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Povzetek: V c¢lanku je opisana novejSa terapevtska metoda EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing). Metodo so oblikovali predvsem za obravnavo posttravmatske stresne motnje,
porocajo pa tudi o uspehih pri mnogih drugih psihi¢nih motnjah. Prikazane so teoreti¢ne osnove EMDR,
predvsem model pospesene informacijske predelave, koncept spominskih mrez ter razlage uc¢inkov
ocesnega gibanja. Avtor opise tudi samo proceduro EMDR.
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Abstract: In this paper a new therapeutic method called EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) is described. The method was formed mainly for treatment of posttraumatic stress
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base of EMDR and especially the accelerated information processing model, the concept of memory
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Kratka predstavitev metode EMDR

EMDR je novejsa terapevtska metoda, ki pomaga ponovno predelati (reprocesirati)
neprimerno in disfunkcionalno shranjene izkusnje oz. dozivetja iz preteklosti, ki nas
ovirajo pri ustreznem vedenju, misljenju in utenju v sedanjosti (Shapiro, 1995, 1997,
1999). Kratica EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) pomeni
desenzitizacijo in ponovno predelavo (reprocesiranje) z o¢esnim gibanjem. Pri tej metodi
se obicajno oseba med premikanjem o¢i spominja dolo¢enega dogodka, se v mislih
usmerja na doloCeno predstavo ali sliko dogajanja. Ocesno gibanje se nanasa na
nacrtovano, usmerjeno gibanje o¢i in naj bi pomagalo spremeniti osebino dozivljanje
sebe in dogodka. Oseba s pogledom obicajno sledi dvema terapevtovima prstoma na
isti roki. Terapevt premika prsta levo in desno v vodoravni smeri, mozne pa so tudi
druge smeri gibanja (Shapiro, 1995). Tehnika spominja na hipnozo, pri kateri terapevt
uporablja nihalo, uro in podobno, vendar je med EMDR in hipnozo nekaj bistvenih
razlik, ki so opisane v nadaljevanju.

Sprva so razvijalci te metode mislili, da je oCesno gibanje njen bistveni del, a se
je pozneje izkazalo drugace. Ugotovili so, da o¢esno gibanje ni nujno pri doseganju
ciljev, za katere se uporablja EMDR (Shapiro, 1995). Namesto oCesnega gibanja se
lahko uporabljajo tudi drugi drazljaji, kot so slusni drazljaji, izmenjaje na levo in desno
uho, ali rahlo udarjanje, izmenjaje na levo in desno roko. Ocesno gibanje in nastete
alternativne drazljaje Shapiro v svojem novejSem ¢lanku imenuje oblike dvojne
stimulacije (angl. forms of dual stimulation, Shapiro, 2002). Zaradi mozne uporabe teh
oblik dvojne stimulacije ime metode ni najbolj ustrezno. Tudi izraz desenzitizacija
neupravi¢eno omejuje uporabnost in vrednost metode. Zacdetnica in glavna
utemeljiteljica te metode Francine Shapiro bi pristop sedaj najraje preprosto imenovala
terapija ponovne predelave (Reprocessing Therapy), a se zaradi prepoznavnosti
metodologije pod imenom EMDR staro ime ohranja $e naprej (Shapiro, 1995,
18.7.1997). Shapiro tudi poudarja, da EMDR niso samo o¢esno gibanje ali alternativni
drazljaji, ampak je to celovit pristop, ki zdruzuje razli¢ne vidike glavnih teoreti¢nih
smeri (psihodinami¢ne, vedenjske, kognitivne, fizioloske, usmerjene na klienta in na
telo). Vsi ti vidiki so del pristopa EMDR in vsak pomembno prispeva k uc¢inkom
metode. Poleg teh vidikov pa EMDR dodaja $e drazljaje za dvojno pozornost ali dvojno
stimulacijo (Shapiro, 1995, 20.6.1997, 1999, 2002; Volpe, 2000).

Podrocja uporabe EMDR

Metodo EMDR najve¢ uporabljajo za obravnavo posttravmatske stresne motnje
(PTSM), za katero je bila tudi najprej oblikovana. Vendar pa predstavniki EMDR
trdijo, da raziskave in §tudije primera nakazujejo uspehe tudi pri obravnavi osebnostnih
motenj (Nadler, 1996; Shapiro, 2002), disociativnih motenj (EMDR Institute, 2002a;
Shapiro, 1995, 2002), razli¢nih anksioznih motenj (EMDR Institute, 2002a; Grand,
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2002; Nadler, 1996; Shapiro, 1995, 1999, 2002; Shapiro in Forrest, 1997), depresije
(Grand, 2002), somatoformnih moten;j (Shapiro, 2002), zasvojenosti z drogami in igrami
na sreco (EMDR Institute, 2002a; Nadler, 1996; Shapiro, 1995), patoloskega Zalovanja
(EMDR Institute, 2002a; Nadler, 1996; Shapiro, 1995), spolne disfunkcije (EMDR
Institute, 2002a; Shapiro, 1995) in pri povecanju uspesnosti v poslovnih dejavnostih,
javnih umetniskih in $portnih nastopih (EMDR Institute, 2002a; Grand, 2002).

Raziskovanje EMDR kaze, da bolj kot je patologija osnovana na travmatskih
izkusnjah, boljsi je posameznikov odziv na EMDR (Shapiro, 1995, 12.8.1997). Z izrazom
travmatska izkusnja pa ne mislim samo dogodkov, ki zadostijo kriterijem PTSM v
Cetrti izdaji Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-1V). Shapiro
govori tudi o travmah z majhnim »t« (Shapiro, 12.8.1997). To so katera koli zivljenjska
dozivetja, ki imajo trajen negativen vpliv na dusevnost. Mnogi dogodki, ki ne zadostijo
kriterijem za travmatski dogodek v DSM-1V, kot so na primer poniZanja ali zapustitve
v otro$tvu, lo¢itve in podobno, so lahko, ¢e so osebno pomembni, za posameznika zelo
moteci in lahko povzrocijo razli¢ne motnje in teZzave (Shapiro, 1995, 12.8.1997; Shapiro
in Forrest, 1997, Volpe, 2000). Ko torej v nadaljevanju govorim o travmatskih izkusnjah,
s tem mislim tudi na travme z majhnim »t«. Metoda EMDR naj bi tako po zagotovilih
njenih predstavnikov (npr. Shapiro, 1995, 12.8.1997, 2002) uspesno obravnavala ne
samo PTSM, ampak tudi druge motnje, v kolikor temeljijo na taksnih travmatskih
izkusnjah. Vendar pa po pregledu porocil o raziskavah (npr. Cvetek, 2000, Shapiro,
1999, 2002) menim, da je za to trditev potrebnih $e ve¢ metodolosko ustreznih raziskav,
kot jih je znanih do sedaj.

Zaradi vecje terapevtske uc¢inkovitosti in varnosti klientov lahko metodo EMDR
uporabljajo strokovni delavci, ki imajo licenco oziroma dovoljenje za opravljanje
terapevtskega ali svetovalnega dela na podro¢ju mentalnega zdravja in so opravili
trening metode EMDR (EMDR Institute, 2002b; EMDR International Association,
2002). Trening zajema dve osnovni stopnji, od katerih obsega vsaka obic¢ajno okrog 20
didakti¢nih in prakti¢nih ur. V Sloveniji treninga metode EMDR doslej se ni bilo, v
primeru zadostnega Stevila kandidatov pa so ga trenerji iz EMDR instituta v Kaliforniji
pripravljeni izvesti tudi pri nas (Shapiro, osebna komunikacija, 21.1.1998).

Namen prispevka
Zaradi vse veCjega priznanja metode po svetu, ugotovljene uspesnosti metode pri

Stevilnih primerih ter integrativnosti pristopa je pomembno, da se z njo seznani tudi
slovenska strokovna javnost.

Teoreticne osnove metode EMDR

Shapiro (1995) je glavna teoreti¢na nacela EMDR povzela v modelu pospesene
informacijske predelave (angl. Accelerated Information Processing model) in konceptu
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spominskih mrez. Model pospesene informacijske predelave je Shapiro razvila kot
delovni model, ki se lahko spreminja v skladu z novimi laboratorijskimi in klini¢nimi
ugotovitvami. Trenutno razumevanje mozganske fiziologije §e ne omogoca
zadovoljivega preverjanja ustreznosti oz. natan¢nosti modela. Cetudi se bo v prihodnje
izkazalo, da nevrofizioloske podrobnosti modela niso to¢ne, nam lahko model pomaga,
da se lazje orientiramo v klini¢ni praksi (Shapiro, 1995; Shapiro in Forrest, 1997).

Na temelju razlag sistema informacijske predelave in modela pospeSene
informacijske predelave (Shapiro, 1995, 1999; Shapiro in Forrest, 1997) sem izluscil
tri kljuéne strukture oziroma procese tega modela, in sicer:

Sistem informacijske predelave

Model trdi, da imamo ljudje prirojen, fiziolo§ko oziroma nevrolosko pogojen sistem, ki
predeluje (ali procesira) informacije ali dogodke, ki se nam zgodijo, do stopnje
prilagojene (adaptivne) resitve, ki omogoca mentalno zdravje. Prilagojena resitev
pomeni, da je klient (Shapiro, 1999; Volpe, 2000):

»vzel« iz travmatske izkusnje tisto, kar je koristno (npr. da je treba v dolo¢enih
okolis¢inah ali pri dolocenih ljudeh biti previden) in »odvrgel« tisto, kar je
neuporabno in samounicujoce (npr. Custveno motenost, negativne asociacije,
iracionalne kognicije, negativni samogovor);

pridobil (ali znova pridobil) sposobnost izkusiti in izraziti primerno ¢ustveno stanje,
povezano s travmatskim dogodkom;

dosegel zmoznost u¢inkovitega vodenja svojih prihodnjih dejan;.

