturze psychologicz-
nej w jêzyku polskim mo¿na spotkaæ te¿ inne terminy: od-
wra¿liwienie za pomoc¹ ruchów oczu [4], desensytyzacja
za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych i powtórnego przetwa-
rzania [5] oraz odczulanie wspomagane ruchami ga³ek
ocznych [6]. Terapiê Shapiro stosuje siê w leczeniu przede
wszystkim zaburzeñ stresowych pourazowych. Po opraco-
waniu procedur terapeutycznych Shapiro [2] zaproponowa³a
hipotezê robocz¹ wyja�niaj¹c¹ terapeutyczne dzia³anie me-
tody. Od tamtej pory pojawi³o siê wiêcej teorii odnosz¹-
cych siê do mechanizmu dzia³ania odwra¿liwienia za po-
moc¹ ruchów ga³ek ocznych [7].
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STRESZCZENIE
Cel. Badanie psychologiczne przeprowadzono w celu weryfikacji hipotezy badawczej dotycz¹cej skuteczno�ci terapii odwra¿liwiania

za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych (EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing).
Metoda. W badaniu i psychoterapii wziê³o udzia³ 60 osób z rozpoznaniem zaburzeñ stresowych pourazowych (PTSD) w wieku 18�55 lat

(44 kobiety i 16 mê¿czyzn). Badanych podzielono losowo na dwie równoliczne grupy. W grupie �bezpo�redniej� terapiê rozpoczêto tu¿
po badaniu, a w �odroczonej� � z miesiêcznym opó�nieniem. Przed rozpoczêciem i po zakoñczeniu terapii pacjentów badano kwestiona-
riuszem PTSD Pasternaka (w grupie �odroczonej� przeprowadzono jeszcze jeden pomiar po miesi¹cu od pierwszego badania, a bez-
po�rednio przed rozpoczêciem terapii).

Wyniki. Stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie siê nasilenia objawów PTSD u znacznej wiêkszo�ci badanych. Ze wzglêdu na
kryterium skuteczno�ci (wyniki kwestionariusza PTSD Pasternaka) wyodrêbniono 3 podgrupy: terapia udana (n = 37), terapia umiarko-
wanie udana (n = 14), terapia nieudana (n = 9).

Wnioski. W �wietle uzyskanych rezultatów badawczych odwra¿liwienie za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych okaza³o siê skuteczn¹ me-
tod¹ terapii zaburzeñ stresowych pourazowych zarówno w stosunku do wszystkich badanych, jak i grup �bezpo�redniej� 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 Rzeszów. 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�).

S³owa kluczowe: odwra¿liwienie za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych / psychoterapia / zaburzenia stresowe pourazowe
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Pierwsze kontrolowane badanie skuteczno�ci swojej
metody terapeutycznej przeprowadzi³a Shapiro [8]. Grupa
22 pacjentów (ofiary gwa³tu, molestowania seksualnego
oraz weterani wojenni, wiêkszo�æ z potwierdzonym rozpo-
znaniem PTSD) do�wiadczaj¹cych traumatycznych wspo-
mnieñ uczestniczy³a w jednej sesji terapeutycznej. Autorka
zwróci³a uwagê na dwie istotne zmiany: znacz¹ce zmniej-
szenie poziomu lêku oraz zwiêkszenie poziomu subiektyw-
nej prawdziwo�ci pozytywnego przekonania. Uzyskany
efekt terapii utrzyma³ siê w badaniach kontrolnych po up³y-
wie 1 i 3 miesiêcy.

W kolejnych latach systematycznie ro�nie liczba pu-
blikowanych badañ dotycz¹cych skuteczno�ci EMDR.
Empiryczn¹ weryfikacjê efektywno�ci tej terapii prowadzi
siê na ró¿nych populacjach, m.in.: weteranach wojennych
[9, 10], doros³ych osobach w przesz³o�ci molestowanych
seksualnie [11], dzieciach i m³odzie¿y [12, 13, 14], ofia-
rach katastrofy naturalnej [15] czy ofiarach gwa³tów i prze-
mocy seksualnej [16].

W �wietle wyników badañ, odwra¿liwienie za pomoc¹
ruchów ga³ek ocznych jest metod¹ skuteczniejsz¹ od innych
rodzajów terapii syndromu PTSD [17, 18, 19], cechuje siê
znacznie krótszym czasem trwania przy co najmniej rów-
norzêdnej skuteczno�ci [20, 21], wreszcie, odznacza siê po-
dobnym poziomem skuteczno�ci w porównaniu z innymi
terapiami [22, 23], wskazuje siê na jej wiêksz¹ skuteczno�æ
w porównaniu z lekami [24]. Pozytywny efekt terapii utrzy-
muje siê w czasie [25, 11]. Niektóre raporty badawcze pod-
kre�laj¹ jednak przewagê innych technik terapeutycznych
[26]. Skuteczno�æ EMDR potwierdzaj¹ studia przypadków
[27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34].

CEL

Badania przeprowadzono w celu okre�lenia osobowo�-
ciowych korelatów skuteczno�ci odwra¿liwienia za pomoc¹
ruchów ga³ek ocznych. W tym raporcie z badañ znajduj¹
siê wy³¹cznie dane dotycz¹ce skuteczno�ci tej terapii
w oparciu o pomiar Kwestionariuszem PTSD Pasternaka.

Pytanie badawcze brzmia³o: czy po zastosowaniu terapii
odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych zmniej-
sza siê intensywno�æ objawów PTSD? Sformu³owano hi-
potezê badawcz¹ przewiduj¹c¹, ¿e po zastosowaniu terapii
EMDR istotnie zmniejszy siê intensywno�æ objawów
PTSD. Oto pe³na tre�æ hipotezy: w grupie, w której stoso-
wano terapiê odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów ga³ek
ocznych, nasilenie objawów PTSD zmniejsza siê istotnie
bardziej ni¿ w grupie, w której nie stosowano tej terapii.

