Stellungnahme von EMDRIA Deutschland e.V. zu den
Fragen des GBA beziiglich EMDR als Methode im Rahmen
der Einzelpsychotherapie bei Erwachsenen im
Anwendungsbereich PTBS

Fragen zum diagnostischen und therapeutischen Nutzen
1. Benennen Sie ggf. Studien zum Nutzennachweis der EMDR.

Der Nutzen der EMDR-Methode bezliglich einer Reduktion bzw. Auflésung einer durch eine
posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) bedingten Symptomatik bei Erwachsenen ist
in 20 kontrollierten und randomisierten Studien (bzw. 26 kontrollierten Studien) belegt.
Die Ergebnisse aus mehr als 5 Metaanalysen bestdtigen den Befund, dass EMDR und
kognitiv-behaviorale  Verhaltenstherapie die am  besten empirisch  belegten
Behandlungsmethoden fiir PTBS sind. Im Kinder- und Jugendbereich liegen derzeit zur
Behandlung der PTBS 10 kontrollierte und randomisierte Studien und sowie eine
Metaanalyse vor.

Bisson & Andrew (2007) konnten in ihrer Cochrane Metaanalyse zeigen, dass in den
untersuchten Studien EMDR und traumaadaptierte kognitiv-behaviorale Verhaltenstherapie
in der Behandlung von erwachsenen Patienten mit einer diagnostizierten
posttraumatischen  Belastungsstorung anderen  Therapien, wie Hypnotherapie,
Entspannungstraining und dynamischer Psychotherapie, (berlegen sind. Beide
Therapieformen wiesen im metaanalytischen Vergleich ahnlich hohe Effektstarken auf,
sowohl direkt nach der Therapie als auch zu spéteren Katamnesezeitpunkten. Ahnliche
Ergebnisse finden sich auch in friiheren Metaanalysen und in der Metaanalyse (mit 7
kontrollierten Studien) im Kinder und Jugendbereich (Rodenburg 2009).

Bei ahnlich guter Wirksamkeit beschreiben die Metaanalyse von van Etten & Taylor (1998)
und Rodenburg et al. (2009) allerdings flir EMDR eine signifikant kiirzere
Behandlungsdauer als bei den kognitiv-behavioralen Therapien. In den anderen
Metaanalysen wurden die Unterschiede in der Behandlungszeit nicht untersucht.
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Bradley, Green, Russ, Dutra & Westen (2005)
4. Maxfield & Hyer (2002)
5. van Etten & Taylor (1998)

6. Rodenburg, Benjamin, de Roos, Meijer & Stams — Kinder und Jugendliche
(2009)
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Kontrollierte und randomisierte Originalstudien

Jensen (1994)

Vaughan, Armstrong, Gold, O "Connor, Jenneke & Tarrier (1994)
Renfrey & Spates (1994)

Wilson, Becker & Tinker (1995)
Katamnese: Wilson, Becker & Tinker (1997)

Wilson, Silver, Covi & Foster (1996)

Marcus, Marquis & Sakai (1997)
Katamnese: Marcus, Marquis & Sakai (2004)

Rothbaum (1997)

Carlson, Chemtob, Rusnak, Hedlund & Muraoka (1998)
Devilly, Spence & Rapee (1998)

Scheck, Schaeffer & Gillette (1998)

Cusack & Spates (1999)

Rogers, Silver, Goss, Obenchain, Willis & Whitney (1999)
Ironson, Freund, Strauss & Williams (2002)

Lee, Gavriel, Drummond, Richards & Greenwald (2002)

Power, McGoldrick, Brown, Buchanan, Sharp, Swanson, & Karatzias (2002)
Reanalyse: Karatzias; Power, McGoldrick, Brown, Buchanan, Sharp & Swanson
(2006)

Taylor, Thordarson, Maxfield, Fedoroff, Lovell & Ogrodniczuk (2003)
Rothbaum, Astin, Marsteller (2005)

Hogberg, Pagani, Sundin, Soares, Aberg-Wistedt, Tarnell & Hallstrom, (2007)
Katamnese: Hogberg, Pagani, Sundin & Soares (2008)

van der Kolk, Spinozzola, Blaustein, Hopper, Korn & Simpson (2007)
Nijdam, M. J., Gersons, B. P. R., Reitsma, J. B., de Jongh , A., & OIff, M. (2012)




Kontrollierte nicht-randomisierte Originalstudien
1. Boudewyns, Stwertka, Hyer, Albrecht & Sperr (1993)
2. Silver, Brooks & Obenchain, (1995)
3. Boudewyns & Hyer (1996)

4.  Pitman, Orr, Altman, Longpre, Poire & Macklin (1996)
Katamnese Macklin, Metzger, Lasko, Berry, Orr & Pitman (2000)

5. Devilly & Spence (1999)
6. Sprang (2001)

Kontrollierte und randomisierte Originalstudien im Kinder- und
Jugendbereich

1. Puffer, Greenwald & Elrod (1996)
2. Scheck, Schaeffer & Gilette (1998)

3. Edmond, Rubin & Wambach (1999)
Katamnese: Edmond & Rubin (2004)

4. Chemtob, C.M., Nakashima, J., & Carlson, J.G. (2002)

5. Soberman, Greenwald & Rule (2002)

6. Jaberghaderi, Greenwald, Rubin, Dolatabadim & Zand (2004)
7. Ahmad, Larsson, Sundelin-Wahistein (2007)

8. Wanders, Serra & de Jongh (2008)

9. Kemp, Drummond & McDermot (2009)

10. De Roos, Greenwald, Hollander-Gijsman, Noorthoorn, van Buuren & de Jongh
(2011)

Diese Belege haben in den letzten Jahren zur Aufnahme von EMDR in die meisten
internationalen Behandlungsleitlinien gefiihrt. Die Behandlungsleitlinien, die EMDR
empfehlen sind in der Tabelle auf der folgenden Seite aufgeftihrt.