Sistem informacijske predelave lahko postane blokiran

Zaradi travme ali trajnega stresa lahko postane sistem informacijske predelave
neuravnotezen in blokiran. Dogajanje bi lahko ponazorili z odzivom telesa na fizi¢no
rano. Ko se urezemo, nase telo sprozi procese, s katerimi zapre in ozdravi rano. Ce je
rana prevelika ali ¢e se poSkodba ponavlja, je naravno zdravljenje blokirano, rana se
vname, krvavi in boli. Ce pa rano obvezemo ali zdravimo z zdravilom, blokado zdravljenja
odstranimo in zdravljenje se nadaljuje. Kaze, da se nekaj podobnega dogaja tudi na
mentalnem podrocju, ko travma oz. travmatska informacija povzro¢i mentalno rano.
Takrat sistem informacijske predelave sprozi procese, s katerimi ozdravi rano. Ce pa
je mozganski sistem informacijske predelave zaradi prehude travme ali zaradi drugih
hudih dogodkov blokiran ali neuravnotezen, se v posameznikovem misljenju, dozivljanju
in vedenju pojavijo neprilagojeni odzivi (Shapiro, 1995). Sprozijo jih lahko trenutni
drazljaji iz okolja ali poskusi mehanizmov informacijske predelave, ki zelijo resiti in
predelati material. Izrazajo se lahko v obliki no¢nih mor, prebliskov in vsiljenih misli ter
spominov, to je s simptomi PTSM. Ce je blokiranje odstranjeno, se lahko predelava
nadaljuje do prilagojene resitve in funkcionalne integracije travmatske informacije v
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primerne informacijske oziroma spominske mreze, kot bom prikazal v nadaljevanju.
Taresitev se kaze s spremembo v podobi, obcutkih in kognicijah, ki jih klient povezuje
z dogodkom (Shapiro, 1995).

Sistem se lahko blokira zaradi neravnotezja v zivénem sistemu, ki ga verjetno
povzrocijo spremembe v delovanju nevrotransmiterjev, hormonov in drugih sestavin,
pomembnih za delovanje mozganov (Shapiro, 1995). Blokada se pojavi ob mo¢nejsih
psiholoskih travmah. Zaznave oz. informacije, ki jih oseba izkusi v ¢asu dogodka, se
lahko v moZzganih »zaklenejo« in se vzdrzujejo v taki obliki. Ne vsebujejo samo podob,
misli in zvokov, temve¢ tudi Custva in ob¢utke, ki jih je oseba izkusila v casu dogodka
(Shapiro, 1995). Levin, Lazrove in van der Kolk (1999) na osnovi svojih raziskav celo
trdijo, da se travmatske izku$nje najveckrat shranijo in vtisnejo v spomin prav kot
obcutki in Custvena stanja, ki niso povezana z drugimi elementi izkusnje, kot so vidne
podobe ali krajevni in casovni elementi izkusnje (kje in kdaj se je dogodek zgodil), kar
moti umestitev teh spominov v ¢asu in prostoru. Taki nepovezani elementi travmatske
izku$nje ostanejo nepredelani in oseba jih ne prepise v osebno pripoved (Levin in dr.,
1999). S tem je motena tudi evalvacija, klasifikacija in kontekstualizacija izkusnje.
Travme tako oseba ne dozivlja kot tragi¢en dogodek, ki se je zgodil v dolo¢enem
trenutku, v dolo¢enih okolis¢inah, ampak bolj kot brez¢asno custvo ali telesen obcutek
(Levin indr., 1999).

Shapiro (1995) je v zvezi s tem razvila koncept spominskih mrez. V EMDR
teoriji spominska mreza predstavlja povezan sistem informacij. Nihce ne ve, kako
dejansko spominska mreza izgleda (Shapiro, 1995), metafori¢no pa si jo lahko
predstavljamo kot nize med seboj bolj ali manj povezanih kanalov (angl. channels), v
katerih so shranjene kognitivne, senzorne in afektivne informacije (spomini, misli,
podobe, Custva in telesni ob¢utki). Shapiro (1995) pravi, da so izkusnje posameznika
shranjene v spominu oziroma so v zZivénem sistemu zapisane v povezavah med
nevronskimi strukturami v nevronskih mrezah. Obicajno novo informacijo sistem
informacijske predelave predeluje in poveze s starejSimi informacijami (Levin in dr.,
1999; Shapiro, 1995). Integracija novih informacij v Zivéni sistem morda poteka tako,
da se spremenijo povezave med razliénimi nevronskimi strukturami. Ce je posameznik
izpostavljen travmatskemu dogodku ali izkusnji, pa lahko sistem informacijske predelave
postane blokiran in informacije o tem dogodku ne predela ustrezno ter je ne integrira
z drugimi, bolj prilagojenimi informacijami. Shapiro (1995) pravi, da se taka informacija
poveze z drugimi, podobno stresnimi in ¢ustveno obremenjenimi informacijami, lahko
pa celo ostane izolirana. Predvideva, da s tem informacija ostane zamrznjena v ¢asu,
shranjena v enaki obliki, kot jo je oseba izkusila med travmatskim dogodkom, brez
povezav z bolj prilagojenimi informacijami. Ko se v posamezniku pojavijo misli na
incident, so te §e vedno povezane z vsemi negativnimi lastnostmi izvirnega dogodka
(Shapiro, 1995). Ob mo¢ni negativni ¢ustveni vrednosti informacije receptorji vnosnih
nevronskih struktur drugih nevronskih mrez ne omogocijo prenosa informacije, s ¢imer
je onemogocena interakcija mreze, ki je shranila negativno izkusnjo, z drugimi mrezami,
s tem pa je onemogocena tudi povezava razlicnih vrst informacij in novo ucenje.
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Ceprav so v spominu lahko shranjene tudi druge, bolj prilagojene informacije (npr. iz
raznih terapij, iz knjig za samopomoc in nasprotnih dozivetij), je mozno, da ostanejo
nepovezane z informacijo o travmi (Shapiro, 1995). Tako lahko na primer Zrtve travme
po eni strani vedo, da ne smejo kriviti sebe za tisto, kar se jim je zgodilo, vendar
pogosto prevladajo negativne kognicije in moteci afekti. Dolo¢eni notranji ali zunanji
drazljaji lahko sprozajo pri posamezniku spominsko mrezo s travmatskimi informacijami
in s tem podozivljanje dogodka in simptome PTSM. Nekdo, ki je na primer dozivel
orkan, bo Ze ob najmanj$em vetru reagiral s paniko in velikim vzburjenjem. Zenska, ki
je bila posiljena, bo ze ob prijateljskem objemu dozivljala veliko stisko in grozo. V
nekem primeru, ko je avtor tega ¢lanka zrtev posilstva vprasal o dogodku, je ta zacela
porocati o tem, kako ¢uti v zapestjih bole¢ine zaradi vrvi. V asu posilstva je bila
namrec zvezana. Ker oseba ob soocenju z dolocenimi drazljaji, ki spominjajo na travmo,
dozivlja (skoraj) enake obcutke, kot jih je dozivljala med travmo, je lahko vedno znova
travmatizirana.

Stickgold (2002) v zvezi s tem trdi, da se po doziveti izku$nji pomembne
informacije o dogodku ¢ez Cas obicajno izlus¢ijo iz epizodi¢nega spomina, ki ima mo¢no
senzorno in ¢ustveno vsebino, in premestijo v mreze semanti¢nega spomina, kjer je
shranjeno splosno znanje, ki nastane z izlo¢evanjem, posplosevanjem in shranjevanjem
pomembnih informacij iz Stevilnih nasih izkusenj. Ko se ta prenos zgodi, se mo¢
epizodi¢nega spomina in povezanega afekta mocno zmanjsa. PTSM pa se pojavi, ko
mozgani niso sposobni primerno konsolidirati in integrirati epizodi¢nega spomina v
semanti¢ne spominske sisteme. Epizodi¢ni spomini so po mnenju Stickgolda (2002)
bolj povezani s hipokampusom in shranjeni v dokaj lo¢enih nevronskih mrezah, z
minimalnim medsebojnim prekrivanjem. Semanti¢ni spomini pa so bolj povezani z
neokorteksom in shranjeni v mrezah z visokim medsebojnim prekrivanjem. Integracija
spominov je po mnenju Stickgolda (2002) ena od najpomembnej$ih nalog mozganov in
naj bi sluzila ustvarjanju pomena in razumevanja sebe in dogajanja v svetu. Integracija
poteka tako, da se oblikujejo in okrepijo povezave med mrezami, ki vkljucujejo
integrirajoce se spomine (Stickgold, 2002). Pri PTSM pa se zaradi neprimernega
spominskega procesiranja, ki se delno kaze s podaljsano in neprimerno prevlado
epizodi¢nega spomina na travmatski dogodek, povezave med spominom na travmatski
dogodek in drugimi spomini ne razvijejo. Motnja normalnega procesa prenosa in
integracije spomina povzro¢i vztrajanje epizodi¢nega spomina in njegovega afekta v
neprimerno mocni in z afektom obloZeni obliki.

