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眼动脱敏再加工与自我状态疗法在创伤障碍性疾病治疗中的整合

单敬１，田宝２，冯孟哲３

［摘要］创伤后应激障碍（ＰＴＳＤ）一直以来临床上采用三阶段疗法诊治创伤、分离性及其他障碍性疾病。三阶段疗法整合了眼

动脱敏与再加工（ＥＭＤＲ）诊疗标准以及其他技术方法，包括自我状态治疗等。虽然三阶段疗法的机理研究刚刚起步，但是由于对

创伤性、分离性障碍疗效显著，已成为目前的标准治疗方法。
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复杂精神疾病的患者往往承受着深重的痛苦和折磨。他
们错综复杂的内心世界、在各种精神病症以及诸多社会关系中
的挣扎无不值得我们同情和关注。即使面对无数次治疗的失
败，他们仍奇迹般坚定不移地同疾病抗争［１］。

三阶段疗法是一种整合了心理治疗理论、实践和研究的部
分内容并用以治疗复杂精神疾病的方法。这种疗法包含眼动
脱敏与再加工（ＥＭＤＲ）、自我状态治疗、分离症治疗的一些内容
精要［２］。我们相信这种疗法会帮助治疗师拓展诊疗的范围，从
复杂的精神疾病到广义的社会、生活中存在的心理问题，使治
疗师掌握应对问题比较严重的患者的能力。本文对三阶段疗
法进行综述。
１ 精神医学中对创伤障碍性疾病的定义
１．１ 精神医学对创伤的定义　美国精神病学协会ＤＳＭⅣ将创
伤定义为非正常的并危及生命的人类经历。根据ＤＳＭⅣ，创
伤事件往往在个体经历或目击人身伤害并且由此产生恐惧和
无助感的情况下发生［３］。然而，这个定义并没有充分解释负性
生活事件对人们方方面面所产生的影响。

最近，该领域学者已对此定义过于宽泛而又针对性不强的
特点进行重新解释。首先，对一个人具有创伤性的相同事件，
其影响和效应并不能与其他人等同［４］；其次，对创伤的评估应
根据事件本身对个体的影响来定，而不仅仅是创伤事件的可怕
程度，例如创伤事件是否导致个体的自残倾向，对事件的回忆
是否以再体验的症状出现而不是单纯叙述性等。这些由创伤
导致的个体感受将有助于弄清先前创伤的残余效应对患者的
影响。但是这种新近的科学解释并没有在实际中广泛应用［５］。

ＶａｎｄｅｒＫｏｌｋ等提出的新标准中用进展性创伤来阐述普遍
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存在的严重创伤。以单次创伤作为大样本人群中的界定标准，
终身暴露数据显示，６０７％的男性和５１２％的女性会经历创伤
事件，１９７％的男性和１１４％的女性会有３次以上的创伤暴
露，这些人通常有比较严重的临床表现并需要治疗［６］。

创伤的后遗效应会有不同的临床表现，通常对生理健康、
心理健康、人际关系甚至雇佣关系和个人发展造成负性影响。
因此，对创伤进行评估时，有必要把注意力放在创伤经历性质、
内容及是否涉及到其他人，也就是区分自然灾害和人身伤害所
造成的创伤［７］。同时也要明确受害者是否得到有效的支持和
保护，伤害程度是否很深并再次发生，是否发生在家庭中等。
１．２ 创伤后应激障碍的概念　创伤后应激障碍（ＰＴＳＤ）是指由
异乎寻常的威胁性或灾难性心理创伤导致延迟出现和长期持
续的精神障碍。由此可见，ＰＴＳＤ的心理创伤不是一般的心理
刺激。这类创伤，如战争、地震、洪水、意外事故、目睹他人惨
死、身受酷刑、强奸、绑架或其他恐怖犯罪活动，几乎能使所有
人都产生巨大的痛苦［８］。值得注意的是，ＰＴＳＤ患者既可以是
直接受害者，也可以是可怕场面的目睹者或幸免者。因此，在
灾害现场救援和从事报道的人员发生ＰＴＳＤ也不足为奇。学
者们认为，ＰＴＳＤ的特征有：反复发生闯入性创伤体验的再现（
病理性再现）、反复出现惊恐及对类似创伤的情境或线索持续
回避。美国精神病学会将 ＰＴＳＤ 归入焦虑障碍，而我国将
ＰＴＳＤ列入应激相关障碍。ＰＴＳＤ是延迟出现的，创伤之后要
经过数日、数周至数月才出现症状，病程可长达数年，所以，认
为灾难性创伤后立即出现大量ＰＴＳＤ患者与目前定义的ＰＴＳＤ
概念不相符。

