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Streszczenie

Dysregulacja stanow emocjonalnych 1 arousal (pobudzenia cielesnego) jest problemem
wszechobecnym, czasem bardzo powaznym, u pacjentoOw z trauma ztozong i mogag by¢ uznawane za jedng
z odrézniajacych oznak zaistnialej traumatyzacji. Gleboko somatyczne korzenie dysregulacji arousal
wymagaja specyficznych oddziatywan terapeutycznych, ktore nie sa mediowane wylacznie przez stowo i
ktore opierac si¢ beda na refleksjach klinicznych odmiennych od zwyktych podstawa talking therapies.

W  niniejszym  artykule = wezmiemy pod uwage punkt obserwacji = wylacznie
neuroanatomicznie/psychofizjologiczny (teoria poliwagalna Stephena Porgesa) i punkt widzenia
kliniczno/operacyjny (psychoterapia sensomotoryczng Pat Ogden), ktore reprezentuja dwie najbardziej
przekonywujace propozycje skutecznego radzenia sobie z problemami dysregulacji uczuciowej i
,,somatycznych $ladow” reprezentowanych przez traumatyczne wspomnienia typu proceduralnego.

Kluczowe stowa: teoria poliwagalna, psychoterapia sensomotoryczna, trauma ztozona, dysregulacja
arousal, traumatyczne wspomnienia, pami¢é proceduralna, przepracowanie traumy

AROUSAL MODULATION, PROCEDURAL MEMORY, AND TRAUMA PROCESSING: CLINICAL
INSIGHTS FROM THE POLYVAGAL MODEL AND SENSORIMOTOR PSYCHOTHERAPY

Abstract

Arousal and emotional disregulation is a common and often serious problem in complex trauma
patients: it can be considered as one of the most significant signs of traumatization. The somatic roots of
arousal disregulation need specific clinical interventions which go beyond the exclusive use of words.
These interventions are based on ideas which differ from those coming from the traditional "talking
therapies".

In this paper I will focus on two main topics: the first one, Stephen Porges' Polyvagal theory, is more
anatomically and psychobiologically oriented; the second one, Pat Ogden's Sensorimotor Psychotherapy,
is more oriented to clinical work. Both of them represent convincing and useful approaches that deal with
the arousal disregulation and the "somatic traces" of the procedurally-stored traumatic memories.

Key-words: polyvagal theory, sensorimotor psychotherapy, complex trauma, arousal disregulation,
traumatic memories, procedural memory, trauma processing



Celem niniejszego artykutlu jest przedstawienie pewnych obserwacji: a) na temat
znaczenia dysregulacji arousal w zaburzeniach zwigzanych z traumg; b) na temat tego, ze
dysregulacja taka reprezentuje specyficzng oznake traumatyzacji i jest jedng z manifestacji
traumatycznego wspomnienia, nieprzepracowanego i zapisanego w ciele jako ,,pamigé
somatyczna” niejawna, proceduralna; c) na temat mozliwos$ci przepracowania traumy poprzez
zwrocenie szczegodlnej uwagi na stany arousal, modulujac je poprzez specyficzne podejscie
terapeutyczne, skoncentrowane na ciele.

Zgodnie z moim osobistym do$wiadczeniem model poliwagalny Porgesa i psychoterapia
sensomotoryczna reprezentuja bardzo skuteczne operacyjne narzedzia: pierwszy jako opis
substratow anatomicznych 1 przejawow regulacji i dysregulacji arousal, druga jako
wyczerpujacy 1 przekonywujacy sposob leczenia body-centred tego typu zaburzen.

Struktury, w ktorych pracuje sa dwie: pierwsza, to Centrum Zdrowia Psychicznego
(Centro di Salute Mentale), ktore umozliwia jeszcze psychiatrom (w terminach czasu, refleksji,
wspolpracy pomigdzy kolegami i grupa wielo-specjalistyczng) dziatanie réwniez jako
psychoterapeutom; druga, to praktyka w niewielkim prywatnym ambulatorium przez kilka
godzin tygodniowo. W pierwszej, aspekty symptomatologiczne zwigzane z trauma
przedstawiaja sie w sposob przybierajacy wiele form i poprzez rozne obrazy kliniczne': jedynie
niewielu pacjentow, ktorych widze w takich okolicznosciach sg wige “przede wszystkim po-
traumatyczni” i z zaburzeniami dysocjacyjnymi; w drugiej sytuacji klinicznej, pracujac bardziej
selekcyjnie, mam natomiast mozliwo$¢ wyodrebniaé sytuacje wyraznych zaburzen po ztozonej
traumie i dysocjacyjnych.

W obu populacjach pacjentdow, okazato si¢ wyjatkowo korzystnym klinicznie ocenienie w
dynamiczny sposob standw arousal, wykorzystujac ich regulacje i dysregulacje do celow
terapeutycznych.

1. Symptomy po-traumatyczne i dystegulacja arousal

Termin arousal (ktory moze by¢ przettumaczony na wtoski, w niezbyt satysfakcjonujacy
sposob jako “aktywacja” lub “stan aktywacji” [za$ na jezyk polski jako “pobudzenie” lub “stan
pobudzenia”- przypis tlumacza]) odnosi si¢ do mozliwos$ci i modalnosci organizmu bycia
reaktywnym wobec bodzcow rdznej natury, modyfikujac parametry, ktére zwykle moga by¢
mierzone, jak akcja serca, rytm oddechu, rozszerzenie naczyn krwiono$nych, ruchy
robaczkowe jelit, sekrecja hormonalna, oporno$¢ skory, wielko$¢ Zrenicy oka, itd.

Kontrolowanie [$rodowiska] (vigilanza), lub "pozostanie obudzonym", jest S$cisle
zwigzane z arousal, jako jednym z gltéwnych substratow anatomicznych kontrolowania,

reprezentowanego przez twor siatkowaty wstepny (RAS, Reticular Activiating Svstem). Twor
siatkowaty (RAS) jest projekcja w kierunku kory centrow regulacji arousal, ktore anatomicznie
umieszczone sg w pniu mozgu, tj, czesci mozgu- ktora zgodnie z opisem MacLeana trojjednego
moézgu (triune brain) okreslamy jako proto-gadzi, odpowiadajaca za bardziej trzewne reakcje
zachowania zycia i przezycia (MacLean 1984).