Da bodo model sistema informacijske predelave, njegova blokada in koncept
spominskih mrez bolj jasni, si jih poglejmo na primeru. Majhna deklica se sprehaja ob
oCetu in se stegne za njegovo roko. V tem trenutku ofe namerno ali nenamerno
zamahne s svojo roko nazaj in zadene otroka v obraz. Otrok lahko izkusi intenzivno
negativno Custvo, ki je lahko ubesedeno kot: »Ne morem dobiti tistega, kar zelim.
Nekaj je narobe z mano.« Custvo, morda intenzivni ob&utki nevrednosti in nemo¢i ter
podoba, zvok in bole¢ina udarca, se shranijo v otrokov zZiv¢ni sistem. Ker naj bi se
spomini shranjevali asociativno, je mozno, da se bodo naslednji dogodki, ki bodo
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predstavljali podobno zavrnitev (na primer izkusnje zavrnitve s strani mame, prijateljev
in drugih), povezali s tem prej$njim. Ker bo lahko sistem informacijske predelave
blokiran, se bo oblikovala relativno izolirana spominska mreza, definirana z negativnim
afektom. Ko bo dekle odraslo in se bo zgodilo nekaj, kar bo spominjalo na zavrnitev ali
le grozilo z njo, bo ta nov drazljaj sprozil spominsko mrezo in koncept »Ne morem
dobiti, kar hocem, nekaj je narobe z mano.« ter njegov spremljajoci afekt. To lahko
ustvari samouresni¢ujo¢e se prerokbe ali pa povzroci disfunkcionalnost vedenja in
atribucij te osebe v aktualnem trenutku. Bolec¢ina iz otrostva se bo znova sprozila v
sedanjosti. Ko bo tako razgledana, odrasla in zrela Zenska poklicala v sluzbo moza in
tane bo dosegljiv, bo racionalno sicer vedela, da je zelo verjetno na srecanju s stranko
ali na kosilu. Vseeno pa se bo v njej stimulirala mreza z mislijo »Ne morem dobiti tega,
kar zelim, nekaj je narobe z mano.« Dozivljala bo podobne obcutke kot takrat, ko ni
mogla prijeti oceta za roko. Njeni sedanji odzivi in ocenitve sebe in sveta bodo
disfunkcionalni, ker je tisto, kar jih motivira in poganja, intenziven afekt, anksioznost,
strah, bolec¢ina ali nemoc¢ prve izkusnje, sedaj sestavljene iz vseh podobnih slede¢ih
izkusenj. Zenska je verjetno doZivljala tudi druge, bolj pozitivne izkugnje. Ima spomine,
ko je lahko dobila, kar je Zelela. Po konceptih sistema informacijske predelave, njegove
blokade ter spominskih mrez pa so te bolj pozitivne informacije spravljene v drugi,
lo¢eni spominski mrezi; ti dve mrezi pa med seboj nista povezani. Od tega, katera
spominska mreZa se sprozi, je odvisno, kaksni obcutki, misli in vedenja se bodo pojavili
pri Zenski.

Menim, da obstaja glede sistema informacijske predelave in njegove blokade
kar nekaj pomembnih vprasanj, ki bi jih bilo treba Se raziskati. Kaj vpliva na u¢inkovitost
in obCutljivost tega sistema? Zakaj se dolocene izkusnje predelajo, druge pa ne? Zakaj
pri nekom dolo¢en dogodek povzroci blokado sistema, pri drugem pa tega ne povzroci?
Se to zgodi zaradi dolo¢enih razvojnih znac¢ilnosti, izkuSenj in odnosov v zgodnjem
otroStvu, interakcije nevrotransmiterjev in podobno? Kaksno vlogo imajo bioloske
determinante? Verjetno bodo ta vprasanja v prihodnje predstavljala raziskovalcem Se
velik izziv.

Sistem pospesene informacijske predelave

Z EMDR oziroma z oCesnim gibanjem ali alternativnimi drazljaji odstranimo blokado
sistema informacijske predelave in omogocimo ustrezno predelavo informacije (Shapiro,
1995). EMDR predpostavlja, da lahko disfunkcionalno informacijo, ki je shranjena
fiziolosko, dosezemo in preoblikujemo neposredno brez uporabe zdravil. Druge metode,
kot npr. biofeedback, poplavljanje ali relaksacijski treningi, obravnavajo klientove
reakcije na mote¢ dogodek, EMDR pa se osredotoci na sam spomin ali informacijo,
kot je shranjena v mozganih. Shapiro (1995) predvideva, da s tem, ko med EMDR
klient priklice dogodek, shranjen v spominu, vzpostavi zvezo med zavestjo in podrocjem,
kjer je informacija shranjena v mozganih. Ocesno gibanje (ali alternativni slusni ali
taktilni drazljaji) sprozi sistem informacijske predelave in ga znova uravnotezi (Shapiro,
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1995; Shapiro in Forrest, 1997). Zakaj naj bi se zgodili u¢inki teh drazljajev, poskusam
pojasniti v naslednjem poglavju. Ko torej metoda EMDR ustrezno aktivira sistem
informacijske predelave in ga vzdrzuje v dinami¢nem stanju, se informacije preoblikujejo
do stopnje, ki jo lahko $tejemo za terapevtsko primerno resitev.

Elementi metode EMDR

Ocesno gibanje in alternativni drazljaji

Pri pregledu dosedanjega dela in raziskav na tem podroc¢ju lahko ugotovimo, da so
teorije o vzrokih aktivacije sistema informacijske predelave zaradi o¢esnega gibanja
ali alternativnih draZljajev (slusnih in tipnih) trenutno Se precej vprasljive in nedokazane.
To priznavajo tudi zagovorniki metode (npr. Shapiro, 1995) in dodajajo, da bo verjetno
tako ostalo $e nekaj ¢asa. Ceprav §e ne poznamo natan¢énih mehanizmov, na katere
metoda ucinkuje, pa metoda dosega velike uspehe pri pomoci osebam z motnjami,
tako da se zdi njena uporaba upravicena tudi brez podrobnega poznavanja njenega
delovanja. Njeno delovanje je vredno nadaljnjega raziskovanja.

Uporabnost o¢esnega gibanja za razprSitev negativnih ¢ustev in kognicij je bila
odkrita bolj po nakljuéju, kot pa da bi logi¢no izhajala iz nekega teoreti¢nega pristopa.
Shapiro jo je odkrila, ko se je sama ukvarjala s svojimi vsiljujo¢imi se mislimi.

Povezavo med oCesnimi gibanji, Custvi in kognitivnimi spremembami so opazili
ze pred nastankom metode EMDR pri eksperimentih v laboratoriju (Antrobus, 1973,
cit. po Shapiro, 14.11.1997, 1999; Antrobus, Antrobus in Singer, 1964, cit. po Shapiro,
14.11.1997, 1999). Andrade, Kavanagh in Baddeley (1997) so v laboratoriju raziskovali
ucinek ocesnega gibanja na mentalno predstavljanje. Ugotovili so, da je pri osebnih
spominih ocesno gibanje zmanjSalo Zivost mote¢e podobe ter spremljajoco stisko.
Sklepali so, da ima lahko ocesno gibanje terapevtsko vrednost (str. 209). Podobno so
odkrili tudi Kavanagh, Freese, Andrade in May (2001). Ko so si udeleZenci njihovega
eksperimenta v neklini¢ni situaciji med o¢esnim gibanjem predstavljali podobe, ki so
imele Custven pomen, so se njihovi subjektivni ob¢utki zivosti podobe zmanjsali.
Udelezenci eksperimenta so porocali, da niso imeli tako moc¢nih ¢ustev kot v primeru,
ko so si predstavljali podobe brez oCesnega gibanja. Podobne rezultate o zmanjSanju
zivosti spominov in moci Custvenega odziva na spomine zaradi o¢esnega gibanja so v
raziskavi porocali tudi van den Hout, Muris, Salemin in Kindt (2001, cit po Maxfield,
10.11.2001).

Najbolj znane razlage ué¢inkov ocesnega gibanja so naslednje:

a) Spanje s sanjanjem

Zaradi podobnosti med o¢esnim gibanjem pri EMDR in o¢esnim gibanjem v fazi spanja
REM (rapid eye movement — hitro o¢esno gibanje) so domnevali (npr. Bergmann,
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2000; Stickgold, 2002; Shapiro, 1995), da ocesno gibanje pri EMDR lahko stimulira
podobne procese, kakr$ni se pojavijo v fazi spanja REM.

