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Metodika psychoterapie

Spracovavanie traumatickych zazitkov pomocou oénych pohybov
D. Ralaus

EMDR - Eye Movement Desensitization and Reprocessing

Sahrn

V lieébe posttraumatickej stresovej poruchy a zaZitkovo podmienenych syndrémov sa doteraz najviac uplat-
fiovali rozne psychodynamické metédy a kognitivne behavioralna terapia. EMDR — Eye Movement Desen-
sitization and Reprocessing, teda metoda spracovavania traumatickych zazitkov pomocou oénych pohybov,
je novym psychoterapeutickym pristupom, ktory v sebe integruje prvky psychodynamickej a kognitivne
behavioralnej terapie a zaroven vyuziva bilateralnu stimuldciu, najmi pohyby oéi. Vytvorila ju dr. Fran-
cine Shapiro. V siifasnosti je jednou z najefektivnejSich a najlepSie znaSanych terapeutickych metdd a jej
n¢innost je podloZena spolahlivymi vyskumnymi $tidiami, hoci presnj mechanizmus Géinku nie je doteraz
tplne dostatoéne objasneny. Vyskum a prax v oblasti psychotraumatolégie a EMDR je v stiasnosti jednou
z najdynamickejSie sa rozvijajucich oblasti psychoterapie v USA a zapadnej Eurdpe.

KlGéové slova: trauma, posttraumaticka stresova porucha, psychotraumatolégia, psychoterapia, spraco-
vavanie traumatickych zazitkov pomocou oénych pohybov, EMDR — Eye Movement Desensitization and
Reprocessing.

Summary

Psychodynamic methods and cognitive behavioral therapy were the most common methods for treatment
posttraumatic stress disorder and stress induced syndromes. EMDR — Eye Movement Desensitization and
Reprocessing is a new psychotherapeutic approach, which integrates elements of psychopdynamic and cogni-
tive behavioral therapy together with bilateral stimulation, mainly eye movements. The method was created
by Dr. Francine Shapiro. Now it is one of the most effective and best tolerated therapeutic approaches and
its efficiency is proved by reliable research studies, although the exact mechanisms of action are still not
absolutely clear. At the present research and practise in psychotraumatology and EMDR is one of the most
dynamic developing area in psychotherapy in USA and west Europe.

Key words: trauma, posttraumatic stress disorder, psychotraumatology, psychotherapy, EMDR — Eye Mo-
vement Desensitization and Reprocessing.

Uvod

K vyraznejsiemu rozvoju psychotraumatolégie doslo najmé
v priebehu poslednych desatroc¢i, k omu smutnou, ale vy-
raznou mierou prispeli najmé problémy veteranov vojny vo
Vietname. Pre Iudi, ktori po preziti traumatickych zazitkov
trpia réznymi nasledkami, nie je k dispozicii ziadna jedno-
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duché psychoterapeutickd metéda. Vyuzivaji sa najméa psy-
chodynamické a kognitivne behavioralne pristupy, liecba
vSak predstavuje vzdy pre pacienta aj terapeuta znacnu
zétaz. Eye Movement Desensitization and Reprocessing —
EMDR - teda metéda spracovavania traumatickych zazitkov
pomocou o¢nych pohybov tiez nie je v tomto smere ziadnou
,zazracnou“ metdédou. Je vsak v stcasnosti jednou z na-
jefektivnejsich a najlepSie znaSanych terapeutickych metéd
a jej ucinnost je podlozend spolahlivymi vyskumnymi $ti-
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diami, hoci presny mechanizmus t¢inku nie je doteraz do-
statoéne objasneny. Mozno by bolo vhodnejsie hovorit o pri-
stupe, ako o metdde, ktora zvadza k predstave jednoduchého
technického postupu. EMDR integruje v sebe dva nové ele-
menty. Jednym z nich je pouzitie oénych pohybov (resp.
inej formy bilateralnej stimuldcie); druhym je to, ze EMDR
zahfna psychodynamické aj kognitivne behavioralne prvky.
Tento integrujuci pristup, ktory presahuje jednotlivé metédy
je v stcasnosti zjavny u roznych psychoterapeutickych sme-
rov pri liecbe doteraz velmi tazko liecitelnych skupin pacien-
tov s traumatickymi zazitkami (Fischer a Riedesser, 1998).

Cielom tejto prace je priblizit citatelom zdklady tohto
perspektivneho pristupu; vycvik v psychotraumatologii
a EMDR sa zacal uz aj na Slovensku.