Internationale Leitlinien, die EMDR als Intervention der ersten Wahl
zur Behandlung einer PTBS empfehlen

1. Dutch National Steering Committee Guidelines Mental Health Care (2003)
2. American Psychiatric Association (2004)

3. Department of Veterans Affairs & Department of Defense (2004)

4.  NICE, National Institute for Clinical Excellence, London (2005)

5. ISTSS, Practice Guidelines of the International Society for Traumatic Stress
Studies (2009)

6. INSERM, French National Institute of Health and Medical Research (2010).
7. California Evidence-Based Clearinghouse for Child Welfare (2010)

8. AWMF S3 - Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung (2011)

2. Gibt es Hinweise auf Risiken durch Anwendung der EMDR?
Bei Anwendung der EMDR-Methode besteht nur ein geringes Risiko bezliglich
unerwinschter Wirkungen: (Hase & Hofmann 2005)

Selten:

- Spontandiagnostik komplexer dissoziativer Stérungen mit eventuellen Dekompensationen
(dissoziative Storungen sollten daher vor einer EMDR Behandlung diagnostiziert werden)

- Dekompensation bei instabiler komplexer Auspragungen einer PTBS mit vielen
Komorbiditaten (z.B. bei Opfern sexualisierter Gewalt in der Kindheit)

Bei diesen Patienten ist eine Stabilisierung im Rahmen der EMDR Behandlung vor Beginn
der Arbeit mit traumatischen Erinnerungen erforderlich.

Auf diese Aspekte wird im Rahmen der anerkannten EMDR-Ausbildung besonders
hingewiesen, so dass die unerwiinschten Wirkungen bei methodengetreuer Anwendung so
gut wie auszuschlieBen sind.

Sehr selten:

- Mdgliche Krampfanfalle bei vorbekannten somatischem Anfallsleiden (Schneider 2005;
Rodenburg 2009). Eine facharztliche Konsultation wird bei entsprechenden Patienten
empfohlen. Psychogene Anfalle scheinen sich unter EMDR zu bessern (Kelly und Benbadis
2007).

- Verschlechterung psychotischer Symptome bei vorbekannter Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis mdglich (2 unverdéffentlichte Fallberichte).

Daher wird zu einer vorherigen facharztlichen Konsultation vor Beginn der EMDR-
Behandlung entsprechend gefahrdeter Patienten geraten.



3. Ist eine spezifische Uberlegenheit der EMDR bei der Behandlung der
posttraumatischen Belastungsstorung im Vergleich zu anderen Methoden
nachweisbar?

EMDR ist jeder nicht traumaadaptierten Psychotherapiemethode bei der Behandlung einer
PTBS deutlich tberlegen (Bisson et al. 2007; Marcus, 1997; NICE, 2005).

Dieser in den internationalen Leitlinien anerkannte Befund ist aber bei weitem noch nicht
in der Versorgung in Deutschland umgesetzt.

Ein Beispiel dafiir sind die ca. 50% der Patienten die an den Folgen sexualisierter Gewalt
in der Kindheit und Jugend leiden und die nach einer nicht traumaadaptierten
Psychotherapie nur geringe symptomatische Verbesserung berichten (Bergmann 2011a).
Eine Folge war die Empfehlung des ,runden Tisches", dass eine Integration und
Ubernahme von Kosten fiir traumatherapeutische Verfahren erfolgen sollte und ein
Ausbau der (traumaspezifischen) Aus- und Weiterbildung fiir Psychotherapeutinnen bzw.
Psychotherapeuten und Arzteschaft empfohlen wurde (Bergmann 2011b).

Ein Teil der deutschen Psychotherapeuten hat dies schon von sich aus getan: von der
Stichprobe von Psychotherapeuten, die von der Arbeitgruppe des runden Tisches befragt
wurden, berichten schon viele, das sie traumaadaptierte Methoden, z.B. die EMDR-
Methode in Behandlungen einsetzten (Bergmann 2011a).

Es gibt jedoch aus den Studien Hinweise, dass EMDR auch der traumafokussierten
Verhaltenstherapie (TF-VT) in einigen Punkten lberlegen zu sein scheint. Unter den gut
untersuchten Methoden hat EMDR die gleiche Wirksamkeit beziiglich der PTBS wie eine
traumspezifische Verhaltenstherapie TF-VT (Bisson 2007, van Etten 1998). EMDR bendtigt
jedoch eine signifikant geringere Zahl von Behandlungssitzungen daflr (van Etten 1998).
Bei EMDR sind ebenfalls keine Hausaufgaben nétig und in einer Untersuchung fand sich,
dass die Zahl der patienteninduzierten Arztbesuche in der Nachuntersuchung signifikant
niedriger ist als bei TF-VT (Power 2002, Karatzias et al. 2006).