Moézg proto-gadzi zdolny jest do reagowania w btyskawiczny sposob na bodzce typu

! Wykorzystam okazj¢ do podkreslenia tego, ze problem formalnej diagnozy, bardziej specyficznej i czulej,
zlozonych zaburzen traumatycznych i dysocjacyjnych w obszarach powszechnego dostgpu jak Poradnie
Zdrowia Psychicznego lub Dorazna Pomoc Psychiatryczna jest ciagle problemem otwartym, ktory wymaga
wyraznie wymaga badan i prob (trial) klinicznych, przede wszystkim celem uniknigcia niewlasciwego i
powierzchownego wykorzystywania diagnoz (zwlaszcza [diagnozy] psychozy i zaburzen osobowosci
pogranicza (borderline)) i nie odpowiednich narzedzi leczenia.


http://en.wikipedia.org/wiki/Reticular_activating_system

zagrozenie/niebezpieczenstwo; by komunikowaé z cialem wykorzystuje system nerwowy
autonomiczny lub neurowegetatywny, sktadajacy si¢ z czgéci (orto)sympatycznej i czesci
parasympatycznej. Moze to nastgpowaé bez konieczno$ci angazowania wyzszych struktur,
reprezentowane przez system limbiczny (lub moézg paleossaczy) i kore (lub mdzg neossaczy).
Niemniej jednak bodzce, ktore osiagna wystarczajaca intensywno$¢ beda przetwarzane nie
tylko przez mozg proto-gadzi w znaczeniu modulacji fizjologicznego arousal, lecz réwniez na
poziomie limbicznym, w znaczeniu arousal emocjonalnego i na poziomie kory, w znaczeniu
aktywacji poznawczej i skojarzeniowe;.

Przyktadowo, silny i nagly hatas spowoduje btyskawiczng aktywacj¢ systemu
sympatycznego, wzbudzong przez mézg gadzi, po ktorej natychmiast nastepuje emocja strachu
(mozg paleo-ssaczy) aktywowany przez system limbiczny, po ktorej nastepuje Swiadoma ocena
sytuacji ze strony kory (mozg neo-ssaczy). I zaczynajac od kory rozpoczyna si¢ seria dziatan
zwigzanych ze §wiadoma oceng poziomu niebezpieczenstwa percepowanego hatasu: jednym
bedzie zdanie sobie sprawy z tego, ze halas spowodowal przelatujacy samolot, a czym$
zupelnie innym zdanie sobie sprawy, ze hatas pochodzi z sufitu, ktory za chwile runie z
powodu trzesienia ziemi.

Mozg jako cato$¢ rozwija si¢ w znaczeniu bogatych potaczen wewnatrz kazdej struktury
oraz pomigdzy tymi trzema odmiennymi “moézgami”. Rozwija si¢ rdwniez w znaczeniu
zdolnosci regulacyjnych, przede wszystkim hamujacej, jaka wyzsze struktury sprawujg nad
nizszymi, jak to juz okreslit John Hughlings Jackson w drugiej polowie dziewigtnastego wieku.

Zostato juz przyjete, rowniez empirycznie ze wydarzenie traumatyczne sprawujq swéj
potencjat patogenny odmieniajgc wzajemne i harmoniczne polgczenia pomigdzy roznymi
strukturami mozgu, zmieniajac przede wszystkim zdolno$ci samoregulacyjne systemu
nerwowego tak centralnego, jak i autonomicznego (analiza tych argumentéw patrz Frewen i
Lanius 20006).

Dysregulacja stanow arousal jest jedng z bardziej oczywistych oznak zaistnialej
traumatyzacji. Ostre wydarzenie traumatyczne powoduje ogromne i patogenne przetadowanie
(mechanizm “zbyt wiele w zbyt krotkim czasie”) w systemach neurobiologicznych regulacji
poprzez znang charakterystyke sytuacji przekraczajacych [zdolno$ci radzenia sobie],
zagraiajqcych Zyciu i ktore powoduja bezsilnos¢. Réwniez systemy biologicznie zdrowe i
dojrzate maja swdj punkt krytyczny: czy tez inaczej, kazda osoba potencjalnie moze doznac
traumatyzacji wraz ze wzrostem intensywnosci Wydarzenla traumatycznego (Herman 1992).

Jesli wydarzenie nastgpuje we wezesnym wieku nie jest konieczne, by miato wielka
intensywno$¢, poniewaz system nerwowy jest jeszcze w okresie rozwoju (noworodek np. ma
jeszcze wiele czesei systemu nerwowego do mielinizacji) i wydarzenia “mniej traumatyczne”
beda dziatac i tak w sposob traumatyczny. W taki sam sposob nalezy uznaé za patogenne w
dziecinstwie utrzymujace si¢ wydarzenia krzywdzenia, styl przywigzania dysfunkcyjny lub
powazne zaniedbania poniewaz wplywaja na fundamentalny cel dojrzewania systemu
nerwowego: tworzenia si¢ potaczen (wiring), ktére umozliwiaja funkcjonowanie najbardziej
zdolne do bycia stabilnymi w dynamiczny sposob, bedac w stanie odpowiada¢ w skuteczny i
harmoniczny spos6b na rozne typy bodzcow potencjalnie mogacych wywotac dysregulacje.

W takiej optyce jest wigc traumatyzujace to, co powoduje chroniczng dysregulacje — mniej
lub bardziej intensywna — arousal fizjologicznego, emocjonalnego oraz zachowania: moze to
nastapi¢ tak poprzez swego rodzaju ,zalamanie si¢” systemow regulacji wczesniej dosy¢
dojrzatych, badz poprzez naruszenie rozwoju tych systemoéw (wczesne wydarzenia).