Desetletja raziskav nam potrjujejo, da prisotnost spanja REM kaZe na notranjo
informacijsko predelavo, povezano s Custvi in pomenom ter utrditvijo spomina
(Bergmann, 2000). Stickgold (2002) trdi, da pride med spanjem REM do odkritja
pomembnih novih odnosov in povezav med spomini, potrebnimi za razumevanje pomena
dogodkov v nasem zivljenju. S tem v zvezi Hume (1999) trdi, da imamo med sanjanjem
moznost, da nek minuli dogodek oziroma spomin predelamo in shranimo s primernimi
povezavami. Ce je tak spomin preve¢ ¢ustveno obremenjen, se lahko oseba zbudi
sredi nocne more in spomin ostane relativno nepredelan (Hume, 1999). Bergmann
(2000) in Stickgold (2002) predvidevata, da ponavljajoce preusmerjanje pozornosti pri
EMDR povzroci nevrofizioloske in nevrokemicne spremembe, podobne tistim v spanju
REM, ki so optimalno oblikovane za podporo ucinkoviti integraciji travmatskih
epizodi¢nih spominov v semanti¢ne spominske mreze. Tako se med oCesnim gibanjem
in med spanjem REM sprozijo podobna kortikalna podrocja v mozganih (Bergmann,
2002; Stickgold, 2002). Bergmann (2002) govori o aktivaciji sprednjega cingulatnega
predela. To podro¢je domnevno igra vlogo tako pospesevalca kot tudi filtra pri integraciji
custvenih in kognitivnih komponent spomina (Levin in dr., 1999). Z aktivacijo tega
predela naj bi pri EMDR pospesili integracijo travmatskih epizodi¢nih spominov v
mreze, kjer je shranjeno splosno semanti¢no znanje (Bergmann, 2000; Stickgold, 2002).
Ta integracija se kaze v poslediénem zmanj$anju moci epizodi¢nega spomina na
travmatski dogodek (Bergmann, 2000; Stickgold, 2002). Integracija je povezana tudi
z zmanjSanjem moci negativnih afektov, povezanih s spominom, ali morda tudi s
predrugacenjem afektivne vrednosti tega spomina (sprememba iz Custveno negativnega
v nevtralni spomin), kar naj bi bilo po mnenju nekaterih avtorjev, kot so Bergmann,
LeDoux, Stickgold in van der Kolk, povezano z dejavnostjo amigdale (Bergmann,
2000; Stickgold, 2002; van der Kolk, 1994). Zmanjsanje moci epizodi¢nega spomina
in povezanega afekta pa naj bi vodilo k zmanjSanju simptomov PTSM (Stickgold,
2002). Bergmann (2000) nadalje predvideva, da se pri EMDR sprozijo tudi mali
mozgani (s pomembnimi kognitivnimi in jezikovnimi funkcijami), ki so povezani z
nalogami deklarativnega in epizodi¢nega spomina, in prefrontalni korteks, kar $e nadalje
pospesuje integracijo travmatskega spomina v splosne semanti¢ne mreze. Posebej
poudarja, da za razliko od naravnega spanja REM, v katerem je neokorteks deaktiviran,
EMDR aktivira tako sisteme REM in pospesi aktivacijo frontalnega korteksa, kot tudi
sprednjega cingulatnega predela, kar je pokazala raziskava Levina in dr. (1999). Tako
naj bi imela EMDR prednost pred spanjem REM iz dveh razlogov (Stickgold, 2002).
V spanju REM je dejavnost frontalnih reznjev in s tem povezana moznost zavestne
izbire v veliki meri inhibirana, med EMDR pa si lahko klient izbere vsebino, ki jo bo
drzal v mislih na zacetku o¢esnega gibanja ali alternativnih drazljajev. Drug razlog je,
da se lahko stopnje anksioznosti in strahu med EMDR zaradi skrbnega vodenja
obravnave s strani terapevta, ohranjajo na primerno nizkih stopnjah. To lahko pomaga
pri fizioloskih in nevrokemi¢nih spremembah v mozganih, ne da bi povecane stopnje
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nekaterih nevrotransmiterjev (na primer noradrenalina) ovirale proces (Stickgold, 2002).

Ob tem se lahko vprasamo, kako so lahko v EMDR ucinkoviti tudi drugi drazljaji
poleg oCesnega gibanja, ¢e drzi hipoteza o povezavi EMDR s fazo spanja REM. Kot
v zvezi s tem pravi Shapiro (1995), je jasno, da telo med spanjem ni zmozno izdelati
slusnih drazljajev ali drugih oblik usmerjene pozornosti, ki bi prav tako lahko sprozili
funkcije REM. V klinic¢ni situaciji pa take drazljaje lahko izdelamo. V zvezi s to hipotezo
je mozno tudi, da je o¢esno gibanje v fazi REM le pokazatelj spremljajoce kognitivne
predelave, ne panjen vzrok. Vendar pa lahko namerno spodbujanje o¢esnega gibanja
stimulira ustrezne kortikalne funkcije, ki povzro¢ijo kognitivno predelavo (Shapiro,
1995).

b) Spreminjanje stereotipnega odziva in orientacijski refleks

Shapiro (1995) domneva, da se ob sprozenju travmatskega spomina samodejno pojavijo
fizioloska stanja (kot na primer anksioznost in strah), ker so povezana s spominom.
Ko pa povzroc¢imo oc¢esno gibanje, razpade kompleks navajenih odzivov in s spominom
se povezejo neka druga fizioloska stanja in odzivi. Nekateri raziskovalci, kot so
Armstrong, Lipke, Stickgold in Vaughan (Shapiro, 1995; Stickgold, 2002) pravijo, da
naj bi se razpad zgodil zaradi enostavnega orientacijskega odziva oziroma stalnega
preusmerjanja pozornosti, ki zahteva najprej prenchanje usmerjanja pozornosti na eno
mesto v vidnem prostoru, nato premik pozornosti na novo mesto in kon¢no vnovi¢no
osredotocanje pozornosti na tem novem mestu (Stickgold, 2002). Podobno Denny
(1995) predvideva, da naj bi bili u¢inki EMDR povzroéeni z izvabljanjem orientacijskega
refleksa zaradi oCesnega gibanja. Orientacijski refleks je leta 1927 opisal Pavlov, v
model pa ga je razvil Sokolov leta 1963 (po Denny, 1995). Oznacuje »celovito organiziran
odziv mnogih senzornih modalitet in njihovih podpornih sistemov ..., ki prisilijo organizem,
da preneha nadaljevanje rutinskega vedenja in takoj posveti pozornost in njene podporne
vire novim ali pozornost zbujajo¢im drazljajem« (Denny, 1995). V hierarhiji refleksov
naj bi imel orientacijski refleks prednost pred pogojnimi refleksi in naj bi povzrocil
inhibicijo ali potlacitev odziva (npr. vzburjenja, strahu, anksioznosti) na pogojni drazljaj
(npr. travmatski spomin; Denny, 1995; Renfrey in Spates, 1994). Ce ve&krat izvabljamo
pogojni drazljaj, medtem ko simultano izvabljamo orientacijski refleks, bo ta inhibiral
ali potlacil pogojen odziv do stopnje, ki bo omogocila pojav alternativnega odziva. Da
bi inhibicijo $e povecali, uporabljamo pri EMDR poleg o¢esnega gibanja Se razlicne
druge proceduralne elemente, ki prav tako preprecijo pojavljanje visoke stopnje Custvene
vzburjenosti. Tako se lahko pomen travmatskega spomina vsaj delno preoblikuje (Denny,
1995).

Ideja o inhibiciji nauc¢enih odzivov na travmatske draZljaje je zanimiva, vendar v
tej razlagi u¢inkov o¢esnega gibanja ni povsem jasno, zakaj naj bi nastal orientacijski
refleks. Zastavlja se nam lahko vprasanje, zakaj naj bi terapevtova premikajoca se
prsta, ki ju klient v EMDR sledi z o¢mi, predstavljala neke tako nove, posebno
pomembne, nepri¢akovane drazljaje, da bi se orientacijski refleks stalno sprozal. Denny
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(osebna komunikacija, 29.3.2002) je na to vprasanje odgovoril, da »orientacijski refleks
izvira iz sprememb v vidnem polju, pri Cemer lahko $tejemo informacijsko spremembo
v milijonih bitov, zaradi ¢esar je habituacija veliko pocasnejsa ... Signal se tako spreminja
zadosti moc¢no in v¢asih zadosti nepredvidljivo, da vodi do vztrajanja orientacijskega
refleksa ... Signal niso samo premikajoci se prsti, ampak je vanj vkljuceno vse vidno
polje, tudi obrobje, Ceprav oseba ni povsem osredotoCena nanj«. Nekateri raziskovalci
(npr. Kavanagh in dr., 2001) pa raje razlagajo, da se zgodijo u¢inki o¢esnega gibanja
zaradi dvojne naloge ali dvojne pozornosti, ko so klienti pozorni na travmo in na ocesno
gibanje. Kavanagh in dr. (2001) govorijo o omejeni zmogljivosti tako imenovanega
delovnega spomina, ki je vkljucen v take mentalne naloge. Ker je torej zmogljivost
pozornosti oziroma zmogljivost delovnega spomina omejena, klienti ne dozivljajo tako
mocno afektov in jasnosti spomina (Kavanagh in dr., 2001). Ob veckratnem ponavljanju
takega stanja pa se lahko naucijo povezav med pogojnim drazljajem in manj negativnim
odzivom organizma.