在现代社会中，各种事故、恐怖犯罪与自然灾害频繁发生，
威胁生命安全的心理创伤非常多见。因此，ＰＴＳＤ也是常见的
焦虑障碍，呈慢性、反复发作，对人的功能影响重大，患者发生
自杀行为也很多见，可致残。但是，经历这类严重创伤的人并
不都会发生ＰＴＳＤ，只有一小部分人后来发生ＰＴＳＤ。在美国
普通人口中，终生罹患ＰＴＳＤ者高达８％～９％，高危人群如战
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争退伍士兵和遭受强奸者发生率更高。退伍士兵的ＰＴＳＤ发
生率为３０％，遭强奸者ＰＴＳＤ发生率为４７％。我国对ＰＴＳＤ的
患病率尚缺乏系统、严谨的流行病学研究。随着对ＰＴＳＤ认识
的深入，相信以后会有这方面的研究报道［９］。
２ 自我状态疗法的理论及应用

自我状态治疗运用个体、家庭及群体治疗的理论和技术来
干预患者的自我状态，以达到缓解临床症状及治愈自我状态系
统中的矛盾。将自我状态疗法与ＥＭＤＲ、分离性障碍干预疗法
整合的目标之一是解除当下症状的困扰并使患者走出分离障
碍的状态。尤为强调的是要引导患者理解自我内在系统并决
心谋求精神和谐。自我状态疗法，通过移情技术建立治疗师与
患者的联系，引导患者走进自己的内在自我系统，以此增加自
我意识和内在状态系统意识。在实际应用过程中，自我状态疗
法常常与其他疗法结合使用，这些疗法包括支持治疗、行为治
疗、精神分析治疗、认知治疗、催眠治疗、存在和人文主义治疗
等［１０］。

由于每位患者的自我状态特点各不相同，因此应灵活制订
并达到各种治疗目标。在治疗的初期阶段，首要强调的是先缓
解分离障碍、病态人格的患者各种长期存在的疾病症状，这也
是这些患者亟需的治疗效果。只有当患者与治疗师之间充分
建立信任（即患者对治疗的恐惧感完全消除）或部分的自我状
态系统得到有效改善后，才能完全暴露自我状态。

有时自我状态改善工作能以非正式的方式进行，如果并没
有表现出明显的分离症状，可以在简短的准备后进行创伤修
复［１１］。假如在创伤修复的过程中患者出现相应ＰＴＳＤ症状，那
么可以应用稳定疏导、自我状态干预的方式对症处理。
３ ＥＭＤＲ理论及应用

ＥＭＤＲ由 Ｓｈａｐｉｒｏ于１９８７年创立，最初仅为眼动脱敏
（ＥＭＤ），１９９１年发展为眼动脱敏与再加工，其中眼动脱敏仅是
ＥＭＤＲ中双侧刺激的一种，而双侧刺激是ＥＭＤＲ操作中众多
组分的一部分［１２］。ＥＭＤＲ是一种整合的心理疗法，它借鉴控
制论、精神分析、行为、认知、生理学等多种学派的精华，建构加
速信息处理的模式，帮助患者迅速降低焦虑，并且诱导积极情
感、唤起患者对内的洞察、观念转变和行为改变以及加强内部
资源，使患者能够达到理想的行为和人际关系改变。

