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Ein neues Gesicht!

Wie schon, dass Sie da ist: die neue Ausgabe der Zeitschrift fiir EMDR! Wie Sie se-
hen, hat die Zeitschrift ein neues Gesicht. In vielerlei Hinsicht. Und dafiir hat nicht
nur unser Designer Raphael Hammer gesorgt.

Neu ist das Konzept der Zeitschrift fiir EMDR als multimediales Erlebnis. Uber die
kleinen Teaser-Bilder kommen Sie direkt zu interessanten Artikeln. Das Interview
mit Benedikt Amann kénnen Sie nicht nur lesen, sondern auch in voller Lange als
Video auf unserem YouTube-Kanal sehen, wir haben es Thnen verlinkt. Es wurde
von der renommierten Medizinjournalistin Susanne Kluge gefiihrt und ist viel
mehr als trockene Wissenschaft. Schauen Sie selbst.

Neu ist auch: wir méchten fiir Sie Themenhefte gestalten. Das vorliegende Heft be-
schiftigt sich mit dem Einsatz von EMDR bei depressiven Erkrankungen, unipola-
rer wie auch bipolarer Depression. Lesen Sie dazu die Geschichte, wie alles begann,
geschrieben von meinem Kollegen Arne Hofmann. Mein Kollege Michael Hase be-
schreibt den Stand der Forschung dazu, und in einem zweiten Teil sehr praxisnah
und versténdlich, was DeprEnd eigentlich ist und wie Sie es anwenden kénnen. Wie
man EMDR in der Depressionsbehandlung bei Kindern anwenden kann, zeigt mei-
ne Kollegin Conny Beer-Demisch.

Und dann finden Sie natiirlich eine Rubrik ,,Aus der Praxis fiir die Praxis“, wo meine
Kolleginnen Melanie Schreiber und Milena Zundel uns mitnehmen ins ambulan-
te und stationére Setting und uns verraten, wie sie DeprEnd erfolgreich einsetzen.
Aber schauen Sie selbst und lassen Sie mich und uns gerne wissen, wie Thnen dieses

neue Gesicht der Zeitschrift fiir EMDR gefillt.

Ich wiinsche ihnen einen schonen und lesereichen Sommer!

Herzlichst Thre Maria Lehnung
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EMDR Forschung

EMDR bei Depressionen -
ein Projekt wird geboren

Depressionen sind die hiufigsten psy-
chischen Stérungen weltweit und die
Zahl der betroffenen Menschen steigt
in den letzten zehn Jahren zunehmend
an. Nach Voraussagen der WHO wird
dies auch in den néchsten zehn Jahren
weiter der Fall sein und dies unabhén-
gig davon, dass durch die Covidpande-
mie auch ein weiterer Anstieg zu erwar-
ten ist.

Auf der anderen Seite steht dem ein
breites Angebot von psychotherapeu-
tischen und psychiatrischen Behand-
lungsangeboten  gegeniiber, deren
Wirksamkeit unbestritten ist, sodass
sie in die medizinisch wissenschaft-
lichen Leitlinien eingegangen sind.
Zunehmend wichst jedoch das Be-
wusstsein, dass die Behandlungsinfor-
mationen der bisherigen Leitlinien fiir
depressive Stoérungen vielen Patienten
nur begrenzt helfen konnen.

Zwei Probleme stehen hier im Vorder-
grund. Dies ist zum ersten die Beobach-
tung, dass ca. 15 % aller Patienten trotz
leitliniengerechter Behandlungen ihre
chronisch gewordene Depression nicht
mehr verlieren. Zum zweiten ist dies die
Beobachtung, dass etwa die Hélfte aller
Menschen mit depressiven Erkrankun-
gen im Zeitraum von etwa zwei Jahren,
trotz erfolgreicher leitliniengerechter
Behandlung, einen Riickfall ihrer de-
pressiven Erkrankung erleiden. Wird
der Beobachtungszeitraum verliangert,
steigert sich diese Rickfallrate auf
mehr als zwei Drittel der Patienten.

Arne Hofmann

Diese Riickfille sind auch durch extre-
me Malinahmen wie Elektrokrampf-
therapie (EKT) kaum zu beeinflussen.

Auf der Suche nach Auswegen aus die-
ser Situation ist ein Meer von Veroffent-
lichungen und Biichern entstanden, die
fiir den Nichtspezialisten kaum iiber-
schaubar sind. Festzuhalten ist hier-
bei jedoch eine deutlich zunehmende

Dr. med. Arne Hofmann,
Facharzt fUr
Psychotherapeutische Medizin,
Facharzt fUr Innere Medizin, EMDR
Trainer und Supervisor,
Bergisch-Gladbach

Abkehr von der alleinigen Pharmako-
therapie, die nach neueren Studien
Uberhaupt erst bei schweren Depres-
sionen statistisch wirksam scheint, so-
wie eine Beendigung der Suche nach
Kandidatengenen, von denen erhofft
worden war, dass durch sie ein besserer
pharmakologischer Interventionsweg
fiir depressive Erkrankungen gefunden
werden kann.
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Vor diesem Hintergrund treten zuneh-
mend andere Forschungsarbeiten in
den Vordergrund, die schon seit vielen
Jahren gut belegen kdnnen, dass es eine
enge Beziehung zwischen belastenden
Lebensereignissen und dem Risiko
einer depressiven Erkrankung gibt. In
den meisten Féllen wurden diese Le-
bensereignisse jedoch lediglich als Ri-
sikofaktoren und nicht als die auslosen-
den Ereignisse der Depression gesehen.

Dies ist im AiP Modell der EMDR The-
rapie anders. In diesem Krankheitsmo-
dell werden belastende Lebensereig-
nisse, die zu pathogenen Erinnerungen
geworden sind, sowohl als Risikofakto-
ren und Depressionen auslosende wie
auch die Depression unterhaltende Er-
innerungsstrukturen gesehen.

Unter EMDR Therapeutinnen und The-
rapeuten ist seit vielen Jahren bekannt,
dass immer wieder auch die Verarbei-
tung von belastenden Lebensereignis-
sen mit EMDR Therapie zur Auflésung
von nicht nur posttraumatischen Be-
lastungsstorungen, sondern auch von
depressiven Erkrankungen gefiihrt hat.
Diese Beobachtungen waren jedoch in
den meisten Fillen detailliert beschrie-
bene Einzelfille und in einem Fall eine
Fallserie von zwei Fillen (Bae 2008).
Interessant war, dass bei vielen dieser
Falle das auslosende belastende Erleb-
nis nicht die Kriterien des Kriteriums
A der posttraumatischen Belastungs-
storung (z. B. Lebensgefahr) erfiillte.
In einer der Studien wurde sogar beob-
achtet, dass fiir die meisten depressiven



Patienten diese Ausloseereignisse etwa
zwei Monate vor Beginn der depressi-
ven Episode geschahen. Die Ereignisse,
die in dieser Studie als Ausloser be-
schrieben wurden, waren: Trennungen,
Verluste (auch materielle), Beschamung
(wie zum Beispiel beim Mobbing) und
Erniedrigungen. Nach Ereignissen, die
im Zusammenhang mit Lebensgefahr
standen, wurde lediglich eine Erho-
hung von Angststorungen festgestellt.
Ein signifikanter Zusammenhang mit
der Auslosung depressiver Episoden
bestand nicht (Kendler 2003).

Ausgehend von diesen Beobachtun-
gen begannen wir am EMDR Institut
Deutschland im Jahr 2007 mit einer
ersten Nachbefragungsstudie, um zu
priifen, ob diese positiven Einzelfallbe-
obachtungen auch in einer systemati-
schen Untersuchung feststellbar waren.
In dieser Untersuchung wurden erfah-
rene MitarbeiterInnen des EMDR In-
stituts angefragt, ob sie in den letzten
Jahren Patienten mit einer priméren
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Depression mit Rickfillen (ohne PTSD)
mit EMDR Therapie behandelt und die
Behandlung abgeschlossen hatten.

Wir fanden auf diese Weise zehn Pa-
tientInnen, deren Behandlung mit
EMDR Therapie vor drei bis vier Jahren
abgeschlossen worden war. Das durch-
schnittliche Alter betrug 52 Jahre, es
meldeten sich neun Frauen und ein
Mann. Finf Patienten hatten eine re-
zidivierende Depression (F 33.2), zwei
eine sogenannte doppelte Depression
(majore Depression und eine Dysthy-
mie, F 34.1) und drei litten an einer chro-
nischen Depression, die bereits iiber
zwei Jahre anhielt. Die Zahl der bishe-
rigen Rickfille war durchschnittlich
6,4 (3-13). Alle waren in ambulanter ver-
haltenstherapeutischer oder psycho-
dynamischer Behandlung mit durch-
schnittlich 60 Behandlungssitzungen,
inklusive sieben bis acht Sitzungen
mit EMDR Erinnerungsbearbeitung,
gewesen.

Da eines der Probleme der Behandlung
depressiver Storungen die nur wenig zu
beeinflussende Riickfallrate ist, fragten
wir diese Patienten, wie es ihnen der-
zeit ging, ob sie zwischenzeitlich einen
depressiven Riickfall erlitten hatten,
und ob sie bereit wiren, einen Depres-
sions-Fragebogen auszufiillen.

Das Ergebnis war erstaunlich.

Zum Zeitpunkt der Beendigung ihrer
Therapie hatten sieben Patientinnen
eine volle Remission ihrer Depression
gehabt. Zum Zeitpunkt der Nachbe-
fragung hatten neun eine komplette
Remission. Die Zahl der Patienten,
die ihre Depression verloren hatten,
war also nicht zurickgegangen,
sondern war angestiegen!

Neun der Patienten berichteten trotz
der vor der Behandlung bestehenden
Rickfalle, in den drei bis vier Jahren
seit Beendigung der Therapie keinen
Riuckfall erlitten zu haben. Es gab ledig-
lich eine Patientin, die rickfillig gewor-
den war.




Nach der Diagnose einer Krebserkran-
kung ihres Partners hatte sie zwei kurze
depressive Episoden erlebt, die unter
Medikation verschwanden.
Interessanterweise berichteten drei
der Patientinnen, nach Beendigung der
Therapie eine schwere Belastung erlebt
zu haben. Eine hatte einen Herzinfarkt
erlitten, bei einer anderen war der Part-
ner verstorben und bei der dritten hat-
te es einen Wohnungsbrand gegeben.
Keine der drei hatte einen depressiven
Riickfall erlitten.

Insgesamt war fir uns dieses Er-
gebnis so ermutigend, dass wir mit
einer Serie weiterer systematischer
Studien begannen in der Hoffnung,
nicht nur die Chronifizierung von De-
pressionen reduzieren zu konnen,
sondern vielleicht auch die ansons-
ten nur schwer zu beeinflussenden
hohen Rickfallzahlen depressiver
Patienten.

Eine erste kontrollierte Studie kam
zustande durch eine Kooperation des
EMDR Instituts mit der Rheinischen
Akademie fiir Psychotherapie (Dr. Wolf-
gang Schneider). Ansatzpunkt war die
Beobachtung, dass bei der Mehrzahl
depressiver Patienten sich vor der De-
pression ein belastendes Lebensereig-
nis, ein Episodenausléser identifizieren
lief3, der eine subjektive Belastung dar-
stellte (SUD) und haufig von den Patien-
ten in Zusammenhang mit dem Beginn
der depressiven Erkrankung gesehen
wurde. Bei einer kleineren Gruppe von
Patienten liefsen sich intrusive negati-
ve Kognitionen und belastende Uber-
zeugungssysteme identifizieren, deren
auslosende Erinnerungsnetzwerke mit
EMDR Therapie gut bearbeitbar waren.
In dieser neuen Studie wurde eine Rei-
he von fortgeschrittenen Ausbildungs-
kandidatInnen in EMDR Therapie aus-
gebildet und supervidiert, wihrend sie
eine Gruppe von depressiven Patienten
im Rahmen von ca. 45 Sitzungen Ver-
haltenstherapie inklusive 6-7 Sitzungen
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EMDR Erinnerungsbearbeitung be-
handelten. Die Patienten der Kontroll-
gruppe wurden von Ausbildungskol-
leginnen ohne EMDR Ausbildung mit
den klassischen verhaltenstherapeuti-
schen Ansitzen behandelt. Insgesamt
wurden 42 Patienten behandelt, davon
jeweils die Hélfte in der verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungsgruppe bzw.
in der Behandlungsgruppe, die EMDR
einbezog.

Im statistischen Vergleich, der mithilfe
von Dr. Maria Lehnung und Angelika
Hilgers durchgefiihrt wurde, zeigten
beide Gruppen keine Unterschiede vor
der Behandlung. Nach der Behandlung
zeigte sich jedoch, dass die Patienten,
die mit adjunktivem, zuséitzlichem
EMDR behandelt worden waren, sig-
nifikant weniger Depressionssymp-
tome zu Behandlungsende angaben.

Erstaunlich war fir uns bei dieser
Studie der hoch signifikante Un-
terschied in der Zahl kompletter
Remissionen:

in der Behandlungsgruppe, die mit
Standard Verhaltenstherapie behandelt
wurde, hatten 8 der 21 Patienten eine
vollstandige Remission, das Verschwin-
den samtlicher depressiver Symptome,
erreicht. Der Mittelwert von 38 % ent-
sprach in etwa den Erwartungen aus
anderen Studien. Im Unterschied dazu
hatten 18 der 21 mit EMDR zusétzlich
behandelten Patienten, also tiber 80 %,
ihre depressive Symptomatik vollstan-
dig verloren (Hofmann 2014).

Angesichts der Tatsache, dass Patienten
mit unvollstdndiger Remission gegen-
uber vollstdndig remittierten Patienten
ein etwa 5-fach erhohtes Risiko haben,
erneute depressive Ruckfille zu erlei-
den, war dies ein wichtiges Ergebnis fiir
uns. Diese Beobachtung einer erhohten
Anzahl von Patienten, die ihre depres-
sive Symptomatik nach der Therapie
vollsténdig verloren (komplette Remis-
sion), konnte auch in fast allen bisher
durchgefiihrten kontrollierten Studien
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wiederholt werden. Parallel zu dieser
Studie war unsere Arbeitsgruppe von
Dr. Michael Hase, Dr. Maria Lehnung
und mir zunehmend auch mit ande-
ren in diesem Bereich tétigen interna-
tionalen Forschern in Kontakt getreten
und zusammen mit Prof. Luca Ostacoli
und seinem Team an der Universitét in
Turin sowie Dr. Anabel Gonzales aus
Spanien hatten wir 2010 auf der euro-
paischen EMDR Konferenz die EDEN
Forschungsgruppe gegriindet (Euro-
pean Depression and EMDR Network).
In den Folgejahren verodffentlichte
Dr. Hase zwei weitere kontrollier-
te Studien mit einem kontrollierten
(matched pair) und einem RCT De-
sign (Hase 2015, 2018). Beide im sta-
tiondren Rahmen durchgefiihrten Stu-
dien kamen bei Behandlungsende zu
einem dhnlichen Ergebnis mit einem si-
gnifikant verbesserten Ansprechen der
depressiven Symptomatik in der mit
EMDR zusétzlich behandelten Grup-
pe. Bei einer der beiden Studien zeigte
sich in der Nachbefragung, die von der
Rentenversicherung nach einem Jahr
durchgefithrt wurde, dass von den 20
Patienten, die aus der Studie erreicht
werden konnten, 9 der 16 mit EMDR
behandelten Patienten wieder arbeits-
fahig geworden waren, wiahrend einer
noch arbeitsunfihig war. In der Kont-
rollgruppe war lediglich ein Patient, der
wieder arbeitsfahig geworden war, wih-
rend 5 Patienten immer noch arbeits-
unfahig waren. Ein weiterer wichtiger
Hinweis darauf, dass eine EMDR Thera-
pie vielleicht auch die Zahl der depres-
siven Riickfalle verringern konnte.