Histéria EMDR

Metéda EMDR, vznikla v podstate ako ndhodny objav. Dr.
Francine Shapiro, vyskumna pracovnicka Mental Research
Institute v Palo Alto v Kalifornii, si v roku 1987 pocas pre-
chadzky v parku uvedomila, Ze rychle pohyby o¢i zo strany
na stranu akoby zmierniovali tlak neprijemnych myslienok,
ktorymi sa prave vtedy zaoberala (o.i. prekonala nadorové
ochorenie; ¢akala vtedy na laboratérne vysledky, ktoré mali
ukézat, ¢i remisia trvd). Postupne vytvorila metédu Eye Mo-
vement Desensitization, neskér Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing. Od roku 1997 bola EMDR postupne
uznané ako terapeutickd metdda, v stcasnosti je schvalena
a odporticand mnohymi profesnymi organizaciami v ich Stan-
dardizovanych terapeutickych postupoch ako jedna z me-
t6d volby pri PTSP (najcastejSie spolu s kognitivne be-
havioralnou terapiou — KBT); napr. Medzinadrodna spolo¢-
nost pre vyskum traumatického stresu (International Society
for Traumatic Stress Studies — ISTSS) a v USA Americka
Psychiatrickd Asocidcia (American Psychatric Association
— APA) a mnohé dalsie (Hofmann 1999). Povazuje sa za
dynamicko-behavioralnu metédu; vyuziva integrativny psy-
choterapeuticky pristup, najmi s prvkami psychodynamic-
kej, kognitivne behavioralnej terapie a prace s telom. Me-
taanalyzy porovnavajice uc¢innost jednotlivych metéd uva-
dzaji EMDR rovnako uc¢innu ako expoziciu a iné kogni-
tivne behaviordlne metédy s tym, ze EMDR nevyzadovala
doméce tlohy (Flatten a spol., 2004, Hofmann, 1999), tiez
viaceré metaanalyzy ukézali dosiahnutie rovnakych vysled-
kov za kratsi éas (1/3 az 1/4 ¢asu) v porovnani s kogni-
tivne behavioralnymi metédami (Hofmann, 1999). Podobné
vysledky ukazali randomizované klinické studie, ktoré po-
tvrdzuju aj stabilitu dosiahnutych vysledkov pri dalsom sle-
dovani (Flatten a spol., 2004, Hofmann, 1999).

Fazy terapie

Pierre Janet uz v r. 1919 uvadzal 3 fazy terapie pri liecbe
traumatickych zazitkov (Hofmann, 1999): 1. Stabilizacia, 2.
Expozicia traume, 3. Smutenie, hladanie vyznamov, integra-
cia a reorientacia. Podobny princip sa uplatnuje vo vSetkych

novsich terapeutickych pristupoch k liecbe traumatickych
zazitkov. EMDR pozostava z 8 faz, ktoré sleduju vyssie uve-
deny princip (obr. 1). Prvé 3 fazy (Anamnéza, Stabilizicia,
vyhodnocovanie) predstavuju prva fazu diagnostiky a prip-
ravy, v dalich 3 fazach (Spracovavanie, Zakotvenie a Telovy
test) dochadza k expozicii a spracovavaniu, posledné 2 fazy
(Ukonéenie a PresktSanie) znamenaju integraciu a reorien-
taciu. Su to relativne samostatné casti, ktoré vsak do seba
plynule prechadzaji a umoznuju postupné spracovavanie aj
zavaznych PTSP bez toho, aby doslo k destabilizicii pa-
cienta a vyraznejsiemu naruseniu jeho kazdodenného zivota.

Anamnéza a stanovenie terapeutického planu.
Stabilizacia a priprava pacienta.
Vyhodnocovanie traumatickych zazitkov.
Desenzitizicia a spracovavanie (reprocessing).
Zakotvenie.

Telovy test.

Ukoncenie.

Preskusanie, planovanie.

Indikécie a kontraindikacie.

Hlavnou indikaciou pre pouzitie EMDR je jednoducha
a komplexnd posttraumatickad stresova porucha. Tu je jej
efektivita dostatocne dokazana. Metéda sa ukdazala ako
uspesna aj pri akiutnej traume a adapta¢nych poruchéach,
komplikovanej smutkovej praci, zazitkovo podmienenych {6-
biach, disociativnych a somatoformnych poruchéch, uréitych
aspektoch zavislosti (craving) a tiez pri poruchach osobnosti
(najmé borderline p.o.). Tieto indikacie vSak vyzaduja dife-
rencovanejsi pristup. EMDR moéze byt zaradend aj ako ur-
¢ita cast v komplexnom terapeutickom plane réznych du-
Sevnych poruch. Absolitnou kontraindikaciou pre EMDR
su akatne psychoézy, zavazné organické mozgové psychosyn-
drémy a zavazné obmedzenie schopnosti znasat zataz (napr.
nedostato¢ne stabilizovanad ICHS, hypertenzia). Absolitnou
kontraindikiciou (pre bilaterdlnu stimuldciu pomocou oé-
nych pohybov) st aj niektoré oéné ochorenia (napr. hroziace
odlupnutie sietnice). Kontraindikdciou pre samotnt konfron-
taciu s traumou (faza 4) je nedostatocna stabilita, ¢éi uz po
stranke somatickej (fazkd depresia, zranenia, zavislost), so-
cidlnej alebo psychickej (nizka schopnost regulovat afekty,
chybajuci pristup k zdrojom, pozitivhym afektom, amné-
zia). Pretrvavajuci kontakt s nasilnikom je tiez absolutnou
kontraindikaciou. Zo strany terapeuta je kontraindikaciou
nedostatoc¢nd znalost problematiky psychotraumatoldgie.

V nizsie uvedenom nacrte metodolégie EMDR sa bu-
deme opieraf najmi o monografiu A. Hofmanna (EMDR
in der Therapie psychotraumatischer Belastungsyndrome),
povodné prace F. Shapiro (EMDR Grundlagen und Pra-
xis, Handbuch zur Behandlung traumatisierter Menschen
a EMDR in Aktion, Die neue Kurzzeittherapie in der Pra-
xis) a vo velkej miere tiez o poznatky z kurzov a seminérov
v Nemecku a v Trenéine. Dalsie zdroje uvediem v texte.
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Fazal
Anamnéza

Faza 2

Stabilizacia

1. Somaticka
2. Socialna

3. Psychicka

Faza 3
Vyber,

A

vyhodnocovanie

Faza4 az7

Spracovavanie traumy.
Sucasné spustace.
Ocakavanie do budicnosti

Spracovavanie traumatického uzla
pomocou asocia¢nych kanalov.