¢) Sinapticne spremembe

Studije na Zivalih (Arai in Lynch, 1992, cit. po Shapiro, 1995; Barrionuevo, Schottler in
Lynch, 1980, cit. po Shapiro, 1995; Larson in Lynch, 1989, cit. po Shapiro, 1995)
kazejo, da je spominska predelava neposredno povezana s ponavljajoCimi se
nizkonapetostnimi tokovnimi spremembami sinapti¢nih potencialov (to je z
receptorskimi valencami ali stopnjami upornosti). Shapiro (1995) meni, da so lahko
nevroloske spremembe, povzrocene z ocesnimi gibi ali alternativnimi drazljaji ali samo
z usmerjanjem pozornosti, v bistvu enake nizkonapetostnemu toku. Tako naj bi povzrocile
enake (ali podobne) sinapti¢ne spremembe, kot se zgodijo pri spontani spominski
predelavi. Shapiro (1995) poudarja, da so taka predvidevanja samo hipoteti¢na, ker jih
je za zdaj, pri sedanjem stanju raziskovalne metodologije, eti¢cno nemogoce preverjati
na ljudeh. Shapiro (1995) predvideva, da nevronske mreze (in z njimi povezano
kognitivno vsebino) vsaj delno organizirajo afekti, vsak afekt pa je povezan z dolo¢eno
bioelektri¢no valenco (stopnjo obremenjenosti) mreze. Shapiro ne uporablja pojma
valenca v smislu pozitivne ali negativne vrednosti, ampak v smislu ve¢je ali manjSe
moc¢i. Cim vegji je disfunkcionalni afekt, mo¢nejsa je bioelektri¢na valenca (sinaptiéni
potencial) mreZe. Njena hipoteza je, da mreze z vecjo valenco vsebujejo informacije
z bolj unicujocimi afekti in bolj uni¢ujocimi ocenami sebe, mreze z nizjo valenco pa
vsebujejo pozitivnejse, bolj funkcionalne afekte, in spomine na pozitivne izkusnje (npr.
komplimente, izku$nje, ko je oseba imela obcutek, da obvlada situacijo in podobno).
Vecje kot so razlike v bioelektri¢nih valencah posameznih spominskih mrez, bolj so
blokirane povezave med njimi zaradi odpora njenih ziv¢énih receptorjev. Zato se
informacije o travmatski izkusnji ne morejo povezati s kakrsno koli bolj prilagojeno
informacijo.

Hipoteza je, da se pri EMDR sprozi sistem predelave, ker naj bi o¢esno gibanje
vplivalo na sinapti¢ne potenciale receptorjev in na spremembo valence receptorjev v
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spominski mrezi, ki vsebuje travmatske informacije. ZmanjSevanje valence receptorjev
v taki mreZi omogoci povezavo z receptorji nevronskih mrez z vedno manjsimi valencami
in s tem se travmatska informacija poveze z drugimi, bolj prilagojenimi in pozitivnimi
informacijami (Shapiro, 1995). Pri tej hipotezi ni najbolj jasno, zakaj naj bi bila
bioelektri¢na valenca mo¢nejs$a samo ob mo¢nej$em disfunkcionalnem afektu, ne pa
tudi ob moc¢nejSem pozitivnem afektu (kot je na primer veselje). Morda pa je res, da
gre ob predelavi travmati¢nih spominov za spremembo afektivne vrednosti spomina
iz negativne v nevtralnejSo in s tem za zmanjSevanje bioelektri¢ne valence mreze, v
kateri je travmati¢na informacija.

d) Kortikalne funkcije

Shapiro (1995) predpostavlja, da ima o¢esno gibanje neposreden vpliv na kortikalne
funkcije. Nicosia (1994, cit. po Bergmann, 1998) je kvantitativno analiziral
elektroencefalograf pri klientih, obravnavanih zEMDR. Analiza je pokazala, da so se
pocasnejsi mozganski valovi v obeh kortikalnih hemisferah ob uporabi metode EMDR
sinhronizirali. Nicosia (1994, cit. po Bergmann, 1998) pravi, da je lahko fazni odnos
med obema kortikalnima hemisferama moten zaradi norepineftina, ki se je izlo¢il med
travmo. Ta neusklajenost med obema hemisferama naj bi preprecevala integrativne
procese spomina. Nicosia (1994, cit. po Bergmann, 1998) domneva, da o¢esno gibanje
v EMDR znova sinhronizira dejavnosti obeh hemisfer. Ritmi¢no ponavljanje ocesnih
gibov zahteva usklajeno delovanje vecine delov korteksa (primarnega vidnega korteksa,
ekstrastriatnih predelov, prefrontalnega korteksa in drugih mehanizmov, vezanih na
nacrtovano spremljanje gibanja predmeta) v obeh mozganskih hemisferah, zato je
verjetno, da oCesno gibanje sprozi usklajevanje delovanja tudi drugih mozganskih
predelov.

Shiffer (cit. po Foreman, 14.9.1998) trdi, da se oseba lahko pocuti anksiozno,
ko je ena hemisfera dominantna, in mirno, ko sta obe hemisferi v ravnotezju. Njegove
raziskave oseb s prerezanimi vlakni, ki povezujejo obe hemisferi, in raziskave drugih
raziskovalcev (kot so na primer Roger Sperry, Joseph Bogen in Eran Zaidel, v Schiffer,
2000) naj bi potrjevale, da so travmatski spomini bolj povezani z eno hemisfero (levo
ali desno) kot z drugo (Schiffer, 2000). U¢inke EMDR bi morda tako lahko razlagali
z usklajevanjem dejavnosti obeh hemisfer. Amendolia (1998) pa v zvezi s tem trdi, da
so travmatski podatki shranjeni v desni hemisferi in da naj bi bil cilj metode EMDR
pospesitev prenosa travmatskih podatkov iz desne kortikalne hemisfere v levo. V levi
hemisferi se lahko informacije o travmatski izkusnji analizirajo in integrirajo s
kognitivnimi funkcijami te hemisfere, kar omogoci rekontekstualizacijo travmatskega
dogodka. Podobno trdijo tudi Levin in dr. (1999), ki na temelju svojih raziskav trdijo,
da so travmatske izkus$nje vsaj delno shranjene kot telesna obcutja in intenzivna
afektivna stanja, ki so lahko relativno nedostopna semanti¢ni predelavi. Zaradi tega
»bi bilo pomembno osebam s PTSM pri predelavi travmatskih informacij pomagati
tako, da pri tem uporabljamo nacine, ki se primarno ne zana$ajo na semanti¢ne ali
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analiti¢ne mentalne procese« (str. 170). Nadalje pravijo, da »so travmatski spomini
primarno predstavljeni v desni hemisferi in nato v limbi¢nem delu te hemisfere, kar
otezuje njihovo predelavo s samo verbalnimi terapijami« (str. 170). V svoji raziskavi
(Levinin dr., 1999) so zmetodo SPECT (single photon emission computed tomography)
pri klientih s PSTM ugotavljali razlike v aktivaciji mozganskih predelov ob priklicu
travmati¢nega spomina pred in po obravnavi takSnega spomina z EMDR. Ugotovili
so, da se je po treh srecanjih z EMDR povecala dejavnost v sprednjem cingulatnem
predelu in levem frontalnem reznju. Kot Ze omenjeno, se za sprednji cingulatni predel
predvideva, da igra vlogo tako pospesevalca kot filtra pri integraciji ¢ustvenih in
kognitivnih komponent spomina. Za frontalna reznja pa se predvideva, da funkcionirata
kot nadzorni sistem za integracijo izkusnje (Levin in dr., 1999). Predvidevajo, da se
simptomi PTSM po uspesni obravnavi ne zmanjs$ajo zaradi manj$e aktivacije limbi¢nega
predela, ampak zaradi povecane dejavnosti v sprednjem cingulatnem predelu ter
frontalnem korteksu, ki postaneta sposobna razlikovati resni¢no groznjo od
travmati¢nega spominjanja, ki ni ve¢ relevantno za sedanjo situacijo.

Ce je usklajevanje hemisferne aktivnosti eden od dejavnikov uginkovitosti
ocesnega gibanja v EMDR, kot je opisano ob predstavitvi raziskave Nicosia (1994,
cit. po Bergmann 1998), lahko pri¢akujemo, da se bodo tudi mnogi drugi draZljaji,
poleg tistih, ki se Ze sedaj uporabljajo (o¢esno gibanje, lahno trkanje izmeni¢no po levi
in desni roki in poslusanje izmenicnih tonov na levo in desno uho), izkazali za uporabne.

e) Druge razlage in kratka ocena

Obstajajo Se nekatere druge domneve o vzrokih uc¢inkov oCesnega gibanja. Tako na
primer Shapiro (1995) govori o moznosti, da o¢esno gibanje povzro¢i pogojen
relaksacijski odgovor. Renfrey in Spates (1994) govorita o tem, da predmeti ali zvoki,
prisotni med EMDR, lahko sluzijo kot varnostni signali. Klienti lahko s pregledovanjem
okolja vidijo, da se travma sedaj ne dogaja in da so sedaj varni.

Zaradi uporabe ocesnega gibanja pri EMDR, ki se podobno uporablja tudi pri
hipnozi, so mnogi poskusali razlagati u¢inkovitost EMDR s pomocjo hipnoti¢nih u¢inkov.
Vendar je med EMDR in hipnozo veliko razlik. Poleg razlik v proceduri so glavne
razlike v tipu podozivljanja, stopnji zavestnosti in sugestibilnosti ter dominantnih
mozganskih valovih (Shapiro, 1995). Pri hipnoti¢cnem podozivljanju oseba dozivlja
spomine trenutek za trenutkom, pri EMDR pa ob podozivljanju skacejo z enega
kljuénega elementa spomina na drugega (Shapiro, 1995). Opazovanja terapij EMDR
so tudi pokazala, da so klienti veliko bolj pozorni in manj sprejemljivi za neprimerne
sugestije, kot so klienti pri hipnozi (Shapiro, 1995), tako da klienti med obravnavo
EMDR mnogokrat zavrnejo sugestijo, ki zanje ni veljavna (na primer sugestijo: »Sem
varna,« ¢e je oseba Se vedno v realni nevarnosti). Prav tako ni bilo porocila, da bi z
metodo EMDR odvzeli klientu kakr$no koli prepricanje, ki je bilo resni¢no (Shapiro,
1995). Glede dominantnih mozganskih valov kaze EEG, ki so ga posneli pri klientih
med EMDR, normalne budne vzorce, za hipnozo pa so znacilni jasni theta, beta in alfa



68 R. Cvetek

valovi, kar naj bi potrjevalo, da klienti med EMDR niso v stanju hipnoze (Shapiro,
1995).