BADANI PACJENCI

W badaniu i psychoterapii EMDR uczestniczy³o 60 pa-
cjentów (44 kobiety i 16 mê¿czyzn) poradni zdrowia psy-
chicznego z rozpoznaniem zaburzeñ stresowych pourazo-
wych w wieku 18�55 lat (�rednia, M = 31,8 lat; odchylenie
standardowe, SD = 8,9). Badania i terapiê prowadzono
w latach 2003�2006. W badanej grupie nie by³o osób z roz-
poznaniem zmiany osobowo�ci pod wp³ywem zdarzenia
traumatycznego, terapii poddawane s¹ osoby bez powa¿-

nych zaburzeñ fizycznych. W projekcie uwzglêdniono
weryfikacjê procedury terapeutycznej EMDR traktowanej
jako ca³o�æ, a nie jej poszczególnych elementów (np. ru-
chów ga³ek ocznych).

Terapiê poprzedzono wywiadem klinicznym. W trakcie
wywiadu uzyskano szereg danych biograficznych m.in.:
p³eæ, wiek, ilo�æ miesiêcy po wypadku, inne do�wiadczenia
traumatyczne, historia leczenia psychiatrycznego i ewen-
tualnie neurologicznego. Dwie osoby (m³odzi mê¿czy�ni)
zosta³o oskar¿onych o spowodowanie wypadku ze skutkiem
�miertelnym i otrzymali wyrok skazuj¹cy na karê pozbawie-
nia wolno�ci z warunkowym zawieszeniem. Obaj uczestni-
czyli w terapii po zakoñczeniu procesu s¹dowego i ich
udzia³ w terapii nie wi¹za³ siê z uzyskaniem jakiejkolwiek
korzy�ci wtórnej. ¯aden z badanych nie stara³ siê o zwi¹-
zane z traum¹ �wiadczenia. W grupie znajduje siê 7 osób,
które do�wiadczy³y wiêkszej liczby zdarzeñ traumatycz-
nych, lecz dopiero po ostatnim z nich dosz³o do dekompen-
sacji. Badanie dotyczy³o osób doros³ych, st¹d te¿ doln¹ gra-
nicê wieku ustalono na 18 lat. Badani nie odnie�li w wyniku
wydarzenia traumatycznego trwa³ych obra¿eñ somatycz-
nych, które mog³yby istotnie wp³ywaæ na ich ¿ycie, w okre-
sie badañ nie przejawiali te¿ powa¿nych zaburzeñ psychicz-
nych i neurologicznych. Zaburzenia stresowe pourazowe
rozwijaj¹ siê po co najmniej miesi¹cu od daty zdarzenia
traumatycznego. W badaniu wziê³y udzia³ osoby, które do-
zna³y traumy powy¿ej 1 miesi¹ca przed badaniem psycho-
logicznym, lecz nie wiêcej ni¿ 24 miesi¹ce (rys. 1).

Po³owa badanych do�wiadczy³a traumy do pó³ roku
przed badaniem a prawie ¾ w ci¹gu roku. Wiêkszo�æ osób,
które zg³osi³y siê do poradni po up³ywie ponad roku od zda-
rzenia traumatycznego, korzysta³a wcze�niej z pomocy me-
dycznej, lecz istniej¹ce objawy traktowano jako symptomy
zaburzenia nerwicowego, depresyjnego lub badani korzys-
tali wy³¹cznie z farmakoterapii, co nie okazywa³o siê sku-
teczn¹ form¹ leczenia PTSD.

Na rys. 2 przedstawiono klasyfikacjê ró¿nych rodzajów
zdarzeñ traumatycznych. Najczêstsz¹ przyczyn¹ PTSD
w badanej grupie okaza³y siê wypadki komunikacyjne
(37%). Zw³aszcza w mêskiej grupie wystêpowa³y czêsto
(61%), lecz tak¿e w kobiecej by³y odpowiedzialne za 27%
przypadków PTSD. Na drugim miejscu pod wzglêdem
czêsto�ci wystêpowania znalaz³a siê przemoc seksualna,
która dotknê³a 28% ogó³u badanych.

Przemoc seksualna dotyczy wy³¹cznie kobiet i w ich
podgrupie okaza³a siê najczêstsz¹ bezpo�redni¹ przyczyn¹
pojawienia siê syndromu potraumatycznego (38%). Inne
rodzaje traumy, które dotycz¹ tylko kobiet, to: przemoc
w rodzinie (5% ogó³u i 7% w grupie kobiet) oraz zagro¿e-
nie ¿ycia zwi¹zane z udzia³em w po¿arze (odpowiednio 3%
i 5%). Ponadto, zanotowano jeszcze nastêpuj¹ce kategorie
zdarzeñ traumatycznych: inny wypadek (8% ogó³u), napad
(12%) oraz po¿ar, utoniêcie (7%).

METODY

Kwestionariusz PTSD Pasternaka oparto na kryteriach
diagnostycznych aktualnej, w chwili powstawania kwestio-
nariusza klasyfikacji DSM-IV [35]. Skala nie uwzglêdnia
kryterium diagnostycznego A, które odnosi siê do samego
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faktu prze¿ycia traumy. Informacje dotycz¹ce opisu zdarze-
nia traumatycznego zebrano w trakcie przeprowadzania
wywiadu klinicznego w poradni zdrowia psychicznego.
Pierwsz¹ wersjê Kwestionariusza stosowano w czasie pra-
cy w poradni z pacjentami z rozpoznanym PTSD przed
rozpoczêciem badañ do niniejszego projektu badawczego.
W grudniu 2002 roku czê�æ twierdzeñ Kwestionariusza
zosta³a przeformu³owana przez 11 kompetentnych sêdziów
� uczestników seminarium doktoranckiego z psychologii
osobowo�ci (trafno�æ teoretyczna, fasadowa). Przede wszyst-
kim brano pod uwagê zgodno�æ z kryteriami diagnostyczny-
mi DSM-IV. Tak poprawion¹ wersjê zastosowano w bada-
niach. Kwestionariusz sk³ada siê z 25 twierdzeñ, do których
badany ustosunkowuje siê poprzez zakre�lenie jednej
z czterech odpowiedzi: (a) nigdy; (b) rzadko; (c) czasem
i (d) czêsto. Za ka¿d¹ odpowied� badany uzyskuje liczbê
punktów, odpowiednio: 0, 1, 2, 3. Pozycje odnosz¹ siê do
trzech szczegó³owych kryteriów diagnostycznych zaburzeñ
stresowych pourazowych:
� kryterium diagnostyczne B (symptomy ponownego do-

�wiadczania traumy) � 9 twierdzeñ (mo¿liwo�æ uzys-
kania 0�27 pkt.; warto�æ kryterialna � 4 punkty, punkty
nie mog¹ byæ wy³¹cznie sum¹ uzyskan¹ z zaznacze-
nia pozycji 4�7, poniewa¿ wszystkie one dotycz¹ do jed-

nego punktu diagnostycznego � B3; wed³ug DSM-IV do
diagnozy konieczne jest spe³nienie co najmniej 1 z 5 opi-
sów diagnostycznych). Oznacza to, ¿e osoby, które
uzyska³y powy¿ej 3 punktów spe³niaj¹ kryterium diag-
nostyczne B a wiêc przejawiaj¹ objawy ponownego do-
�wiadczania traumy.