Bei traumatischer Trauer zeigt sich nicht nur ein schnellerer Eintritt der Entlastung der
PTBS wie in anderen Untersuchungen. Es findet sich auch in der EMDR Behandlung
deutlich haufiger das Auftauchen von positiven Erinnerungen an den Verstorbenen. Dieser
signifikante Unterschied im Vergleich zur traumafokussierten Verhaltenstherapie (TF-VT)
bleibt auch in der Nachuntersuchung nach 9 Monaten erhalten (Sprang 2001).

Hinweise auf eine Uberlegenheit der EMDR-Methode zeigen sich auch im Bereich der
Studien mit Kindern und Jugendlichen. (De Roos, 2011, Rodeburg 2009)

4. Uber welchen Zeitraum kénnen Katamnesen mit welchen Ergebnissen
nachgewiesen werden?

Bei einer Studie mit Lokfiihren, die nach einem Suizid vor der Bahn eine PTBS erlitten
hatten, zeigte sich EMDR als effektiv und die Ergebnisse waren 35 Monate nach der
Behandlung stabil (Hogberg 2008). Viele der anderen kontrollierten Studien zu EMDR
weisen Katamnesen mit 3, 9 und 15 Monaten auf. Die Behandlungsergebnisse hier sind
stabil.

Die einzigen Katamnesen, in denen die Behandlungsergebnisse mit EMDR nicht stabil
waren, sind komplex traumatisierte Patienten (Kriegsveteranen), die mit einer zu geringen
Zahl von Behandlungsstunden behandelt worden waren (Pitman 1996, Macklin 2005).
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Wurde die Zahl der Behandlungsstunden deutlich erhdht, waren die Behandlungs-
ergebnisse bei dieser Behandlungsgruppe auch in der Katamnese stabil (Carlson 1998).

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Behandlungsergebnisse mit EMDR stabil sind.
Die Ergebnisse entsprechen damit den Katamneseresultaten anderer effektiver
Psychotherapiemethoden.

5. Welche storungsspezifische Diagnostik sollte vor Anwendung von EMDR
durchgefiihrt werden?

Als Procedere bei der Diagnostik empfiehlt es sich, die folgende Sequenz einzuhalten
(siehe Gast, Hofmann, Liebermann & Flatten 2004).

* Erhebung der Traumavorgeschichte sowie der Spontansymptomatik in der Anamnese;

* Klinische Diagnose der PTBS und Prifung der verursachenden traumatischen
Erlebnisse. (Diagnosekriterien nach ICD-10);

* Durchflihrung eines Fragebogentests (z.B. IES-R) zur Erfassung der Symptomintensitat
(Maercker 1998);

Bei Verdacht auf eine komplexe Traumafolgestérung bzw. eine dissoziative Stérung (durch
z.B. Gewalt oder Missbrauch in der Kindheit) sollte Diagnostik bezliglich einer dissoziativen
Stérung  durchgefiihrt werden (nach  ICD-10) und mit Hilfe Ublicher
Screeninguntersuchungen. Als Kklinisch gut einsetzbares Screening-Instrument gilt im
deutschsprachige Raum der Fragebogen fiir Dissoziative Stérungen (Freyberger, Spitzer &
Stieglitz 1999). Er stellt eine Ubersetzung und Erweiterung der Dissociative Experience
Scale von Bernstein & Putnam (1986) dar und ist inzwischen gut validiert.

Eine weitere Diagnostik ist mdglich, ist aber im klinischen Kontext meist aufwendig und
erhoht die Kosten ohne dringende Notwendigkeit (Gast et al. 2004).

6. Welche Kriterien miissen fiir die Stellung der Indikation zur Durchfiihrung
von EMDR erfiillt sein?

Der Indikationsbereich von EMDR umfasst die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
ICD-10: F 43.1, sowie Teilsyndrome der PTBS. Auch die Anpassungsstdrungen kénnen als
subsyndromale PTBS einbezogen werden (Frustaci et al. 2010).

EMDR kann nur im Rahmen eines Behandlungsplanes zur Anwendung kommen. Der
Gesamtbehandlungsplan orientiert sich an dem fir die EMDR—Methode spezifischen
Modell der adaptiven Informationsverarbeitung, das sich von anderen Modellen der
Informationsverarbeitung unterscheidet. (Shapiro 2001; Schubert & Lee, 2009; Shapiro
2002) Dieser Behandlungsplan kann bei einfacher PTBS nach der derzeitigen Studienlage
ausschlieBlich mit der EMDR-Methode entwickelt werden (Shapiro 2001, Hofmann 1999).

Bei PTBS mit mehreren Komorbiditdten sollte die Behandlung mit EMDR in den
Behandlungsplan eines der Richtlinienverfahren eingebettet sein (tiefenpsychologische
Psychotherapie, Verhaltenstherapie, psychoanalytische Psychotherapie).
Insofern muss bei der Indikationsstellung sowohl der PTBS als auch den anderen
psychischen Stérungen Rechnung getragen werden.



Die Komorbiditatsraten mit anderen psychischen Stérungen liegen zwischen 62 %
(Davidson, Hughes, Blazer & George 1991) und 92 % (Shore, Vollimer & Tatum 1989;
Yehuda & McFarlane 1995). Die haufigsten komorbiden Stérungen sind Angststérungen,
depressive Stdrungen, somatoforme Stoérungen, dissoziative Stérungen, Substanz-
abhangigkeit und die Borderline-Personlichkeitsstérung (Zanarini & Frankenburg, 1997).