ＥＭＤＲ通过双侧刺激眼动（可选刺激还有交替击双手、交
替的滴答声等）来激活存在于大脑内的适应性信息加工系统，
使来访者在过去的创伤中形成的非适应性的或功能障碍的信
息的各个方面（表象、情绪、认知、躯体不适）转化为适应性的解
决方式，形成健康的应急反应模式，接受并适应随之而来的丧
失，重新建立同环境的社会和情感联系［１３］。ＥＭＤＲ对情感和
认知的转变可能比传统形式的心理治疗快得多，故常被用于创
伤后早期的心理干预。

ＥＭＤＲ治疗的疗程可分为８个步骤，包括采集一般病史和
制定计划、稳定和为加工创伤做准备、采集创伤病史、脱敏和修
通、巩固植入、身体扫描、结束、反馈与再评估。关于ＥＭＤＲ的
实施有一致认可的必要的操作规程。在成功的操作中，治疗师
必须做到：使过去的创伤事件意识化，帮助来访者形成目前关
于那件事的认知、情感框架；发现目前的扳机点，激化非适应性
的症状，使患者脱敏；植入对创伤事件合理有效的认知、情感、
行为反应，增加患者的控制感。另外ＥＭＤＲ必须由经过专门培
训的医师来实行，且要接受足够的督导［１４］。
４ 整合ＥＭＤＲ与自我状态疗法的分阶段治疗

许多接受过自我状态疗法训练的治疗师在应用自我状态
策略治疗诊断明确的一般创伤性障碍的过程中，积累了大量的
经验并进一步丰富了相关疾病的诊疗。在所有创伤性疾病的
治疗中，整合ＥＭＤＲ相关技术方法往往能产生良好的诊疗效
果。

一直以来临床上采用三阶段疗法诊治创伤、分离及其他障
碍性疾病。虽然三阶段疗法的机理研究刚刚起步，但是由于对

创伤性、分离性障碍，特别是分离性身份识别障碍（ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｖｅ
ｉｄｅｎｔｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＤＩＤ）疗效显著，已成为目前的标准治疗方法，
并被国际分离性障碍研究协会所承认（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒ
ｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＤｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＩＳＳＤ，２００５）。三阶段疗法整合了
ＥＭＤＲ诊疗标以及其他技术方法，包括自我状态疗法及其理论
原理等。三阶段疗法在学术界的名称定义还没有统一，但是对
于每阶段主体诊疗工作已达成一致认识。根据 Ｈｅｒｍａｎ（１９９２）
的阐述，第１阶段的任务是建立安全感，第２阶段的任务包括回
忆和释怀，第３阶段的任务是重建与患者生活的联系。Ｓｈａｐｉｒｏ
（２００１）关于ＥＭＤＲ的７个步骤与 Ｈｅｒｍａｎ论述的３个阶段类
似［１５］。我们这里用 ＶａｎｄｅｒＫｏｌｋ（１９９６）制定的标准来描述三
阶段疗法的内容和任务：

第１阶段：稳定化，即帮助患者控制其对创伤的反应并作
好后续治疗的准备工作；

第２阶段：认同并有效应对创伤经历；
第３阶段：强化，即消除症状，再建与自体、客体的联系，在

生活中充分自控。
在实践中，具体的诸如控制分离症状、改善自控、提高安全

感和内部稳定等干预治疗有时需要在多个阶段进行。即使在
创伤治疗的过程中已经开始进行第３阶段的关系再建与综合
巩固，也有必要重新进行第１阶段的稳定化处理和安全感建
立。

有创伤病史的患者在重新诊疗之前往往经历数年的误诊、
误治，他们需要全面、系统、深入的诊疗措施。以下就整合了
ＥＭＤＲ及自我状态治疗，并被认为对于创伤障碍性疾病最有效
的三阶段疗法进行归纳总结。
４．１ 第１阶段：稳定化与症状缓解　本阶段的首要任务是发展
自我状态中的自我意识部分，为当前患者的治疗提供方向，同
时改善自控。在协助患者建立信心、适应治疗的同时提高他们
对创伤经历的掌控能力并以此减少症状。另一个重要目标是
给予广泛的病史采集和分离症状评估，从而制定诊断、治疗计
划。可以使用的工具包括分离经历量表、分离障碍临床结构访
谈量表和多维度分离评估量表。