� kryterium diagnostyczne C (objawy unikania) � 10 twier-
dzeñ (mo¿liwo�æ uzyskania 0�30 punktów, warto�æ kry-
terialna � 7 punktów). Klasyfikacja DSM-IV podkre�la
konieczno�æ spe³nienia przynajmniej 3 z 7 opisów diag-
nostycznych. Osoby uzyskuj¹ce powy¿ej 6 punktów
przejawiaj¹ symptomy unikania.

� kryterium diagnostyczne D (symptomy nadmiernego pobu-
dzenia) � 6 twierdzeñ (mo¿liwo�æ uzyskania 0�18 punk-
tów; warto�æ kryterialna 6 punktów, lecz nie mo¿e to byæ
wy³¹cznie suma punktów z twierdzeñ 20 i 21 oraz 22 i 23,
poniewa¿ te odnosz¹ siê do tego samego punktu diagnozy,
odpowiednio D1 i D2). Klasyfikacja DSM-IV wskazuje
na konieczno�æ spe³nienia co najmniej 2 z 5 opisów diag-
nostycznych. Pacjenci, którzy uzyskali ponad 5 punktów
do�wiadczaj¹ objawów nadmiernego pobudzenia.
Oprócz wyników w poszczególnych skalach, kwestio-

nariusz umo¿liwia uzyskanie wyniku ogólnego. Oblicza siê
go przez zsumowanie wyników z kryteriów szczegó³owych:

Rysunek 1. Ilo�æ miesiêcy po zdarzeniu traumatycznym inicjuj¹cym pojawienie siê PTSD.
Fig. 1. Number of months since the traumatic event that triggered PTSD.

Rysunek 2. Rodzaje zdarzeñ traumatycznych w badanej grupie.
Fig. 2. Types of traumatic events in the sample studied.
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B, C i D. Skala mo¿e byæ stosowana wy³¹cznie w odniesie-
niu do osób, które prze¿y³y traumê. Pozwala wykorzystaæ
zawarte w nim informacje do zaklasyfikowania ka¿dej ba-
danej osoby do jednej z dwóch g³ównych kategorii: osób
cierpi¹cych na zaburzenia stresowe pourazowe, b¹d� osób,
u których mimo do�wiadczenia traumatycznego zaburzenia
takie nie wyst¹pi³y. Mo¿na dodaæ tak¿e kategoriê osób prze-
jawiaj¹cych objawy czê�ciowego PTSD (spe³nione jedno
lub dwa kryteria diagnostyczne z trzech, tzn. B, C i D).
Wiêksza liczba uzyskanych punktów �wiadczy o bardziej
intensywnych objawach. Po zakoñczeniu terapii EMDR,
skala pozwala na identyfikacjê osób nie spe³niaj¹cych kry-
teriów diagnostycznych PTSD (terapia udana) oraz spe³-
niaj¹cych te kryteria (terapia nieudana). Dodatkowo wpro-
wadzono trzeci¹ kategoriê, terapia umiarkowanie udana,
która odnosi siê do osób spe³niaj¹cych jedno lub dwa kry-
teria diagnostyczne DSM-IV. Operowanie sum¹ punktów
odnosz¹cych siê do wyniku ogólnego i wyników w skalach
szczegó³owych B, C i D, pozwala na statystyczn¹ ocenê
efektu terapii. Kwestionariusz PTSD, jako wersja ekspe-
rymentalna, nie ma polskich norm. Dlatego te¿ podczas
interpretacji wyników uwzglêdniono wyniki surowe uzy-
skane przez badanych.

Watson i in. [4] proponuj¹ przy wyborze w³a�ciwej tech-
niki diagnostycznej uwzglêdnienie kilku kwestii. Kwestio-
nariusz PTSD definitywnie spe³nia 3 z opisanych kryteriów:
tre�æ pytañ odnosi siê do kryteriów aktualnej wersji pod-
rêcznika DSM, metoda umo¿liwia dokonanie dychotomicz-
nego rozró¿nienia wystêpowania lub braku PTSD oraz spe³-
nienie ka¿dego kryterium syndromu a tak¿e umo¿liwia
pomiar nasilenia czêsto�ci wystêpowania zarówno PTSD,
jak i poszczególnych symptomów. Ponadto, metoda jest na
tyle prosta, ¿e nie musi jej stosowaæ specjalista, co nie od-
nosi siê do opisywanego projektu badawczego, w którym
wszystkie badania prowadzi³ autor pracy. Nie sprawdzono
trafno�ci i rzetelno�ci metody. Badania prowadzono w ra-
mach pracy w poradni zdrowia psychicznego, gdzie liczba
pacjentów z rozpoznaniem PTSD nie jest wystarczaj¹co
du¿a, aby zajmowaæ siê badaniami nad w³a�ciwo�ciami
psychometrycznymi skali pomiarowej.