Entsprechend ist beim Vorliegen von PTBS und komorbider Symptomatik sowohl eine
Indikation fiir den Einsatz eines Richtlinienverfahrens zur Behandlung der komorbiden
Symptomatik als auch eine Indikation fiir EMDR zur Behandlung der PTBS zu stellen.

Vor Beginn einer Behandlung mit EMDR missen folgende Voraussetzungen erfillt sein
(Shapiro 2001; Hofmann 1999, 2004):

* Ein tragfahiges Arbeitsbiindnis muss vorhanden sein;

* Es muss eine ausreichende Motivation des Patienten zu einer potentiell aufdeckenden
Psychotherapie vorhanden sein;

» Schwere korperliche Krankheiten miissen ausreichend stabilisiert sein;

* Es muss Sicherheit im sozialen Bereich gewahrleistet sein. Insbesondere darf kein
anhaltender Taterkontakt bestehen;

» Die relevante Komorbiditdt —muss ausreichend behandelt sein.  Eine
behandlungsbediirftige Depression oder Angststérung muss behandelt worden sein;

* Eine ausreichende Fahigkeit zur Affektregulierung muss vorhanden sein.

7. Gibt es Kontraindikationen? Wenn ja, welche?

Als Kontraindikation missen nach derzeitigem Stand des Wissens akute Psychosen gelten
(siehe Shapiro, 2001; Hofmann, 1999, 2004).

Als relative Kontraindikation flir die Anwendung des EMDR-Standardprotokolls gelten
komorbide schwere dissoziative Symptome,

komorbide schwere Persdnlichkeitsstérungen,

organische bedingte Anfallsleiden und

somatische Erkrankungen (z.B. schwere Herzrhythmusstérungen).

Unter relativer Kontraindikation soll verstanden werden, dass bei Vorliegen dieser
komorbiden Stérungen der Einsatz der EMDR-Methode die entsprechende Erfahrung des
Therapeuten im Umgang mit diesen Storungsbildern und mit der EMDR-Methode
vorrausetzt und dass der Therapeut auf diese Stérungsbilder abgestimmte EMDR-
Techniken beherrscht (Paulsen 1995; Twombly 2000; Lazrove & Fine 1996; Fine &
Berkowitz 2001; Korn & Leeds 2002; Hofmann 2010).



8. In welchem therapeutischen Rahmen sollte EMDR erbracht werden?

Als eigenstindige Methode?

Als Methode im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes einer
Verhaltenstherapie oder einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie?
Mit der Bitte um konkrete Begriindung der Zuordnung:

EMDR sollte nach einer Zulassung durch den GBA eine antragsgebundene Leistung im
Rahmen der Psychotherapie-Richtlinien sein. Dies entspricht dem wissenschaftlichen Wert
und den Ergebnissen zum zusatzlichen Nutzen der EMDR-Methode (z.B. Kostenersparnis
durch weniger Behandlungsstunden bei der Behandlung einer PTBS im Vergleich zu einer
ebenfalls wirksamen traumafokussierten Verhaltenstherapie — Power et al. 2002; van Etten
& Taylor 1998).

Mehrere Studien lieferten ausreichend Nachweis einer mindestens vergleichbaren oder
Uberlegenen Wirkung im Vergleich mit etablierten Methoden der Psychotherapie und auch
Pharmakotherapie (Marcus et al. 1997; Rothbaum 1997; Ironson et al., 2002; Lee et al.,
2002, Power et al., 2002; Rothbaum et al., 2005; Hogberg et al. 2007) die auch durch
Metaanalysen gestiitzt werden (Bisson et al. 2007; van Etten & Taylor, 1998; Sack et al.,
2001; Maxfield & Hyer, 2002).

In der Logik der Differenzierung zwischen Verfahren, Methode und Technik ist EMDR seit
2006 vom WBP als wissenschaftliche Methode zur Behandlung der PTBS anerkannt
(Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie, 2006). Daraus leitet sich auch ab, dass bei
Vorliegen einer PTBS flir die Dauer einer entsprechenden Behandlungs-Indikation die
Behandlung mit der EMDR-Methode erfolgen kann. Bei einer einfachen PTBS ist dafiir —
bei der derzeitigen Studienlage auch keine Einbettung in ein Richtlinienverfahren
erforderlich. In keiner der vorliegenden kontrollierten Studien zur EMDR Methode (die
meist eine einfache PTBS behandelten) war eine Einbettung der EMDR Methode in ein
weiteres Behandlungsverfahren erforderlich gewesen. Auch wenn die kurzen
Behandlungszeiten der Studien sicher nicht als Behandlungsrahmen flir normale klinische
Behandlungen gelten dirfen, wadre doch die prinzipielle Hinzufligung von
Behandlungsstunden im Sinne des Behandlungsplanes eines zusatzlichen Verfahrens
undékonomisch.

Da 80% der Patienten mit einer PTBS auch an einer weiteren psychischen

Stoérung leiden (Breslau 1991; Heltzer 1987), kann eine EMDR Behandlung auch in die
umfassendere Behandlung eines Richtlinienverfahrens eingebettet werden, das
schwerpunktmaBig die Behandlung der Komorbiditat fokussiert.