ＥＭＤＲ在第１阶段的工作包括病史采集、治疗准备以及
ＥＭＤＲ理论步骤的健康教育，而教育工作应在患者稳定化以后
进行。由于患者在接受三阶段治疗的过程中并没有脱离正常
的社会生活，因此防止患者在围治疗阶段过分陷入，提高当前
社会功能就显得尤为重要。

另外，促进患者内在系统的发展也是这一阶段的一项基础
任务，曾有患者称之为“童年的第二堂课”。相比伴随的创伤后
遗效应、分离症状而言，自控和人际关系处理等能力的缺失对
患者来说更为严重。很多患者描述了在缺乏计划的状况下，恢
复人际社会功能的艰难尝试。做好准备阶段的工作需要相当
的时间去构建患者内在结构，然而进程中常常被患者的创伤症
状、主观的缺失感及不稳定的家庭生活所干扰［１６］。

改善自我状态和分离障碍干预等治疗都应视患者个体情
况而定。充分的准备使患者最终得以安全有效地处理既往创
伤历史，并建立对现实生活的良好掌控机制。为了使治疗收效
显著，需要辨别每名患者的接受程度和方式。一些患者适合从
视觉的角度接受启示，另一些更善于从听觉或触觉的角度感
知，还有一些适合多感官联合学习。涵盖具体干预技术、自我
状态概念和ＥＭＤＲ定义等内容的健康教育，其时间应根据实际
情况灵活掌控。
４．２ 第２阶段：创伤的诊疗　本阶段疗法类似于ＥＭＤＲ的步
骤３到步骤８：采集创伤病史、脱敏和修通、巩固植入、身体扫
描、结束、反馈与再评估。在进行ＥＭＤＲ之前，首先要确定患者
是否已经获取了足够的认知和内在力量去处理创伤。一旦治
疗师在治疗过程中察觉患者独自处理创伤为时过早，很有必要
退到第１阶段将准备工作做好，只有当确认患者准备充分时，
再重新开始。
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多元化的治疗形式有助于此阶段中目标任务的完成。借
助于绘画来描绘目标、用色彩表达感情以及在治疗的过程中聆
听音乐都会达到事半功倍的效果。设定任务目标应当基于患
者的症结问题和自己的意愿，并根据对患者主要负性认识、信
念障碍和自我状态系统的充分理解来选择。这些目标也并不
仅仅是不连续的一件件事情，更多的是隔离分离记忆网络的部
分工作，同时也涵盖了与当前问题与症状有关的创伤事件、记
忆和既往躯体伤害的印象［１７］。

在治疗过程中，患者的全部自我状态系统无需全部呈现，
患者也有权选择参与或拒绝。他们可以保持现状，但有时也需
要在治疗的过程中与外界保持隔绝。值得一提的是，患者与治
疗师间的一项必要协议是不能自己阻碍并破坏正在进行的治
疗，如果患者不能做到这一点，那么脱敏工作就无法进行，直到
通过沟通使这一问题解决。

随着创伤脱敏与处理的进行，局部与系统的自我状态系统
都会有所改善，同时反过来又能进一步促进创伤脱敏与处理。
一同实施的多个自我状态治疗之间可以互相观察并支持，也意
味着可以同时达到各自不同的目标。长时间、大范围的病情改
观往往是结合ＥＭＤＲ与自我状态疗法的结果，也带来自我状态
的发展和转化。患者本身部分自我状态的正性改变有可能会
暂时造成其他部分的负性影响而造成不适，需要自身的勇气和
信心来克服［１８］。
４．３ 第３阶段：强化　这一阶段在治疗师的帮助下，使患者在
既往分离的自我状态之间树立起全面的重组与共存意识。由
于分离障碍治疗的初始目标并不十分迫切，使得上述结果成为
可能，其中分离障碍治疗的初始目标包括割裂、分离曾经让患
者深陷其中的创伤经历。如果创伤后印象、自我认知、情感和
躯体感觉的负性状况得以缓解，那么患者便有能力去获得自我
的完整感知及正性的心理力量，并有效的处理创伤记忆［１９］。