Faza 8
Preskusanie,
planovanie

Obrazok 1. 8 fiz EMDR (Hofmann, 1999)

Faza 1: Anamnéza a stanovenie terapeutického planu

V prvej faze ide najmé o budovanie terapeutického vztahu
a ziskanie ¢o mozZno najdiferencovanejsiecho obrazu celkovej
situdcie pacienta (komplexnd diagnostika MKCH 10/DSM
IV) a $peciélne problematiky psychotraumatizicie. Okrem
diagnostického rozhovoru je k dispozicii aj mnozstvo tes-
tov a a sebaposudzovacich skal (napr. SCID-PTSD, CAPS,
IES-R, PTSS 10, DES II, SCID-D a dalsie). Diagnostiku
mozu stazovat najméi pocity zahanbenia, viny, obavy z ne-
pochopenia, prip. aj odstdenia, tiez navaly emdcii a slabo
regulované dusevné stavy vyvolané spomienkou na udalosti,
Casto sa tiez vyskytuje parcidlna alebo tplna amnézia. Pa-
cient moze trpief roznymi symptémami bez toho, aby si
bol jednoznacne vedomy ich suvislosti s traumatizujacimi

zézitkami. Komplikujicim faktorom je aj velmi vysoké ko-
morbidita — 62% az 92% (Flatten a spol., 2004). Okrem
PTSP alebo namiesto nej mézu byt teda zaroven pritomné
rozne klinické obrazy, napr: akutna reakcia na stres, dep-
resivne poruchy, disociativne poruchy, somatoformné, prip.
konverzné poruchy, najmi somatoformnd algickd porucha,
poruchy osobnosti, najmi borderline p.o., poruchy prijmu
potravy, najmi bulimia, tizkostné poruchy a abtizus navy-
kovych latok.

PTSP je ¢asto prehliadand najméi pri traumatizacii v dav-
nej minulosti (napr. sexualne nésilie na defoch), klinicky na-
padnej komorbidite, nejasnych, terapeuticky rezistentnych
bolestivych syndrémoch, nedévercivych a nevrazivych vzor-
coch spréavania (zvlast pri poruchach osobnosti) a tazkych
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somatickych ochoreniach. Dynamika traumatického procesu
a problém diagnostiky je graficky znazornena na obrazku 1.
K rozlisovaniu medzi traumatickymi zazitkami a s tym
spojenymi syndrémami prispel Terr v r. 1989 svojim kon-
ceptom traumy typu I a II. (Flatten a spol., 2004). Pri
traume typu I ide o ndhodnt traumatickt udalost u adek-
vatne fungujiceho dospelého ¢loveka, kde dosledkom moze
byt jednoducha posttraumaticka stresovd porucha (PTSP).
Tento typ traumy méa vysoku pravdepodobnost spontanneho
,samovyliecenia“ (2/3 az 3/4 jedincov). Pri traume typu
II ide o opakované, vazne traumatizovanie najmi v det-
skom veku, kde dosledkom moze byt (neskor postulovand)
tzv. komplexnd posttraumaticka stresova porucha. Tu ne-
mozno o¢akdvat spontdnne odoznenie symptémov. Pojem
komplexnej PTSP zaviedla J.L. Herman v r. 1992. (V slo-
vencine vysiel v roku 2001 preklad jej knihy Trauma and
Recovery pod ndzvom Trauma a uzdravenie). Okrem inych
symptémov PTSP je tu typickd najmi porucha regulécie
afektov, amnézia a disocidcia, somatoformné poruchy, na-
ruSené vnimanie seba a nésilnika, porucha vztahov a osob-
ného hodnotového systému. V r. 1996 bola , Porucha pri ex-
trémnej zatazi, blizsie neSpecifikovana“ — ,Disorder of ex-
treme stress not otherwise specified“ — DESNOS akcepto-
vana Americkou Psychiatrickou Asociciou a zaradend v oso-
bitnej Casti ,,Asociované priznaky a poruchy“ do DSM IV.
Doteraz mala k tomuto pojmu v MKCH 10 najblizsie kate-
goria ,, Pretrvavajica zmena osobnosti po extrémnom trau-
matickom zazitku“ — F 62.0, ktord vSak vystihovala iba cast
zmien.

Faza 2: Stabilizacia

Této faza modze byt pri nekomplikovanej posttraumatickej
stresovej poruche velmi kratka (aj 1-2 sedenia), pri kom-
plexnej PTSP vSak mozZe trvat aj roky a v urcitych extrém-
nych pripadoch sa ani nemusi podarit v terapii dojst ku
samotnej konfrontacii s traumatickym zazitkom. Tato faza
je Casto podcenovana, ale nedostato¢na stabilizacie vedie
k prilis velkej zafazi vo faze spracovavania, k dekompen-
zacii a k retraumatizacii pacienta. Zakladom je edukacia,
Casto sa zdoraznuje aj princip tzv. ,normalizacie“. Viacsina
neurofyziologickych fenoménov, ktoré sa objavuju po vaz-
nej psychickej traumatizacii pacientov irituje a lakd. Sa to
vSak prirodzené a pochopitelné obranné mechanizmy alebo
fenomény, ktoré priamo savisia s pokusmi psychiky vyspo-
riadat sa so zazitkami. ,Ide o normélnu reakciu na nenor-
malne zazitky“. Velmi uzitoénym sa javi zaclenenie evoluc-
nych a etologickych aspektov do edukacie (napr. reakcie boj,
utek, , ustrnutie“ — reflex stdvania sa mftvym). Zakladnymi
cielmi stabilizacie je ziskanie vnutornej stability ako zakladu
pre konfrontéaciu s traumou, ziskanie pozitivnych vnitornych
obrazov ako zdrojov rieseni pre konfrontéciu a vytvorenie za-
kladu pre integraciu traumatickej udalosti a novi orientaciu.
Stabilizacia zahfiia somaticki, socidlnu a psychicki oblast.
Somaticka stabilizacia znamena liecbu somatickych dosled-
kov traumatického zazitku a zabezpecenie dostatocCnej sta-
bility chronickych ochoreni, napr. ICHS, hypertenzia a o¢né