Doslej $e nobena razlaga u¢inkov o¢esnega gibanja pri EMDR nima zadostne
znanstvene utemeljitve. Glede na zgoraj nastete razlage bi lahko tudi sklepali, da ne
gre za uéinke enega samega dejavnika, ampak za celovito interakcijo Stevilnih
dejavnikov. Ceprav obstaja kar nekaj dokaj konkretnih razlag o moZnih biologkih in
nevroloskih mehanizmih, ki so podlaga EMDR, menim, da so ti mehanizmi $e vedno
pretezno »¢rna Skatla«. Mislim pa, da nevroznanstvene razlage u¢inkovitosti tudi drugih
raznoraznih psihoterapij trenutno niso zadovoljive.

Drugi elementi

Poleg ocesnega gibanja so v EMDR vkljuceni tudi drugi elementi, kot je na primer
dozirano izpostavljanje, ki je ve¢inoma glavna sestavina vedenjskih tehnik. [zpostavljanje
je gotovo pomemben dejavnik u¢inkov EMDR, vendar se oblika izpostavitve v EMDR
in oblika izpostavitve v vedenjskih ter kognitivno—vedenjskih tehnikah med seboj mo¢no
razlikujeta. V EMDR se uporabljajo veliko krajsa obdobja izpostavitve, ki trajajo priblizno
od 20 do 30 sekund (Rogers in Silver, 2002; Shapiro, 1995), kot v vedenjskih in
kognitivno-vedenjskih tehnikah, kjer trajajo od priblizno 20 do 100 minut (Rogers in
Silver, 2002). Taka krajsa obdobja se v EMDR uporabljajo, saj so ugotovili, da so bili
s tem ucinki veliko ve¢ji (Shapiro, 1995, 1999, 2002). Med temi obdobji izpostavitve so
v EMDR pomembna kognitivna navodila. Ce pri sistemati¢ni desenzitizaciji podobno
kot pri EMDR prekinjamo izpostavitve, ne uspemo doseci desenzitizacije (Wolpe,
1958, cit. po Shapiro, 21.8.1997). Podobno Foa in McNally (1996, cit. po Rogers in
Silver, 2002) trdita, da mora biti izpostavitev podaljSana, da bi bila u¢inkovita in da je
podaljsana izpostavitev uspesnejsa od kratke izpostavitve, ne glede na diagnozo. Rogers
in Silver (2002) trdita, da obstajajo dokazi, da kratke izpostavitve celo povecajo
anksioznost. Klient je med obravnavo EMDR relativno malo ¢asa osredotocen na
najbolj mote¢ del spomina in terapevt ne skusa povecevati klientove stiske s tem, da
bi mu narocal, naj opisuje doloCene podrobnosti. Klienti se tudi ne trudijo ohraniti
dolocene misli ali ostati v stiku s travmati¢nim spominom ali podobo, ampak jim terapevt
naroci, naj samo opazujejo, kaj se zgodi. Klienti se lahko na primer spomnijo kaksnega
drugega dogodka, opazijo spremembe v sliki, ki si jo zamisljajo, afektih, kognicijah in
fizi¢nih obcutkih. Terapevt klientu dovoli, da se osredotoca na te asociacije in mu da
navodilo, da je vse, kar pride v zavest, legitimno. Terapevt in klient lahko to, kar se je
pojavilo, obravnavata pri naslednjem o¢esnem gibanju (Rogers in Silver, 2002; Shapiro,
1995). Vedenjske tehnike temeljijo na modelu ugasanja, po katerem se predpostavlja,
da je potrebno 14 do 50 ur izpostavitve, da se doseze zeleni ucinek (Shapiro, 1995,
2002). Nekatere novejse raziskave EMDR pa poroc¢ajo, da 70 do 90 odstotkov klientov
nima ve¢ PTSM po 3 do 10 urah obravnave (Shapiro, 2002).

Nadalje so v EMDR vkljuceni elementi, kot so osredotocenje na fizicne obcutke,
ustvarjanje in odpravljanje travmatske podobe, elementi kognitivnih terapij (na primer
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pozitivne in negativne kognicije), sinhronizacija spominskih komponent (podob, misli,
telesnih obcutij ...) in drugi. Vendar pa kaze, da u¢inki vseh teh elementov niso dovolj,
da bi z njimi lahko pojasnili u¢inke metode EMDR (Shapiro, 1995, 1999).

Metodo EMDR bi lahko imeli za integrativno metodo. Je veliko vec¢ kot samo
ocesno gibanje. EMDR je izdelan celovit sistem psihoterapije (Prochaska in Norcross,
1999; Shapiro, 1995, 1999, 2002). Opazimo lahko elemente psihodinami¢nega pristopa
(obravnavanje zgodnej$ih druzinskih zadev, proste asociacije, katarzo, abreakcijo in
simbolizem), vedenjskega pristopa (verige ucenja, generalizacijo, pogojene odgovore,
asociativen material idr.), kognitivnega pristopa (progresivno spreminjanje kognitivnih
struktur in prepricanj), gestalt pristopa (odstranitev Custvene statike, ki dovoljuje klientu,
da lazje razlikuje odnos med likom in ozadjem) in elemente Reichovega pristopa
(sprememba fizi¢nih ob¢utkov, povezanih z disfunkcionalnim materialom).

Prakticni postopek metode EMDR

Procedura EMDR je natan¢no opisana v Shapiro (1995) in dodatno v Shapiro (1999),
v slovenskem jeziku pa v Cvetek (2000). Zaradi omejitve glede dolzine ¢lanka na tem
mestu podajam le kratek pregled same procedure EMDR, kot jo uporabljajo najbolj
tipi¢no. Vsaka od nastetih komponent procedure ima svoj poseben pomen v obravnavi.
Da bi dosegli ¢im vecje ucinke metode EMDR, je treba prilagoditi standardno proceduro
potrebam in znacilnostim vsakega klienta in uporabiti razlicne protokole EMDR za
razli¢ne patologije. Protokoli dolo¢ajo posebnosti standardne procedure za razlicne
patologije, kot so PTSM zaradi enega travmaticnega dogodka, PTSM zaradi ve¢
travmati¢nih dogodkov, fobije, patolosko zalovanje in tako dalje.

Osem faz metode EMDR
a) Prva faza: Klientova zgodovina in nacrtovanje obravnave.

Terapevt pregleda varnostne dejavnike, kot so Custvena stabilnost, sposobnost za
prenasanje visokih stopenj motenosti, zdravje, ocesni problemi, nevroloska oskodovanost,
pravne zahteve, sekundarne koristi (na primer denarna nadomestila) in druge. Nato
povzame klientovo zgodovino. Pregleda simptome, njihovo trajanje, zacetni vzrok,
dodatne okrepljujoce dogodke, tezave poleg osnovnih simptomov, trenutne
disfunkcionalnosti in Zeleno stanje. Po tem doloci tarCe (angl. targets), na katere se
osredotoci obravnava. Tarce so ponavadi klientovi moteci spomini, lahko pa so tudi
njegove sanje, sedanje vedenje, situacije in podobno — torej vse, kar pri klientu stimulira
nevronske mreze z mote¢imi ali disfunkcionalno shranjenimi informacijami, za katere
terapevt meni, da so podlaga klientovi patologiji. Kot tar¢o za obravnavo v EMDR
lahko terapevt torej vzame katero koli manifestacijo neprimerno ali disfunkcionalno
shranjenih informacij. Ob tem je treba upostevati tudi to, da so si lahko disfunkcionalno
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shranjene informacije med seboj dovolj podobne (na primer v primeru veckratne zlorabe
s strani istega storilca), da terapevt vzame za taréo samo enega predstavnika take
skupine informacij, u¢inki obravnave pa se potem navadno posplosijo na celo skupino.
Dolocitev primernih tar¢ je izjemnega pomena in zahteva ustrezno strokovno znanje.

b) Druga faza: Priprava.

V tej fazi terapevt vzpostavi terapevtski odnos, na kratko razlozi klientu teorijo EMDR,
obravnava klientove skrbi. Nato testira ocesno gibanje, kar pomeni, da ugotovi, ali
ima klient pri sledenju terapevtovih prstov tezave, katera oblika, hitrost in razdalja je
za klienta najbolj primerna in podobno. Ce klient poro&a o kaksnih bole¢inah ob takem
oCesnem gibanju, terapevt s povzroCanjem ocesnega gibanja ne sme nadaljevati.
Terapevt klienta nauci Se nekaterih relaksacijskih tehnik, ki jih potrebuje ob morebitni
visoki motenosti (na primer vajo varnega kraja, v kateri si klient v mislih ustvari kraj,
kjer se pocuti varnega in sproscenega), in mu razlozi, kaj lahko pri¢akuje na srecanjih.

¢) Tretja faza: Ocenitev.