Grupa pacjentów z rozpoznaniem zaburzeñ stresowych
pourazowych w momencie przyjêcia do poradni wype³ni³a
Kwestionariusz PTSD Pasternaka. Badanych losowo po-
dzielono na dwie podgrupy o równej liczebno�ci: �bezpo-
�redni¹: i �odroczon¹� celem sprawdzenia czy w okresie
miesiêcznego odroczenia oddzia³ywañ terapeutycznych istot-
nie zmieni siê nasilenie objawów PTSD. W okresie tego
miesi¹ca mo¿na by³o oczekiwaæ, ¿e po¿¹dany rezultat przy-
niesie stosowanie strategii radzenia sobie ze stresem, nast¹pi
uaktywnienie innych wewnêtrznych mechanizmów przysto-
sowawczych, wreszcie pozytywn¹ zmianê przyniesie wspar-
cie spo³eczne w postaci kontaktów z cz³onkami rodziny,
partnerami, czy przyjació³mi. Po miesi¹cu pacjenci z grupy
�odroczonej� ponownie wype³nili Kwestionariusz PTSD
Pasternaka oraz zostali poddani terapii odwra¿liwienia za
pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych. Dla wszystkich badanych
terapia sk³ada³a siê z sesji ewaluatywnej oraz 5 sesji tera-
peutycznych. Po dwóch tygodniach od zakoñczenia terapii
wszyscy badani jeszcze raz wype³nili Kwestionariusz PTSD
Pasternaka. Pacjentów proszono o kontakt z poradni¹
w przypadku zauwa¿enia intensyfikacji objawów lêkowych.

WYNIKI

Pojêcie skuteczno�ci zoperacjonalizowano jako ró¿nicê
miêdzy pocz¹tkowym i koñcowym pomiarem za pomoc¹
Kwestionariusza PTSD. Im bardziej zmniejsza siê nasilenie
objawów PTSD, tym wiêkszy efekt terapeutyczny uda³o siê
osi¹gn¹æ. Oczekiwano zmniejszenia siê nasilenia objawów
PTSD na poziomie istotnym statystycznie. Najpierw dokona-
no analizy skuteczno�ci terapii EMDR w odniesieniu do ca-
³ej badanej grupy pacjentów z rozpoznanym PTSD (tabl. 1).

MANOVA z powtarzalnym pomiarem dotycz¹ca symptomów B, C i D
F = 130,32 p≤0,001
M � �rednia; SD � odchylenie standardowe

Wynik ogólny PTSD 41,41 10,35 15,22 8,67
B. ponowne do�wiadczania traumy 14,17 4,71 3,53 3,47
C. unikanie 16,43 4,86 6,62 4,03
D. nadmierne pobudzenie 10,82 3,22 4,97 2,22

Tablica 1. Skuteczno�æ odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów ga³ek
ocznych � �rednie i odchylenia standardowe oraz analiza
wariancji MANOVA z powtarzalnym pomiarem � wszyscy
badani (N = 60).

Table 1. 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.

Kwestionariusz PTSD
Pomiar 1 Pomiar 2

M SDSDM

Tablica 1 przedstawia porównanie �rednich wyników
grupy 60 pacjentów z rozpoznaniem zaburzeñ po stresie
traumatycznym Kwestionariuszem PTSD przed rozpoczê-
ciem (pomiar 1) i po zakoñczeniu (pomiar 2) terapii EMDR.
Porównanie wyników �rednich Kwestionariusza PTSD
przed rozpoczêciem i po zakoñczeniu terapii EMDR, wska-
zuje na znacz¹c¹ ró¿nicê miêdzy dwoma pomiarami we
wszystkich czterech poddanych analizie skalach. Oznacza
to, ¿e w trakcie terapii uda³o siê osi¹gn¹æ istotn¹ pozytywn¹
zmianê, mierzon¹ znacznym obni¿eniem do�wiadczanych
objawów PTSD. Przedstawione wyniki pokazuj¹, ¿e oma-
wiane zmienne � objawy ponownego do�wiadczania urazu,
unikania i nadmiernego pobudzenia � uwzglêdniaj¹c po-
miar pocz¹tkowy i koñcowy (efekt terapii), istotnie siê od
siebie ró¿ni¹, na co wskazuje analiza wariancji MANOVA
z powtarzalnym pomiarem (F = 130,32; p≤0,001). �wiad-
czy to o znacz¹cych pozytywnych skutkach terapii EMDR.
Skuteczno�æ EMDR zweryfikowano tak¿e dla poszczegól-
nych skal stosuj¹c analizê wariancji ANOVA z powtarzal-
nym pomiarem. Tabl. 2 przedstawia uzyskane wyniki dla
zmiennych pomiar (terapia), grupa oraz ich interakcji.

EMDR okaza³a siê bardzo skuteczn¹ metod¹ pracy
z pacjentami z rozpoznanym PTSD. �wiadcz¹ o tym istot-
ne ró¿nice miêdzy wynikami pocz¹tkowymi i koñcowymi
(przed rozpoczêciem i po zakoñczeniu terapii EMDR) dla
wyniku ogólnego PTSD i wyników w poszczególnych ska-
lach. Ró¿nica jest istotna na poziomie p?0,001. Grupê ba-
danych ró¿nicuje tak¿e przynale¿no�æ do grupy �bezpo�red-
niej� i �odroczonej�. Terapia EMDR okaza³a siê bardziej
skuteczna dla pacjentów z grupy �bezpo�redniej� w odnie-
sieniu do wyniku ogólnego PTSD i objawów unikania (C),



251Skuteczno�æ terapii odwra¿liwiania za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych (EMDR) u leczonych ambulatoryjniepacjentów...

a dla pacjentów z grupy �odroczonej� w odniesieniu do
symptomów ponownego do�wiadczania urazu (B). W tym
przypadku ró¿nice s¹ istotne na poziomie p≤0,05. Interak-
cja obu branych pod uwagê w obliczeniach czynników, tzn.
pomiaru (terapii) i grupy okaza³a siê statystycznie nieistotna.

Na podstawie danych zawartych w tabl. 3 mo¿na stwier-
dziæ istnienie znacznej redukcji objawów PTSD w grupie
�bezpo�redniej�: nasilenie symptomów PTSD jest znacz¹-
co ni¿sze w czasie drugiego pomiaru Kwestionariuszem
PTSD w skali wyniku ogólnego PTSD, symptomów po-
nownego do�wiadczania (B), unikania (C) oraz nadmier-
nego pobudzenia (D).