Rozregulowany arousal powoduje dysocjacj¢ obszarow mozgu normalnie ze soba
potaczonych, ktére mozna obiektywnie mierzy¢ narzedziami do neuroobrazowania (Lanius i in.
2005) a w niektorych przypadkach réwniez dzigki EEG (Teicher i in. 1997). Zwykle
dysocjacja ta jest funkcjonalna i przejsciowa, jak np. flashbacks. W przypadkach powaznej i
weczesnej traumatyzacji, krzywdzenia i zaniedban, mozna postawi¢ hipotezg, ze dysocjacja taka
ma rowniez podloze organiczne na poziomie zmienionej tgcznosci i rozwoju centralnego



systemu nerwowego (Perry 2005).

Mamy do czynienia z dzialaniem mechanizmu dysocjacyjnego w znaczeniu ,nie
asocjacji”, braku taczno$ci pomigdzy obszarami moézgu odpowiadajacymi (lecz, ktoérym jest to
uniemozliwione) za skuteczne przetwarzanie bodzcoéw, ktore pozostaja wige, z rdéznych
powodow i w rézny sposob, traumatycznym wspomnieniem zapisanym w ciele, nie
przetworzonym ,,obcym ciatem” nie mogacym by¢ zintegrowanym (Freud 1893-5).

To zdysocjowane funkcjonowanie mézgu (lub nie asocjacyjne) zostalo wizualizowane
poprzez funkCJ onalny rezonans magnetyczny a stany charakteryzujace si¢ dysregulacja arousal
w znaczeniu hiper-aktywacji (hiperarousal) moga by¢ neurologicznie odréznione od stanow
hipo-aktywacji (hipoarousal) (patrz Lanius i in. 2003). W obu przypadkach uposledzona jest
tacznos¢ pomiedzy kora przedczotowa a strukturami podkorowymi, co w konsekwencji niesie
problemy z hamowaniem hiper-aktywacji podkorowej (szczegélnie ciala migdatowatego)
trudnosci z odroznianiem bodzcoéw i mentalizacja doswiadczenia. Pole Broca, odpowiedzialne
za jezyk, jawi si¢ ponadto funkcjonalnie dezaktywowane. Kazdorazowo, gdy w trakcie sesji z
réznych powodow pOJaw1an sn; fragmenty traumatycznego do$wiadczenia ujawnia si¢ u
pacjenta ponowne pOJaw1enle si¢ tego stylu (pattern) funkcjonowania umystowego, w trakcie
ktorych werbalizacja nie bedzie mogla byé skutecznym elementem terapeutycznym, poniewaz
nie jest realnie dostgpna — zwazywszy na brak lacznosci przedczolowej i dezaktywacje pola
Broca: stad juz freudowska obserwacja o niemoznosci integracji (poprzez slowa) czesci
traumatycznego do$wiadczenia.

By postawi¢ hipoteze o osiagni¢ciu takiego celu, koniecznym jest przejécie szlaku, ktory
nie przechodzi przez niemozliwe [do wykonania] przepracowanie werbalne, lecz ktore raczej
obserwujg cialo i pomagaja mu w znalezieniu sposobu somatycznego przepracowania i
integracji traumy, widzianej przede wszystkim jako czynnik dysocjacji i dysregolacji arousal.
Jesli ten ostatni element wykorzystamy jako marker, rozréznienie pomigdzy PTSD lub trauma
prosta a Complex Trauma jest przede wszystkim typu ilo§ciowego bardziej niz jakosciowego i
zwigzane jest z oceng tego, na ile dysregulacja jest intensywna i utrzymujaca si¢ (Ford et al.
2005).

Z tego powodu terapie zorientowane na ciato, jak psychoterapia sensomotoryczna
(Sensorimotor Psychotherapy), ktora okresla regulacje arousal jako jeden z gldwnych celow
leczenia, moga by¢ skuteczne i stosowane w catlym spektrum zaburzen zwigzanych z
traumatyzacja. Ponadto w odroznieniu od psychoterapii ,tradycyjnych” nie wymagaja w
sposob obowiazkowy wykorzystania werbalizacji, bedac $wiadomymi tego, ze mozliwosé
werbalizacji jest utrudniona.

2. Model Poliwagalny Porgesa

Zgodnie z wizja klasycznej neurofizjologii system nerwowy autonomiczny zostaje
podzielony na system (orto-)sympatyczny i system parasympatyczny. W modelu tym oba
systemy majg przeciwstawne funkcje i ze bilansujace si¢ ze sobg, jak dwie szale wagi.

System sympatyczny posiada funkcje aktywujaca i kataboliczng (zuzywanie energii),
zwigksza arousal, aktywuje reakcj¢ orientacji wobec zagrozenia (zogniskowanie uwagi i stanu
swiadomosci), predystynujgc ciato do reakcji nazywanych “aktywnym unikaniem” jak te walki
lub ucieczki (fight or flight) posredniczone przez adrenaling i noradrenaling: nastapia wigc
wszystkie wspotwystepujace reakcje fizjologiczne na bodziec adrenergiczny — zaczynajac od
wzrostu czestotliwosci akcji serca. Na poziomie emocjonalnym (limbicznym) aktywacja taka
zwigzana jest ze strachem, groza (ucieczka) lub wsciektoscia (atak). Sytuacja hiper-aktywacji
sympatycznej, nazywana ,hiper-arousal”, moze dochodzi¢ az do tak zwanego freeze
hipertoncznego z calkowitym zablokowaniem i usztywnieniem mig¢sni opisywanym jako
sytuacja "tosia o$lepionego swiattami reflektorow samochodu”, ktory zostaje sparalizowany



naglym oslepiajacym $wiatlem i pozostaje zablokowany na $rodku drogi, niezdolny do
poruszenia sig.