Zu diesem Zeitpunkt stellten wir
unser erstes EMDR Behandlungs-
manual zur Behandlung depressiver
Stérungen zusammen, dass bei den
weiteren Studien Verwendung fand. Vor
allem durch die von Dr. Hase gemach-
ten Beobachtungen bei der Behandlung
depressiver States hat unser Behand-
lungsansatz in dieser Zeit eine wichtige
Ergdnzung erhalten.



In diesem EMDR Behandlungsproto-
koll wird in finf Behandlungsschritten
vorgegangen:

1 Im ersten Behandlungsschritt
ewird ein Uberblick {iber den
Verlauf der Depression, fritherer Epi-
soden sowie eventuell zeitlich damit
zusammenhéngender
Lebensereignisse  zusammengestellt.
Normalerweise werden die Ergebnisse
dieser Befragung in einer Symptombe-
lastungskarte zusammengetragen, die
als Grundlage der Behandlungsplanung
dient.

belastender

2 In einem zweiten Behandlungs-
e schritt werden Komorbidititen
und ein moglicher Stabilisierungsbe-
darf ermittelt. Hierbei sind vor allem
Traumafolgestérungen relevant, die
von der einfachen PTBS iiber komplexe
PTBS bis hin zur dissoziativen Identi-
titsstorung reichen. Je komplexer die
Komorbiditdt mit Traumafolgestérun-
genist, desto mehr belastende Erlebnis-
se finden sich meist und desto langere
EMDR Behandlungen sind erforderlich.
Wie auch bei vielen komplexen Trau-
mafolgestérungen ist bei nicht wenigen
der Patienten auch ein Vorgehen nach
dem umgedrehten Standardprotokoll
indiziert.

3 Im dritten Behandlungsschritt
e beginnt die Bearbeitung der Er-
innerungen, die vor allem die derzeiti-
ge depressive Episode ausgelost haben
und unterhalten (Episodenausléser).
Je nachdem, ob es davor eine Kom-
pensationsphase gegeben hat (eine
Phase in der die Patientinnen sich von
fritheren Episoden vollstindig erholt
hatten), werden auch frithere depressi-
ve episodenauslosende Erinnerungen
bearbeitet. Aus der Beobachtung im
stationdren Setting beschéftigen sich
ca. 70 % der Erinnerung bearbeitenden
Sitzungen der EMDR Therapie mit der
Bearbeitung dieser Episodenausloser.
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4 Im vierten Behandlungsschritt
eliegt der Schwerpunkt auf der
Bearbeitung von depressiven Uber-
zeugungssystemen. Hier kann aus der
intensiven negativen Kognition haufig
ein Zugang zu den dahinterliegenden
Erinnerungsnetzwerken iiber Frage-
techniken bzw. Affektbriicken gefun-
den werden. Nicht wenige der belasten-
den Uberzeugungssysteme haben sich
bereits im dritten Behandlungsschritt
aufgeldst. Falls es verbleibende Uber-
zeugungssysteme gibt, werden sie in
diesem Abschnitt bearbeitet.Die im Be-
handlungsschritt 3 und 4 fokussierten
Erinnerungen werden natiirlich mit
dem vollstdndigen Standardprotokoll
unter Einschluss verbleibender Trigger
und Zukunftsprojektionen (,was miiss-
te passieren, um wieder eine depressive
Episode auszul6sen?“) bearbeitet.

5 In einer Gruppe von Patienten
everbleibt auch nach dieser The-
rapiephase ein Rest vor allem korper-
lich wahrnehmbarer Depressionser-
innerungen (States). Ahnlich wie der
Zustand der Depression selbst werden
auch korpernahe Erinnerungen an
Suizidalitdit und Suizidversuche er-
innert. Bei vielen Patienten lohnt es
sich, — natiirlich unter angemessenen
Vorsichtsmalknahmen - in einem
finften Behandlungsschritt die ent-
sprechenden korpernahen Erinne-
rungszustinde (States) auch mit EMDR
zu bearbeiten.Bei den meisten der de-
pressiven Patienten (ohne komplexe
Traumafolgestorung) tritt bereits nach
dem dritten bzw. vierten Behandlungs-
schritt eine Auflésung der derzeitigen
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depressiven Symptomatik auf. Aber
auch nach einem deutlichen Riickgang
der Symptomatik sollten friihere belas-
tende Erinnerungen, besonders solche,
die im Zusammenhang mit fritheren
depressiven Episoden stehen, als Riick-
fallprophylaxe bearbeitet werden. Die-
ses EMDR DeprEnd Protokoll konnten
wir 2016 verdffentlichen und haben es
als Grundlage unserer weiteren EMDR
Therapien in Studien und im klinischen
Setting eingesetzt (Hofmann et al. 2016).

Die bisher groBte gemeinsame RCT
Studie der EDEN Forschungsgruppe
wurde nach unserem gemeinsamen
Konzept unter Leitung von Professor
Ostacoli an der Universitdt Turin sowie
in einem psychotherapeutischen Zent-
rum in Spanien durchgefiihrt. In dieser
Studie wurden 82 Patienten mit je ca. 16
Sitzungen Verhaltenstherapie oder 16
Sitzungen EMDR Therapie nach dem
EMDR DeprEnd Protokoll, behandelt.
Interessant war, und dies war das sig-
nifikanteste Ergebnis der Studie, dass
in dem Moment, wo mit der EMDR Er-
innerungsarbeit begonnen wurde, ein
kontinuierlicher Abfall der depressiven
Symptomatik in den sieben Messzeit-
punkten gegeniiber der verhaltensthe-
rapeutischen Behandlungsgruppe fest-
stellbar war.



In dieser Studie, die als ,Aquivalenz-
studie* gestartet war, zeigte sich, dass
die Behandlungsergebnisse zwischen
EMDR und Verhaltenstherapie ver-
gleichbar waren, auch wenn zu Behand-
lungsende die Symptomatik der EMDR
Gruppe deutlich geringer war.

Dies wurde auch im Deutschen Arzte-
blatt PP verdffentlicht unter der Uber-
schrift: ,EMDR wirkt ebenso gut wie
Verhaltenstherapie bei Depressionen®
(Arzteblatt 24.9.2018).

Uns ist klar, dass wir mit diesen Stu-
dien eine Reihe wichtiger Hinweise
darauf erhalten haben, dass EMDR
Therapie nicht nur eine Aquivalenz
gegeniiber anderen Psychothera-
pien erreichen kann, sondern moég-
licherweise auch eine deulliche
Verringerung depressiver Rickfdlle
erreichen kann.

BDI-II Trend

EMDR Forschung

Mit diesem Ziel haben wir von der
EDEN Forschungsgruppe aus Kon-
takt mit anderen internationalen For-
schungsgruppen aufgenommen, um
weitere entsprechende groRRere Studien
mit einer langeren Nachbefragungszeit,
in der mogliche depressive Ruckfille
festgehalten werden konnen, durch-
zufiihren. Wenn dies erreicht werden
konnte, wiirde dies eine erhebliche
Verminderung des Leidens depressiver
Patientinnen und Patienten sowie eine
wichtige Verbesserung ihrer Versor-
gung bedeuten.
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Abb. 1: Verlauf depressiver Symptomatik im Beck Depressionsinventar im Vergleich von

kognitiver Verhaltenstherapie und EMDR (Ostacoli 2018). Nach dem dritten Messzeit-
punkt beginnt in der EMDR Gruppe (helle Punkte) ein signifikant stérkerer Abfall der
depressiven Symptomatik. Mit freundlicher Genehmigung des Klett Cotta Verlages.

EMDR BEI DEPRESSIONEN

Unsere Erfahrungen mit Patienten
beim Einsatz unseres EMDR Protokolls
haben wir gemeinsam in einem Buch
zusammengefasst, das im Dezember
2020 bei Klett Cotta erschienen ist (Hof-
mann et al. 2020).
https://www.klett-cotta.de/sixcms
detail.php2template=ebook de-
tail&id=117367

Eine englische Ubersetzung des Buches
ist beim Springer-Verlag (New York) ver-
einbart, eine italienische Ausgabe mit
einem italienischen Verlag ebenfalls.
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EMDR Forschung

DeprEnd: Das EMDR Protokoll
zur Behandlung der Depression

Michael Hase

Epilog

Die Entwicklung des Behandlungsansatzes der Depres-
sion innerhalb der EMDR Therapie begann vor mehr als
zehn Jahren. Wie vieles begann es im
Gesprich. Anlisslich von EMDR Kursen
salRen erfahrene EMDR Therapeuten®, al-
lesamt Ausbilder, zusammen, und tausch-
ten sich iiber Erfahrungen mit Patienten
aus. Hier wurde immer wieder tiber die
Behandlung von depressiven Patienten
berichtet. Im Rahmen dieser informel-
len Gesprache entstand die Idee, ein For-
schungsprojekt zu entwickeln. Wahrend
eines Kurses in Schafthausen wurde der
Name gefunden: EDEN. Dieses Akronym
steht flir European Depression EMDR
Network und gleichermalfen fiir die Hoff-
nung, die die beteiligten Kliniker und For-
scher in dieses Projekt setzten. Anlésslich
der EMDR Europe Konferenz in Hamburg
2010 fanden sich Forscher aus Italien und Deutschland erst-
mals zusammen, um dem EDEN Projekt Leben einzuhau-
chen. Spéter kamen noch Spanien und die Tiirkei hinzu, die
jedoch im Verlauf aus dem Projekt ausschied. Es sollte je-
doch noch viele Jahre dauern, bis die ersten Ergebnisse des
Projekts verdffentlicht werden konnten. Zwischen 2014 und

Hinweis

In der EMDR Therapie werden Manual-getreue Vorgehens-
weise bzw. Behandlungsplane héufig als ,Protokoll’ be-
zeichnet. Im folgenden Text werden beide Begriffe synonym
verwandt. Das DeprEnd Protokoll EMDR ist der derzeit vorlie-
gende Behandlungsplan flir Depressionen, der als weitgehend
evidenzbasiert angesehen werden kann. Neben den Schritten
der Indikationsstellung und Vorbereitung fiir die weitere
Durcharbeitung beinhaltet das Protokoll eine Reihenfolge fiir

Dr. med. Michael Hase,
EMDR Trainer und Supervisor,
LOneburger Zentrum
fUr Stressmedizin

2018 wurden die Daten aus Pilotstudien und den folgenden
randomisierten, kontrollierten Studien (EDEN) publiziert.
2015 wurden Dr. Arne Hofmann und Dr.
Michael Hase fiir ihre Forschung zur
EMDR Behandlung der Depression und die
Griindung des internationalen EDEN For-
schungsprojekts (EMDR Depression Euro-
pean Network) mit dem Preis fiir heraus-
ragende Forschung (Outstanding Research
Award) ausgezeichnet. Mit der Vorlage des
Artikels der pathogenen Erinnerungen im
AIP-Modell, dem Krankheits- und Verén-
derungsmodell der EMDR Therapie (Hase
et al., 2017), wurde auch ein Konzept fir
umfassendere Erinnerungsarbeit in der
Behandlung der Depression im Rahmen
der EMDR Therapie vorgelegt. Seit 2018
werden Reviews und Metaanalysen verof-
fentlicht. Mit Griindung des EDEN Netz-
werkes stieg die Qualitat der Veroffentlichungen zur EMDR
Therapie der Depression deutlich an (Carletto et al., 2021).
Im Rahmen des Future of EMDR Therapy (FOET) Projekts
wird deshalb das EDEN Projekt als Referenz fiir systemati-
sche EMDR Forschung empfohlen. Auf die Ergebnisse der
Studien wird im Folgenden noch néher eingegangen.

die Fokusbildung der Bearbeitung pathogener Erinnerungen
(A. Hofmann, Hase, M., Liebermann, P., Ostacoli, L., Lehnung,
M., Ebner, F., Rost, C., Luber, M., & Tumani, V., 2016). Das De-
prEnd Protokoll entstand aus dem Behandlungsmanual der
EDEN Studie und befindet sich in kontinuierlicher Weiter-
entwicklung.

*Wenn in diesem Artikel die ménnliche Benennung gewihlt wird, z.B. ,Patienten®,
sind immer Personen aller Geschlechter etc. gemeint.
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Wissenschaftlicher
Hintergrund

Nachdem wiederkehrende Erfahrun-
gen von EMDR Therapeutinnen und
Therapeuten eine Wirkung der EMDR
Therapie in der Behandlung depressi-
ver Patienten nahelegten, wurde etwa
um 2006 mit der Planung systemati-
scher Forschung begonnen. Parallel
dazu wurden Erfahrungen aus der
Praxis ausgewertet und diskutiert, um
einen Behandlungsplan zu erstellen.
Eine sehr beachtenswerte retrospektive
Studie von Arne Hofmann mit 10 Pati-
enten, die nach Abschluss der Behand-
lung nachbefragt wurden, zeigte positi-
ve Ergebnisse (Hofmann, A., 2011). Nach
Hinzunahme der EMDR Therapie in die
Behandlung dieser chronisch rezidi-
vierenden Patienten zeigten sich eine
erstaunliche Reduktion des BDI, eine
Verbesserung auch nach Abschluss der
Therapie und deutlich weniger Rezidi-
ve, als zu erwarten gewesen wére. Lei-
der wurde diese Studie nicht zur Ver-
6ffentlichung angenommen. Eine erste
kontrollierte Studie mit depressiven Pa-
tienten im ambulanten verhaltensthe-
rapeutischen Setting (Hofmann, A,
Hilgers, A., Lehnung, M, Liebermann,
P, Ostacoli, L, Schneider, W., Hase, M.,
2014) wurde geplant, durchgefiithrt und
2014 verdffentlicht. Etwa zeitgleich
wurde eine kontrollierte matched-pairs
Studie im psychodynamischen Setting
der stationdren psychosomatischen
Rehabilitation durchgefiihrt (Hase, M.,
Balmaceda, U.M., Hase, M., Lehnung,
M., Tumani, V., Huchzermeier, C., Hof-
mann, A., 2015), in der bei einer der
beiden Gruppen zur Standardbehand-
lung EMDR hinzugefiigt wurde. Beide
Studien zeigten eine signifikante Ver-
besserung der Ergebnisse hinsichtlich
der Depressionsschwere am Ende der
Behandlung, wenn die Durcharbeitung
des depressionsbezogenen
rungsmaterials mit der EMDR Thera-
pie in die Behandlung integriert wurde.
Hofmann et al. (2014) konnten unter

Erinne-
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anderem zeigen, dass die Zahl der kom-
pletten Remissionen der depressiven
Episode bei den Patienten, die zusétz-
lich zur Standardbehandlung EMDR
erhielten, ungefihr doppelt so hoch
war, wie in der Gruppe der Standard-
behandlung. Hase et al. (2015) konnten
zudem zeigen, dass die Arbeitsunfahig-
keit in einer Einjahreskatamnese in der
EMDR-Gruppe signifikant geringer war,
was auch fiir die Nachhaltigkeit der Be-
handlung sprach.