Skuteczno�æ terapii odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów
oczu dla zmiennych: B, C i D ³¹cznie z Kwestionariusza
PTSD, badano za pomoc¹ analizy wariancji wielu zmien-
nych � MANOVA z powtarzalnym pomiarem. Przedstawio-
ne powy¿ej wyniki �wiadcz¹ o tym, ¿e trzy omawiane
zmienne, uwzglêdniaj¹c pomiar pocz¹tkowy i koñcowy
(efekt terapii), istotnie siê od siebie ró¿ni¹. Uzyskany
wynik analizy wariancji MANOVA (F = 70,56; p≤0,001)
�wiadczy o znacz¹cych pozytywnych skutkach terapii

EMDR. Dziêki analizie wariancji ANOVA z powtarzalnym
pomiarem mo¿na stwierdziæ istnienie statystycznie istot-
nych ró¿nic we wszystkich badanych zmiennych (p≤0,001).
Oznacza to, ¿e �rednie po terapii w bardzo istotnym stopniu
ró¿ni¹ siê od �rednich przed terapi¹ odwra¿liwienia za po-
moc¹ ruchów ga³ek ocznych, co �wiadczy o pozytywnym
oddzia³ywaniu terapii EMDR.

Tabl. 4 przedstawia porównanie �rednich dla wyników
Kwestionariusza PTSD w grupie �odroczonej� po pierw-
szym badaniu psychologicznym (pomiar 1 � pocz¹tkowy),
po okresie miesi¹ca, a jeszcze przed rozpoczêciem terapii
EMDR (pomiar 2 � odroczony) i po zakoñczeniu terapii
(pomiar 3 � koñcowy) za pomoc¹ analizy wariancji ANOVA
oraz analizy wariancji MANOVA.

Skuteczno�æ terapii odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów
oczu dla zmiennych B, C i D Kwestionariusza PTSD ³¹cznie
badano te¿ za pomoc¹ analizy wariancji wielu zmiennych
� MANOVA z powtarzalnym pomiarem. Uzyskane wyniki
tej analizy �wiadcz¹ o tym, ¿e trzy omawiane zmienne,
uwzglêdniaj¹c pomiar pocz¹tkowy, odroczony i koñcowy
(efekt terapii), istotnie siê od siebie ró¿ni¹. Wynik analizy

Wynik ogólny PTSD 44,33 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 5,17 2,18 90,50***

Tablica 4. Skuteczno�æ odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów ga³ek 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.

Kwestionariusz PTSD
Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Istotno�æ

ró¿nic FMSD

MANOVA z powtarzalnym pomiarem dotycz¹ca symptomów B, C i D � F = 29,47 p ≤0,001
M � �rednia;  SD � odchylenie standardowe; *** p≤0,001

SD SDMM

Wynik ogólny PTSD 38,50 8,64 13,53 8,51 207,70***
B. ponowne do�wiad-

czanie traumy 13,00 4,45 2,93 1,29 128,92***
C. unikanie 15,03 4,45 5,60 3,82 141,96***
D. nadmierne

pobudzenie 10,47 3,39 4,77 2,29 114,76***

Tablica 3. Skuteczno�æ odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów ga³ek
ocznych � �rednie i odchylenia standardowe, analiza wa-
riancji ANOVA z powtarzalnym pomiarem oraz analiza
wariancji MANOVA z powtarzalnym pomiarem � badani
zakwalifikowani do grupy �bezpo�redniej� (N = 30).

Table 3. Effectiveness of the Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) in the �immediate� subgroup
(N = 30) � mean scores, SD, repeated-measures analy-
sis of variance (ANOVA), and multivariate analysis of va-
riance (MANOVA) with repeated measures.

Kwestionariusz
PTSD

Pomiar 1 Pomiar 2 Istotno�æ
ró¿nic FM SD

MANOVA z powtarzalnym pomiarem dotycz¹ca
symptomów B, C i D � F = 70,56 p≤0,001
M � �rednia; SD � odchylenie standardowe
*** p≤ 0,001

M SD

Wynik ogólny PTSD 393,52***

Pomiar
B. ponowne do�wiadczanie traumy 298,84***
C. unikanie 273,06***
D. nadmierne pobudzenie 219,61***
Wynik ogólny PTSD 5,24*

Grupa
B. ponowne do�wiadczanie traumy 4,31*
C. unikanie 6,53*
D. nadmierne pobudzenie 0,84
Wynik ogólny PTSD 0,87

Pomiar B. ponowne do�wiadczanie traumy 0,84
*Grupa C. unikanie 0,41

D. nadmierne pobudzenie 0,14

Tablica 2. Skuteczno�æ terapii odwra¿liwienia za pomoc¹ ruchów
ga³ek ocznych � analiza wariancji ANOVA z powtarzal-
nym pomiarem � wszyscy badani (N = 60).

Table 2. Effectiveness of the Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) in the whole sample (N = 60) � re-
peated-measures analysis of variance (ANOVA).

Pomiar,
grupa

Kwestionariusz PTSD Istotno�æ
ró¿nic F

* p≤ 0,05 *** p≤ 0,001
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wariancji MANOVA (F = 29,47, p≤0,001) �wiadczy o po-
zytywnych efektach terapii odwra¿liwienia za pomoc¹ ru-
chów ga³ek ocznych. Po zastosowaniu analizy wariancji
ANOVA z powtarzalnym pomiarem, mo¿na stwierdziæ ist-
nienie statystycznie istotnych ró¿nic we wszystkich bada-
nych zmiennych (p≤0,001). Oznacza to, ¿e �rednie po te-
rapii w bardzo istotnym stopniu ró¿ni¹ siê od �rednich przed
terapi¹ EMDR. Ró¿nicê tê, zgodnie z postawionymi w pra-
cy hipotezami, mo¿na przypisaæ oddzia³ywaniu terapeu-
tycznemu badanej metody.