System parasympatyczny — przeciwnie — posiada funkcje oszczedzania i przywracania
energii (anaboliczne), obniza arousal, spowalnia czg¢stotliwo$¢ akcji serca, facylituje
odpoczynek 1 trawienie. Dziata poprzez nerw bledny, poprzez transmisj¢ cholinergiczna.
Facylituje dziatanie przywiazania, socjalizacji i podporzadkowania si¢ hamujac reakcje obrony
mediowane przez system sympatyczny. Sytuacje hiperaktywacji parasympatycznej, nazwana
,.hipoarousal”, aktywuje reakcje nazywane “unikaniem pasywnym” jak poczucie oddzielenia,
obnizenie poziomu i zawegzenie pola $wiadomosci z odrgtwieniem (numbing) emocjonalnym i
sensorycznym. Hipoarousal moze dochodzi¢ az do wyraznych stanéw dysocjacyjnych z
powaznym znieksztatceniem lub utrata odczu¢ somatycznych, depersonalizacja derealizacja,
utrata $wiadomos$ci. Wysoka reakcja intensywnego hipoarousal to tak zwane znieruchomienie
toniczne lub “pozorna $mier¢” (feigned death) wyzwalana sytuacjami ekstremalnego
zagrozenia bez mozliwosci ucieczki, w trakcie ktorej zwierze wydaje si¢ bez zycia. Bedac
reakcja czgsto wykorzystywang przez oposy, nazywana jest rowniez "playing possum".
Reakcja taka obecna jest réwniez u istot ludzkich i jest baza catkowitej pasywnosci i
niezdolno$ci do reagowania wobec agresji lub niebezpieczenstwa przezywanego  jako
absolutnie przekraczajacego i nie do pokonania. Reakcja ta jest automatyczna, nie zwigzana w
zaden sposob ze $wiadomym wyborem i nie powinna by¢ mylona ze $wiadomg postawa
akceptacji sytuacji agresji, ktora si¢ przezywa (Clerici i Veneroni 2011; Nijenhuis i in., 1998).
Na poziomie emocjonalnym, aktywacja parasympatyczna skorelowana jest z wing i wstydem.

Mozemy nazwaé¢ ten klasyczny model “dwojkowym” systemu nerwowego
autonomicznego, natomiast Stephen Porges, neuronaukowiec i psychofizjolog z Chicago,
wykorzystujac dane z laboratorium i kierujac si¢ wytycznymi o podstawach antomicznych,
filogenetycznych i nuerofizjologicznych w 1994 r. zaproponowat model trdjdzielny, nazwany
poliwagalnym, (Porges 2007).

Teoria poliwagalna zaktada separacj¢ na dwie cze$ci systemu wagalnego (patrz tabela 1).
Pierwsza cz¢$¢ 1 filogenetycznie najbardziej antyczna, nazwana zostala brzbietowo-wagalng i
bierze swodj poczatek z jadra motorycznego grzbietowego nerwu blgdnego w rdzeniu
przedtuzonym. Odpowiada, ze wzgledu na rozklad i funkcje, systemowi wagalnemu
opisanemu przez “klasyczng” neurofizjologig.

Drugi system, nazwany brzuszno-wagalnym, wystepuje jedynie u ssakow i jest wiec o
wiele “mtodsze” w znaczeniu ewolucyjnym. W odrdznieniu od systemu grzbietowo-wagalnego
sktada si¢ przede wszystkim z wtdkien zmielinizowanych, funkcjonalnie bardziej skutecznych,
bierze poczatek w jadrze dwuznacznym i unerwia twarz, krtan i serce. Bedac zaangazowanym
w mimike i regulacje glosu, ma fundamentalng funkcj¢ modulowania stanéw uczuciowych i
zachowania spoleczne wiazac je z stanem neurowegetatywnym, w szczego6lnos$ci ze
zmiennoscig czestotliwosei akeji serca i niektorymi funkcjami osi podwzgorze-przysadka.

Zmniejsza reaktywno$¢ systemu sympatycznego i systemow akcji zwigzanych z obrona,
walka i ucieczka. Mozemy wigc powiedzie¢, ze poprzez kontakt z innym (wzrok/mowa/stuch)
system brzuszno-wagalny reguluje - uspakajajac — system sympatyczny.

Z tego powodu Porges mowi o réznych czesciach systemu nerwowego autonomicznego
jako “filogenetycznych substratach systemu nerwowego spotecznego” (Porges 2001) a w
szczegolnosci okresla unerwienie brzuszno-wagalne jako "social engagement system" (system
zaangazowania spotecznego; Porges 2003). System ten, obecny juz od narodzin a jego
znaczenie w regulacji interakcji w diadzie pomigdzy matka a dzieckiem jest ewidentne
mediujac cze$¢ modalnosci przywigzania.

Poniewaz system brzuszno-wagalny wymaga dojrzewania (mielinizacja), tzn.
Sprzyjajacego $rodowiska, mozna postawi¢ hipoteze, ze jako$¢ wczesnej opieki [dawanej
przez] podstawowego opiekuna (caregiver) wplywa na jako$¢ przysztego funkcjonowania



jednostki réwniez na poziomie regulacji systemu nerwowego autonomicznego. Rzeczywiscie, u
dzieci bardzo wczesnie krzywdzonych lub zaniedbywanych ujawniane mogg by¢ — réwniez po
latach — czasami bardzo powazne zmiany na poziomie funkcji trzewnych podporzadkowanych
modzgowi proto-gadziemu (dysregulacja arousal, czestotliwosci pracy serca i oddychania,

Tabela 1. Trzy stadia filogenetyczne systemu poliwagalnemu (za Porges 2001)

Stadium Skladniki Systemu Funkcje Siedziba
filogenety- Nerwowego zachowania nizszych
czne Autonomicznego neuronéw
motorycznych
I N. bledny zmielinizowany Komunikacja Jadro dwuznaczne
mielinizzato spoteczna,

(kompleks brzuszno-wagalny)  Autoregulacja i efekt
uspakajacy, zahamowanie

wplywu systemu
Sympatycznego
1 System Mobilizacja Zwoje
sympatyczno-adrenergiczny (aktywne unikanie) Przykrggowe
I N. bledny nie zmielinizowany  Imobilizacja Jadro
(kompleksgrzbietowo- (pasywne unikanie, motoryczne
wagalny) grzbietowe
az do znieruchomienia n. blednego
tonicznego/ feigned
death)

zmiany w postrzeganiu i przetwarzaniu bodzcow, zwlaszcza gltodu, snu, odzywiania,
pragnienia, bolu, propriocepcji; Perry 2005).
Z punktu widzenia interpretacji zachowan, system poliwagalny proponuje
wystepowania trzech pozioméw aktywacji (glgbsza analiza, ze schematami graficznymi i
opisem zaangazowanych drég anatomicznych i neuroprzekaznikow, patrz Porges 2001):