2009 wurde ein europiischer For-
schungsverbund ins Leben gerufen.
Das European Depression EMDR Net-
work (EDEN) setzte sich zum Ziel, die
Daten der kontrollierten Studien in
einer randomisierten multizentrischen
Studie zu tiberpriifen. Zudem wurde die
Diskussion zur Frage des Behandlungs-
plans in dieser Gruppe aus erfahrenen
Klinikern und Forschern weitergefiihrt.
Ab 2011 wurde dann eine internet-ba-
sierte Datenbasis zur Randomisierung
und Datenerfassung unter der Feder-
fiihrung der Universitdt Turin einge-
richtet. Von den urspriinglich geplan-
ten sieben Behandlungszentren in drei
europdischen Lindern wurden jedoch
nur drei Zentren in Spanien, Italien
und Deutschland aktiv. Wahrend in den
Zentren in Spanien und Italien KVT mit
EMDR verglichen wurde, wurde in dem
deutschen Zentrum das vorherige De-
sign, Standardbehandlung (hier Phar-
makotherapie mit psychodynamischer
Therapie) versus Standardbehandlung
plus Durcharbeitung von Erinnerungs-
material mit der EMDR Therapie, jetzt
unter randomisierten,

Bedingungen untersucht.
Die in dem deutschen Zentrum gewon-
nenen Daten zeigten, dass auch unter
randomisierten kontrollierten Bedin-
gungen eine statistisch signifikante
Uberlegenheit der EMDR Therapie
gegeniiber der Standardbehandlung
hinsichtlich Reduktion des Depres-
sionsscores am Ende der Behandlung
(BDI) und der kompletten Remissionen

kontrollierten
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zu sehen war (M. Hase et al., 2018). Er-
neut betrug die Zahl der kompletten Re-
missionen in der Gruppe, in der EMDR
hinzugefiigt wurde, etwa das Doppelte.
Die Ergebnisse der italienischen und
spanischen Zentren bediirfen der ge-
sonderten Darstellung. Da hier die
Patienten zur Standardbehandlung
entweder KVT oder EMDR erhielten,
wurden die beiden Ansitze direkt
verglichen. Die Grofse der Studie ent-
spricht einer Non-Inferiority-Study. Im
Ergebnis erwies sich EMDR gegentiber
dem etablierten Verfahren, der KVT, be-
zogen auf die Verringerung der Depres-
sionsschwere (BDI), als gleich wirksam
(Ostacoli et al., 2018). Allerdings ist der
Zeitverlauf der Verinderung interes-
sant und bedarf néherer Betrachtung.
In der Studie wurden in beiden Grup-
pen 7 Messzeitpunkte mit Hauptpara-
meter BDI definiert und ausgewertet.
Der Zeitverlauf der Verdnderung wurde
analysiert. Es wurde zuerst eine Baseli-
nemessung erhoben. Die nichste Mes-
sung erfolgte nach zwei Wochen und
danach jeweils nach vier Sitzungen in
der jeweiligen Intervention. Die Mes-
sung zum Abschluss der Intervention
wurde durch ein Follow-Up nach sechs
Monaten ergédnzt. In der Behandlung
war in den beiden Gruppen jeweils eine
Phase mit Vorbereitung und Stabili-
sierung vorgesehen, bevor die spezifi-
schen Interventionen erfolgten. Diese
waren in der EMDR Gruppe das Durch-
arbeiten von entsprechendem Erinne-
rungsmaterial gemifs dem Studienpro-
tokoll der EDEN Studie.

Hier wird deutlich, dass sich die Veran-
derung des BDI in der Vorbereitungs-
und Stabilisierungsphase in beiden
Gruppen dhnlich entwickelt. Mit dem
Beginn der methodenspezifischen In-
tervention, in der EMDR Gruppe dem
Durcharbeiten des Erinnerungsmate-
rials, féllt der BDI in der EMDR Gruppe
deutlicher ab. Hier zeigt sich der Unter-
schied zwischen der symptomorien-
tierten Intervention der KVT, und dem
auf die Grundlage der Stérung zielen-



den Durcharbeiten der pathogenen Er-
innerungen in der EMDR Therapie.

In einem narrativen Review von 11 Stu-
dien zur Behandlung der Depression
mit der EMDR Therapie kommt Carlet-
to et al. (2021) zu der Erkenntnis, dass
unter den 6 RCT’s und 5 kontrollierten
Studien leider einige Studien von gerin-
gerer Qualitit sind. Die Bewertung der
Studien erfolgte mit der Platinum Stan-
dard Scale. Erfreulicherweise war zu se-
hen, dass die Qualitat der Studien durch
die Aktivitit des EDEN Netzwerkes an-
stieg. Laut Carletto et al. (2021) legen die
vorliegenden Daten jedoch nahe, dass
die EMDR Therapie eine wirksame Be-
handlung der Depression sein kénnte.

Das Studienmanual der EDEN Studie
enthilt einen Behandlungsplan zur Be-
handlung depressiver Patienten mit der
EMDR Therapie, der mit den vorliegen-
den Daten als wissenschaftlich belegt
gelten kann. Das DeprEnd Behand-
lungsmanual wird nun im Uberblick
vorgestellt.

Das DeprEnd Protokoll

Vorab mochte ich einige wenige grund-
sitzliche Uberlegungen darlegen. Ein
Protokoll in der EMDR Therapie, ein Be-
handlungsplan, gliedert und priorisiert
die Behandlungsabfolge und fiihrt zum
Material. Dieses Material gliedert sich
in Einzelereignisse, sogenannte Knoten.

EMDR Forschung

Es sei kurz darauf hingewiesen, dass
sich am Material dem Therapeuten Op-
tionen eroffnen, eine Auswahl der ent-
sprechenden Technik zur Arbeit an der
unverarbeiteten Erinnerung mdglich
ist. Selbst wenn oftmals die klassische
Technik mit den Reprozessierungspha-
sen 4 — 6 gewahlt wird, sind doch Tech-
niken mit reduzierter Assoziativitit wie
EMD oder die Vier-Felder-Technik zu
erwégen. Auch Brickentechniken zwi-
schen der Ressourcenstirkung und Ex-
position, z.B. die CIPOS Technik, kon-
nen als erster Zugriff auf den Knoten
erwogen werden.

Das Protokoll steht in der Struktur der
EMDR Therapie hierarchisch unter-
halb der Acht Phasen, die ja die gesam-
te Therapie abbilden (Hase M., 2021b).
Dies bedeutet, dass die Phase 1, Anam-
nese, und Phase 2, Stabilisierung, im-
mer mit dabei sind. Ohne Anamnese
wire es ja auch nur schwer moglich,
einen Behandlungsplan zu erstellen.
Fiir die Phase 1 gelten die grundlegen-
den Regeln in der EMDR Therapie. Es
sind jedoch in der Arbeit mit depres-
siven Patienten einige Besonderheiten
zu beriicksichtigen. Fiir eine vertiefte
Auseinandersetzung mit dem Thema
empfiehlt sich die Lektiire des ober-
genannten Artikels von Hase (Hase M.,
2021b).

Phase 1 - Anamnese in der Arbeit
mit depressiven Patienten

Es gibt einige Grundsitze in der Be-
handlung der Depression, die auch
in der EMDR Therapie ihre Bedeutung
behalten.
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Daher dient die Phase 1 nicht nur der
Identifizierung der spéter zu bearbei-
tenden Erinnerungen, der sogenann-
ten Knoten, oder der Einschitzung der
Ressourcenlage, sondern auch der kli-
nischen Beurteilung der Depressions-
schwere und Uberpriifung der Suizida-
litdt. Wenn auch der Zusammenhang
zwischen berichteten Suizidgedanken
und
schwiécher zu sein scheint, als dies lan-
ge vermutet wurde (McHugh CM, 2019),
bleibt die Frage nach Suizidgedanken
doch gute Routine. Die Einschitzung
der Depressionsschwere
lich eine klinische Entscheidung, die
durch geeignete Instrumente, wie z.B.
den BDI, unterstiitzt werden kann. Die
Depressionsschwere ist fiir das wei-
tere Vorgehen mitentscheidend. Eine
schwere Depression mit Anergie und
depressiv eingeengtem Affekt wiirde
das Reprozessieren erschweren bis
verunmoglichen. Es bedarf dann der
Stabilisierung durch antidepressive
Pharmakotherapie und vorsichtige
Ressourcenaktivierung. Hier eignet
sich die Instant Ressourcen Installation
(IRI) (Hase M, 2021a) zur gestuften Ak-
tivierung positiven Affekts. Die Kombi-
nation der EMDR Therapie mit antide-
pressiver Pharmakotherapie ist meiner
Erfahrung nach ohne Komplikationen
moglich. Bisher haben wir keinen Hin-
weis darauf, dass die Durcharbeitung
des Materials nicht nachhaltig ware.
Auch die Reprozessierung nach durch-
gefiihrter  Elektrokrampfbehandlung
ist moglich, wobei die Ausdauerbelast-
barkeit voriibergehend eingeschriankt
sein kann. Eine parallel durchgefiihrte
Behandlung mit transkranieller Gleich-
stromstimulation scheint nach mei-
ner Erfahrung den EMDR Prozess zu
unterstutzen.

tatsdchlichen Suizidversuchen

ist sicher-




Selbstverstindlich wire die Angabe von
Suizidabsichten mit konkreter Planung
bei fehlender Absprachefihigkeit der
unmittelbare Anlass, den Schutz des
Patienten durch geeignete MaRnahmen
zu garantieren.

Die AIP-geleitete Phase 1 wird nach Ein-
schitzung der Ressourcenlage mit der
Erarbeitung des Behandlungsplans be-
gonnen. Da in der Phase 1 auch die the-
rapeutische Beziehung beginnt zu ent-
stehen, bedarf es der Feinfiihligkeit des
Therapeuten, den Patienten nicht zu
uberfordern und die therapeutische Be-
ziehung durch geeignete Malinahmen,
z.B. IRI (Hase M., 2021a), zu stiuitzen.
Diagnostische Techniken in der Phase
1 sind direktes Fragen und die Affekt-
briicke.

Besondere Beachtung widmen wir
in der Erarbeitung des Behandlungs-
plans Symptomen mit
Funktion, gemeint ist hier der Verweis
auf zugrundeliegende Netzwerke, und
Erinnerungen, die aus der Erfahrung
heraus fiir die Genese depressiver Sto-
rungen besonders bedeutsam sind oder
Material, das fiir die Behandlung wich-
tig ist. Dies sind:

indikativer

1. Erinnerungen an Ereignisse, die
eine depressive Episode auslosten
(Episodenausloser).

Diese werden oft in einem Zeitraum von
sechs bis vier Wochen vor der Episode
erlebt. Da der Patient in der Regel nach-
vollziehbar auf sein eventuell schon
Monate lang bestehendes depressives
Sein fixiert ist, bedarf es der aktiven
Nachfrage.

2. Erinnerungen, die zu Intrusionen
fuhren (aktive Knoten).

Diese konnen traumatischer oder nicht-
traumatischer Natur sein. Besondere
Beachtung erfahren hier Erinnerungen
an belastende Erfahrungen in den sen-
siblen Phasen der psychosexuellen Ent-
wicklung (Teicher, 2018).
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3. Dysfunktionale Uberzeugung, die
sich in Form von aufdréingenden,
maladaptiven Gedanken zeigt.
Diese kognitiven Intrusionen verweisen
in der Regel auf ein friithes Netzwerk.
Die darin liegenden Kindheitserinne-
rungen sind nicht immer zugéinglich,
sodass wir auch nach den Beweiserin-
nerungen fragen: gegenwirtige Erinne-
rungen, die eine Uberzeugung beweisen’,

4. Trigger fur Material
der Gruppe 1, 2 oder 3.

5. Adaptive Zukunftsvorstellung fiir
Material der Gruppe 1, 2 oder 3.

6. Depressive oder Suizidale States:
Erinnerungen an das ,Depressiv’- oder
,Suizidal*-Sein.

Eine grafische Darstellung im Sinne
der EMDR-Symptom-Belastungskarte
nach Hofmann (A. Hofmann, Hase, M.,
Liebermann, P., Ostacoli, L., Lehnung,
M., Ebner, F., Rost, C., Luber, M., & Tu-
mani, V., 2016) erleichtert die Behand-
lungsplanung. In dieser ,Symptom-Be-
lastungskarte’ werden die belastenden
Lebensereignisse mit ihrer aktuellen
subjektivempfundenen Belastung, dem
SUD, skaliert und eingetragen. Die Ab-
bildung der Stimmung bzw. des Grades
der Niedergeschlagenheit als Linie in
der Abbildung erleichtert es, den Bezug
zwischen belastender Lebenserfahrung
und Stimmungsverdnderung zu erken-
nen; zum Beispiel, wenn ein belasten-
des Ereignis in zeitlichem Zusammen-
hang mit dem Beginn einer Episode
steht (sogenannter Episodenausloser).

Phase 2 - stabilisierung

Die Phase 2 geht der darauffolgenden
Arbeit am Material immer voraus. Der
Stabilisierungsbedarf ist individuell
und zeigt sich im Verlauf der ersten
Stunden, gelegentlich auch im Verlauf
der Therapie. Besondere Beachtung
sollten Hinweise auf Bindungsdefizite
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(postpartale Depression der Mutter,
friihe Hospitalisierung des Babys etc.)
bekommen, da diese auf einen ver-
mehrten Stabilisierungsbedarf im Bin-
dungsbereich hinweisen. Ein fehlendes
Fundament im Bindungsbereich be-
deutet immer eine Komplikation in der
Behandlung. Die therapeutische Bezie-
hung bedarfhier besonderer Beachtung
und der Stabilisierung, da allfallige Kri-
sen im Behandlungsverlauf hier gehal-
ten werden miissen. Auch hier scheint
die IRI Technik (Hase M., 2021a) beson-
ders geeignet.

Aktive Arbeit am Material

Der Fokus der Planung orientiert sich
an der klinischen Notwendigkeit. Es
hat sich zwar bewahrt, nach der Stabili-
sierung zuerst Erinnerungen an Episo-
denausloser und andere aktive Knoten
zu prozessieren. Dennoch kann es not-
wendig sein, mit dem einzelnen Patien-
ten zuerst im Uberzeugungssystem zu
arbeiten, wenn dies die Pathodynamik
treibt, also der Patient sehr unter den
kognitiven Intrusionen leidet. Da das
dahinterliegende Material oft zu Beginn
der Therapie schwer erreichbar ist, ist
meist ein anderer Zugang erfolgsver-
sprechend. Ein solcher idealtypischer
EMDR Behandlungsplan, der auch
durch die Daten der EDEN Studie vali-
diert wurde, beinhaltet Folgendes in der
angegebenen Reihenfolge:

A. Reprozessieren von
Erinnerungen an

1) Ereignisse, die den Beginn einer
Episode einleiteten (Episodenauslé-
ser). Diese Erinnerungen finden sich
typischerweise in einer Zeitspanne
von sechs bis zwei Wochen vor Beginn
einer depressiven Episode. Es bedarf
des aktiven Nachfragens, um diese Er-
innerungen zu identifizieren, wobei die
Intrusivitét ein wichtiges Kriterium ist.
Diese Erinnerungen sind nicht immer
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identifizieren, besonders,
wenn sich der Patient noch in der de-
pressiven Episode befindet, da die de-
pressive Symptomatik das Erleben des
Patienten bestimmt. In diesem Fall
wird man mit dem Episodenausldser
der aktuellen Episode beginnen und die
Arbeit dann auf weitere Episodenaus-
16ser ausweiten (ggfs. Clusterstrategie
anwenden). Ist die depressive Episode
abgeklungen, empfiehlt es sich, mit
dem Episodenausloser der schlimms-
ten Episode zu beginnen, um dann ggfs.
weitere Episodenausloser (Clusterstra-
tegie) auszuweiten. Befindet sich der Pa-
tient in einer chronischen Depression
(Dauer der Episode langer als zwei
Jahre), ergibt es Sinn, mit Anlédssen
fir Stimmungsverschlechterung zu
arbeiten.

leicht zu

2) Gleichermalien werden Erinnerun-
gen an traumatische oder nicht-trau-
matische Lebensereignisse reprozes-
siert, wenn diese intrusiv sind und den
Patienten belasten.