choroby najmé u starsich Tudi. Zvlastnu pozornost si vyZza-
duju psychické ochorenia, najméi abtzus a zavislosti od psy-
chotrépnych latok a depresie. Socidlna stabilizacia zohlad-
nuje zdkladné Zivotné podmienky, podpornu socidlnu siet,
zvladanie problémov kazdodenného zivota. Jedno z najdole-
zitejsich pravidiel pred spracovavanim traumatickych zazit-
kov je ukoncenie kontaktu s nasilnikom, ¢o nemusi byt vzdy
jednoduché, najmé u deti traumatizovanych rodiémi alebo
pribuznymi. Psychicka stabilizacia zahfia Siroké spektrum
intervencii zameranych na posilnenie sebavedomia a pocitu
vlastnej hodnoty pacienta, zlepSenie schopnosti zvladat za-
taz, diferenciicii a regulacii afektov, budovanie pozitivnych
zdrojov, zlepSovanie schopnosti diStancovat sa od trauma-
tického materidlu ked je to potrebné a zaroven ho davko-
vat, pracu s telom, stratégie zvladania tzkosti, asertivitu
a mnohé dalsie. Vyuzivaji sa imaginativne techniky (ako
zdklad — imaginacia bezpec¢eného miesta), na telo oriento-
vané (koncentrativna pohybovéa terapia) a kognitivne beha-
viordlne pristupy. Samozrejmostou je budovanie kvalitného
terapeutického vztahu.

Technické inStrukcie

V priebehu EMDR terapie je niekolko technickych odlisnosti
od klasickych psychoterapeutickych metéd. Jedno sedenie
trva zvycajne 90 minut. Sedenie a poziciu je potrebné upra-
vit tak, aby bolo mozné pouzit bilateralnu stimuldciu. Te-
rapeut a pacient sedia preto oproti sebe, ale nie na jednej
priamke (metaforicky povedané ako dve minajice sa autd
v protismere) tak, aby terapeut mohol pouzit svoju ruku na
bilateralnu stimuléciu — pohyb zo strany na stranu pred pa-
cientovymi oCami, ruka s vertikalne vztyc¢enym ukazovakom
a prostrednikom. Poziciu a vzdialenost upravia tak, aby bolo
pre pacienta prijatelné sledovat ruku terapeuta, podobne aj
optimélnu rychlost oénych pohybov (zvyéajne cca 1 Hz),
ktoru vSak v priebehu terapie moZno podla potrieb menit.
Jeden set mé zvycajne 20-30 pohybov. Po kazdom sete te-
rapeut ruku stiahne, inStruuje pacienta, aby sa na chvilu
odputal od procesu, zhlboka sa nadychol a kratko povedal,
¢o sa objavilo, o preziva. Po kratkej odpovedi pokracuju
v bilateralnej stimulacii. Je mozné vyuzit aj iné formy bi-
lateralnej stimulacie — tapping (dotyky na chrbtoch dlani),
zvukovt stimulaciu cez slichadla, prip. pouzitie pristroja so
svetelnou liStou. Dopredu si je potrebné dohodnit, ¢ si pa-
cient zela, alebo toleruje dotyk terapeuta, ¢o moze byt velmi
uzito¢né napr. pri preruseni pripadne flashbacku, disociacie,
alebo ako podporny krok pri silnych a buarlivych abreakcidch.
Zvlast dolezité to je v pripadoch sexuélnych néasilnych ¢i-
nov, fyzickom zneuzivani a pod. Terapeut vzdy pred zaca-
tim spracovavania pripomenie pacientovi dohodnuty STOP
signdl, ktorym moZe pacient prerusit proces a ktory bude
terapeut v kazdej situdcii plne respektovat.

Faza 3: Vyhodnocovanie traumatickych zazitkov

Zname traumatické zazitky mozno usporiadat podla ¢asovej
néaslednosti (tzv. mapa trdum). Pri vybere traumatického
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Obrazok 2. Dynamika traumatického procesu a problém diagnostiky (Flatten a spol., 2004)

zazitku k spracovdvaniu je potrebné zohladnit nielen symp-
tomatické odbremenenie (spracovévanie prednostne tych za-
zitkov, ktoré spésobuji najvicsie problémy v kazdodennom
fungovani), ale aj schopnost pacienta spracovévat fazsie za-
zitky, ktora sa zvyCajne v priebehu terapie zlepsuje (nie naj-
tazsie na zadiatok). Zvycajne sa odporuca pracovat najprv
s neskor$imi zazitkami, nie s tazkymi zazitkami z detstva
(obr. 2). Standardny protokol EMDR zahfta tri ¢asové di-
mengzie: 1. spracovanie traumatickych spomienok z minu-
losti, 2. spracovanie spustacov a zdtazi v sicasnosti, 3. spra-
covanie ocakavani (najmé strachom obsadenych) v budtc-
nosti. V tretej faze sa voli a $pecificky hodnoti spomienka
na traumaticky zazitok, aby mohla byt v dalSom priebehu
terapie adekvatne spracovana. Zvycajne terapeut s pacien-
tom prejedna nasledujice body, najlepsie v tomto poradi:

1. Traumaticky zazitok. Casto je to reprezentativny zazi-
tok pre skupinu podobnych zazitkov.

. Reprezentativny obraz tohto zazitku, t.z. najviac zata-

zujuci moment.