1) Sytuacje bezpiecznego srodowiska: wystepuje tu przewaga systemu brzuszno-wagalnego
nad sympatycznym i nad grzbietowo-wagalnym. Nie sa konieczne reakcje unikania ani
typu aktywnego, ani typu pasywnego. Interakcja spoteczna jest podstawowym mediatorem
modulacji autonomicznej. Facylitowane sa systemy akcji przywigzania, socjalizacji,
zabawy 1 eksploracji (van der Hart i in. 2006), ktére umozliwiaja dojrzewanie i wzrost
systemu nerwowego poprzez neuroplastyczno$¢ mozgu, obecnych réowniez w wieku
dorostym (Doidge 2007);



2)  Sytuacje srodowiska pozabezpiecznego: postrzegane niebezpieczenstwo aktywuje system
sympatyczny, ulatw1ajqc reakcje typu aktywnego unikania, adaptacyjnych w tym
momencie, poniewaz daja mozliwos¢ ataku lub ucieczki w sposob bardziej skuteczny
System brzuszno-wagalny zostaje zahamowany poniewaz reakcje, ktére mediuje nie sa
adaptacyjne w tej sytuacji: nie jest przydatne stanie twarza w twarz z opickunem, jesli
jaki$ drapieznik zbliza si¢ i zagraza mi. W przypadku, gdy aktywacja systemu
sympatycznego jest nadmierna, moze to prowadzi¢ do reakcji nieadaptacyjnych w
znaczeniu hiperarousal (niekontrolowany strach, panika, zablokowanie/freezing
hipertoniczny);

3) Sytuacja zagrozenia Zycia: w takiej sytuacji reakcje ataku lub ucieczki nie stanowia
opcji, ktéra moglaby zostaé zrealizowana poniewaz zagrozenie jest przewyzszajace
[zdolnosci radzenia sobie- przyp. ttum. H.M] i nie do opanowania. Zostaje facylitowana
stara droga wagalna (system grzbietowo - wagalny) z reakcjami pasywnego unikania
(podporzadkowanie, pasywny freezing, odr¢twienie, dysocjacja, znieruchomienie toniczne
i feigned death), ktore czasami moga by¢ adaptacyjne poniewaz drapiezniki wykazuja
tendencj¢ do braku zainteresowania ofiarg nieruchoma lub niezyjaca, az wrecz do
niezauwazania ich. Hiper - aktywacja nieadaptacyjna tego systemu nazwana zostala
hipoarousal.

Z opisu tego wynika ewidentnie to, jak model poliwagalny ofiaruje bardzo interesujacy
opis, oparty na aspektach neurofizjologicznych i neuroanatomicznych, rowniez wowczas, gdy
stosuje si¢ go do traumatycznej dysregulacji arousal,. Poprzez trojpodziat Porgesa mozliwe jest
opisanie reakcji, ktore wystgpuja w trakcie wielu traumatyzujacych sytuacji i ktore
traumatycznie powtarzaja si¢ w ciele przy kazdej reaktywacji traumatycznych wspomnien
(sesje terapeutyczne wiaczajac).

Model poliwagalny ofiaruje réwniez sposdb rozumienia i rozwoju mozliwos$ci
terapeutycznych zwiqzanych z mozliwoscig “zahaczenia” paCJenta na p0210mle stanu arousal,
ktory w danym momencie przezywa, rozumleja}c przynajmniej czgsSciowo jego przejawy i
dynamik¢. Mozna w ten sposdb zaproponowaé sposoby leczenia body-centred uzasadnione
neurofizjologicznie: tak jest wlasnie w przypadku psychoterapii sensomotoryczne;j.

3. Psychoterapia sensomotoryczna (Sensorimotor Psychotherapy) w leczeniu
traumy

Psychoterapia sensomotoryczna (zwana dalej w skrocie ,,PS”) jest podejsciem klinicznym
skoncentrowanym na ciele (body-oriented) opracowanym przez Pat Ogden w latach
osiemdziesiatych. Znaczaca cze$¢ korzeni PS zaglabia si¢ — w terminach inspiracji
koncepcyjnej 1 modalnosci operacyjnych — we wspotpracy z Ronem Kurtz, pionierem terapii
skoncentrowanych na ciele i zalozycielem (w latach siedemdziesigtych) Hakomi Therapy
(Kurtz 1997).

PS przedstawia ogromng elastycznos¢ 1 wszechstronno$¢ kliniczng 1 moze by¢
wykorzystywana jako narzedzie samo w sobie lub tez w potaczeniu z podejsciem klinicznym
preferowanym przez terapeute. Moze by¢ stosowana w przypadku réznych problemow i
diagnoz klinicznych, od zaburzen osobowosci osi 1., dai disturbi di personalita ai disturbi di
asse [. Dzigki solidnej bazie teoretycznej i zdolnosci do opierania si¢ o gltéwne idee
epistemologii tej dziedziny nadajac jej oryginalng i skuteczng interpretacj¢ oraz zastosowanie,
osiagnela szczegolny sukces wdziedzinie psychotraumatologii. Najwieksi §wiatowi eksperci od



traumy, w 2006 r., entuzjastycznie przyjeli publikacje pracy “Trauma and the Body” (Ogden i
in. 2006) w ktérej Ogden, Pain i Minton zebrali i usystematyzowali gtowne koncepcje PS i
sowje doswiadczenie kliniczne i dydaktyczne.

Jak balet klasyczny 1 medytacja buddyjska, obie przez lata praktykowane przez Pat Ogden,
PS prezentuje aspekty znaczacej skuteczno$ci, polaczone z wielka praktyczng elegancja i
uwaga skupiong na niuansach relacji terapeutycznej: wszystko to wymaga specyficznego
treningu” i pewnego do$wiadczenia (réwniez wczesniejszego) klinicysty, ktory musi
kultywowa¢ cechy osobistej uwagi (uwaznosci), zdolnosci obserwacji, stuchania i mindfulness.