B. Arbeit im Uberzeugungssystem

1. Depressive Patienten berichten
uberwiegend dysfunktionalen
Uberzeugungen. Diese in das Bewusst-
sein eindringenden Gedanken konnen
als Symptom getriggerter Knoten ver-
standen werden und dhneln durchaus
den aus der Arbeit am Knoten bekann-
ten ,Negativen Kognitionen. Wenn
die Arbeit an den Erinnerungen der
Gruppe 1 erfolgreich war und zu einer
Stabilisierung des Patienten beigetra-
gen hat, sollte zur Arbeit im Uberzeu-
gungssystem (bergegangen werden,
wenn die Symptomatik des Patienten
dies nahelegt. Haufig wird der Druck
der Symptomatik nach der ersten Ent-
lastung vom Uberzeugungssystem ge-
tragen, weswegen die Anderung in der
Fokussierung sinnvoll ist. Dabei ist
nach dysfunktionalen Uberzeugungen
zu suchen und eine Hierarchie im Sin-

von
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ne der Belastung zu erstellen. Unserer
Erfahrung nach gehen die dysfunktio-
nalen Uberzeugungen iiberwiegend auf
unverarbeitete Kindheitserinnerungen
zurlick, die spéter bei Triggerung der
Knoten immer wieder durch die aktu-
elle Erfahrung ,validiert’ werden. Die
zugrundeliegenden Erinnerungen sind
besonders zu Beginn der Behandlung
schwerer zugénglich. Leichter zuging-
lich sind die durch Triggerung erfahr-
baren gegenwirtigen Realisierungen
des Materials. Da diese Erinnerungen
dem Patienten die dysfunktionale Uber-
zeugung immer wieder gleichsam ,be-
weisen’, nennen wir sie in Anlehnung
an DeJong (de Jongh, ten Broeke, & Mei-
jer, 2010) ,Beweiserinnerung’. Beweis-
erinnerungen kénnen nach den Uber-
zeugungen (z. B. ,Ich bin wertlos’, ,Ich
bin ein Versager 0.4.) gruppiert werden.
Die Beweiserinnerung mit der héchs-
ten Belastung kann als Ausgangspunkt
zur Exploration der zugrundeliegenden
Netzwerke genutzt werden. Als diag-
nostische Technik bietet sich z.B. die
Affektbriicke an. Werden hier friithere
Erinnerungen (Schliisselerinnerungen)
gefunden, kdnnen diese nach dysfunk-
tionalen Uberzeugungen zu Clustern
organisiert werden. Hier bietet sich in
der Bearbeitung die Clusterstrategie
an. Der Ablauf der Arbeit im Uberzeu-
gungssystem ist wie folgt:

1. Identifizierung von
Beweiserinnerungen

2. Aufsuchen und Reprozessieren
von Schlijsselerinnerungen

3. Uberpriifen und Reprozessieren
von Beweiserinnerungen, falls diese
nach dem Reprozessieren der da-
mit verbundenen Schlisselerinne-
rungen noch belastend sind.

4. Identifizieren und Prozessieren

von Triggern fur die eingangs
identifizierten Uberzeugungen
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5. Zukunftsarbeit mit der Zukunfts-
projektion oder dem Future Temp-
late an den eingangs identifizierten
Uberzeugungen

C. Trigger und Zukunftsarbeit
fir Gruppe A Erinnerungen

Nach der Arbeit im Uberzeugungs-
system sollte die Arbeit an den unter
1. genannten Erinnerungen fortgesetzt
werden.

1. Hier werden Trigger fur Erinnerun-
gen der Gruppe 1 identifiziert und
bei Bedarf prozessiert.

2, Zukunftsarbeit mit der Zukunfts-
projektion oder dem Future Temp-
late fir Erinnerungen der Gruppe A

D. Depressive
und suizidale States

Wenn die Arbeit an dem Material unter
1. - 3. zu einer Stabilisierung fiihrt, kon-
nen Erinnerungen an das Erleben der
depressiven Symptomatik, das depres-
sive ,Sein’ oder an die erlebte Suizidali-
tat identifiziert und prozessiert werden.
Wir gehen davon aus, dass das Erleben
der depressiven Symptomatik oder von
Suizidalitat aufgrund der hohen da-
mit verbundenen Belastung ebenfalls
zu unverarbeiteter Erinnerung fithren
kann. Besonders iiber langere Zeit be-
stehende Symptomatik oder wiederhol-
te Suizidalitat kann zu hier zu Material
fithren. Wir haben hierfiir die Bezeich-
nung ,State’ gewihlt. Dieser Begriff
unterscheidet sich grundlegend vom
Begriff des EGO-States. Die Reihen-
folge der Bearbeitung beginnt mit dem
depressivem State und geht dann, falls
notwendig, zum suizidalen State iber.
Wenn nicht nur eine, sondern mehrere
Erinnerungen identifizierbar sind, soll-
te eine Clusterstrategie in Erwagung ge-
zogen werden.



1. Erinnerungen an die depressive
Symptomatik per se

2, Erinnerungen an
Svizidalitat per se

Die Bearbeitung des suizidalen States
sollte nur bei Symptomentlastung
durch die vorherige Arbeit, Sistieren
von aktiver Suizidalitét, tragfahiger the-
rapeutischer Beziehung und Belastung
durch die vordem erlebte Suizidalitat,
respektive Angst vor dem Wiederauf-
treten, vorgenommen werden.

Differenzierung nach
klinischer Situation

Wie schon oben angesprochen, kann
die Symptomatik eine Verdnderung
der Reihenfolge in der Fokussierung
nahelegen. Wenn der Patient vor-
nehmlich unter den dysfunktionalen
Uberzeugungen leidet und anderes
Erinnerungsmaterial (z.B. Episoden-
ausloser) nicht intrusiv ist, kann die
frithe Arbeit im Uberzeugungssystem
erwogen werden. Wie oben ausgefiihrt
(B), ist grundsétzlich der Versuch der
Exploration und die Bearbeitung im
auslosenden Netzwerk aufgrund grund-
legender Uberlegungen im AIP-Modell
anzustreben. Es kann allerdings sein,
dass das zugrundeliegende Material aus
der Kindheit nicht oder noch nicht zu-
génglich ist, besonders, wenn dies frith
in der Behandlung versucht wird und
der Patient noch sehr im depressiven
Sein verhaftet ist. In solchen Fallen ist
es einen Versuch wert, die Beweiserin-
nerungen zu prozessieren.
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Diese sind aufgrund ihrer gegenwirti-
gen Natur leicht zugénglich und werden
vom Patienten oft spontan berichtet.
Die klinische Wirkung der Durcharbei-
tung dieses ,symptomatischen’ Mate-
rials ist begrenzt, kann den Patienten
gleichwohl punktuell entlasten. Nach
dem Prozessieren mehrerer Beweiser-
innerungen wird in einigen Fallen der
Zugang zum zugrundeliegenden Netz-
werk moglich.

Grundsétzlich lassen sich vier Grup-
pen von depressiven Patienten un-
terscheiden, die von einer etwas ande-
ren Fokussierungsstrategie profitieren.

Die erste Gruppe sind Patienten, die
weitgehend in ihrer Symptomatik re-
mittiert sind, bei denen also die depres-
sive Episode fast voriiber oder voriiber
ist.Hier sollte zuerst mit dem Episoden-
ausloser der schlimmsten Episode ge-
arbeitet werden. Danach wéren weitere
Episodenausléser und andere intrusive
Erinnerungen zu prozessieren. Danach
wird die Bearbeitung im oben beschrie-
benen Ablauf fortgesetzt.

Die zweite Gruppe bilden die Pa-
tienten, die sich noch in einer de-
pressiven Episode befinden. Hier ist
die Frage der Ressourcenstirkung zur
Beeinflussung des depressiven Erle-
bens zu erwagen.
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Die Reihenfolge der Bearbeitung soll-
te hier mit dem Episodenausloser der
aktuellen Episode beginnen, da der Pa-
tient noch sehr im aktuellen Erleben
fixiert ist.

Danach sollte die Arbeit auf andere Epi-
sodenausloser und andere intrusive Er-
innerungen ausgedehnt werden. Wenn
dann die Arbeit im Uberzeugungssys-
tem moglich ist, wird die Bearbeitung
im oben beschriebenen Ablauf fortge-
setzt.

Patienten, die sich in einer chro-
nischen Depression befinden (die
depressive Episode dauert langer als
zwei Jahre an), bendtigen mehr Stabi-
lisierung durch Ressourcenaktivierung
zu Beginn der Behandlung. Ein Episo-
denausléser ist aufgrund des langen
Verlaufs der Episode und der starken
Fixierung auf die vom Patienten erleb-
te Symptomatik oft nicht moglich. Die
depressive Symptomatik in der Episo-
de ist jedoch nicht konstant. Es sind
Schwankungen der Depressionstiefe
zu beobachten. Es lohnt sich, hier bei
Stimmungsabschwiingen nach aktuel-
len Ereignissen zu suchen, die diesen
vorausgehen. Dies sind oftmals inter-
aktionelle Situationen, z.B. Kritik oder
vom Patienten als uberfordernd er-
lebte Anforderungen der sozialen Um-
gebung. Hier bietet sich die Arbeit am
Material an, wobei die Eindringtiefe der
gewdhlten Technik den Patienten nicht
uberfordern sollte. In der Arbeit am
Uberzeugungssystem ist zu Beginn oft
nur die Arbeit mit Beweiserinnerungen
moglich.




Erst mit einer Besserung der Depres-
sion wird bei einigen Patienten der Zu-
gang zu frithen Netzwerken moglich.
Hier zeigen sich schon Ansitze eines
,umgedrehten’ Vorgehens, wie es uns
aus dem umgedrehten Standardproto-
koll (A. Hofmann, 2009) bekannt ist.

Die Komorbiditdt einer chronischen
Depression mit einer komplexen PTBS
oder anderen schweren Traumafolge-
storung ist sicherlich die groRte He-
rausforderung. Die peritraumatische
Dissoziation, die immer Teil des Kno-
tens ist, wird bei den vielen unverarbei-
teten Erinnerungen in mehreren Netz-
werken oftmals aktiv sein und das Bild
mitbestimmen. Dies kann zum Gefiihl
der Gefiihllosigkeit, das als Symptom
schwerer Depression betrachtet wird,
beitragen. Eine Differenzierung wird
sich oftmals erst im Laufe einer linge-
ren Therapie nach Durcharbeitung des
umfangreichen Materials zeigen. Auch
sind bei diesen Patienten umfangreiche
Netzwerke im Uberzeugungssystem
vorhanden. Bei den alltagsstabileren
Patienten ist teils die Arbeit im Stan-
dardprotokoll mit sorgfiltiger Auswahl
des Materials und Graduierung der
Technik mdglich. Bei den instabileren
Patienten ist sicherlich die Planung im
umgedrehten Vorgehen sinnvoll.

Die Fokussierung ist auch den unter-
schiedlich aktivierten Netzwerken pa-
thogener Erinnerung anzupassen und
nicht im Sinne eines stringent geplan-
ten und ,abgearbeiteten’ Behandlungs-
plans durchzufiihren.
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Abschluss und Ausblick

Eine wesentliche Erfahrung, die die
Autoren in der Behandlung depressiver
Patienten machten, ist: Es bedarf auf
Therapeutenseite der Geduld. Dafiir
schenkt einem die Behandlung depres-
siver Patienten mit der EMDR Therapie
auch schone Erfahrungen. Eine weitere
Erfahrung ist, dass die positive Kogni-
tion nach Prozessieren des Materials
oftmals stehen bleibt und dem Patien-
ten dann auch in anderen, spateren Si-
tuationen zur Verfligung steht. Der Be-
richt einer Patientin, die sagt: ,Frither
wire ich bei der Mitteilung, dass meine
Tante an Krebs erkrankt ist, erneut de-
pressiv geworden. Jetzt war dieser Satz
,Das schaffe ich‘ da!“ ist eine stirkende
Erfahrung, auch fiir den Therapeuten.
Die Ergebnisse der systematischen
Forschung zur EMDR Therapie in der
Behandlung der Depression machen
Mut, dass die EMDR Therapie zu einer
Verbesserung in der Behandlung de-
pressiver Patienten, besonders einer
Senkung der Rezidivrate, beitrdgt. Nach
Initiierung des EDEN Projekts machten
sich auch andere Arbeitsgruppen an die
Arbeit, deren Ergebnisse vorliegen oder
zu erwarten sind. Da weitere Forschung
geplant ist, ist zu hoffen, dass die EMDR
Therapie rasch in die Leitlinien zur Be-
handlung der Depression aufgenom-
men werden wird.
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Hintergrund:

Die Behandlung von rezidivierenden
depressiven Stérungen ist gegenwirtig
nur mit moderatem Erfolg moglich.
Eine zunehmende Anzahl von
Untersuchungen deutet an, dass ein
Zusammenhang zwischen belastenden
Kindheitserfahrungen und
rezidivierenden depressiven Storungen
besteht, weswegen anzunehmen ist,
dass traumabasierte Interventionen fiir
diese Patientengruppe hilfreich sein
konnten.

Untersuchungsziele:

Die Wirksamkeit von Eye Movement
Desensitization and Reprocessing
Therapy (EMDR) begleitend zu einer
antidepressiven Medikation (ADM)
bei der Behandlung rezidivierender
depressiver Storungen.

EMDR Forschung

Design:

Eine einfach verblindete, randomisierte
kontrollierte klinische Nicht-Unter-
legenheits-Studie zum Vergleich von
EMDR und KVT als adjuvante Behand-
lungen zu ADM. Die Randomisierung
erfolgte liber ein zentrales Computer-
system. Die Zuteilung erfolgte durch
einen Studienkoordinator im jeweiligen
Behandlungszentrum.

Setting:
Zwei psychiatrische Einrichtungen,
eine in Italien und eine in Spanien

Teilnehmende:

82 PatientInnen wurden im Verhaltnis
1:1 der EMDR-Gruppe (n = 40) oder der
KVT-Gruppe (n = 42) zugeteilt. 66 Pati-
entInnen, 31 in der EMDR-Gruppe und
35 in der KVT-Gruppe, wurden in die
Analyse aufgenommen.