Eine Ausbildung in der EMDR-Methode ist nach den internationalen Richtlinien der
Fachgesellschaften fir EMDR in Deutschland nur flr arztliche und psychologische
Psychotherapeuten mdglich. Diese haben bereits eine Psychotherapieausbildung in einem
vom GBA anerkannten Psychotherapieverfahren. EMDR wird daher von Psychotherapeuten
mit einer Ausbildung in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie, von Therapeuten
mit einer verhaltenstherapeutischen Ausbildung wie auch einer psychoanalytischen
Ausbildung eingesetzt.

Diese Integrierbarkeit in die Verfahren der Richtlinienpsychotherapie findet ihren
Niederschlag auch in den Lehrbiichern der Richtlinienverfahren. So hat das Lehrbuch
~Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie: Basisbuch und Praxisleitfaden® von
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Woller und Kruse (2001, 2005, 2010) schon seit vielen Jahren ein Kapitel tber die Arbeit
mit der EMDR-Methode. Das ,Verhaltenstherapiemanual® von Linden und Hautzinger
(2000, 2008) hat auch seit tber 10 Jahren ein eigenes Kapitel zur EMDR-Methode
(S.155ff).

Daraus lasst sich schlieBen, dass die EMDR Methode im Kontext der deutschen
Richtlinientherapie  in  verhaltenstherapeutische,  tiefenpsychologisch  fundierte
(psychodynamische), wie auch psychoanalytische Behandlungen integrierbar ist.

Fir den Einsatz von EMDR als eine antragsgebundene Methode ist es allerdings
notwendig, dass Gutachter entsprechend in der Methode ausgebildet sind, die sie
beurteilen sollen. So kann z.B. die Suche nach einem bei einer Posttraumatischen
Belastungsstérung haufig nicht behandlungsrelevanten ,unbewussten Konflikt", wie er
friher von Gutachtern gefordert wurde, den sinnvollerweise raschen Beginn einer PTBS
Behandlung unndétig verzégern.

Patienten mit einer komplexen Gewaltvorgeschichte, meist in der Kindheit beginnend,
leiden oft nicht nur unter einer PTBS, sondern an mehreren komorbiden Stérungen, wie
z.B. einer chronischen Depression, einer Personlichkeitsstérung oder einer schweren
dissoziativen Stérung (Briere und Runtz 1988; Herman et al. 1998; Zanarini et al. 2002;
Boon und Draijer 1993) . Eine dafiir charakteristische Gruppe sind z.B. die Patienten, die
Uber korperliche Gewalt oder sexualisierte Gewalt in der Kindheit berichten. Auch bei
dieser Patientengruppe ist eine Behandlung mit der EMDR-Methode Erfolg versprechend
(van der Kolk, 2007). Ein wichtiges Problem ist jedoch, dass diese Patienten, auch wenn
die PTBS-Symptomatik sich in ausgewahlten Patientenpopulationen gut bessert und EMDR
gute Erfolge zeigt, in der klinischen Realitdt doch deutlich Iangere Behandlungen als im
Studiensetting, aber auch als in den meisten Richtlinientherapien vorgesehen, benétigen.
So zeigt die Untersuchung der mehr als tausend Kontakte Uber die Anlaufstelle der
unabhangigen Bundesbeauftragten zur Aufarbeitung des sexuellen Missbrauchs, Frau Dr.
Bergmann, dass eine groBe Zahl behandelter Patienten mit komplexer
Traumafolgestérung, wie auch die Mehrzahl der befragten Psychotherapeuten, lber zu
geringe Stundenkontingente flir diese Patientengruppe berichteten.(Bergmann 2011a).
Entsprechend gehdrte zu dem Empfehlungen der unabhdngigen Beauftragten des
Bundesregierung auch eine Erweiterung der Stundenkontingente in den Behandlungen fir
die Betroffenen (Bergmann 2011b).

Aus Sicht der Fachgesellschaft der EMDR Therapeutinnen und Therapeuten, EMDRIA
Deutschland e.V., ist dieser Mangel der unzureichenden Stundenkontingente flir Patienten
mit einer komplexen Auspragung einer PTBS zu bestatigen.

Fir diese umschriebenen Patientengruppen ist es daher sinnvoll, die verfahrenstiblichen
Stundenkontingente auf Antrag um eine zusatzliche Dauer von 25-50 EMDR-Sitzungen zu
erweitern. Diese Regelung sollte aus Kosten-Nutzen Abwdagungen auf die Gruppe der
Patienten mit einer emotional instabilen Persdnlichkeitsstorung mit komorbider komplexer
Traumafolgestdérung, auf schwere dissoziative Stérungen und auf Patienten mit schwerer
sexualisierter Gewalt in der Kindheit, die unter einer anderweitigen Traumafolgestdrung
leiden, eingeschrankt werden.



Fragen zur medizinischen Notwendigkeit

9. Wie beurteilen Sie die medizinische Notwendigkeit der EMDR im
Versorgungskontext unter Beriicksichtigung der Relevanz der medizinischen
Problematik, des Verlaufes und der Behandelbarkeit der Erkrankung? Bitte
machen Sie insb. Angaben

a) zur Relevanz der medizinischen Problematik

b) zum Spontanverlauf der Erkrankung und

c) zu diagnostischen und therapeutischen Alternativen

(VerfO 2. Kapitel, § 10 Abs. 2 Nr. 2 a) bis c))

PTBS ist eine nicht selten auftretende Stérung, die im Spontanverlauf haufig viele Jahre
dauert. Die Einschrankungen, die mit einer PTBS verbunden sind, sind vergleichbar oder
groBer als die Einschrankungen durch andere psychische Stérungen, die schwere
Einschrankungen verursachen.