3a. Psychoterapia sensomotoryczna i podejscie bottom-up

W artykule na temat PS i przepracowania traumatycznych wspomnien, Ogden i Minton
(2000) stwierdzaja, ze dwa istotne aspekty PS, to: "1) regulacja stanu emocjonalnego i
sensomotorycznego pacjenta poprzez relacje terapeutyczna; 2) nauczenie pacjenta autoregulacji
poprzez kontakt, tracking i artykulacje proceséw sensomotorycznych poprzez mindfulness".

Na sesji PS pacjent zachgcany jest przez terapeut¢ do zwracania mniejszej uwagi na
przeptywy narracyjne wydarzen (ktory czesto u straumatyzowanych pacjentow dysreguluje
intensywnie arousal), i wejScie w stan mindfulness, zdanie sobie sprawy z wlasnych odczué
cielesnych (kontakt) a, zamiast moéwienia o nich, do obserwowania modalnosci ekspresyjnych,
jakosci i intensywnosci (fracking), umozliwiajac ich rozwoj badz w znaczeniu swobodnego i
spontanicznego badz poprzez mate ,,eksperymenty” (artykulacja).

Regulacja, ktora stale ofiaruje terapeuta poprzez social engagement obecne w relacji
diadycznej umozliwia stworzenie otoczki wewnatrz ktorej pomatu odkrywa, ze moze moze
WQ]SC w kontakt ze swoimi gh;boklml odczuciami w sposdb coraz bardziej bezpieczny i
niezagrazajacy, az do rozw1n1¢01a zdolnosci uwagi, obserwacji i zacickawienia dynamika
wlasnych odczu¢, emocji, mysli, ktore leza u podstaw tego, co okresla si¢ jako mindfulness.

Tego typu praca nazywana jest anatomicznie bottom-up (od dotu ku gorze), poniewaz
uwaga skupiona jes przede wszystkim na aspektach "bottom" zwigzanych z przejawami moézgu
proto-gadziego (pnia mozgu w terminach odczué, ruchow mimowolnych i impulséw do
dziatania wolicyjnego. Preferowane jest przepracowanie, ktére wychodzi od odczué i je bada,
nastepnie nwptyw emocji (system limbiczny) i aspekty poznawcze (kora nowa), odwrotnie niz
w "talking therapies" tradycyjnych, ktore maja kierunek top-down (od gory ku dolowi) kora
system limbiczny [ | pien mozgu.

Wykorzystanie jako kanatu dostepu odczué somatycznych oznacza ukierunkowanie sig¢
bezposrednio na pami¢é proceduralng, tj. na tg modalno$é¢ funkcjonowania systemu
nerwowego, ktora postrzega i nadaje struktur¢ biezacej chwili bez wymogu aspektow
swiadomych: klasyczny przyktad to ten jazdy na rowerze, ztozone dziatanie (cykle feedback:
postrzeganie — ocena - dzialanie), ktore jedynie na poczatku, kiedy uczyliSmy si¢, bylo pod
szczegblowa 1 mato skuteczng $wiadomag kontrola, ale pozniej, kiedy stopniowo stata si¢
»automatyczna” - pod kontrola pamigci proceduralnej podkorowe;.

? Standardy treningu zostaty ustalone przez Sensorimotor Psychotherapy Institute i przewiduja 3 stopnie
szkolenia (Poziom I: Trening terapii traumy; Poziom II: Przywiazanie, rozwdj i trauma; Poziom III: Trening
do certyfikacji umiejetnosci klinicznych). W grudniu 2010 r. rozpoczeta si¢ w Mediolanie pierwsza czg$é
pierwszego we Wtoszech szkolenia I poziomu, zorganizowany przez Psicosoma (zatozonej przez Michele
Giannantonio i Maria Puliatti (patrz zasoby Internetu). W niniejszym artykule nie proponuj¢ w zaden sposob
przedstawienia informacji na temat PS, ktére w najmniejszym stopniu moglyby zastapi¢ formalny trening, do
ktorego odsytam czytelnikow.



Znang cecha charakterystyczna wydarzen traumatyzujacych jest zdolnos¢ do pozostania
zapisanymi w ciele poprzez wspomnienia proceduralne trudne do przepracowania,
natadowanych nadmierng i rozregulowu_]qca, sensorycznosc1q bazowe aspekty PS sg w syntonii
ze skuteczng mozliwoscia dotarcia i przepracowania — poprzez ciatlo —traumatycznych
proceduralnych aspektow.

3b. Okno tolerancji arousal i Model Modulacji (Modulation Model)

Okreslenie “okna tolerancji" (window of tolerance) regulacji arousal, zaproponowane
przez Siegela (1999) w psychoterapii sensomotorycznej zostato rozwinigte uzyskujac bardziej
precyzyjng perspektywe kliniczna, ktéra Ogden przechrzcita na "Modulation Model".

Zgodnie z Siegel’em stan arousal moze zosta¢ przedstawiony graficznie jak na schemacie
nr. 1, powyzej i ponizej wyttuszczonych réwnolegtych linii znajduja si¢ stany dysregulacji
(hiper- lub hipo — arousal), ktore nie prowadza do zadnego przepracowania traumy, natomiast
wrecz faworyzuja ponowne traumatyczne doswiadczanie (,,wieczne rozpoczynanie” Janeta)
i/lub sg jej epifenomenem psychofizjologicznym.

Pomiedzy dwoma wyttuszczonymi liniami mamy natomiast stan optymalny regulacji

arousal,
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Schemat 1. Okno tolerancji (Optimum Arousal Zone), z Ogden i Minton (2000)

Charakteryzujacy si¢ zdolnoscig podmiotu do utrzymywania postawy mindful wobec biezacej
chwili, extra- i intra- cielesne;.