Intervention:

15 + 3 individuelle Sitzungen mit EMDR
oder KVT, beide zusétzlich zu ADM so-
wie ein Follow-Up nach sechs Monaten.

Primares Ergebniskriterium
Héufigkeit der Remission depressiver
Symptome in beiden Gruppen, in Form
eines BDI-II-Scores <13.

EDEN-STUDIE

Ergebnisse:

66 Patientlnnen wurden mit abge-
schlossener Intervention in die Analyse
aufgenommen (31 EMDR vs. 35 KVT). Es
wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen gefun-
den, weder am Ende der Interventionen
(71% EMDR vs. 48.7% KVT), noch zum
Zeitpunkt des 6-Monats-Follow-Up
(54.8% EMDR vs. 42.9% KVT). Eine AN-
OVA mit Messwiederholung der BDI-II-
Scores zeigte im Verlauf eine dhnliche
Abnahme in beiden Gruppen [F(6,59)
= 22.501, p < 0.001] und einen signi-
fikanten Interaktionseffekt zwischen
Zeit und Gruppe [F(6.59) = 3.357, p =
0.006), mit geringeren BDI-II-Scores in
der EMDR-Gruppe bei T1 [mittlere Dif-
ferenz = -7.309 (95% KI[-12.811, -1.806]),
p = 0.010]. Die ANOVA mit Messwie-
derholung vom sekundiren Ergebnis
zeigte liber die Zeit eine dhnliche Ver-
besserung in beiden Gruppen [F(14,51)
= 8.202, p < 0.001], ohne signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen
[F(614,51) = 0.642, p = 0.817].

Schlussfolgerung:

Auch wenn die Ergebnisse zunéchst nur
als vorlaufig betrachtet werden kénnen,
deutet diese Studie an, dass EMDR eine
praktikable und effektive Behandlungs-
methode zur Reduktion depressiver
Symptome ist und die Lebensqualitit
von PatientInnen mit rezidivierender
Depression verbessert. Studien-Regist-
rierung: ISRCTN09958202.
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EINLEITUNG

Depressionen gehdren mit tiber 300
Millionen Betroffenen zu den héufigs-
ten psychischen Stérungen (WHO,
2017). Die Auswirkungen der Erkran-
kung auf die Gesamtgesundheit sind
gravierend. Die WHO hat die Depres-
sion eingestuft als ,groften einzelnen
Beitrag zu Behinderungen weltweit,
verantwortlich fur 7.5% aller mit Behin-
derung gelebter Jahre in 2015 (WHO,
2017; eigene Ubersetzung).

Obwohl in den vergangenen 20 Jahren
die Moglichkeiten der Depressionsbe-
handlung signifikant angestiegen sind,
ist der Optimismus, der anfangs mit
der Nutzung neuer antidepressiver Me-
dikamente (ADM) einherging, wie zum
Beispiel selektive Serotonin-Wieder-
aufnahme-Hemmer (SSRI), rasch wie-
der verschwunden (Pampallona et al.,
2002). Tatsachlich wurde in mehreren
Meta-Analysen festgestellt, dass ADM
nur einen maélligen Vorteil gegentiber
Placebos haben (Kirsch et al., 2008;
Khan und Brown, 2015), wobei ein gro-
Rerer Erfolg bei schweren Depressio-
nen vorliegt (Fournier et al., 2010).

Zur Behandlung von Depressionen
gehoren auch psychotherapeutische
Interventionen, die ihre Wirksamkeit
nicht nur fiir leichte und mittelschwere
Depressionen, sondern auch im Fall von
schweren chronischen Depressionen
unter Beweis gestellt haben (Nemeroff
et al., 2003).

In Behandlungsrichtlinien wird be-
schrieben, dass bei Menschen mit
mittlerer oder schwerer Depression
eine Kombination aus ADM und einer
hochintensiven psychologischen Inter-
vention als wirksamste Behandlung
gilt (National Collaborating Centre for
Menthal Health [UK], 2010). Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) ist eine der
am besten untersuchten und empirisch
untermauerten Behandlungsmethoden
fiir Depressionen (National Collabora-
ting Centre for Menthal Health [UK],
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2010). Kognitive Verhaltenstherapie ba-
siert auf der Annahme, dass maladap-
tive Kognitionen einen Beitrag zum
Auftreten und zur Aufrechterhaltung
von Depressionen leisten. Becks Modell
folgend, konnen Veradnderungen die-
ser maladaptiven Kognitionen zu Ver-
dnderungen von Emotionsregulation
und dysfunktionalem Verhalten fiihren
(Beck, 1979).

In den letzten Jahren haben sich Hin-
weise darauf geh#uft, dass Stress und
damit einhergehende neurobiologische
Korrelate eine herausragende Rolle so-
wohl fur das Auftreten, als auch den
Verlauf schwerer psychiatrischer Sto-
rungen spielt, einschliefllich der De-
pression (Nemeroff, 2016). Belastende
Kindheitserfahrungen (adverse child-
hood experiences = ACEs), was sowohl
physischen und sexuellen Missbrauch,
als auch emotionale Vernachlissigung
einschlielRt (Felitti et al., 1998; Norman
et al., 2012; Infurna et al., 2016), ist mit
einem deutlich gesteigerten Risiko ver-
bunden,
Depression zu entwickeln (Kendler et
al., 1995; Anda et al., 2006; American
Psychiatric Association, 2013; Lindert et
al., 2014; Khan et al., 2015; Infurna et al.,
2016; Kendler und Gardner, 2016; Ne-
meroff, 2016; Hughes et al., 2017).
Vergleicht man Personen ohne belas-
tende Erfahrungen in der Kindheit mit
solchen, die entsprechende Erfahrun-
gen gemacht haben, besteht bei letzte-
ren ein groReres Risiko, im Laufe des
Lebens eine depressive Episode zu ent-
wickeln (Kessler, 1997). Zudem konnte
eine relative Beziehung zwischen der
Anzahl von ACEs und der Auftretens-
wahrscheinlichkeit von depressiven
Storungen (anamnestisch und prognos-
tisch) aufgezeigt werden (Chapman et
al., 2004; Anda et al., 2006).

Des Weiteren haben mehrere Studien
gezeigt, dass ACEs mit einem schlech-
teren klinischen Verlauf assoziiert sind,
einschlieRlich einem fritheren Onset-
Alter, schwereren Symptomen, Komor-
biditdten sowie der Dauer und dem

im Erwachsenenalter eine
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Wiederauftreten von Episoden (Heim
und Nemeroff, 2001; Wiersma et al.,
2009; Scott et al., 2012; Tunnard et al.,
2014; Paterniti et al., 2017).

Mehrere Studien haben den Effekt von
ACEs auf den Verlauf einer majoren
Depression (MDD) untersucht und he-
rausgefunden, dass eine deutliche Ver-
kniipfung zwischen einer Anamnese
mit belastenden Kindheitserfahrungen
und dem Verlauf der Depression im
Erwachsenenalter besteht (Widom et
al., 2007; Infurna et al., 2016; Li et al.,
2016). Uberdies deutet eine Meta-Ana-
lyse (Nanni et al., 2012) an, dass Kindes-
missbrauch mit einem erhdhten Risiko
verbunden ist, dass depressive Symp-
tome rezidivierend auftreten und per-
sistieren. Erginzend haben Chen J. et
al. (2014) eine signifikante Verkniipfung
zwischen sexuellem Missbrauch in der
Kindheit und rezidivierender depressi-
ver Storung aufgezeigt, wobei ein frithe-
res Onset-Alter und léngere depressive
Episoden bestanden bei Frauen mit
Depression, die einen sexuellen Miss-
brauch in der Kindheit erlebt haben.
Die deutlichen Hinweise darauf, dass
Patientlnnen mit majorer Depression,
die ACEs erlebt haben, einen ungiins-
tigen Krankheitsverlauf aufweisen und
schlecht auf Standardbehandlungen
ansprechen, inklusive eines groferen
Risikos von wiederauftretenden und
anhaltenden Episoden, zeigen, dass die
Entwicklung neuer therapeutischer An-
sitze notwendig ist, die speziell auf die
Behandlung traumatischer Erfahrun-
gen zugeschnitten sind (Nanni et al.,
2012; van Nierop et al., 2015; Nemeroff,
2016; Williams et al., 2016).

Das Therapieverfahren Eye Movement
Desensitization and Reprocessing
(EMDR) wurde urspriinglich von Fran-
cine Shapiro in den spiten 1980ern
zur Behandlung traumatischer Erinne-
rungen entwickelt (Shapiro, 1989). Es
ist inzwischen allgemein als empirisch
untermauerte  Behandlungsmethode
fur die Posttraumatische Belastungs-
stérung (PTBS) anerkannt
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(National Collaborating Centre for Men-
tal Health [UK], 2005; Bisson and An-
drew, 2007; Chen Y.-R. et al., 2014).

Die EMDR-Therapie orientiert sich am
Modell der adaptiven Informations-
verarbeitung (Adaptive Information
Processing = AIP) (Shapiro, 2001). Eine
der Kernannahmen des AIP-Modells
besagt, dass belastende Ereignisse, wel-
che nicht vollsténdig verarbeitet und in
bereits existierende Erinnerungsnetz-
werke integriert werden, auf eine dys-
funktionale Weise gespeichert werden.
Diese belastenden Ereignisse erfiillen
nicht zwangslaufig das Kriterium A der
PTBS, sie stellen aber die Grundlage
einer Reihe psychischer Stérungen dar,
darunter PTBS, affektive Stérungen,
chronischer Schmerz und Sucht (Sha-
piro, 2014; Hase et al., 2017). Eine neue-
re Studie (Hase et al., 2017) schlégt eine
Beziehung zwischen dysfunktional ge-
speicherten Erinnerungen und der von
Centonze et al. (2005) beschriebenen
Theorie der pathogenen Erinnerungen
VOr.

Die Reaktivierung einer pathogenen Er-
innerung durch verschiedene interne
und externe Stimuli, einhergehend mit
einer Erhohung des vegetativen Arou-
sals, konnte zu anschlieRenden mal-
adaptiven Reaktionen fiihren, die lang-
fristig zum Auftreten verschiedener
psychiatrischer Stérungen beitragen
(Hase et al., 2017). Von diesem Blick-
punkt aus betrachtet, liegt die Hypo-
these nahe, dass pathogene Erinnerun-
gen einen Beitrag zum Auftreten und
zur Aufrechterhaltung rezidivierender
depressiver Episoden leisten. EMDR
koénnte hier einen vielversprechenden
Ansatz darstellen, indem es das Repro-
zessieren pathogener Erinnerungen an-
stof’t und damit das Repertoire effekti-
ver Interventionen bei rezidivierender
Depression erweitert.

In den vergangenen Jahren hat sich die
Anwendung von EMDR auch tiber PTBS
hinaus rasch verbreitet.
wird es zur Behandlung einer weiten
Bandbreite von Storungen angewen-

Inzwischen
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det, die durch belastende Lebensereig-
nisse ausgelost wurden (Shapiro und
Maxfield, 2002). Mehrere Biicher, Kon-
ferenzbeitrage und Fallstudien deuten
die Anwendbarkeit auch fiir Depressio-
nen an (Wood und Ricketts, 2013; Luber,
2016).Zwei Studien, in denen die Litera-
tur zur Anwendung von EMDR bei De-
pression als Hauptdiagnose ausgewer-
tet wurde, kamen zum Schluss, dass
EMDR vorlaufig als vielversprechende
Therapie zur Behandlung dieser Sto-
rung angesehen werden kann, wenn-
gleich weitere Forschung erforderlich
ist (Wood und Ricketts, 2013; Valiente-
Goémesz et al., 2017). In den vergangenen
Jahren haben weitere Studien die Wirk-
samkeit von EMDR bei Depressionspa-
tientInnen nachgewiesen (Hoffmann et
al., 2014; Behnammoghadam et al., 2015;
Hase et al., 2015; Mauna Gauhar, 2016),
wihrend auch ein spezielles EMDR-
Therapieprotokoll zur Behandlung de-
pressiver Stérungen verodffentlicht wur-
de (Hofmann et al., 2016). Des Weiteren
hat eine 2017 veroffentlichte Studie die
Anwendbarkeit von EMDR-Behandlung
bei PatientInnen mit rezidivierender
und/oder lang anhaltender Depression
gezeigt (Wood et al., 2017).

2010 hat eine Gruppe europiischer
WissenschaftlerInnen das European
Depression EMDR Network (EDEN) mit
dem Ziel gegriindet, die Wirksamkeit
von EMDR bei dieser Erkrankung in
verschiedenen Kontexten und mit un-
terschiedlicher Methodik zu untersu-
chen. Die zugrundeliegende Hypothese
hierbei ist, dass EMDR-Therapie sich
unmittelbar auf Erinnerungen an ne-
gative und traumatische Erfahrungen
auswirken konnte, die signifikant zum
Auftreten und zur Aufrechterhaltung
depressiver Episoden beitragen.

Die vorliegende Studie stellt eines der
Forschungsprojekte des Netzwerks
EDEN dar, wobei das Ziel darin bestand,
zu beurteilen, ob Patientlnnen mit
rezidivierender depressiver Storung
von einer Trauma-adaptierten psycho-
therapeutischen Intervention (EMDR)
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profitieren, im Vergleich mit einer eher
klassischen Intervention (KVT), zusétz-
lich zur klinischen Behandlungsroutine
und tblicher Medikation.

Das Hauptziel dieser Studie bestand da-
rin, die Wirksamkeit von EMDR im Ver-
gleich zu KVT zu bewerten hinsichtlich
der Ansprechrate und des zeitlichen
Umfangs der depressiven Symptomre-
mission. Ein nachgeordnetes, sekunda-
res Ziel bestand darin, die Wirksamkeit
beider Behandlungsansitze auf Begleit-
symptome und Lebensqualitéit zu ver-
gleichen.

METHODIK

Design

Diese Studie war eine Nicht-Unterle-
genheitsstudie, in Form einer rando-
misierten kontrollierten klinischen
Untersuchung (RCT), mit dem Ziel, die
Wirksamkeit einer EMDR-Behandlung
im Vergleich zu einer KVT-Intervention
bei Patientlnnen mit rezidivierender
depressiver Stérung zu untersuchen,
die bereits eine tibliche Behandlung
bekamen (d.h. ,treatment as usual“ =
TAU).

Die Studie wurde im ISRNCTN-Register
als ISRNCTN09958202 registriert.

Setting

Die Studie
durchgefithrt und die teilnehmenden
Patientlnnen wurden konsekutiv zwi-
schen 2014 und 2016 in zwei Settings
rekrutiert: In Italien wurden die Teil-
nehmenden von den psychiatrischen
Einrichtungen rekrutiert, welche an
das Universititsklinikum San Luigi
Gonzaga von Orbassano, Turin, ange-
schlossen sind. In Spanien wurden die
teilnehmenden PatientInnen iiber die
Assistens Clinie, A Coruna, erfasst.

Diese Studie wurde vom wissenschaft-
lichen Ethikkomitee des Universitits-
klinikums San Luigi Gonzaga und

wurde multizentrisch



vom Ethikkomitee der Klinischen For-
schung von Galizien genehmigt. Von al-
len PatientInnen wurde die aufgeklarte
Einwilligung schriftlich eingeholt.