Terapevt identificira in oceni tarCo ter zbere podatke o tem, kaksna je klientova zaetna
reakcija na proces. Terapevt ga lahko vprasa: »Kaj se zgodi, ko pomislite na inci-
dent?« Klient nato izbere sliko, ki predstavlja spomin ali taro. Terapevt ga lahko
vprasa: »Kaksna slika predstavija celoten dogodek?« ali »Katera slika
predstavija najbolj travmatski del dogodka?« Nato klient izbere negativno kognicijo,
ki izraza disfunkcionalno ali nezdravo izjavo o samem sebi, kot na primer: »Nisem
vreden ljubezni.« ali »Sem v nevarnosti.« in podobno. Terapevt lahko vprasa: »Katere
besede se najbolj skladajo s sliko in izrazajo vasa negativna prepricanja o
sebi ali izkusnji? Nekaj negativnega, kar si govorite o sebi?« Ce ima klient pri
dolo¢anju negativne kognicije tezave, mu lahko terapevt pomaga. V nadaljevanju
terapevt vprasa: »Kaj pa bi radi verjeli o dogodku ali sebi?« Klient tako oblikuje
pozitivno kognicijo, ki izraza zdravo ali prilagojeno izjavo o samem sebi v povezavi s
travmo kot na primer: » Vreden sem ljubezni.« ali »Nisem ve¢ v nevarnosti.« in podobno.
Terapevt nato vprasa: »Ko pomislite na dogodek in ponovite besede ... /terapevt
izreCe pozitivno kognicijo/, kako resnicno jih cutite, od 1 — popolnoma neresnicne
—do 7 — popolnoma resnicne?«. Klient tako oceni veljavnost pozitivne kognicije na
sedemstopenjski lestvici (ki jo imenujemo lestvica veljavnosti kognicije ali lestvica
VOC (angl. Validity of Cognition)). Nato terapevt klienta znova osredoto¢i na sliko in
na negativno kognicijo, da klient presodi, katero ¢ustvo ob tem cuti. Terapevt ga
vprasa: »Ko se osredotocite na sliko in ponovite besede ... /terapevt izrece
negativno kognicijo/, katero custvo se pojavi?« Terapevt nato vprasa: »Kako jo
cutite? Od 0 — nevtralno ali pomirjeno — do 10 — najslabse, kar si morete
predstavljati.« Tako oceno imenujemo ocena na lestvici subjektivnih enot motenosti
ali lestvica SUD (angl. Subjective Units of Disturbance, Wolpe, 1958, cit. po Shapiro,
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1999), kjer klient oceni od 1 do 10, kako mo¢no v tistem trenutku cuti custvo. Nato
terapevt vprasa: »Kje jo cutite v vasem telesu?« in klient doloci Se telesne obcutke.

d) Cetrta faza: Desenzitizacija.

Terapevt da najprej klientu navodila. Rece lahko: »Zapomnite si, da so vasi mozgani
tisti, ki zdravijo, in da ste vi tisti, ki imate nadzor. Narocil vam bom, da se miselno
osredotocite na tarco in da sledite mojima prstoma z ocmi. Samo pustite, naj se
zgodi, kar se zgodi, in o tem se bova pogovorila na koncu niza ocesnih gibov.
Samo povedali mi boste, kaj se je pojavilo in ne zamolcite nicesar pomembnega.
Vsaka nova informacija, ki se pojavi, je na nek nacin pomembna. Ce Zelite
nehati, samo dvignite roko.« Nato mu naroCi: » Priklicite si v zavest sliko in besede
... /terapevt ponovi negativno kognicijo/ in opazujte, kje ju cutite v vasem telesu.«
Ko klient to stori, terapevt rece: »Sedaj z ocmi sledite mojima prstoma.« Klient si
zamisli travmatsko podobo, misli na negativno kognicijo in opazuje obCutke, povezane
z njima, medtem pa z o¢mi sledi terapevtovima prstoma, ki sta ponavadi dvignjeni
kazalec in sredinec na eni roki. Po nizu priblizno 15 do 30 ocesnih gibov (kar traja
priblizno 20 do 30 sekund) od ene strani vidnega polja na drugo stran in nazaj terapevt
naroCi: »Zbrisite vse in globoko vdihnite!« Nato vprasa, kaj klient dozivlja ali kaj se
je pojavilo med o¢esnim gibanjem: »Kaj se je pojavilo?« ali »Kaj se dogaja?« ali
»Kaj dozivljate?« Odgovori klientov so zelo razli¢ni: od pojava drugega spomina,
spremembe slike, pojava misli, novih ¢ustev, zvokov, okusa, vonja, do spremembe
telesnih obcutkov. Terapevt se izogiba empati¢ne refleksije klientovih odgovorov in
podpornih komentarjev, ki bi lahko negativno vplivali na desenzitizacijo. Klienta glede
na njegov odgovor (glej Shapiro, 1995; Cvetek, 2000) usmeri na vsebino, ki se je
pojavila (»Mislite na to!«), ga usmeri na drug vidik ali na drugo tar¢o in za¢ne nov niz
oCesnega gibanja. Namesto oCesnega gibanja se lahko uporabljajo tudi alternativni
drazljaji, kot so slusni drazljaji ali rahlo udarjanje rok. Ne glede na obliko stimulacije se
desenzitizacija nadaljuje, dokler ni ocena SUD znizanana 0 ali 1.

e) Peta faza: Instalacija.

V tej fazi skusata klient in terapevt doseci polno integracijo pozitivne kognicije s tarco.
Terapevt naro¢i klientu, naj v mislih zadrzi najbolj primerno ali prilagojeno pozitivno
kognicijo, hkrati s tem pa tudi tarco. Da bi terapevt lahko pomagal klientu izbrati
primerno pozitivno kognicijo, mora imeti veliko strokovnega znanja. Nato klient oceni
svoje dozivljanje ob kogniciji, ko ga terapevt vprasa: »Koliko obcutite, da so te
besede za vas napacne oziroma resnicne, od 1 — popolnoma napacne — do 7 —
popolnoma resnicne?«. Ce je klientov odgovor manj kot 6 ali 7, terapevt doda niz
o¢esnega gibanja, dokler klientov odgovor ni 6 ali 7. Ce tega odgovora po nekaj nizih
oCesnega gibanja terapevt Se vedno ne dobi, lahko vprasa: »Kaj preprecuje, da bi
bil odgovor 7?7« in se odzove v skladu s tem.
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/) Sesta faza: Pregled telesa.

Terapevt naro¢i klientu: »Zaprite oci, obdrzite v mislih tarco in pozitivno kognicijo.
Potem bodite pozorni na razlicne dele vasega telesa, od glave do pet. Ce na
katerem mestu najdete napetost, zvezanost ali nenavadne obcutke, mi povejte.«
Klient telo v mislih pregleda in skusa identificirati kakr$ne koli fizicne napetosti ali
neprijetne ob&utke. Ce klient kaj najde, se med oéesnim gibanjem osredotoéi na to,
dokler motenost ni odstranjena.

g) Sedma faza: Zakljucek.

Na koncu vsakega sre¢anja EMDR vrne terapevt klienta v stanje Custvene stabilnosti
(na primer z vajo varnega kraja, z vodeno vizualizacijo, s progresivno misi¢no relaksacijo
in podobno), oceni njegovo varnost in da navodila za ¢as med srecanji. Klientu pomaga
ponovno vzpostaviti pozitiven miselni okvir, tako da se je sposoben varno vrniti domov.
V ¢asu med dvema sre¢anjema klient vodi dnevnik misli, ob¢utkov ali spominov, ki se
pojavijo v tem ¢asu.

h) Osma faza: Reevalvacija.

To je faza, ki odpre vsako prihodnje sreCanje. Terapevt preveri, ali je bil material, ki
sta ga s klientom predelovala, primerno razresen in ali je bil sprozen kak$en material,
ki ga je treba obravnavati. Dolo¢i tarce, ki jih je treba Se predelati. Odloci se tudi o
nadaljevanju obravnave.

Strategije za delo z abreakcijami in blokadami ter kognitivno prepletanje

V dolocenih tezkih primerih spontana predelava za dosego terapevtskih ciljev ni dovol;.
Ob moc¢nem podozivljanju in blokadah lahko terapevt uporabi Stevilne alternativne
proceduralne strategije, ki so jih za te namene razvili. V dolo¢enih primerih lahko
uporabi tudi napredne strategije EMDR (npr. kognitivno prepletanje), s katerimi znova
sprozi blokirano predelavo tako, da klientu predstavi dolo¢ene informacije in ne caka,
da vse zagotovi klient. Izraz prepletanje se nanasa na to, da terapevt ponudi informacije,
za katere meni, da bodo skupaj s klientovimi spletale primerne nevronske mreze in
asociacije. Pri travmati¢nih spominih je najveckrat potrebno prepletanje pri treh klju¢nih
temabh, ki so vprasanje odgovornosti, vprasanje varnosti in vprasanje izbire. Oglejmo
si primer takega kognitivnega prepletanja, kot ga navaja Shapiro (1995, str. 258):

Klient: Jaz sem kriv za spolno zlorabo.
Terapevt: Zakaj tako mislite?
Klient: Jaz sem jo povzrocil.
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Terapevt (se zmedeno odzove): Zmeden sem. Ali pravite, da lahko 5 let stara
deklica povzroci, da jo odrasli zlorabi?

Klient: Torej, ne ...

Terapevt: Samo mislite na to!

ali:

Terapevt: Zmeden sem. Ali menite, da ce bi bil vas otrok zlorabljen, bi bila to
njegova krivda?

Klient: Seveda ne.

Terapevt: Samo mislite na to!