. Negativnu kogniciu k traumatickej spomienke (Gasto sa

tyka sebahodnoty, viny, napr. ,Som hrozny. “).

. Pozitivnu kogniciu (zvy¢ajne polarnu k negativnej kog-

nicii), ktord vyjadruje, ako by pacient v tejto chvili rad
o sebe zmyslal (napr. ,,Som v pohode taky, aky som*).

. Platnost pozitivnej kognicie na stupnici od 1 do 7. Va-

lidity of Cognition - VoC; 1 znamena, ze to ,, vobec ne-
plati“, 7 ,plati iplne“.

. Pocity spojené so zazitkom.

. Stupen subjektivnej zataze v stvislosti so zadzitkom.

Tato skalu vytvoril Wolpe-Subjective Units of Dis-
comfort - SUD, kde 0 znamena ,ziadnu zafaz“ a 10
,,maximalne moznt predstavitelni zataz .
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Obrazok 3. Orientujiica reakcia, investigatérny reflex a jeho , slucky* (MacCulloch a Barrowcliff, 2001)

8. Telesné vnemy, resp. ich lokalizaciu, ktoré pacient ak-

tuélne pocituje.

Negativnu kogniciu mozeme charakterizovat ako stcasné
iraciondlne presvedcenie vztahujice sa na seba, najlepsie
v tzv. ,Ja forme“, ktoré suhlasi s asociovanymi emdciami
a tyka sa zazitku. Triafa priamo do jadra problému a je
generalizovatelnd na podobné zazitky. Pozitivna kognicia
predstavuje perspektivu v smere pacientom ziadanej zmeny,
mé byt aspon d¢iastoCne redlna. V tejto fize ide najméa
o kvalitné spristupnenie traumatického materialu (teda dys-
funkéne uloZenej informécie — vid dalej systém adaptivneho
spracovavania informécii), ktory je spracovdvany v dalSej
faze. Okrem toho stupnice VoC a SUD poskytuju kvantifika-
ciu platnosti pozitivnej kognicie a stupiia zafaze, ¢o umoz-
nuje sledovat a hodnotit dosiahnuté zmeny.

Faza 4: Desenzitizacia a spracovavanie

Ak je pacient v kontakte s traumatickou udalostou (zamera-
nie pozornosti na obraz udalosti, negativnu kogniciu a te-
lesné vnemy), za¢ina terapeut s bilaterdlnou stimuldciou.
Nasleduje velmi individudlny proces, v ktorom sa na za-
klade vnutorného systému spracovavania informécii spraco-
vava traumaticka spomienka. Ide v podstate o samouzdra-
vovaci proces pacienta. Spracovavanie prebieha akoby v tzv.
,kanaloch“, ¢o je metafora pre priebeh zmien pocas spra-
covavania bilateralnou stimulaciou, ktoré sa odvija z tzv.
,uzla® traumatickej schémy. Kanal moze obsahovat obrazy,
kognicie, afekty alebo telesné vnemy. Pocas setov bilaterél-
nej stimulécie sa tieto moézu akokolvek menit, prelinat, strie-
dat, alebo aj zostat len ako vnemy. Koniec kanala predsta-
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Obrazok 4. Psychotrauma ako naruSené spracovdvanie informacii (podla Van der Kolk, 1997)

vuje urcité ukoncenie jedného asocia¢ného procesu. Potom
terapeut vracia pacienta naspit k povodnému zazitku. Zvy-
dajne sa objavi nejakéa zataz alebo novy material, ktory sa
dalej spracovéava. Celkova doba spracovavania je velmi in-
dividudlna, pri jednoduchych PTSP moze v priebehu 3-5
sedeni ddjst k Gplnému spracovaniu traumatického zazitku,
pri komplexnej PTSP, ktora vyzaduje naroc¢nejsiu stabiliza-
ciu moze spracovavanie trvat aj velké mnozstvo sedeni.

Spracovavanie — centralny element EMDR

V priebehu 4. fazy existuje miniméalne 6 typickych foriem
spracovavania. Prvé 3 formy — asociativne, imaginativne
a prazdne spracovévanie — mozno povazovat za bezproblé-
mové, abreakcia moze byt v zavislosti od intenzity a terape-
utickej situdcie aj velmi problematicka a zaplavenie a zacyk-
lenie sa povazuju skor za komplikacie. Zvlastnym pripadom
je blokdda. Tieto formy sa pocas spracovavania moézu me-
nit, prechadzat jedna do druhej, ale pacient ma zvycajne
sklon pracovat prave v jednej z tychto foriem. Z klinického