Teilnehmende

Die Teilnehmenden der Studie bestan-
den aus 82 PatientInnen mit rezidi-
vierenden depressiven Episoden, die
jeweils einer der oben genannten spe-
zialisierten klinischen Einrichtungen
zugewiesen worden waren und bereits
ein TAU erhielten (ADM und psychiat-
rische Visiten, mit stabiler antidepres-
siver Medikation seit mindestens vier
Wochen).

Die Teilnehmenden wurden vorab im
Rahmen einer klinischen Routinevisite
mit dem Beck-Depressions-Inventar II
(BDI-II; Beck und Steer, 1993) gescreent.
Diejenigen mit einem BDI-II-Score
iiber 13 (Cut-Off fiir das Screening von
klinisch relevanten Depressionssymp-
tomen) wurden mithilfe des klinischen
Interviews Mini-International-Neurop-
sychiatric Interview-Plus (MINI-Plus;
Sheehan et al., 1998) untersucht, um die
Diagnose zu bestétigen.

Die Einschlusskriterien lauteten wie
folgt: (1) die Diagnose Rezidivierende
depressive Storung (F33.x oder F33.x +
F34.1 ,double depression®) — dies konn-
te eine chronische Depression sein
(von mindestens zweijahriger Dauer),
(2) ein Alter zwischen 18 und 65 Jah-
ren, (3) ein Score von mindestens 13 im
Beck-Depressions-Inventar-I1I  (BDI-II),
(4) Anwendung einer ADM-Behandlung
seit mindestens vier Wochen, (5) die
Rechtsfihigkeit, um der Behandlung
zuzustimmen.

Die Ausschlusskriterien waren die
folgenden: (1) eine Vorgeschichte mit
psychotischen Symptomen oder Schi-
zophrenie, (2) eine bipolare oder de-
menzielle Erkrankung, (3)
Personlichkeitsstorungen aus den Clus-
tern A oder B, (4) dissoziative Storungen
(DES-Score >25%), (5) irgendein subs-
tanzbezogener Abusus oder eine Sucht-

schwere
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erkrankung (ausgenommen Nikotin) in
den sechs Monaten vor Studiendurch-
fithrung, (6) ein labiler medizinischer
Zustand, (7) aktuelle Schwangerschaft,
(8) ein parallel laufender Gerichtspro-
zess oder Anwarterschaften auf Rente
bzw. andere Sozialleistungen.

Akquise und
Messmethoden

Die Akquise von Teilnehmenden wur-
de von PsychiaterInnen durchgefiihrt,
die den PatientInnen eine Teilnahme
an der Studie wihrend einer klinischen
Routinevisite vorschlugen. Die Stu-
die und ihre Ziele wurden denjenigen
PatientInnen vermittelt, welche die
entsprechenden Einschluss- und Aus-
schlusskriterien erfiillten. Thnen wurde
aulterdem mitgeteilt, dass sie bei Stu-
dienteilnahme zufillig einer von zwei
Behandlungsbedingungen zugeteilt
werden wirden, die fiir den Untersu-
chungszeitraum dieselben zeitlichen
Ablaufe und dieselben Messinstrumen-
te nutzen wiirden. Wenn sie zustimm-
ten, unterschrieben sie die informierte
Einwilligung, wurden randomisiert zu-
geteilt und dann gebeten, mit der psy-
chologischen Beurteilung zu beginnen.
Die folgenden psychologischen Selbst-
aussage-Fragebdgen kamen zum Ein-
satz:

Beck-Depressions-Inventar-
Il (BDI-1I) (Beck und Steer, 1993)

Es handelt sich hierbei um ein Selbst-
beurteilungsverfahren mit 21 Items,
welches das Vorhandensein und die
Schwere von depressiven Symptomen,
basierend auf DSM-IV-Kriterien, er-
fasst. Der Summenscore reicht von o
bis 63, wobei ein hoherer Score auf eine
hohere Auspriagung der Depression hin-
weist. Ein Score tuiber 13 wird als Cut-Off
fiir das Vorliegen von depressiven Sym-
ptomen angenommen (14 — 19: leichte
Depression, 20 - 28: mittelschwere De-
pression; = 29: schwere Depression).
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Beck-Angst-Inventar (BAI)
(Beck und Steer, 2013)

Es handelt sich hierbei um ein Selbst-
beurteilungsverfahren mit 21 Items,
das die kognitiven, somatischen und
affektiven Symptome von Angst in ihrer
Schwere bewertet. Der Summensco-
re reicht von o bis 63, wobei ein hohe-
rer Score auf ein héheres Angstniveau
hinweist. Ein Score Uber 9 weist auf
das Vorliegen einer klinisch relevanten
Angst hin (10 - 16: leichte Angst; 17 —
29: mittelschwere Angst; > 30: schwere
Angst).

Impact of Event Scale-
Revised (IES-R)
(Weiss und Marmar, 1997)

Das IES-R ist ein Selbstaussage-Frage-
bogen mit 22 Ttems, bestehend aus drei
Subskalen (acht Items fiir Intrusionen,
acht Items fiir Vermeidung und sechs
Items flr Hyperarousal). Die Gesamt-
skala schétzt die subjektive Belastung
ein, welche durch traumatische Erfah-
rungen ausgelost wurde.

WHO-Quuality of Life Bref
(WHOQOL-Bref)
(Murphy et al., 2000)

Die WHOQOL-Bref besteht aus 26
Items, welche die folgenden allgemei-
nen Bereiche erfassen: physische Ge-
sundheit (WHO-Phys), psychologische
Gesundheit (WHO-Psychol), soziale Be-
ziehungen (WHO-Social) und Umwelt
(WHO-Env).

Global Assessment of Functio-
ning Scale (GAF) (Amercian
Psychiatric Association, 2000)

Diese Skala ist Bestandteil der Achse V
des DSM-IV und wird genutzt, um das
soziale, berufliche und psychische Funk-
tionsniveau zu beurteilen. Die Scores rei-
chen von 100 (extrem hohes Funktions-
niveau) bis 1 (schwere Beeintrachtigung).
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Die Dissociative Experiences
Scale (DES) (Bernstein und
Putnam, 1986; Frischholz et
al., 1990)

Dies ist ein kurzes Selbstaussage-In-
ventar aus 28 Items zur Héufigkeit von
dissoziativem Erleben. Es handelt sich
um ein reliables und valides Messins-
trument, um den Beitrag von Disso-
ziationen zu verschiedenen psychiatri-
schen Stérungen zu erfassen sowie ein
Screening-Instrument flir dissoziative
Storungen. In der vorliegenden Studie
wurde ein Score von iiber 25 als Aus-
schlusskriterium festgelegt.

Das Trauma Antecedent Ques-
tionnaire (TAQ) (Luxemberg et
al., 2001)

Dies ist ein Selbstbeurteilungsinstru-
ment, das Informationen tber ACEs
und andere Lebenserfahrungen zu-
sammentrigt, wobei eine Einschétzung
fiir vier verschiedene Lebensphasen
stattfindet: frihe Kindheit (Geburt bis
6 Jahre), Latenzphase (7 bis 12 Jahre),
Adoleszenz (13 bis 18 Jahre) und Er-
wachsenenalter.

Fiir jedes Item des TAQ sollten die Be-
fragten einschétzen, in welchem Aus-
mald sie eine bestimmte Erfahrung
wahrend der jeweiligen Entwicklungs-
phase auf einer Skala von o bis 3 ge-
macht hatten.

Das Vorhandensein einer ACE ergab
sich, wenn mindestens eine belastende
Erfahrung mit der Intensitit von min-
destens 2 berichtet wurde.

Randomisierung und
Messzeitpunkte

Die Patientlnnen wurden zufillig ei-
ner der beiden Bedingungen zugeteilt:
TAU+EMDR oder TAU+KVT. Die Pa-
tientinnen wurden in einem Verhilt-
nis von 1:1 vermittels blockweiser Ran-
domisierungssequenzen zugeteilt (bei
einer Blockgrofse von vier). Die Sequenz
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wurde durch unabhéngige statistische
Beratung festgelegt, wobei die Anfangs-
messung unbekannt war, damit die Zu-
ordnung verdeckt blieb. Es kam ein zen-
tralisierter randomisierter Algorithmus
zum Einsatz. Am Durchfihrungsort
wurde die Behandlungszuordnung den
PatientInnen durch die Studienleitung
mitgeteilt, um zu gewihrleisten, dass
die EvaluatorInnen fiir ihre Zuordnung
blind blieben.Die psychologische Beur-
teilung wurde unabhingig vom Unter-
suchungsplan von Psychologinnen mit
denselben Messinstrumenten und den-
selben Zeitabstdnden fiir beide Grup-
pen durchgefiihrt: Bei der Baseline (To),
am Behandlungsende (T1) und sechs
Monate nach Behandlungsende (T2).
Um den Verlauf der depressiven Symp-
tome zu beurteilen, wurden vier Visiten
im Rahmen der Behandlungsroutine
fiir jede(n) PatientIn wiahrend der Be-
handlungsphase angesetzt. Die erste
Beurteilung (Asses-1) wurde nach den
ersten beiden Therapieeinheiten an-
gesetzt, anschliefsend wurden alle vier
Sitzungen sukzessive die nidchsten Be-
urteilungen vorgenommen (Assess-2,
Assess-3, Assess-4). Begleitend zu die-
sen Beurteilungen innerhalb der Be-
handlung fiihrten PsychiaterInnen
unabhéngig von der Studie das Beck-
Depressions-Inventar-1I durch.

Interventionen

Die klinischen PsychologInnen, welche
klinische Beurteilungen durchfiihrten,
waren sowohl unabhéngig von als auch
verblindet fiir die Interventionen.

Alle PatientInnen der Studie bekamen
weiterhin die ibliche Behandlung
(TAU), was ADM und die Behandlungs-
routine der jeweiligen klinischen Ein-
richtung beinhaltete.

Die Anzahl der hinzukommenden indi-
viduellen Termine mit EMDR oder KVT
durfte zwischen 12 und 18 variieren (15
+ 3). Dieser relativ flexible Umfang an
Sitzungen wurde aufgrund einer dop-
pelten Zielsetzung gewéhlt: (1) es sollte
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jegliche Ungleichheit der Behandlung
zwischen PatientInnen und Einrichtun-
gen vermieden werden, indem kein(e)
Therapeutln eine Sitzungsanzahl von
<12 oder >18 ansetzen durfte, (2) es soll-
te den Therapeutinnen ermoglicht wer-
den, eine an den Bedarf angepasste An-
zahl an Sitzungen fur jede(n) PatientIn
anzusetzen, wobei dies im festgelegten
Umfang bleiben musste.

Die Sitzungen wurden wochentlich ge-
plant. Die Dauer der Intervention hing
hauptséchlich von der Anzahl durchge-
fihrter Sitzungen ab, die ein(e) Patien-
tIn wahrnahm. Zusammengenommen
variierte dies zwischen drei und sechs
Monaten (z.B. wenn die Behandlung
durch Urlaubszeiten unterbrochen
wurde oder logistische Probleme es
einzelnen PatientInnen erschwerten,
wochentlich teilzunehmen).

Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing

Die EMDR-Behandlung erfolgte anhand
des DeprEnd-Protokolls, hierbei han-
delt es sich um das Manual zur Behand-
lung von depressiven PatientInnen mit
EMDR (siehe Hofmann et al., 2016 fiir
eine detaillierte Ausfiihrung). Die Inter-
vention der Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing-Therapie be-
gann mit einer Stabilisierungsphase,
die aus zwei Abschnitten bestand: In
den ersten beiden Sitzungen wurden
die Sicherer Ort-Ubung (Shapiro, 2001)
und die Absorptionstechnik (Hofmann,
2009) eingesetzt. Die zweite Phase, die
sich iiber die folgenden drei Sitzungen
erstreckte, basierte auf Ubungen zur
Selbstfiirsorge (Gonzalez-Vazquez und
Mosquera-Barral, 2012). Die {ibrigen
Sitzungen konzentrierten sich auf Trau-
ma-Reprozessierung. Die EMDR-Ziele
wurden anhand von vier Faktoren aus-
gewihlt, welche eine besondere Rolle in
der Entstehung, der Aufrechterhaltung
und dem Wiederauftreten von depres-
siven Episoden spielen. Abhéngig von
der individuellen Lebensgeschichte der



oder des PatientIn wurden eine oder
alle der folgenden Arten pathogener
Erinnerungsnetzwerke zum Fokus der
EMDR-Behandlung:

(1) Episoden-Ausloser der aktuel-
len depressiven Episode (und fritherer
Episoden): Falls depressive Episoden
hauptséchlich durch entweder trauma-
tische (PTBS-Kriterium A) oder nicht-
traumatische (kein A-Kriterium erfiillt)
Ereignisse ausgelost zu sein schienen;

(2) Uberzeugungssysteme: Wenn
ein(e) PatientIn eine Reihe von wie-
derholten Erfahrungen durchlebt hat
(meistens keine Kriterium-A-Ereignis-
se, wie beispielsweise Demiitigung), die
sich in Uberzeugungssystemen mani-
festieren, was die Vulnerabilitdit und
die Aufrechterhaltung von depressiven
Episoden erhoht;

(3) Depressive  States: Wenn
PatientInnen frithere, langere, intensi-

vere oder wiederholte depressive Epi-
soden erleben, kann dies auf eine State-
spezifische Art erinnert werden;

(4) Depressive und suizidale
States: Wenn die Erinnerung an De-

pression und/oder Suizidalitit (oder
Suizidversuche) selbst eine eigene Er-
innerungsstruktur errichtet hat.

Die EMDR-Ziele wurden hinsichtlich
des klinischen Zustands der oder des
PatientIn priorisiert. In jeder Einrich-
tung wurde EMDR von drei Psycho-
therapeutInnen angeboten, die in Le-
vel IT - EMDR spezialisiert waren und
mindestens drei Jahre Erfahrung in der
Depressionsbehandlung mitbrachten.
Diese erhielten umfangreiches Trai-
ning und Supervision durch erfahrene
EMDR-Anleiterlnnen in dem fiir die
Studie entwickelten manualisierten
Protokoll.
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Kognitive
Verhaltenstherapie

Die KVT-Behandlung orientierte sich
an dem Manual zur Kognitiven The-
rapie der Depression (Beck, 1979). Die
Therapie arbeitet systematisch mit dys-
funktionalen Uberzeugungen und ver-
mittelt Selbstaufmerksamkeit bzgl. ne-
gativer Emotionen und deren Einfluss
auf das Verhalten. Zusétzlich enthielt
sie ein Training zur Entscheidungsfin-
dung und gezielte Ubungen dazu, wie
man die Haufigkeit und Qualitat an-
genehmer Erfahrungen steigern kann.
Hausaufgaben helfen PatientInnen da-
bei, ihre Sozialkompetenz im Alltag zu
verbessern. In jeder Einrichtung wurde
die KVT-Behandlung durch drei Psy-
chotherapeutinnen durchgefiihrt, die
eine zertifizierte Ausbildung in KVT-
Techniken und mindestens drei Jahre
Erfahrung in der Behandlung von De-
pressionspatientInnen hatten. Sie er-
hielten die iibliche KVT-Supervision,
um die Qualitat ihrer KVT-Behandlung
zu gewidhrleisten.