随着强化阶段的进行，整个治疗进展越发加快，患者的自
我状态功能随着与治疗师之间的情感互动而运行良好。患者
此时已经有能力独立控制自我状态，并作为一个完整的个体去
尝试各种新的方式，因此，在各种情境下都能展现出积极的行
为模式。同时在继续体验安全感、抚慰感及实践减压技术、学
习控制现实生活新技术的过程中，体验到更大的价值感。

在本阶段治疗的过程中，患者与治疗师会遇到隔离的过分
沉浸其中的自我状态，并对其他的部分自我状态缺少关注［２０］。
例如，患者会有这样主诉，“每当我感到愤怒，第二天就羞愧难
耐。但是我愤怒的当时，根本不管第二天会羞愧的痛苦”。通
常，诸如这些失控的感觉往往有其内在的尚未解除的创伤影
响，也只有通过进一步的深究病史方能发现解除。

下面的这项技术对于一部分有分离障碍的患者有时十分
有效：当自我状态系统均达成谋求完成与强化的一致时，在实
施眼动操作的过程中，给予自我状态以“回归到核心并占据空
间，感受自己运动的眼球”的暗示。起初，患者可能感到不适
应，但是随着治疗的进行会逐渐产生积极的效果。如果患者没
有能力或不愿接受动眼操作及暗示，往往表明确有内部隐藏的
创伤影响。
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［１７］ＲｕｓｓｅｌｌＭＣ．Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｒｅｓｅａｒｃｈ，ｔｒａｉｎｉｎｇａｎｄｕｔｉｌｉｚａ
ｔｉｏｎｏｆｅｙｅｍｏｖｅｍｅｎｔｄｅｓｅｎｓｉｔｉｚａｔｉｏｎａｎｄｒｅｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ （ＥＭＤＲ）

ｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｐｏｓｔｗａｒｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＳｏｃＳｃｉＭｅｄ，２００８，６７
（１１）：１７３７－１７４６．

［１８］ＳｉｌｖｅｒＳＭ，ＲｏｇｅｒｓＳ，ＲｕｓｓｅｌｌＭ．Ｅｙｅｍｏｖｅｍｅｎｔｄｅｓｅｎｓｉｔｉｚａｔｉｏｎ
ａｎｄｒｅｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ（ＥＭＤＲ）ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｗａｒｖｅｔｅｒａｎｓ［Ｊ］．Ｊ
ＣｌｉｎＰｓｙｃｈｏｌ，２００８，６４（８）：９４７－９５７．

［１９］ＬｅｍｋｅＷ．Ｕｔｉｌｉｚｉｎｇｈｙｐｎｏｓｉｓａｎｄｅｇｏｓｔａｔｅｔｈｅｒａｐｙｔｏｆａｃｉｌｉｔａｔｅ
ｈｅａｌｔｈｙａｄａｐｔｉｖｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅｘｕａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
［Ｊ］．ＡｍＪＣｌｉｎＨｙｐｎ，２００５，４７（３）：１７９－１８９．

［２０］ＦｒｅｄｅｒｉｃｋＣ．ＳｅｌｅｃｔｅｄｔｏｐｉｃｓｉｎＥｇｏＳｔａｔｅＴｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｌｉｎ
ＥｘｐＨｙｐｎ，２００５，５３（４）：３３９－４２９．

（收稿日期：２０１０１２２８）

·２５２· 中国康复理论与实践２０１１年３月第１７卷第３期ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＴｈｅｏｒｙＰｒａｃｔ，Ｍａｒ．２０１１，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．３