hladiska je pre terapeuta doélezité, aby sa vyhol problema-
tickym formém, alebo (ak sa objavia) aby ich zvladol tak,
aby proces posunul spravnym smerom. V tejto faze je te-
rapeut relativne malo aktivny. Ide o sebauzdravovaci proces
psychiky pacienta, ktory ma svoju vlastnua logiku. Pri asocia-
tivnom spracovavani sa priebeh asociac¢ného retazenia velmi
podoba tomu, ¢o pozname z psychoanalytickej tedrie, len je
podstatne urychleny. Pri imaginativnom spracovavani pa-
cient spontanne spracovava svoju spomienku v symbolicko
— metaforickej forme (Gasto vo forme ,prace s vnutornym
dietatom “). Prazdne spracovavanie sa najviac podobd kla-
sickej desenzitizacii. Traumaticky zazitok vtedy pocas jed-
notlivych setov o¢nych pohybov postupne , bledne“, stupen
zétaZe sa zmierniuje bez toho, aby dochadzalo k intenzivnej-
Siemu emoc¢nému prezivaniu. Abreakcia je pre pacienta aj te-
rapeuta naroc¢nejsia a objavuje sa zvycajne na zaciatku spra-
covavania alebo pri objaveni sa doteraz nevedomych casti
spomienok. Pri abreakcii moze dojst aj k zaplaveniu pacienta
az po vymiznutie vnimania hranice minulosti a pritomnosti
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a stratu kontaktu s realitou vo flashbacku, alebo k disocia-
tivnej reakcii s rozliénymi fenoménmi tranzu. Blokada moze
néhle zastavif proces, na jej odstranenie st potrebné Speci-
fické intervencie. Casto st pri¢inou tzv. blokujice presved-
éenia, v pozadi ktorych mézu byt iné nespracované zazitky.
Podobne je to pri zacykleni. Vo faze spracovdvania a vo vSe-
obecnosti v priebehu celej terapie terapeut pracuje s pa-
cientom v urcitych optimalnych hraniciach zataze — v tzv.
,,okne tolerancie“. Pokial zataz presahuje zvladacie schop-
nosti pacienta, moze to sposobit retraumatizaciu a destabi-
lizdciu v akejkolvek forme; v opa¢nom pripade, ak pacient
nie je v kontakte s traumatickym materidlom, nie je mozné
pracovat na jeho integracii.

Faza 5: Zakotvenie

Faza 5: Zakotvenie nastupuje az po iplnom spracovani trau-
matickej spomienky vo faze 4, kedy sa po opdtovnom névrate
k povodnému zazitku uz neobjavil Ziadny zatazujici mate-
ridl. SUD hodnota je na 0 alebol. Opakovanou bilateralnou
stimulaciou (pomalSie a kratSie sety) spojenou so zamera-
nim sa na pozitivhu kogniciu dochadza k dalSej generali-
zacii, upevneniu kognicie a tiez k posilneniu dosiahnutého
pozitivneho efektu. Az ked je platnost kognicie medzi 6-7,
nasleduje dalsia faza.

Faza 6: Telovy test

Rezidualny, dysfunkéne ulozeny traumaticky material sa ma-
nifestuje pomocou réznych telesnych symptémov. Moéze to
byt napr. tlak, napitie alebo bolesti v roznych ¢astiach tela.
V tejto faze sa hladaji zvyskové senzorické fragmenty trau-
matického zazitku a nasledne st dalej spracovavané bilate-
ralnou stimulaciou, pocas ktorej sa zmiernuju az vymizna.
Cielom je dosiahnuf neutrdlny, resp. skor pozitivy telesny
pocit. Ten je mozné dalsimi setmi bilaterdlnej stimulacie este
zosilnif a prehibit (podobne ako pri zakotveni — pomalsimi
pohybmi a krat$imi setmi). Diagnosticky mozno tieto frag-
menty hodnotif ako funkéné alebo somatizacné poruchy. Ob-
javuju sa v zjavnom situa¢nom kontexte, v zmysle klasickych
psychosomatickych poruch.

Faza 7: Ukonéenie

Ukoncenie sedenia prebieha v zavislosti od toho, ako bola
traumatickd spomienka spracovana. Pri kompletnom sedeni
bola traumatickd spomienka tispesne spracovand, t.z. v ide-
4dlnom pripade je stupen zafaze merany SUD 0 a platnost
pozitivnej kognicie VoC 6-7. Aj po takomto spracovani trau-
matickej spomienky moze proces pokracovat dalej, mozu sa
v nasledujucich dnioch objavit nové spomienky, asociacie aj
sny, ktoré moézu byt podla potreby materidlom pre dalsie
spracovavanie. Pri inkompletnom sedeni nebola traumaticka
spomienka uplne spracovand a ku koncu sedenia pretrvava
zjavna zataz pacienta, ¢o sa u tazko traumatizovanych pa-
cientov stava casto. V takomto pripade terapeut s pacientom
neprehodnocuje stupen zafaze ani platnost pozitivnej kog-
nicie (SUD a VoC), ani telovy test. Okrem podpory a po-

vzbudenia potrebuje pacient v tejto situdcii najméi ziskat
odstup od traumatickych spomienok, na ¢o sa vyuzivaja
rozne stabilizacné a distancné techniky, najméi imaginacia
,» bezpecného miesta“, imaginativne cvicenie s ,, trezorom“ na
docasné odlozenie traumatickych spomienok, rozne kratke
relaxacné cvicenia a dalie. Cielom je zabezpecenie dosta-

problémov mohol vratit do bezného Zivota.