Die Einschrankungen durch eine PTBS sind speziell Probleme bei Ausbildungen, im Beruf,
in Partnerschaften wie auch im taglichen Funktionsniveau. Suizidversuche, ein Indikator
von schweren Belastungen, sind besonders hoch bei Menschen mit einer PTBS. Menschen
mit einer PTBS entwickeln haufig weitere psychische Stérungen wie Angststdrungen,
Depressionen oder Suchterkrankungen. (Kessler 2000).

Am schwersten sind die Menschen betroffen, die langere Zeit in der Kindheit in einer
traumatisierenden Umgebung leben und z.B. mit elterlicher Gewalt, Alkoholismus des
Vaters und Depressionen der Mutter aufwachsen. Von diesen Kindern entwickeln etwa
30% spater eine PTBS (Mulvihill 2003).

Forscher konnten eine deutliche Beziehung zwischen Kindheitstraumatisierungen und
schweren koérperlichen Erkrankungen wie koronarer Herzkrankheit, Krebserkrankungen,
chronischen Lungenerkrankungen und Lebererkrankungen nachweisen (Perry & Azad
1999).

Fragen zur Wirtschaftlichkeit

10. Gibt es Belege aus der vergleichenden Psychotherapieforschung zur
Wirtschaftlichkeit der EMDR im Vergleich zu den anderen in der
Psychotherapie-Richtlinie genannten Methoden und Verfahren. Bitte machen
Sie insb. Angaben zur

a) Kostenschatzung zur Anwendung beim einzelnen Patienten oder
Versicherten

b) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf den einzelnen Patienten oder
Versicherten

c) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf die Gesamtheit der Versicherten,
auch Folgekostenabschatzung, und

In der Analyse zu den Kosten der PTBS stellte Kessler, der wesentliche Daten aus seiner
reprasentativen nationalen Komorbiditatsstudie bezieht, folgendes fest (2000):

Die gesellschaftlichen Kosten der PTBS beinhalten eine deutlich erhdhte Rate von
Ausbildungsabbrechern (40% erhdhte Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu Befragten ohne
PTBS), frilhen ungewollten Schwangerschaften (30% erhéht) und Partnerkonflikten (60%
erhoht). In der Studie war auch das Risiko der Arbeitslosigkeit bei Befragten mit einer
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PTBS gegeniiber denen ohne eine PTBS deutlich erhéht (150%). Alles dies sind
Hauptfaktoren die in westlichen Gesellschaften wesentlich zu Abhangigkeiten von sozialen
Hilfesystemen beitragen.

Addiert man die Zeiten des Arbeitsausfalls verursacht durch PTBS in den USA, kommt man
bei Betroffenen auf durchschnittlich 3,6 Arbeitstage pro Monat. Hochgerechnet ergibt dies
in den USA einen Produktivitatsverlust von jahrlich 3 Milliarden US Dollar, wenn man die
PTBS-Pravalenzen von Breslau (1998) zu Grunde legt.

Miller und Mitarbeiter (2003) schatzten die jahrlichen medizinischen und psychischen
Folgekosten von Kriminalitat in den USA 1996 auf 166,5 Milliarden US-Dollar. Fir die BRD
liegen keine konkreten Zahlen vor. Kamolz et al. (2003) rechnen jedoch auch mit Kosten
in vergleichbarer Hohe.

Stationdare Aufenthalte, Behandlungs- und Medikamentenkosten sind in diesen
Untersuchungen nicht eingerechnet. Nur eine Minderheit der Menschen mit einer PTBS
wird Uberhaupt unter dieser Diagnose behandelt.

Psychotherapie ist bei einer PTBS in den meisten Fallen die Methode der Wahl. Dabei ist
eine traumaadaptierte Behandlung deutlich wirksamer als nicht-traumaadaptierte
Psychotherapie (Bisson et al., 2007).

Die von Seidler und Wagner erstellte Metaanalyse (2006) zeigt, dass eine Behandlung mit
EMDR von durchschnittlich 5 Sitzungen zu einer signifikanten und klinisch bedeutsamen
Reduktion der posttraumatischen Symptomatik flihren kann. Dariber hinaus vermag eine
Behandlung mit EMDR komorbide Symptome wie Angst und Depression zu verringern.

Eines der sparsamsten Gesundheitssysteme in Europa, im Vereinigten Kdnigreich von
GroBbrittanien, empfiehlt daher bei einer PTBS mindestens einen Therapieversuch mit
einer traumaadaptierten Psychotherapie wie EMDR durchzuftihren (NICE 2005).

d) Kosten-Nutzen-Abwagung im Vergleich zu anderen Methoden.
(VerfO 2. Kapitel, § 10 Abs. 2 Nr. 3 a) bis d)) siehe oben