StichprobengroBBe

Angesichts des Nichtunterlegenheits-
Designs der Studie [Nullhypothese Ho:
n2-11 < 0,2 (Nichtunterlegenheit)] wur-
de die StichprobengroRe anhand der
Formel von Farrington und Manning
geschiétzt, der Maximum Likelihood
- Methode (Farrington und Manning,
1990) und von der Software ADDPLAN
4.0.3 umgesetzt [Adaptive Design and
Analyses, ADDPLAN 4.0.3. ADDPLAN
GmbH, 2002 Kéln]. In der Analyse wur-
de ein einstufiges Design (feste Stich-
probengrofde) und ein Zuteilungsver-
héltnis von (n2/n1)=1 angenommen.

Fir ein = 0.05 und Verhéltnisse von
71 = 0.3, T2 = 04. (Odds-Ratio von 1.556)
wurden 62 PatientInnen (31 pro Grup-
pe) bendtigt, um eine Power (1-) ent-
sprechend 80.0% zu erreichen. Um 25%
Dropout und zu erwartenden Verlust
vorwegzunehmen, planten wir, eine
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Gesamtanzahl von 82 PatientInnen auf-
zunehmen.

Statistische Analysen

Die Daten wurden mithilfe des Statis-
tical Package for Social Sciences (SPSS
Version 22.0; Chicago, IL, USA) verarbei-
tet und analysiert.

Es wurden sowohl parametrische als
auch non-parametrische Tests ver-
wendet, je nach Ubereinstimmung mit
der Normalverteilungsannahme, tiber-
priift durch den Shapiro-Wilk-Test. Die
Unterschiede in den Baseline-Gruppen
wurden mithilfe von Student’s t-Test
oder dem Mann-Whitney U-Test bei
kontinuierlichen Skalen iiberprift,
mithilfe des Exakten Tests nach Fisher
wurden kategoriale Skalen tiberpriift.
Das Hauptergebnis der Studie sollte das
Ausmald depressiver Symptomremis-
sion in beiden Gruppen werden, was
anhand eines BDI <13 erfasst wurde.
Anhand des BDI-II-Scores wurden die
PatientInnen entweder als asympto-
matisch oder symptomatisch eingeord-
net (BDI-II-Score <13 bzw. >13) und mit
oder ohne Symptomremission (BDI-II-
Score <9 bzw. >9), wobei die Differenz
zwischen der EMDR- und der KVT-
Gruppe bei T1 und T2 mit dem Exakten
Test nach Fisher analysiert wurde.

Ein weiteres Hauptziel war der Ver-
gleich des Zeitrahmens, innerhalb des-
sen sich Symptome in beiden Gruppen
reduzierten. Es wurde eine ANOVA mit
GLM-Messwiederholung (RM-ANOVA)
genutzt, um zeitliche Effekte und die
Interaktion zwischen Zeit und Grup-
pen (EMDR vs. KVT) fiir die BDI-II-Stu-
fen iiber die mehreren Messzeitpunkte
hinweg zu analysieren.

Ein sekundires Ergebnis der Studie
sollte der Wirksamkeitsvergleich beider
Behandlungen hinsichtlich der Begleit-
symptome und der Lebensqualitét sein.
Eine multivariate ANOVA mit GLM-
Messwiederholung (RM-MANOVA) wur-
de genutzt, um die wichtigsten Effekte
und Interaktionen sowohl zwischen,
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als auch innerhalb EMDR und KVT fiir
die weiteren klinischen Variablen (BAI,
[ES-Total, WHO, GAF) vor und nach der
Intervention zu analysieren. Die Ergeb-
nisse sind als F (1, 2) dargestellt, wobei
1 die Zahler-Freiheitsgrade darstellen
und 2 die Nenner-Freiheitsgrade. Der
paarweise Vergleich zwischen beiden
Gruppen und Zeiten wurde mittels ein-
facher Kontraste tiberpriift und als Mit-
telwertsdifferenz mit einem Sidak-kor-
rigierten 95%-Konfidenzintervall (95%)
fur multiple Vergleiche dargestellt. Ab-
schlieRend wurde eine explorative In-
tention-to-treat-Analyse (ITT) mit dem
Hauptergebnis (z. B. BDI-II-Scores)
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durchgefiihrt, wobei fehlende Daten
in multiplen Imputationsmodellen be-
riicksichtigt wurden (Howell, 2008). Ein
p < 0.05 wurde als Schwellwert fiir die
statistische Signifikanz angenommen.

ERGEBNISSE

Abbildung 1 zeigt ein Flussdiagramm
mit der Anzahl von Teilnehmenden
zu jedem Beurteilungszeitpunkt. Ins-
gesamt wurden 159 PatientInnen mit
dem BDI-II gescreent, 56 PatientIn-
nen wurden anhand der Einschluss-/
Ausschluss-Kriterien — ausgeschlossen

Abbildung 1 | Flussdiagramm der Teilnehmenden.

Stichprobe

[ Beurteilung als geeignet (n=159) ]

(35.2%) und 21 verweigerten die Teil-
nahme (Verweigerungsanteil: 20.4.%).
Als Ablehnungsgrund wurde haupt-
sdachlich der Abstand zwischen Wohn-
ort und Behandlungsort genannt sowie
die Verhinderung, die psychiatrischen
und psychotherapeutischen Sitzun-
gen wahrzunehmen. 82 PatientInnen
wurden randomisiert: 40 wurden der
EMDR-Intervention zugeordnet und
42 der KVT-Intervention. Vier Patient-
Innen begannen die Behandlung nicht
(drei in der EMDR-Gruppe und einer in
der KVT-Gruppe) und funf PatientInnen
(drei in der EMDR-Gruppe und zwei in
der KVT-Gruppe) nahmen weniger als
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Spezielle EMDR-Fortbildungen

EMDR bei Borderline-Personlichkeitsstorung
p2 Nk LiyAl Webinar, mit Anna-Konstantina Richter

EMDR bei Sozialer Angststorung
vA Rl whyalBWebinar, mit Anna-Konstantina Richter

EMDR bei Krankheitsangststérung/Hypochondrie
rL b PLivAl Webinar, mit Anna-Konstantina Richter

EMDR fiir Anfanger*innen (Deutsch)
in Marburg, mit Catherine Kemeny und
Anna-Konstantina Richter

Prasenzseminar mit Hygienekonzept — bei erneu-
ter Pandemiewelle ersatzweise als Webinar

EMDR for Beginners (English)

MSpecial EMDR Webinar,

by Anna-Konstantina Richter

EMDR at different F-Diagnoses (English)
R LWLy Aspecial EMDR seminar in English in
Cairo, Egypt, by Anna-Konstantina Richter

EMDR at Borderline Personality Disorder (English)

MSpecial EMDR Webinar,

by Anna-Konstantina Richter

EMDR bei verschiedenen F-Diagnosen (Deutsch)
in Marburg, mit Catherine Kemeny und
Anna-Konstantina Richter

Prasenzseminar mit Hygienekonzept — bei erneu-
ter Pandemiewelle ersatzweise als Webinar

EMDR in the treatment of

Social Anxiety Disorder (SAD)
special EMDR Webinar in English,
by Anna-Konstantina Richter

EMDR in the treatment of Hypochondriasis
vy Lir¥A special EMDR Webinar in English,
by Anna-Konstantina Richter

EMDR bei Borderline-Personlichkeitsstérung
Min Marburg, mit Anna-Konstantina Richter
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ter Pandemiewelle ersatzweise als Webinar
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mm Marburg, mit Anna-Konstantina Richter
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ter Pandemiewelle ersatzweise als Webinar

EMDR bei Krankheitsangststérung/Hypochondrie
min Marburg, mit Anna-Konstantina Richter
Prasenzseminar mit Hygienekonzept — bei erneu-

ter Pandemiewelle ersatzweise als Webinar

Bei der Psychotherapeutenkammer Hessen wer-
den 9 Fortbildungspunkte beantragt.

220,- € (bei Anmeldung bis 30 Tage vor Termin)
250,- € (bei Anmeldung ab 30 Tage vor Termin)

EMDR-Gruppensupervisionen

Akkreditierte EMDR-Supervision

« freitag- und samstagnachmittags, nach Absprache
* Einzel- und Gruppensupervision

«in Prasenz in Marburg, online mit Redmedical

5 UE a 100 min plus 30 min Pause,

Gebuhr 600,- € pro Termin geteilt durch
Anzahl der Teilnehmer/-innen (max. 6 TN),
es werden 6 Fortbildungspunkte ausgestellt.

Mehr Informationen und Anmeldung unter:
www.zpbt-marburg.de

Zentrum flr psychologische
Beratung und Training Diplom-
Psychologinnen Richter und
Kemeny Partnerschaft (ZpBT)

D - 35037 Marburg/Germany
Biegenstr. 4 (2. OG Lahn Center)
Tel: +49 6421/6970950

Fax: +49 6421/6970951

Zum Zentrum: http://www.zpbt-marburg.de
Zur Autorenwebsite: https://www.annakonstantinarichter.de/
E-mail : empfang@zpbt-marburg.de



Tabelle 1 | Demografische und klinische Daten der Teilnehmenden an der Baseline.
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Alter (Jahre)

Ausbildung (Jahre)

Alter bei Erstdiagnose Depression
DES

Geschlecht

weiblich

ménnlich

Beruf

erwerbslos

berufstétig

berentet

Studium
Familienstand
alleinstehend
verheiratet/Partnerschaft
getrennt(geschieden
verwitwet
Depressionsdiagnose
Chronische Depression
Double depression
Rezidivierende Depression
TAQ

0-6

7-12

13-18

Adult

EMDR (N = 31) CBT (N = 35)
Mittelwert (SD)/ Mittelwert (SD)/ o]
Median (IQR) Median (IQR)

48.23 (9.66) 47.54. (12:90) 0.810?
13.00 (6.3) 12.00 (7) 0.446°
24.50 (21.3) 28.00 (24.5) 0.382P
11.00 (12) 9.00 (13.5) 0.113°
n(%) n(%)

0.290°
25 (80.65) 31(88.57)
6(19.35) 4 (11.43)

0.505°
5 (16:13) 4.(11.43)
22 (70:97) 24.(68.57)
4 (12:90) 6 (17.14)
0 (0) 1(2.86)

0.893¢
9 (29.03) 8 (22.86)
20 (64.52) 25 (71.42)
1(3.225) 1(2.86)
1(3.225) 1(2.86)

0.706°
3(9.675) 6 (17.15)
3(9.675) 4 (11.43)
25 (80.65) 25 (71.42)
21(67.74) 25 (71.43) 0.793°
28 (90.32) 30 (85.71) 0.713°¢
30(96.77) 33 (94:28) 1.000°
31(100) 35 (100) -

EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing-Gruppe; KVT, Kognitive Verhaltenstherapie-Gruppe; DES, Dissociative Experience Scale; TAQ, Trauma Antecedent
Questionnaire. aPearsons t-Test fiir unabhéngige Stichproben. bMann-Whitney-U-Test. cFishers exakter Test.

die Halfte der Behandlungstermine
wahr. Diese PatientInnen lehnten es
ab, bei den Beurteilungen zum Post-Be-
handlungs-Zeitpunkt und beim Follow-
Up weiter teilzunehmen, weswegen es
nicht moglich war, sie in die statistische
Analyse aufzunehmen. Uberdies nah-
men sieben PatientInnen an der Follow-
Up-Untersuchung nicht mehr teil.

Somit wurden insgesamt 66 Patient-
Innen (31 in der EMDR-Gruppe und 35

32

in der KVT-Gruppe) in die statistische
Per-Protokoll-Analyse aufgenommen.

Tabelle 1 zeigt die sozio-demographi-
schen und klinischen Eigenschaften
dieser PatientInnen zum Baseline-Zeit-
punkt. Es bestanden keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich demogra-
phischer oder klinischer Eigenschaften
zwischen den beiden Gruppen zum
Baseline-Zeitpunkt (To). Im Einzelnen
berichteten beide Gruppen ein ho-
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hes Mald an ACEs im Altersabschnitt
0-18 Jahre (96.7% in der EMDR-Grup-
pe und 94.3% in der KVT-Gruppe; p =
1.000). Gleichzeitig berichtete kein(e)
PatientIn von einer komorbid auf-
tretenden PTBS, was mit dem klini-
schen Interview MINI-Plus zum Ba-
seline-Zeitpunkt erhoben wurde. Die
Anzahl individueller Behandlungster-
mine war in beiden Gruppen &hnlich
(EMDR: M =15.1,SD =1.11, KVT: M =14..6,



SD = 1.77; p = 0.209). Fiir die Auswer-
tung des Hauptergebnisses begutachte-
ten wir zuerst den Anteil an PatientIn-
nen, die nicht langer einen BDI-II-Score
iiber dem Cut-Off hatten (z.B. BDI-II-
Score > 13) bei Behandlungsabschluss
(T1) und bei der Follow Up-Beurteilung
(T2). Bei T1 stellten wir fest, dass 22 von
33 PatientInnen (71.0%) in der EMDR-
Gruppe und 17 von 35 PatientInnen
(48.7%) in der KVT-Gruppe keinen Score
mehr oberhalb des klinischen Cut-Offs
fur Depressionen hatten. Bei T2 stell-
ten wir fest, dass 17 von 31 (54.8%) in der
EMDR-Gruppe und 15 von 35 PatientIn-
nen (42.9%) in der KVT-Gruppe keinen
BDI-II-Score mehr iber dem klinischen
Cut-Off aufwiesen. Es wurde kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen gefunden, weder bei Ti,
noch bei T2.

Wir haben auflerdem den Anteil an
PatientInnen gepriift, der einen BDI-II-
Score unter g aufwies, was als klinischer
Schwellenwert fiir eine vollstindige
Symptomremission gilt. Bei T1 hatten
18 von 31 PatientInnen (58.1%) in der
EMDR-Gruppe und 11 von 35 Patient-
Innen (31.4%) in der KVT-Gruppe einen
BDI-II-Score <9, zugunsten der EMDR-
Gruppe (2 = 4.735, p = 0.046). Bei T2
haben wir festgestellt, dass 13 von 31 Pa-
tientInnen (41.9%) in der EMDR-Gruppe
und 13 von 35 PatientInnen (37.1%) in der
KVT-Gruppe einen BDI-II-Score unter 9
hatten, ohne signifikanten Unterschied
zwischen den zwei Gruppen.

Wir haben dann untersucht, ob die
unterschiedlichen psychotherapeuti-
schen Behandlungsmethoden (EMDR
oder KVT) einen unterschiedlichen
Einfluss auf den BDI-II-Verlauf hatten.
Eine ANOVA mit Messwiederholung
wurde durchgefiihrt, um Gruppen- und
Zeit-Effekte ebenso wie Interaktionen
zwischen Gruppe und Zeit hinsicht-
lich der BDI-II-Scores iiber die sieben
Beurteilungszeitpunkte hinweg (z.B.
Baseline, vier Beurteilungen wihrend
der Behandlungen, Post-Messung und
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6-Monats-Follow-Up) zu vergleichen.
Deskriptive Ergebnisse sind in Abbil-
dung 2 dargestellt. Die Beurteilungs-
zeitpunkte 1 bis 4 sind hier mit Asses-1
bis Asses-4 beschriftet. Die RM-ANOVA
ergab einen signifikanten Haupteffekt
der Zeit [F(6.59) = 22.501, p < 0.001], was
sich in signifikant verringerten BDI-II-
Scores beider Gruppen im zeitlichen
Verlauf widerspiegelt. Die RM-ANOVA
zeigte auch einen signifikanten Interak-
tionseffekt zwischen Zeit und Gruppe
[F(6.59) = 3.357, p = 0.006]. Vorgesehe-
ne Post hoc- Analysen einfacher Effek-
te mit Sidak-Korrektur zeigten einen
signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Gruppen zum Zeitpunkt
Post-Behandlung (T1), wobei geringere
BDI-II-Scores in der EMDR-Gruppe (M
= 10.55, SE = 2.006) im Vergleich mit
denen in der KVT-Gruppe (M =17.86, SE
= 1.888) vorlagen, mit einer Mittelwert-
Differenz von -7.309 (95% KI[-12.811,
-1.806)), p = 0.010 (Abbildung 2).