Faza 8: Preskusanie, planovanie

Pri prehodnocovani dosiahnutych zmien a planovani dalsej
terapie sa zohladiiuje nielen minulost, ale aj sticasnost a bu-
ducnost. Uzitoéné je polozit si najmi nasledujuce otazky:
Moze pacient ,,uzavrief mier“ so svojou minulostou? Je si
plne vedomy svojich sil a schopnosti a dokaze ich adekvatne
uplatnit? Dokéze sa do buducnosti adekvatne rozhodovat?
Dokaze intrapsychické zmeny dosiahnuté v terapii primerane
uplatnit vo svojom socidlnom systéme?

Teorie k mechanizmu uc¢inku

Existuje viacero faktorov, ktoré st potencidlnymi vyznam-
nymi terapeutickymi premennymi, je to najma bezpecie v te-
rapeutickom vztahu (asociacia s Bowlbyho bezpeénou za-
kladnou (Ha$to, 2005), v tomto kontexte s ohladuplnym
pristupom a zaoberanim sa nespracovanymi zazitkami pa-
cienta, forsirované asociacie, aktivacia sledujiceho sprava-
nia (pohyby o¢i alebo vnimanie inej bilateralnej stimulécie)
s aktivaciou systému adaptivneho spracovavania informacii
a jasné strukturovanie kognitivneho problému. Otazky pres-
ného mechanizmu uc¢inku nie st v stcasnosti stale dosta-
tocne zodpovedané. Uvazovalo sa najméi o podobnom me-
chanizme ako pri expozi¢nych metédach, EMDR sa tiez pri-
rovnavala k urcitej variante hypnozy, zvazovala sa tedria
dudlnej pozornosti, ale proti kazdej hypotéze sa nasli vy-
znamné protiargumenty. V sticasnosti najviac akceptovanym
vysvetlenim je relaxacnd a orientujica reakcia. Vo faze 4
dochédza napriek aktivacii traumatickej spomienky k auto-
némnej relaxacnej reakcii, ktort popisal uz v r. 1976 Ben-
son (Hofmann, 1999). Orientujicu reakciu , orienting res-
ponse“ (OR) opisal ako prvy Pavlov v roku 1927. Je to
Specificka behaviordlna odpoved, ktora umoziuje z okolia
extrahovat informaécie, ktoré sa zdaji byt pre jedinca dole-
zité. OR moze byt spustend akymkolvek novym podnetom
z prostredia. Zlozky OR st telesné (napr. pohyby hlavy, roz-
Sirenie o¢i, nastrazenie usi u zvierat), senzorické (napr. ak-
tivacia analyzatorov vedtca k zvysSeniu senzitivity na pe-
riférnej aj kortikalnej trovni), autonémne (zvyseny prietok
krvi mozgom, zmena vodivosti koze-galvanic skin response
— GSR) a elektroencefalografické (desynchronizédcia &4 rytmu
v oblasti kortexu, ktord zodpoveda za senzorické vnemy da-
ného stimulu). OR m4 délezitu tlohu pri formovani pod-
mienenych reflexov. Existuju dve formy orientujicej reak-
cie. Tzv ,alarmujica“ a neskorSia , investigatorna“ alebo
,,lokalizujaca“. Orientujica reakcia spusta komplex dejov,
ktoré lokalizuju podnet a zistuja jeho charakter a vyznam.
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Ak je podnet vyhodnoteny ako nebezpecény, dosledkom je
negativna visceralna odpoved a snaha vyhnuat sa nebezpe-
Censtvu — teda utek, boj, alebo ustrnutie. Je zrejmé, ze na
tomto komplexnom deji sa podielaju aj v pamiiti ulozené
minulé skuisenosti s podobnymi objektami. V pripade, ze
podnet nepredstavuje nebezpecenstvo, je to signal bezpecia,
nastupuje pozitivna visceralna odpoved, de-arousal a jedi-
nec sa vracia k predchadzajucej ¢innosti. Tieto dve ,;slucky“
sa navzajom vylucuja; ak nie je identifikované nebezpecen-
stvo, reflexne je hned inhibované spravanie zamerané na vy-
hnutie sa nebezpeéenstvu (obr. 3). Pacient je pocas sedenia
EMDR v kontakte s traumatickym materidlom (podmieneny
strach), zdroven je oénymi pohybmi vyvoland investigatérna
reflexnd reakcia, ktora vSak v redlnej situacii terapeutického
sedenia neregistruje ziadne nebezpecenstvo. Nastupuje de-
arousal reflex, ktory anuluje podmieneny strach tym, Ze spoji
de-arousal a pozitivne pocity s pévodnym podmienenym sti-
mulom. Tento mechanizmus sa v stiCasnosti povazuje za je-
den z najpravdepodobnejsich a bol potvrdeny viacerymi sta-
diami (Armstrong a Vaughan, 1996, MacCulloch a Feldman,
1996, Barrowcliff a spol., 2003, 2004, Kuiken a spol., 2001,
2002, Christman a spol., 2003).