Van Etten und Taylor (1998) kommen in ihrer Metaanalyse zu dem Schluss, dass sowohl
EMDR als auch kognitive Verhaltenstherapie bei der Behandlung von erwachsenen
Patienten mit einer diagnostizierten posttraumatischen Belastungsstérung anderen
Therapien, wie Hypnotherapie, Entspannungstraining, und dynamischer Psychotherapie,
Uberlegen sind. So wiesen beide Therapieformen im metaanalytischen Vergleich ahnlich
hohe Effektstarken auf, sowohl direkt nach der Therapie als auch zu einem spateren
Katamnesezeitpunkt. Trotz der ahnlich guten Wirksamkeit bemerkten die Autoren
allerdings, dass EMDR effizienter war, da die durchschnittliche Behandlungsdauer bei
EMDR geringer war als bei den kognitiv-behavioralen Therapien. So wiesen die EMDR
Therapien im Durchschnitt 4,6 Behandlungssitzungen auf, verhaltenstherapeutische
Therapien 14,8 Sitzungen. Ein ahnlicher Befund fand sich in der Studienlibersicht von
Sheperd (2000). In der spater durchgefiihrten Studie von Power (2002), in der die bislang
groBte Patientenzahl mit PTBS untersucht wurde, bestatigte sich dieser signifikante
Unterschied.
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Eine ahnliche Beobachtung findet sich in der metaanalytischen Untersuchung von Seidler
(2006). Hier zeigte sich eine ahnlich hohe Wirksamkeit von EMDR und kognitiv-
behavioraler Therapie, sowohl im Vergleich der Pra-/Post-Effektstarken als auch im
direkten Post-/Post-Vergleich. Hinsichtlich der Effizienz zeichneten sich jedoch
Unterschiede der beiden Therapieformen ab: So betrug im metaanalytischen Vergleich die
durchschnittliche Behandlungsdauer bei EMDR 5 Sitzungen, bei der kognitiv-behavioralen
Therapie hingegen 8 Sitzungen.

Marcus, Marquis & Sakai (1997) beschreiben in ihrer Studie, dass das
Qualitatsmanagement von Kaiser Permanente (einer der groBten
Gesundheitsorganisationen in den USA) in einer unabhdngige Analyse ihrer Daten zu
folgendem Schluss kommt: Wirden alle Kaiser-Mitglieder in Nordkalifornien, die an einer
posttraumatischen Belastungsstdérung leiden, mit EMDR anstelle einer der (blichen
Psychotherapien behandelt, wiirde dies eine jahrliche Einsparung von 2.8 Millionen US
Dollar bedeuten.

Bezliglich komplex traumatisierter stationar behandelter PTBS-Patienten ist die Situation
weniger gut untersucht. Einzig die Studie von Leichsenring, Vogel und Sachsse (2004)
untersuchte die Therapie-Resultate einer traumazentrierten stationaren Psychotherapie auf
einer  Schwerpunkt-Station  fir  PTBS-Patienten mit  schweren  komplexen
Traumatisierungen (haufig Folgen sexualisierter Gewalt in der Kindheit) im Vergleich zu
einer Wartegruppe die keine PTBS spezifische Behandlung bekam. Neben weiteren
Verfahren wurde EMDR eingesetzt. Die Haufigkeit selbstverletzenden Verhaltens von (iber
sechs Mal pro Monat und die stationare Behandlungsbediirftigkeit von jeweils mehr als
durchschnittlich 67 Tagen pro Jahr in den beiden Jahren vor der Aufnahme
charakterisieren die Gruppe als ,previously therapy resistent". Das Behandlungsprogramm
mit durchschnittlich 157 Tagen erbrachte im Vergleich zu einer Warteliste-Kontrollgruppe
signifikante Verbesserungen mit mittleren Effektstarken bezliglich der PTBS (d = 0.52 bis
0.77). Die 1-Jahres-Katamnese zeigte, dass der positive Therapieeffekt aufrecht erhalten
werden konnte. Das selbstverletzende Verhalten sank auf weniger als einmal im Monat,
die stationdaren Behandlungstage auf weniger als 10 im Jahr. Die Autoren betonen
weiterhin, dass bei Patienten mit Erinnerungen an Traumatisierungen in Kindheit und
Jugend, das Programm positive Resultate ermdglicht, die zuvor nicht bekannt waren.

Erganzungen

11. Stehen psychometrische Messinstrumente zur storungsspezifischen
Diagnostik zur Verfiigung und wenn ja, welche sind das? Bitte benennen Sie
diese und machen Sie Angaben zur Validitat, Reliabilitat und Objektivitat dieser
Instrumente.

Revidierte Impact of Event Scale (IES-R)

Die interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt flir die Skala Intrusionen bei a = .90, IES,

fir die Skala a = .79, fiir die Skala Ubererregung bei a = .90. Die Retest-Reliabilitit (3
Monate) betrug fiir Intrusionen rtt = .80, Vermeidung rtt = .66 sowie Ubererregung rtt =
.79.

Maercker und Schitzwohl (1998) liberpriiften die konvergente und divergente Validitat des
IES-R, woflr als konvergente MaBe die klinischen Fremdbeurteilungen mittels
Diagnostischem Interview bei Psychischen Stérungen (DIPS) und fir die divergente
Validitatsschatzung die Summenwerte der SelbstbeurteilungsmaBe SCL-90, BDI und BAI
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herangezogen wurden (Maercker & Schitzwohl 1998). Die Interkorrelationen zwischen
den IES-R- und zugehorigen DIPS-Symptomsummenwerten betrugen r = .53
(Vermeidung), r = .59 (Intrusionen) und r = .72 (Ubererregung).