Z przyjêtej hipotezy badawczej wynika, ¿e nasilenie ob-
jawów PTSD w czasie dwóch pierwszych pomiarów Kwe-
stionariuszem PTSD w grupie �odroczonej� nie powinno
siê znacz¹co ró¿niæ, w przeciwieñstwie do ró¿nicy w nasi-
leniu symptomów PTSD w pomiarach drugim i trzecim.
Aby zbadaæ ró¿nicê miêdzy pocz¹tkowym i odroczonym
oraz odroczonym i koñcowym pomiarem Kwestionariu-
szem PTSD obliczono test t dla odpowiadaj¹cych sobie par:
wyniku ogólnego PTSD i trzech skal B, C i D (tabl. 5).

cz¹co wy¿sze w pomiarze ró¿nic miêdzy �rednimi w badaniu
odroczonym i koñcowym, ni¿ w badaniu ró¿nic pomiaru
pocz¹tkowego i odroczonego. Ponadto, statystycznie istotne
ró¿nice uzyskano tu we wszystkich czterech poddanych ana-
lizie statystycznej skalach w porównaniu z tylko dwoma ró¿-
nicami w przypadku ró¿nic miêdzy pomiarem pocz¹tko-
wym i odroczonym. �wiadczy to o znacz¹cej redukcji
nasilenia objawów PTSD po skoñczeniu terapii EMDR.

WNIOSKI

W wyniku przeprowadzonych badañ hipotezê badawcz¹
potwierdzono. Bior¹c pod uwagê ca³¹ badan¹ grupê, wyka-
zano na bardzo wysokim poziomie istotno�ci (p≤0,001), ¿e
terapia EMDR jest skuteczn¹ metod¹ zmniejszania inten-
sywno�ci objawów PTSD. W wyniku terapii uzyskano zna-
cz¹co poprawê u 37 osób (62%) eliminuj¹c¹ diagnozê
PTSD, dla 14 osób (23%) uzyskano umiarkowan¹ popra-
wê. W przypadku znacznej mniejszo�ci badanych (9 osób,
15%) diagnoza PTSD zosta³a utrzymana. Uzyskane wyniki
badawcze s¹ zgodne z rezultatami badañ prowadzonych
przez innych autorów [36, 37, 38].

Osobn¹ kwestiê stanowi fakt prze³o¿enia statystycznie
wykazanej skuteczno�ci terapii EMDR na wymiar klinicz-
ny. Dla pacjentów zakwalifikowanych do grupy terapii uda-
nej (62%) mo¿na mówiæ o wyleczeniu, tzn., ¿e po sk³ada-
j¹cej siê z piêciu sesji terapii krótkoterminowej osoby te
nie do�wiadczaj¹ symptomów PTSD, poprawi³a siê jako�æ
ich ¿ycia oraz s¹ w stanie czerpaæ ze swoich zasobów i po-
d¹¿aæ w kierunku rozwoju osobistego. W grupie terapii
umiarkowanie udanej widoczna jest kliniczna poprawa, lecz
wystêpuj¹ jeszcze niektóre objawy PTSD. Pacjenci ci od-
czuwaj¹ ulgê zwi¹zan¹ z widoczn¹ redukcj¹ intensywno�ci
symptomów PTSD, mog¹ funkcjonowaæ samodzielnie, lecz
ich mo¿liwo�æ korzystania z zasobów i jako�æ ¿ycia mo¿e
byæ ograniczona. Wskazana by³aby kontynuacja terapii
EMDR z szerszym zastosowaniem �kognitywnego ³¹cze-
nia� (cognitive interweave).

I wreszcie pacjenci z grupy terapii nieudanej � nadal
do�wiadczaj¹ symptomów pourazowych, chocia¿ u wiêk-
szo�ci z nich nast¹pi³a redukcja objawów PTSD, lecz na
nieistotnym poziomie. W ich przypadku konieczne jest kon-
tynuowanie terapii EMDR z uwzglêdnieniem �kognityw-
nego ³¹czenia� lub zastosowanie innej terapii.

Terapia odwra¿liwiania za pomoc¹ ruchów oczu okaza³a
siê bardziej skuteczna w zmniejszaniu intensywno�ci wy-
stêpowania objawów po stresie traumatycznym w porów-
naniu z brakiem terapii w grupie �odroczonej�. Istnienie
zale¿no�ci dotycz¹cej skuteczno�ci terapii EMDR potwier-
dzono osobno w grupie �bezpo�redniej� i �odroczonej�.
Przynale¿no�æ do grupy �bezpo�redniej� lub �odroczonej�
mia³a pewien wp³yw na skuteczno�æ terapii (p ≤0,05).
W przypadku wyniku ogólnego PTSD i objawów unikania
wiêkszy efekt terapeutyczny uzyskali pacjenci z grupy
�bezpo�redniej�, a je¿eli chodzi o symptomy ponownego
do�wiadczania urazu � z grupy �odroczonej�. Ró¿nica ta
mo¿e byæ przypadkowa i wynikaæ ze stosunkowo niewiel-
kiej liczby badanych. Porównanie pomiaru pocz¹tkowego
i odroczonego w grupie �odroczonej� wykaza³o, ¿e po
miesi¹cu od pierwszego badania, pacjenci z PTSD uzyskali

Wynik ogólny PTSD 3,48** 13,72***
B. ponowne do�wiadczania traumy 1,94 12,61***
C. unikanie 1,50 12,29***
D. nadmierne pobudzenie 4,35** 9,25***

Tablica 5. Porównanie pomiaru pocz¹tkowego (1) i odroczonego (2)
oraz odroczonego i koñcowego (3) Kwestionariuszem
PTSD Pasternaka testem t w grupie �odroczonej�.

Table 5. 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.

Kwestionariusz PTSD

Istotno�æ
ró¿nic
test t

(pomiar 1 i 2)

Istotno�æ
ró¿nic
test t

(pomiar 2 i 3)