Terapevt po takem kognitivnem prepletanju vodi klienta v niz o¢esnega gibanja
in nadaljuje po prej opisani proceduri.

Ucinkovitost metode

Zauporabo metode EMDR se je od njene predstavitve leta 1989 do sedaj usposobilo
vec¢ kot 40 000 terapevtov (EMDR Institute, 2002b; Grand, 2002) in do septembra
1998 so obravnavali priblizno dva milijona ljudi (Foreman, 14.9.1998). Po trditvah
nekaterih avtorjev in ustanov (na primer EMDR Institute, 2002¢; Prochaska in Norcross,
1999; Shapiro, 1995, 18.7.1997, 1999) je bilo o ucinkovitosti EMDR izvedenih vec
kontroliranih raziskav kot o kateri koli drugi psihoterapevtski metodi, uporabljeni za
obravnavo PTSM, e ne Stejemo raziskav z zdravili. Do sedaj je znanih nekaj vec kot
20 raziskav (Cvetek, 2000; EMDR Institute, 2002b). Metode izpostavljanja in
kognitivne terapije imajo po doslej znanih podatkih priblizno 80-odstotni uspeh sele po
50 do 120 urah izpostavitve, oziroma 40—60-odstotni uspeh po 8 do 16 urah (Bergmann,
2000; EMDR Institute, 2002¢; Shapiro, 1999, 2002). Nekatere strogo kontrolirane
raziskave EMDR (Lee, Gavriel, Drummond, Richards in Greenwald, v tisku; Marcus,
Marquis in Sakai, 1997; Rothbaum, 1997; Scheck, Schaeffer in Gillette, 1998; Wilson,
Becker in Tinker, 1995, 1997; Wilson, Silver, Covi in Foster, 1996) za civilne PTSM
(to so PTSM, ki niso povezane z boji oziroma vojnimi izkusnjami) pa poro¢ajo o 77—
do 100—odstotnem uspehu pri obravnavi PTSM po samo 3 do 10 urah EMDR. Vendar
pa nekatere raziskave EMDR (na primer Devilly in Spence, 1999; Jensen, 1994)
poroc¢ajo o manjsih u¢inkih EMDR. Vse raziskave EMDR pa so tudi kritizirali zaradi
metodoloskih omejitev. Tako se razprava o u¢inkovitosti EMDR $e vedno nadaljuje.
Nasprotniki uporabe te metode v psihoterapiji (npr. Ron Acierno, Shawn Cahill, James
Herbert, Scott Lilienfeld, Jeff Lohr, Rich McNally, Kim Meuser, Gerald Rosen in
David Tolin) trdijo, da je EMDR kot posebna in uspes$na oblika obravnave vprasljiva
in kontraverzna (Cabhill, 30.10.2001; Cahill, Carrigan in Frueh, 1999; Lohr, Lilienfeld,
Tolin in Herbert, 1999; Prochaska in Norcross, 1999; Rosen, 1999). Predvsem gre za
vprasanje, ali na pozitivne u¢inke EMDR vplivajo $e kaksni drugi mehanizmi poleg
tistih, znacilnih za druge terapije (na primer za izpostavitveno ali kognitivno). Ob tem
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bi bilo zelo dobrodoslo $e ve¢ metodolosko korektnih raziskav, ki bi primerjale isto¢asno
kontrolirano izvedeno EMDR z drugimi veljavnimi obravnavami. Tako je doslej znanih
samo 5 takih raziskav, ki so primerjale ucinkovitost EMDR z ucinkovitostjo
izpostavitvene terapije ali kombinacije izpostavitvene in kognitivne terapije pri obravnavi
PTSM. Od teh so tri (Lee in dr., v tisku; Rogers, Silver, Goss, Obenchain, Willis in
Whitney, 1999; Vaughan, Armstrong, Gold, O’Connor, Jenneke in Tarrier, 1994) odkrile,
da je imela EMDR vecji u¢inek na intruzivne simptome, tri (Ironson, Freund, Strauss
in Williams, 2002; Lee in dr., v tisku in Vaughan, Armstrong, Gold, O’Connor, Jenneke
in Tarrier, 1994) pa, da sta imeli terapiji primerljive uCinke na globalnih rezultatih, s
tem, da je bilo treba z EMDR manj terapevtskih srecanj in/ali domacega dela. Raziskava
Devilly in Spence (1999) pa je odkrila, da je bila EMDR manj u¢inkovita pri obravnavi
PTSM v primerjavi z obliko izpostavitvene terapije (imenovano Trauma Treatment
Protocol — TTP), ki jo je razvil Devilly, eden od avtorjev raziskave. To raziskavo so
mocno kritizirali (na primer Maxfield in Hyer, 2002) zaradi metodoloskih pomanjkljivosti,
predvsem zaradi tega, ker je oblika uporabljene metode EMDR v raziskavi odstopala
od standardne procedure.

Michelle L. van Etten in Steven Taylor (Taylor, osebna komunikacija, 9.3.2000;
van Etten in Taylor, 1998) sta leta 1998 objavila metaanalizo, v kateri sta primerjala
rezultate 61 raziskav, ki so preverjale u¢inkovitost obravnav za PTSM. Raziskovalca
porocata (van Etten in Taylor, 1998), da je bil odstotek tistih, ki so zapustili obravnavo
pred zakljuckom, pri psiholoskih terapijah pomembno manjsi kot pri terapijah z zdravili
(14 % proti 32 %). Psiholoske terapije so ucinkoviteje zmanjSevale simptome kot
terapije z zdravili. Odkrila sta tudi, da sta bili metoda EMDR in vedenjska terapija
najuspesnejsi in sta imeli priblizno enak odstotek uspesno obravnavanih PTSM. Vendar
pa so bili ti u¢inki dosezeni po povprecno 4,6 srecanja pri metodi EMDR in povpre¢no
po 14,8 srecanja pri vedenjski terapiji. Metoda EMDR je imela tudi najman;jsi odstotek
tistih, ki so zapustili obravnavo pred zakljuckom. Sklepata, da rezultati te metaanalize
nakazujejo, da je EMDR ucinkovita za PTSM in da je uc¢inkovitej$a kot druge
obravnave.

Metoda EMDR je bila leta 1998 priznana s strani American Psychiatric Asso-
ciation (APA) kot empiri¢no veljavna obravnava, ki je verjetno ucinkovita za civilne
PTSM (Chambless in dr., 1998). Chambless in dr. (1998), ki so sodelovali v projektu
APA, s katerim naj bi dolo¢ili empiri¢no veljavnost terapevtskih metod, so na seznam
empiricno veljavnih obravnav za PTSM uvrstili samo $e dve metodi, in sicer kot verjetno
ucinkoviti za PTSM. To sta izpostavitvena terapija (npr. popljavljanje) in trening
cepljenja stresa (angl. stress inoculation training). U¢inkovitost metode pri obravnavi
PTSM je predlani priznalo in razglasilo mednarodno zdruzenje za raziskave
travmatskega stresa (angl. International Society of Traumatic Stress Studies — ISTSS),
to je najvecja profesionalna skupina strokovnjakov, ki se ukvarja s travmatskim stresom
(Chemtob, Tolin, van der Kolk in Pitman, 2000; EMDR Institute, 2002a).

Metodo EMDR priznavajo kot uspesno tudi mnogi znani strokovnjaki. Bessel
A. van der Kolk (EMDR Institute, 2002d) je izjavil: »Hitrost, s katero se zgodijo
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spremembe med EMDR, je v nasprotju s tradicionalnim mnenjem o tem, koliko casa
je potrebnega za psiholosko zdravljenje. Shapiro je v svoje protokole integrirala elemente
iz mnogih razli¢nih Sol psihoterapije, zaradi ¢esar je EMDR uporabna za razli¢ne
klini¢ne populacije in dostopna terapevtom iz razli¢nih orientacij.« Herbert Fensterhaim
(EMDR Institute, 2002d) je menil: »EMDR je najbolj revolucionarna, pomembna
metoda, ki se je pojavila v zadnjih desetletjih.« John C. Norcross (EMDR Institute,
2002d) pa je zatrdil: "EMDR je najbolj mocan in integrativen poseg, ki sem se ga
naucil v zadnjih petih letih.«

Zakljucek

EMDR je celovita psihoterapevtska metoda, ki integrira aspekte razli¢nih teoreti¢nih
orientacij, dodaja pa jim element o¢esnega gibanja oziroma alternativnih drazljajev.
Kontrolirane raziskave EMDR pri PTSM kazejo, da lahko s to metodo dosezemo
pomembne terapevtske uspehe. Pomembno pa bi bilo raziskati, koliko posamezni
elementi EMDR (ocesno gibanje ali alternativni drazljaji, izpostavljanje, usmerjanje na
fiziéne obcutke, elementi kognitivne terapije in drugi) prispevajo k uspesnosti metode
EMDR. Podrobneje bi bilo treba preuciti mehanizme, ki jih sproza o¢esno gibanje
oziroma alternativni drazljaji. Morali bi tudi bolj raziskati u¢inkovitost EMDR v primerjavi
z drugimi obravnavami PTSM ter u¢inkovitost metode EMDR pri drugih motnjah.
Ce upostevamo do sedaj znane raziskave in zelo pozitiven odziv pri veini
terapevtov, pa lahko re¢emo, da so rezultati obetajoc¢i. Ne moremo tudi mimo dejstva,
da mnogo klientov poroc¢a o bistvenem izbolj$anju stanja po obravnavi z metodo EMDR.
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