12. Welche Ausbildung/Weiterbildung sollte der Therapeut haben?

EMDR ist eine manualisierte Methode, die eine hohe gezielte Aktivitat der Behandler
wahrend der Behandlungssitzungen verlangt. Es Uberrascht daher nicht, dass sich in zwei
Metaanalysen der kontrollierten Studien zur Wirksamkeit der EMDR-Methode ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Effektivitat von EMDR und der Ausbildung der
in der Studie behandelnden Therapeuten zeigte (Sack et al. 2001; Maxfield & Hyer 2002).
So war in einer Studie, in der die zwei Behandler lediglich einen Workshop zur EMDR-
Methode besucht hatten, die Effektivitdt von 2 Sitzungen EMDR mit der Warteliste
identisch, d.h. EMDR war uneffektiv (Jenssen 1994). Auf der anderen Seite war in einer
Studie, in der die drei Behandler eine vollstindige EMDR-Ausbildung abgeschlossen
hatten, sowie Uber 3-5 Jahre praktische Erfahrung mit EMDR verfligten, die Effektstarke
von EMDR Uiber 2 und signifikant der Behandlung mit einer unspezifischen behavioralen
oder psychodynamischen Psychotherapie iberlegen (Marcus 1997).

Bei der derzeitigen kurzen und fokussierten Ausbildung in der EMDR-Methode muss die
Eingangsvoraussetzung auf Seite der Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten eine
Berechtigung zur Ausiibung von Psychotherapie nach dem Psychotherapeutengesetz sein
(Approbation als Psychotherapeut/in oder Arzt/Arztin mit entsprechendem Facharzt- oder
Zusatztitel). Falls EMDR im Kinder- und Jugendbereich zugelassen wird, sollten analoge
Regelungen gelten.

Ein groBes Problem der derzeitigen Psychotherapeutenausbildung ist, das bislang in den
Aus- und Weiterbildungscurricula der psychologischen Psychotherapeuten und
psychotherapeutisch titigen Arzte- und Fachérzte nur unzureichend traumaadaptierte
Psychotherapie vorkommt. Der einzige Facharztabschluss in dessen Curriculum
traumaadaptierte Psychotherapie Uberhaupt in der Weiterbildungsordnung verankert ist,
ist der Facharzt fiur psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Lediglich in den
Theorieinhalten dieses Facharztes wird das Gebiet der Psychotraumatologie explizit
angesprochen (Aekno 2008). Es verwundert daher nicht, dass sich auch in Deutschland
die im Bereich der PTBS tatigen Psychotherapeuten mangels nationaler Standards an
europaischen und internationalen Standards orientiert haben.

Dies hat wu.a. zur Grindung von eigenen psychotraumatologisch orientierten
Fachgesellschaften gefiihrt. Die von der Mitgliederzahl her gréBte ist die Fachgesellschaft
der EMDR-Therapeutinnen und Therapeuten, EMDRIA Deutschland e.V., die seit 12 Jahren
die Qualitatskontrolle der EMDR-Methode in Ausbildung und Anwendung in Deutschland
zum Ziel hat. In Deutschland hat EMDRIA Deutschland e.V., derzeit ca. 1500 Mitglieder.
Dort hat man sich, mangels nationaler Regelungen entschieden, die bei Einsatz der EMDR-
Methode bewahrten internationalen Regelungen weitgehend auch in Deutschland
umzusetzen.
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Daher wird die EMDR-Methode heute nach den internationalen Standards zur QAusbildung
und Qualitdtssicherung, in standardisierten Seminaren mit Theorievermittiung,
Selbsterfahrung in Kleingruppen und spezifischen Fallsupervisionen theoretisch wie
praktisch vermittelt. Die Ausbildung ist nach den europdischen Standards der EMDR
Fachgesellschaften Uberall in Europa angeglichen.

Flir EMDR-Ausbilder ist eine Erflillung der Regeln der nationalen und europdischen EMDR-
Fachgesellschaften daher aus Griinden der Qualitatssicherung flr die Patienten unbedingt
zu fordern. Diese verlangt den Nachweis therapeutischer Erfahrung und eine strukturierte
Ausbildung zum EMDR-Ausbilder nach den Regeln der Fachgesellschaft.

Bis zu einer bundesweiten Regelung durch die Arzte- oder Psychotherapeutenkammern
sollte die Zulassung zur Abrechnung EMDR spezifischer Leistungen nach den
Qualitatskriterien der Fachgesellschaft EMDRIA Deutschland e.V. stattfinden, die liber viele
Jahre bundesweit etabliert wurden. In Abstimmung mit der europdischen Fachgesellschaft
EMDREA wurde ein Zertifizierungsprozess entwickelt, so dass die Kompetenz des
Therapeuten / der Therapeutin durch ein Zertifikat bestatigt wird. Die Fachgesellschaft hat
seit 1998 ca. 1500 arztliche und psychologische Psychotherapeuten als ,EMDR-
Therapeuten (EMDRIA)" nach diesen international anerkannten Standards zertifiziert.

13. Zusatzliche Aspekte
Wenn EMDR in die Richtlinienpsychotherapie aufgenommen werden sollte, ist es sinnvoll,
dass die Gutachtenantrdage von Therapeuten, die eine EMDR Behandlung beantragen,

auch von Gutachtern beurteilt werden, die in der EMDR-Methode umfassend ausgebildet
sind.

14. Interessenskonflikte
EMDRIA Deutschland e.V. ist die wissenschaftliche Fachgesellschaft der EMDR-
Therapeutinnen und EMDR-Therapeuten in Deutschland.  Ein wichtiges Ziel der

Gesellschaft ist die Qualitatssicherung der EMDR-Methode in Behandlung und Ausbildung.

Hiermit erklaren wir, dass kein Interessenskonflikt besteht.
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