** p≤0,01; *** p≤0,001

Uzyskane wyniki wskazuj¹ na istnienie statystycznie
istotnych ró¿nic miêdzy pomiarem pocz¹tkowym i odroczo-
nym w dwóch z czterech uwzglêdnionych w analizie skal:
wyniku ogólnym PTSD i symptomach nadmiernego po-
budzenia skali D (ró¿nice istotne na poziomie p≤0,05).
Wynik badania wskazuje, ¿e badani uzyskali poprawê obja-
wow¹ pod wzglêdem nasilenia symptomów PTSD w czasie
miesi¹ca miêdzy pierwszym i drugim badaniem Kwestio-
nariuszem PTSD. Zatem, inne ni¿ terapia odwra¿liwienia
za pomoc¹ ruchów ga³ek ocznych, czynniki mog³y siê oka-
zaæ istotne w zmniejszeniu nasilenia objawów PTSD. War-
to jednak zaznaczyæ, ¿e w ¿adnej z czterech badanych skal,
badani nie osi¹gnêli poziomu nasilenia objawów �wiadcz¹-
cych o dezaktualizacji, postawionej wcze�niej, diagnozy
PTSD. Z klinicznego punktu widzenia uzyskana poprawa
objawowa jest nieistotna. Analizuj¹c ró¿nicê miêdzy po-
miarem odroczonym i koñcowym warto zwróciæ uwagê na
bardzo istotne statystycznie ró¿nice miêdzy �rednimi w po-
miarach w ka¿dej z czterech par zmiennych: wyniku ogól-
nym PTSD, objawach ponownego do�wiadczania urazu (B),
unikania (C) oraz nadmiernego pobudzenia (D). Wyniki s¹
istotne statystycznie na poziomie p≤0,001. Porównuj¹c
uzyskane wyniki, mo¿na zauwa¿yæ, ¿e wyniki testu t s¹ zna-
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statystycznie istotne zmniejszenie intensywno�ci objawów
PTSD. Zmiana ta by³a istotna statystycznie, jednak nasi-
lenie objawów PTSD pozosta³o nadal wysokie. Konse-
kwencj¹ podjêcia terapii mo¿e staæ siê pojawienie niespe-
cyficznych czynników terapeutycznych [39], które mog¹
byæ odpowiedzialne za zmniejszenie intensywno�ci obja-
wów PTSD po miesi¹cu od pierwszego badania psycholo-
gicznego, a jeszcze przed rozpoczêciem zasadniczej terapii.
Nastêpuje tak¿e intensyfikacja otwarto�ci na dzielenie siê
swoimi prze¿yciami z innymi.

Wynik porównania pomiaru opó�nionego i koñcowego
wskazuje na znaczne (statystyczne i kliniczne) zmniejsze-
nie intensywno�ci objawów PTSD.

Opisane badanie stanowi swoisty eksperyment naturalny
umo¿liwiaj¹cy ocenê skuteczno�ci EMDR. Z jednej strony
uda³o siê uchwyciæ efektywno�æ terapii, z drugiej � otwar-
tym zagadnieniem pozostaje jednoznaczne okre�lenie czyn-
ników odpowiedzialnych za powodzenie EMDR. Oprócz
elementów wspólnych dla ró¿nych form psychoterapii
(m.in. dostrojenie, relacja i przymierze terapeutyczne, za-
ufanie, otwarta komunikacja czy niespecyficzne czynniki
lecz¹ce [39]), nale¿y wyodrêbniæ nastêpuj¹ce komponenty:
techniki relaksacyjne, procedury zaczerpniête z terapii be-
hawioralno-poznawczych oraz zabiegi zwi¹zane z ruchem
ga³ek ocznych (lub bod�cami alternatywnymi). Tylko te
ostatnie s¹ specyficzne dla EMDR. Istot¹ dzia³ania EMDR
mo¿e byæ fakt, ¿e uwarunkowana reakcja mo¿e wytworzyæ
siê znacznie szybciej, bo szybkie ruchy ga³ek ocznych od-
grywaj¹ aktywn¹ rolê w redukcji napiêcia emocjonalnego.
Ruchy ga³ek ocznych w czasie tej terapii inicjuj¹ odruch
uspokajaj¹cy � zjawisko odwra¿liwienia St¹d mo¿liwo�æ
wygaszania reakcji lêkowych oraz pozytywne kognitywne
przeformu³owanie przekonañ autodestrukcyjnych.

PI�MIENNICTWO

1. Shapiro F. Eye Movement Desensitization and reprocessing.
Basic principles, protocols and procedures (2 nd ed.). New York:
Guilford Press; 2001.

2. Shapiro F. Eye Movement Desensitization and Reprocessing.
Basic principles, protocols and procedures. New York: Guilford
Press; 1995.

3. Pasternak J. Eye Movement Desensitization and Reprocessing
� recenzja ksi¹¿ki. Psychiatria Polska. 2000; 6: 1026�1028.

4. Dudek B. Zaburzenie po stresie traumatycznym. Cena strachu.
Gdañsk: Gdañskie Wydawnictwo Psychologiczne; 2003.

5. Corey G. Teoria i praktyka poradnictwa i psychoterapii. Poznañ:
Zysk i S-ka; 2005.

6. Rakowska J. Skuteczno�æ psychoterapii. Warszawa: Wydawnic-
two Naukowe PWN; 2004.

7. Pasternak J. Teoretyczne podstawy terapii odwra¿liwienia za
pomoc¹ ruchów oczu. Studia z psychologii w KUL. 2006; 13:
217�232.

8. Shapiro F. Efficacy of eye movement desensitization procedure
in the treatment of traumatic memories. Journal of Traumatic
Stress Studies. 1989; 2: 199�223.

9. Carlson JG, Chemtob CM, Hedlund, NL, Rusnak K. Eye Mo-
vement Desensitization and Reprocessing treatment for combat
PTSD. Psychotherapy: Theory, Research, Practice, Training.
1996; 1: 104�113.

10. Carlson JG, Chemtob CM, Rusnak K, Hedlund NL, Muraoka MY.
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR),

treatment for combat-related posttraumatic stress disorder.
Journal of Traumatic Stress. 1998; 11 (1): 3�24.

11. Edmond T, Rubin A, Wambach K. The effectiveness of EMDR
with adult female survivors of childhood sexual abuse. Social
Work Research. 1999; 23 (2): 103�116.

12. Black A. The treatment of psychological problems experienced
by the children of police officers in Northern Ireland. Child
Care in Practice. 2004; 10 (2): 99�106.

13. Oras R, De Ezpeleta SC, Ahmad A. Treatment of traumatized
refugee children with Eye Movement Desensitization and
Reprocessing in a psychodynamic context. Nordic Journal of
Psychiatry. 2004; 58 (3): 199�203.

14. Tufnell G, Guinevere C. Eye Movement Desensitization an
Reprocessing in the treatment of Pre-adolescent Children with
Post-traumatic Symptoms. Clinical Child Psychology& Psy-
chiatry. 2005; 10 (4): 587�600.