Gorna cze$¢ schematu reprezentuje stany hiperarousal, w ktérych nadmierna aktywnos$é
sympatyczna sprawia, ze dostgpne sg jedynie te modalnosci aktywnego unikania lub
walki/ucieczki. Kora przedczolowa staje si¢ funkcjonalnie odtaczona od struktur podkorowych
i nie jest w stanie modulowa¢ ich w znaczeniu hamowania. Pacjent moze znalezé si¢
zablokowany w poczuciu strachu i grozy, koniecznosci ucieczki (w $cistym tego stowa
znaczeniu) z miejsca, w ktérym si¢ znajduje (gabinet terapeuty wiaczajac) z tachykardia,
poceniem si¢, wzburzeniem, napigciem mig$ni 1 innymi oznakami hiperaktywacji
adrenergicznej. To czgsto w tym stanie pojawiajg sie zjawiska ponownego przezywania lub



flashbacks, ktore sa pozytywnymi symptomami dysocjacyjnymi. Uposledzone polaczenie
korowe i nadmierne skupienie uwagi na aspektach bezposredniego zagrozenia uniemozliwiaja
niemniej jednak przepracowanie traumatycznych wspomnien.

W nizszej czgéci schematu lokujemy natomiast dysregulacje w znaczeniu hipoarousal, z
zamrozeniem (freeze), stgpieniem (numbing), dysocjacja, znieruchomieniem tonicznym.
Pacjent stopniowo lub nagle czuje si¢ oddalony (zdystansowany), nie w kontakcie, oddzielony
od obecnosci innego (lacznie z terapeuta), od réznorodnych odczué zaczynajac od zamglonego
wzroku, do wystapienia zamglenia lub przejrzystej szyby, do widzenia lunetowego ,,jak przez
teleskop”. Wraz ze wzrostem intensywnosci mogg wystapi¢ odczucia stopniowej derealizacji i
depersonalizacji, az do autoskopii (widzenie siebie samego i sytuacji z zewnatrz swojego ciala)
lub stany splatania i i budzace Iek. Jesli dezaktywacja semantyczna przwaza nad sktadnikiem
dysocjacyjnym, moze wystapi¢ ziewanie, zawroty glowy, nudnosci, az do stanu odr¢twienia,
sennosci lub zalamania/omdlenia. Dokumentacja RMN przedstawiona prza Lanius, Hopper i
Menon (2003) na temat stanu hipoarousal ukazuje mozg prawie zupetlnie "zgaszony", jak
miasto w nocy w trakcie awarii pradu, widziane z gory.

Aspekt nieuczestniczenia, poddania si¢, dysocjacji i dezaktywacji czyni niemozliwym
nawet minimalne przepracowanie traumatycznych tresci, ktdére ujawniaja si¢ w intensywny
sposob: nalezy pamigtac¢ o tym, Zze hipoarousal reprezentuje sytuacj¢ catkowitego przekroczenia
(przeciazenia), jakie sprawuje traumatyczne wspomnienie lub emocja na system obrony,
dlatego tez ,,wysiadaja” tak mozliwos¢ autoregulacji poprzez system social engagement
(system brzuszno-wagalny), jak i1 mozliwosci oferowane przez system  sympatyczny
(aktywnego unikania). Pacjent znajduje si¢ w sytuacji ofiary w sytuacji bez wyjscia i —
somatycznie — si¢ poddaje.

Hipoarousal moze si¢ ujawnia¢ natychmiast po momentach hiperarousal, zgodnie z tak
zwang dwufazowa odpowiedzig na traume, lub tez pojawic si¢ droga bezposrednia, poprzez
pierwszorzgdowa dysregulacj¢ w sensie hipoarousal. Niektdrzy pacjenci po przezyciu
traumatyzacji natadowanych hipoarousal (marginalizacja, wi¢zienie, nadurzycia pod wplywem
alkoholu lub narkotykdow) ponownie przezywajg traumatyczna scen¢ poprzez
hipoaktywacj¢/dezaktywacje.

3c. Stabilizacja, dostep do traumatycznych wspomnien i przepracowanie

Pierwszorzegdowym zadaniem terapii jest stabilizacja (faza 1 terapii traumy), unikajac
tego, by pacjent “wyszedl” poza okno tolerancji. Jak to 51¢ dzieje w przypadku uzytecznej
skrzynki narze;dm PS ofiaruje rézne sposoby do rozszerzenia okna tolerancji, zwickszajac jego
szerokos¢ i umozhw1ajqc w ten sposob pacjentowi posiadanie wigkszej tolerancji na odczucia,
emocje, wspomnienia i mysli zwigzane z trauma, bedac w stanie coraz lepiej unikac stanow
wyraznej dysregulacji arousal. Szerokie okno tolerancji oznacza rowniez mozliwos¢
utrzymywania dobrego poziomu mindfulness réwniez wobec intensywnych odczué, jak te
wzbudzane przez traumatyczne komponenty.

Celem terapeutycznym jest roOwniez nie pozostanie uwigzionymi (zablokowanymi) w
wiecznej fazie stabilizacji a, rozwijajac ide¢ okna tolerancji wewnatrz modelu modulacji
(Modulation Model) psychoterapii sensomotorycznej, Ogden stusznie zauwaza, ze obszar
perfekcyjnie centralny, ktory wydawa¢ moglby si¢ idealny dla pacjenta, jest — w celach
przepracowania traumatycznego (druga faza terapii) — sytuacjg ,,zbyt bezpieczng” (patrz
schemat 2 ) poniewaz umozliwia stabilno$¢, kosztem jednak pozostania ,,zafiksowanym” na
status quo, bez postepu.

Ten stan arousal opisuje sytuacje¢ istotnej niemoznos$ci przepracowania traumy, ktora
Myers w pierwszych latach XX wieku, pracujac z zoierzami po I Wojnie Swiatowej, a
bardziej wspolczesnie van der Hart i wspolpracownicy okreslili jako "osobowos$¢ pozornie



normalng", zdysocjowang czg$¢ osobowosci, ktora zajmuje si¢ codziennymi sprawami ale ktora
unika zblizenia si¢ do i integracji z jedng lub wigcej czeSciami emocjonalnymi, ktore zawieraja
wspomnienia i uczucia traumatyczne (Myers 1916a, 1916b; van der Hart i in. 2006).

Z punktu widzenia PS, jes$li chcemy utatwia¢ momenty przepracowania traumatycznych
wspomnien w trakcie jakiej$ sesji, musimy pracowaé somatycznie w taki sposob, by sytuacja
arousal okazywata si¢ — zapozyczajac okreslenie Bromberga (2006), "bezpieczna lecz nie za
bardzo bezpieczna" (patrz schemat 2).