Model adaptivneho spracovavania informacii (Adaptive
Information Processing) AIP vytvorila F. Shapiro (1995).
Opierala sa aj o terminoldégiu neurofyziologického spracova-
vania informécii, ktoru zaviedli Bower v r. 1981 a Lang v r.
1979. Ten zodpoved4 chépaniu Freuda a Pavlova (Shapiro,
1998). Predpokladd, ze ¢lovek ma vrodeny systém spraco-
véavania informacii, ktory ich spracovava smerom k adaptiv-
nemu stavu. Tym sa rozumie, ze sa vytvori spojenie s adek-
vatnymi asocidciami, ze ¢lovek dokéze svoju skisenost kon-
struktivne vyuzit a Ze ju integruje v pozitivnej emociondl-
nej a kognitivnej schéme. Model chape paméitf ako prepo-
jené siete, ktoré sa organizujui okolo najvcasnejsich spolu
suvisiacich zazitkov a s nimi spojenymi afektami. Pamétové
siete obsahuju myslienky, obrazy, emécie a vnimania. Tento
systém zvycCajne funguje primerane. 2/3 Tudi, ktori zazili
ojedinelu, stredne zdvaZnu traumatizujucu udalost ju do-
kéze dobre spracovat a integrovat bez terapeutickej pomoci.
V pripade fazkej psychickej traumy vsak moze dojst k na-
ruseniu tohto spracovavania. AIP model predpokladé, ze ak
sa informécia vztahujica sa na traumatizujici zézitok ne-
spracovala uplne, pociato¢né vnimania, emdcie a myslienky
sa uchovaju tak, ako boli prezivané v Case udalosti (obr.
4). St teda ulozené v urcitej ,, vzhladom na stav $pecific-
kej“ forme, Ciastocne senzoricky fragmentované, izolované
a ako informéacia , uvdznené* alebo zaseknuté, bez prepoje-
nia s adaptivnejsimi sietami, teda ide o dysfunkéne ulozent
informaciu. T4 moZe byt aktivovana réznymi vnutornymi aj
vonkaj$imi faktormi a prejavuje sa potom vo forme desi-
vych snov, flashbackov, intruzivnych myslienok a mnohymi
dalsimi symptémami. Takto moze byt dysfunkcne ulozend
informacia zakladom mnohych dusevnych porich. AIP mo-
del predpoklada, ze bilateralna stimulacia aktivuje tento clo-
veku vlastny systém spracovavania informacii. Pocas EMDR
lieCby sa vytvéra spojenie medzi vedomim a dysfunkéne ulo-
zenou informéciou a tym je mozné jej spracovavanie. Ide

vlastne o proces ucenia. Z uvedeného vyplyva, ze EMDR by
mohla byt efektivna vo vSetkych pripadoch, kedy pri¢inou
symptémov je dysfunkéne ulozena nespracovana informacia
(Shapiro 1998). Tento model sa pokusa detailnejsie objasnit
aj tedria zmeny interhemisferickej komunikécie, podla kto-
rej pocas bilateralnej stimulacie dochadza k synchronizacii
stimulacie a inhibicie v predtym izolovanych neuronalnych
sietach pravej a lavej hemisféry, ¢o vedie k prieniku raci-
onalnych a emocionalnych aspektov spomienky a restruktu-
ralizdcii v prezivani spomienky. (Hofmann 1999). Hypotéza,
ze EMDR je ur¢itym spdésobom podobné procesom pocas
REM spéanku, je jednym z najstarsich pokusov o vysvetle-
nie mechanizmu G¢inku EMDR. Tento mechanizmus je po-
dobny s mechanizmom ucenia a paméite a najvicsi vyznam
tu mé hipocampus, neokortex a acetylcholinergickd media-
cia (Stickgold 2002). V stcasnosti sa za najpravdepodobnej-
Sie mechanizmy povazuju procesy, ktoré sa tykaju suvislosti
s REM spankom a orientujicou reakciou v ramci modelu
adaptivneho spracovavania informécii (Hofmann 1999).

Zaver

Terapia PTSP a zazitkovo podmienenych syndrémov nie
je jednoducha. V sucasnosti sa jasne ukazuje vysSia ucin-
nost psychoterapie pred psychofarmakoterapiou (Van Et-
ten a Taylor, 1998), hoci psychofarmakd maja svoje vy-
znamné miesto pri stabilizacii a najmid v tvodnych fa-
zach lieCby. Z psychoterapeutickych pristupov sa uplatnuja
najmé psychodynamické pristupy vratane katatymne ima-
ginativnej psychoterapie, hypnéza a rézne kognitivne be-
havioralne techniky. EMDR je integrativnym psychoterape-
utickym pristupom, ktory vyuziva psychodynamické prvky,
z nich najmaé forsirované volné asocicie, imaginativne tech-
niky, kognitivne prvky KBT (hodnotenie VoC, SUD, for-
mulacia kognicif), sledovanie bilateralnej stimuldcie a pracu
s telom. Podporuje a vyuziva samouzdravovacie schopnosti
jedinca. Nenahradza schopnosti terapeuta, ale dopliia ich
a pri spravnom pouziti dokéze vyrazne prispiet k zmierne-
niu zétaze jedinca. Je medzindrodne akceptovanou metédou,
ktorej t¢innost je na trovni Géinnosti kognitivne behavioral-
nych technik, navySe je menej ¢asovo naroc¢na (Hofmann,
1999). Napriek tomu vyvolava urcité skeptické postoje, prav-
depodobne kvoli doteraz nie jednoznacne objasnenému me-
chanizmu Gcinku. V sti¢asnosti prebieha intenzivny vyskum,
kde vyznamnd rolu maji nové neurobiologické poznatky
a moderné neurozobrazovacie metédy (SPECT, PET, fMR),
napr. v suvislosti so zmenami objemu hipocampu. Verim, ze
tento psychoterapeuticky pristup moze podstatnou mierou
prispiet k zlepSeniu odbornej kompetencie terapeutov, ktori
sa v praxi zaoberaju liecbou zazitkovo podmienenych syn-
drémov.
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