15. Grainger RD, Levin C, Allen-Byrd L, Doctor RM, Lee H. An
empirical evaluation of Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) with survivors of a natural disaster.
Journal of Traumatic Stress. 1997; 10 (4): 665�671.

16. Rothbaum BO, Astin MC, Marsteller F. Prolonged exposure
versus Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) for PTSD rape victims. Journal of Traumatic Stress.
2005; 18 (6): 607�616.

17. Silver SM, Brooks A, Obenchain J. Treatment of Vietnam War
veterans with PTSD: A comparison of Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing, biofeedback, and relaxation training.
Journal of Traumatic Stress. 1995; 8 (2): 337�342.

18. Jaberghanderi N, Greenwald D, Rubin A, Dolatabim S,
Zand SO. A comparison of CBT and EMDR for sexually-
abused Iranian girls. Clinical Psychology & Psychotherapy.
2004; 11 (5): 358�368.

19. Scheck MM, Schaeffer JA, Gillette C. Brief psychological inter-
vention with traumatized young women: The efficacy of Eye
Movement Desensitization and Reprocessing. Journal of Trau-
matic Stress. 1998; 11 (1): 25�44.

20. Ironson G, Freund B, Strauss JL, Williams J. Comparison of
two treatments for traumatic stress: A community-based study
of EMDR and prolonged exposure. Journal of Clinical Psycho-
logy. 2002; 58 (1): 113�128.

21. Power K, McGoldrick T, Brown K, Buchanan R, Sharp D,
Swanson V, Karatzias A. A controlled comparison of Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing versus exposure plus
cognitive restructuring versus waiting list in the treatment of
post-traumatic stress disorder. Clinical Psychology & Psycho-
therapy. 2002; 9 (5): 299�318.

22. Lee C, Gavriel H, Drummond P, Richards J, Greenwald R. Treat-
ment of PTSD: Stress inoculation training with prolonged expo-
sure compared to EMDR. Journal of Clinical Psychology. 2002;
58 (9): 1071�1089.

23. Taylor S, Thordarson DS, Fedoroff IC, Maxfield L, Lovell K,
Ogrodniczuk J. Comparative efficacy, speed, and adverse effects
of three PTSD treatments: Exposure therapy, EMDR, and relaxa-
tion training. Journal of Consulting & Clinical Psychology.
2003; 71 (2): 330�338.

24. Van der Kolk B, Spinazzola J, Blaustein ME, Hopper JW,
Hopper EK, Korn DL, Simpson WB. A randomized clinical trial
of Eye Movement Desesnsitization and Reprocessing (EMDR),
Fluoxetine, and pill placebo in the treatment of posttraumatic
stress disorder: treatment effects and long-term maintenance. The
Journal of Clinical Psychiatry. 2007; 68 (1): 37�46.

25. Wilson SA, Becker LA, Tinker RH. Fifteen-month follow-up
of Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
treatment for posttraumatic stress disorder and psychological
trauma. Journal of Consulting & Clinical Psychology. 1997; 65
(6): 1047�1056.

26. Devilly GJ, Spence SH. The relative efficacy and treatment
distress of EMDR and cognitive-behavior trauma treatment



254 Jacek Pasternak

protocol in the amelioration of Posttraumatic Stress Disorder.
Journal of Anxiety Disorders. 1999; 13 (1�2): 131�157.

27. Wolpe J, Abrams J. Post-traumatic stress disorder overcome by
eye movement desensitization: a case report. Journal of Beha-
viour Therapy and Experimental Psychiatry. 1991; 22: 39�43.

28. Puk G. Treating traumatic memories: A case report on the eye
movement desensitization procedure. Journal of Behaviour The-
rapy and Experimental Psychiatry. 1991; 22: 149�151.

29. Kleinknecht RA, Morgan P. Treatment of post traumatic stress
disorder with eye movement desensitization. Journal of Beha-
viour Therapy and Experimental Psychiatry. 1992; 23: 43�49.

30. McCann D. Post traumatic stress disorder due to devastating
burns overcome by single a single session of eye movement
desensitization. Journal of Behaviour Therapy and Experimen-
tal Psychiatry. 1992; 23: 319�323.

31. Keenan PS, Farrell DP. Treating morbid jealousy with Eye
Movement Desensitization and Reprocessing utilizing cognitive
inter-weave-A case report. Counselling Psychology Quartely.
2000; 13 (2): 175�189.

32. Pollock PH. Eye movement desensitization and reprocessing
(EMDR) for post-traumatic stress disorder (PTSD) following
homicide. Journal of Forensic Psychiatry. 2000; 11 (1): 176�184.

33. Maxwell JP. The Imprint of Childhood Physical and Emotional
Abuse: A Case Study on the Use of EMDR to Address Anxiety
and a Lack of Self-Esteem. Journal of Family Violence. 2003;
18 (5): 281�293.

34. Stapleton JA, Taylor S, Asmundson GJG. Efficacy of various
treatment for PTSD in battered women: case studies. Journal of
Cognitive Psychotherapy. 2007; 21 (1): 91�102.

35. DSM-IV: Diagnostic Criteria from DSM-IV. Washington D.C.:
American Psychiatric Association; 1994.

36. Wilson SA, Becker LA, Tinker RH. Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing (EMDR) treatment for psychologically
traumatized individuals. Journal of Consulting & Clinical Psy-
chology. 1997; 63 (6): 928�937.

37. Marcus SV, Marquis P, Sakai C. Controlled study of treatment
PTSD using EMDR in an HMO setting. Psychotherapy: Theory,
Research, Practice, Training. 1997; 34 (3): 307�315.

38. Rothbaum BO. A controlled study of Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing in the treatment of posttraumatic stress
disordered sexual assault victims. Bulletin of the Menninger
Clinic. 1997; 61 (3): 317�334.

39. Aleksandrowicz JW. Psychoterapia medyczna. Warszawa: Wy-
dawnictwo Lekarskie PZWL; 1994.

Wp³ynê³o: 09.01.2009. Zrecenzowano: 22.01.2009. Przyjêto: 12.03.2009.

Adres: Dr Jacek Pasternak, Zak³ad Psychologii Instytutu Pedagogiki Uniwersytetu Rzeszowskiego,
ul. Ks. J. Ja³owego 24, 35-959 Rzeszów