Dzigki mozliwosci regulacji poprzez relacje terapeutyczng wczesniej nawiazang, pracuje
si¢ wspolnie z pacjentem nad osiggnigciem obszaru na marginesach okna tolerancji (tak
gornego na granich hiperarousal, jak i dolnego na granicy hipoarousal) pozostajac na ,,granicy”
ustalanej przez wystarczajacy poziom mindfulness: sytuacja taka, ponad dalszego rozszerzenia
okna, jest najbardziej owocna jesli chodzi o przepracowanie traumatycznych wspomnien,
poniewaz ulatwia aktywacje zalezng od stanu wspomnien proceduralnych zwigzanych z trauma
(Ogden 2009).

Pami¢¢ proceduralna, nazwana réwniez niejawng, funkcjonuje ws posdb zupelnie
odmienny od pamigci jawnej, Swiadomej, zwanej rowniez narracyjng lub autobiograficzng. Jak
to dobrze opisat Siegel (1999), pamigé proceduralna reprezentowana jest przez stany
somatyczne i emocjonalne
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Schemat 2. "Bezpieczny ale nie zbyt bezpieczny": terapia, ktora pozostaje w centrum ("zbyt
bezpieczna") nie bedzie wstanie dotrze¢ do rozregulowanego arousal i nastepczych mozliwosci
jego regulacji. Koniecznym jest pracowanie ,,na granicy”, na skrajach regulacji okna
tolerancji (za Ogden 2009)

podkorowych, “ktore nie niosg ze sobg odczucia, ze cos$ sobie przypominamy (...): dziatamy,
czujemy, wyobrazamy sobie bez rozpoznawania wptywu minionego doswiadczenia na nasza
aktualng rzeczywisto$¢”.

Modalno$¢ zalezna od stanu aktywacji pamigci (nie koniecznie traumatycznej) zostala
zilustrowana przez dosy¢ znany eksperyment, w trakcie ktérego pytano ochotnikéw w stanie
upojenia alkoholowego na wykonanie czterech zadan pamigciowych. Podmioty, po
wytrzezwieniu wykonywali zle trzy na cztery zadania, ale rezultaty stawaly si¢ lepsze jesli
ponownie pili alkohol, czyli gdy wracali do poprzedniego, specyficznego stanu somatycznego
(Goodwin i in. 1969).

W taki sam sposob, mutatis mutandis, mozemy stwierdzi¢, ze pozostajac w centrum
regulacji arousal ("na trzezwo") nie jest mozliwe posiadanie petnego dostepu do traumatyczne;j



pamigci. Przeciwnie, w momencie, w ktorym pacjent obserwuje w sposob wystarczajaco
éwiadomy i nie ocemajqcy (mindful) odczucia w ciele zwigzane z traumatycznym
wspommenlem i osw,gme — bez dysregulacji — stan arousal podobny do tego doswiadczanego
woweczas, aktywuje si¢ specyficzny, zalezny od stanu styl (pattern) stanu psychofizycznego,
ktory dziata jak wtasciwy klucz do ,,otworzenia drzwi” pamigci proceduralnej zwiagzanej z tym
specyficznym wydarzeniem traumatyzujacym.

To reprezentuje wyjatkowo cenng sytuacj¢ na poziomie terapeutycznym poniewaz
mozemy powiedzie¢, ze znajduje sie w obliczu pamieci proceduralnej traumatycznej w calej
swojej pelni, przezywanej w stanie, ktory jest mozliwy do ksztaltowania i poddajacemu sig¢
terapii w takiej mierze, w jakiej jest si¢ w stanie pozosta¢ wraz z pacjentem w stanie arousal
wystarczajaco uregulowanym i wykorzystuje si¢ specyficzne strategie.

Otwiera si¢ w tym miejscu wlasciwa i prawd21wa faza przepracowanla traumy (faza 2), do
ktérej PS podchodzi wracajac do ideii Janeta i idei "wspomnienia traumatycznego, jako
niedokonczonej akcji (dziatania)", tak, jak ukazat to rowniez Van der Hart, Nijenhuis i Steele
(2006):

[Ostatnim] obiektywem, by¢ moze najtrudniejszym, jest dokonczenie dziatan w celu rozwigzania
traumatycznych wspomnien. Wspomnienia traumatyczne sg specjalng forma ekstremalnie kosztowna
niedokonczonych dziatan: "Pacjenci ci ... kontynuuja dziatanie, lub lepiej probe dziatania, ktore rozpoczeli
w momencie, kiedy nastapilo traumatyczne wydarzenie; i wyczerpuja si¢ w wiecznym ponownym
rozpoczynaniu" (Janet 1919/1925, str. 663). Rozwigzanie traumatycznych wspomnien moze by¢ dtugim i
zmudnym zadaniem 1 wymaga wielu matych i powtarzalnych krokéw.

Z dewastujacym i przekraczajacym tadunkiem, wydarzenie traumatyczne uniemozliwito w
przesztosci pelne i skuteczne rozwinigcie si¢ dziatan obrony i ochrony ze strony ofiary.
Sekwencja dziatan zostata usunicta i pozostaje zablokowana we wspomnieniach somatycznych
proceduralnych, ktére moga by¢ odzyskane w momencie, w ktorym aktywuja si¢ specyficzne
stany arousal. W PS startegie terapeutyczne do wykorzystania w tej fazie pogrupowane sg pod
definicjg sequencing (sekwencyjnosci). Pomaganie cialu w konczeniu i zakonczeniu tych
sekwencji akcji (dziatan) prowadzi pacjenta do realizacji tego, co Janet (1919) okresla jako
“akty triumfu", ktore konkretyzuja si¢ specyficznym w momencie przezywanym przez
pacjenta. Kiedy zostaja realizowane z mindfulness oraz w w ramach wtasciwego kontenitora
terapeutycznego body-oriented jak psychoterapia sensomotoryczna, akty tryumfu maja silne,
glebokie i czasami rewolucyjne skutki terapeutyczne, kté®ych nie da si¢ osiggna¢ w inny
Sposob.
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