In Post hoc - Tests auf einfache Effekte
konnte ein dhnlicher Trend zur Sym-
ptomabnahme in beiden Gruppen bis
zum Beurteilungszeitpunkt 2 nach-
gewiesen werden, wobei in beiden ein
signifikanter ~Unterschied
Baseline und Beurteilungszeitpunkt 2
bestand (EMDR: Mittelwert-Differenz
= 6.161 (95%-K1[1.186, 11.136]), p = 0.005;
KVT: Mittelwert-Differenz = 7.543 (95%
KI[2.861, 12.225]), p < 0.001). Danach
unterschieden sich die Verlaufe beider
Gruppen: Die KVT-Gruppe wies keinen
statistisch signifikanten Unterschied
zwischen Beurteilung-2 und Post-Be-
handlung (T1) auf, Mittelwert-Differenz
= 1.806 (95% KI[-4.159, 6.331]), p = 1.000,
wihrend in der EMDR-Gruppe eine si-
gnifikante Abnahme der BDI-II-Scores
zwischen Beurteilung-2 und Post-Be-
handlung (T1) zu beobachten war, mit
einer Mittelwert-Differenz von 11.194
[95% KI[5.620,16.767]), p < 0.001
(Abbildung 2).

zwischen

Es wurde zudem eine ITT-Analyse liber
die gesamte randomisierte Stichprobe
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durchgefithrt, ausgehend von multip-
len Imputationsmodellen des BDI-II-
Verlaufs, die noch einmal das Ergebnis
eines signifikanten Unterschieds zwi-
schen EMDR und KVT zum Zeitpunkt
Ti (p = 0.011) bestatigte, wie es bereits in
der Analyse mit kompletten Abschliis-
sen gefunden worden war.

Fiir unser sekundires Ergebnis unter-
suchten wir Uberdies, ob die unter-
psychotherapeutischen
Behandlungsmethoden (EMDR oder
KVT), die bei den PatientInnen zur An-
wendung gekommen waren, einen
unterschiedlichen Einfluss auf psycho-
logische Variablen gehabt hatten, die
mit Depressionen in Verbindung stehen.
Eine MANOVA mit Messwiederholung
wurde mit den Skalen des Sekundar-Er-
gebnisses durchgefiihrt (z.B. BAI, IES-R,
WHO-Phys, WHO-Psychol, WHO-Social,
WHO-Env, GAF) zu den Zeitpunkten Ba-
seline, Post-Behandlung und Follow-Up,
wobei sowohl Gruppen- und Zeiteffekte,
als auch Interaktionseffekte zwischen
Gruppe und Zeit verglichen wurden.
Diese Analyse ergab einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit [F(14,51) = 8.202, p <
0.001], wihrend keine signifikante Inter-
aktion zwischen Zeit und Gruppe gefun-
den wurde [F(614,51) = 0.642, p = 0.817].
Die Mittelwerte der Scores aller Teil-
nehmenden auf den Variablen des Se-
kundir-Ergebnisses verbesserten sich
von der Baseline (To), zu Post-Behand-
lung (T1) und zur Follow-Up-Evaluation
(T2) ohne signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen (Tabelle 2).
Geplante post hoc — Analysen mit Si-
dak-Korrektur zeigten, dass in der
EMDR-Gruppe alle klinischen Skalen
eine Verbesserung aufwiesen, sowohl
zwischen To und Ti, als auch zwischen
To und T2, wiahrend in der KVT-Grup-
pe eine dhnliche Verbesserung fiir alle
Variablen zu beobachten war, bis auf
WHO-Social und WHO-Env, die zwar
eine signifikante Verbesserung zwi-
schen To und T2 aufwiesen, aber nicht
zwischen To und T1 (Tabelle 2).

schiedlichen
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DISKUSSION

Depressionen werden als wichtigster
Faktor fiir gesundheitliche Einschrén-
kungen weltweit angenommen auf-
grund ihrer Privalenz und ihrer Eigen-
schaft, wiederholt aufzutreten (WHO,
2017). Deswegen besteht eine besonde-
re Wichtigkeit fiir die globale Gesund-
Abbildung 2 | Verlauf der BDI-II-Scores der beiden Gruppen [Eye Movement Desensitization heit darin, ihre Atiologie zu verstehen
and Reprocessing- Gruppe (EMDR) und Kognitive Verhaltenstherapie-Gruppe (CBT = KVT). und effektive sowie nachhaltig wirken-
de Behandlungen zu identifizieren.
Antidepressive Medikation gilt als ge-
BDI-II Trend genwirtiger Behandlungsstandard in
der klinischen Praxis, obwohl sie eher
symptomunterdriickend als kurativ zu
30,000 4 wirken scheint (Hollon et al., 2002) und
obwohl nach Beendigung der Behand-
lung nicht von einem stabilen Effekt
ausgegangen werden kann, wenn man
das Wiederauftrittsrisiko betrachtet
(DeRubeis et al., 2008).
Deshalb ist der Nachweis zusétzlicher
Interventionen, die effektiv zur Be-
0,000 handlung von Depressionen und zur
Vorher Zeit Nachher dauerhaften Senkung des Widerauf-

trittsrisikos beitragen, von &ulderster
O— EMDR &— CoT Wichtigkeit.

20,000

10,000

Beck-Depressions-Inventar (BDI-II)

Tabelle 2 | Vergleich der klinischen Variablen zwischen To, T1 und T2 fiir die beiden Gruppen (EMDR und CBT).

Pre-treatment (T0) Post-treatment (T1) 6 month follow-up (T72) Time effect
EMDR CBT EMDR CBT EMDR CBT

(N=31) (N=35) (N=31) (N=35) (N=31) (N =35)
BAI 23.23 (10.77) 27.94.(13.69) 13.55 (10.47)  19.03 (12.80) 12.61(9.82) 17.80 (13.55) F(2,128) = 33.549, p < 0.001; D} = 0.344,
IES-R 39.29 (20.74) 37.49 (23.39) 23.00 (2.81)  26.97 (22.77) 20.23 (17.92)  24.49 (21.88) F(2,128) = 27.421, p < 0.001; )} = 0.300
WHO-Phys 11.34. (2.31) 11.92 (2.32) 13.05(2.28)  13.08 (2.53) 13.27 (2.10) 13.31 (2.79) F(2,128) =13.457, p < 0.001; )} = 0.174
WHO-Psychol 9.53 (1.83) 9.24, (1.46) 12.02 (2.25)  10.69 (2.54) 11.99 (2.47) 11.05 (2.50) F(2,128) = 28.945, p < 0.001; i} = 0.311
WHO-Social 10.92 (2.52) 11.16 (2.4.6) 12.60 (2.38)  11.70 (2.19) 12.73 (2.62) 12.53 (3.09) F(2,128) = 9.395, p < 0.001; )% = 0.128
WHO-Env 12.37 (2.11) 12.26 (2.20) 13.42 (1.74) 12.74,(2.12) 13.29 (1.77) 13.09 (2.29) F(2,128) = 8.405, p < 0.001; )% = 0.116
GAF 68.10 (11.90) 63.66 (16.93) 77.90 (10.97)  74.60 (17.84) 77.87(13.09)  74.94 (10.72) F(2,128) = 23.557, p < 0.001; } = 0.269

Daten sind Mittelwerte (SD). EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing-Gruppe; KVT, Kognitive Verhaltenstherapie-Gruppe; BAI,
Beck Anxiety Inventory; IES-R, Impact of Event Scale-Revised; WHO-Phys, WHO-Quality of Life Bref-Physische Gesundheit; WHO-Psychol, WHO-
Quality of Life Bref-Psychologische Gesundheit; WHO-Social, WHO-Quality of Life Bref-Soziale Beziehungen; WHO-Env, WHO-Quality of Life Bref-
Umwelt; GAF, Global Assessment of Functioning Scale. *signifikanter Zeit-Effekt, unabhéngig von der Behandlungsmethode (EMDR oder KVT).
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Soweit wir wissen, handelt es sich hier
um die erste randomisierte kontrollier-
te Studie zum Wirksamkeitsnachweis
von EMDR im Vergleich zu KVT bei Pa-
tientInnen, die von rezidivierender De-
pression betroffen sind und mit ADM
behandelt werden.

Das allerwichtigste Ergebnis, das im
Rahmen dieser Studie abgebildet wur-
de, bestand darin, dass der Grofdteil
der Patientinnen die Auspridgung der
depressiven Symptombelastung nach
nur 15 Sitzungen signifikant reduzieren
konnte und dass diese klinische Ver-
besserung auch sechs Monate nach Be-
endigung der psychotherapeutischen
Behandlung anhielt.

Es konnte gezeigt werden, dass Eye Mo-
vement Desensitization and Recproces-
sing — Therapie genauso wirksam wie
KVT war, wenn man betrachtet, wie der
Anteil von Patientlnnen abgenommen
hat, welche eine depressive Symptom-
belastung tiber dem klinisch relevanten
Schwellwert hatten, sowohl am Ende
der Behandlung, als auch sechs Monate
spéter, wobei die Erfolgsquote dhnlich
zu der in vorigen Studien war (DeRubeis
et al., 2005; Hollon et al., 2005).

Gleichzeitig wurde KVT von EMDR
ubertroffen, wenn man denjenigen An-
teil von PatientInnen betrachtet, von
denen man nach Ende der Interven-
tionen sagen konnte, dass sie sich in Re-
mission befanden. Auflierdem zeigten
die Ergebnisse des depressiven Symp-
tomverlaufs, dass beide Interventionen
wirksam waren bei der Reduktion der
klinischen Ausprigung der Depression,
wobei ein signifikanter Unterschied
zugunsten der EMDR-Behandlung
bei Behandlungsende vorlag. Dieser
Unterschied war beim Sechs-Monats-
Follow-Up nicht mehr gegeben, wobei
aber in der EMDR-Gruppe die Tendenz
bestand, iiber dem klinischen Schwell-
wert zu bleiben, was in der KVT-Gruppe
nicht zu beobachten war.

EMDR Forschung

Interessanterweise zeigten EMDR und
KVT einen dhnlichen Verlauf, was die
klinische Verbesserung depressiver
Symptome in der Anfangsphase der In-
terventionen betraf (z.B. bis zum Zeit-
punkt Beurteilung-2), dann aber wiesen
sie unterschiedliche Verlaufe zwischen
Beurteilung-2 und Post-Behandlung
(T1) auf. In dieser zweiten Phase sank
die Ausprigung der Depression durch
EMDR signifikant weiter, wahrend bei
KVT nur eine Aufrechterhaltung der in
Phase 1 erzielten Ergebnisse zu beob-
achten war. Man kann dieses Ergebnis
interpretieren, indem man sich ein-
gehender mit dem Inhalt der Behand-
lungssitzungen beschaftigt. In den
ersten vier bis funf Sitzungen wurde
in der EMDR-Behandlung ein Schwer-
punkt auf Bestandsaufnahme und Sta-
bilisierung gelegt, wodurch ein &hnli-
cher Effekt wie bei KVT erzielt wurde.
Nachdem die EMDR-spezifische Trau-
ma-Reprozessierung begonnen hatte
(etwa zu Beurteilung-3), wies EMDR
einen Anstieg der Wirksamkeit auf,
wihrend die KVT-Effekte praktisch un-
verdndert blieben. Der Wiederanstieg
der depressiven Symptomausprigung
beim Follow-Up konnte auf den gerin-
gen Umfang zuriickzufithren sein, in
dem EMDR zur Anwendung gekommen
war. Es wire denkbar, dass eine hohere
Anzahl an EMDR-Sitzungen zu mehr
Reprozessierung von pathogenen Erin-
nerungen geflihrt hitte, welche den de-
pressiven Symptomen zugrunde liegen,
wodurch dann auch die erneute Zunah-
me hétte verhindert werden konnen.

In Bezug auf das Sekundarergebnis der
Studie kann festgehalten werden, dass
beide Behandlungsverfahren schon
nach einer geringen Anzahl von Sit-
zungen wirksam in der Reduktion von
Angst- und posttraumatischen Sympto-
men waren, wobei die Besserung auch
sechs Monate nach Ende der psycholo-
gischen Behandlung noch zu beobach-
ten war. Es konnte sowohl fiir EMDR,
als auch fiir KVT die Wirksamkeit in der
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Behandlung von Angst- und posttrau-
matischen Symptomen nachgewiesen
werden. Darin stimmen die Ergebnisse
mit der bisherigen Literatur {iberein
(Kar, 2011; Hofmann et al., 2012; Chen
Y.-R. et al., 2014).

Des Weiteren konnten beide Behand-
lungsmethoden die Lebensqualitit
(Quality of Life = QoL) und das globale
Funktionsniveau signifikant steigern,
wobei auch hier die Verbesserungen
Uber das Ende der Intervention hin-
aus anhielten. Die Verbesserungen
im Zusammenhang mit sozialem und
Umwelt-QoL schienen in der EMDR-
Gruppe schneller zum Tragen zu
kommen, was auch in der erheblichen
Verbesserung dieser Variablen beim
Therapieende sichtbar wurde, wih-
rend die KVT-Gruppe diese Verbes-
serungen in einer spiteren Phase zu
erreichen schien. Dieser Unterschied
kénnte vom verschiedenen Fokus der
beiden psychotherapeutischen Inter-
ventionen herrithren. Wahrend KVT
sich hauptsdchlich mit den der De-
pression zugrundeliegenden maladap-
Uberzeugungen  beschiftigt,
kann das Reprozessieren von dysfunk-
tional gespeicherten Erinnerungen in
der EMDR-Therapie zur Verdnderung
unterschiedlicher  Symptome
Funktionseinschriankungen fiihren, die
jeweils mit der reprozessierten Erinne-
rung verkniipft waren, wie auch im AIP-
Modell der EMDR-Therapie angenom-
men wird.Darliber hinaus berichtete

tiven

oder

die Mehrheit der PatientInnen in unse-
rer Studie vorangegangene belastende
Kindheitserfahrungen und weitere be-
lastende Lebensereignisse (z.B. sexuel-
ler und physischer Missbrauch, trauma-
tische Trauer, Trennungserfahrungen
und schwere Vernachlédssigung).
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Dieser Befund stimmt mit der Hypo-
these uberein, dass belastende Le-
bensereignisse eine signifikante Rolle
sowohl beim Auftreten, als auch beim
Riickfallrisiko von depressiven Epi-
soden spielen (Chapman et al., 2004;
Nanni et al., 2012; Pietrek et al., 2013;
Nemeroff, 2016).Die vorliegende Studie
hat mehrere Stdarken. Es handelt sich
um die erste Studie, in der die Wirk-
samkeit von EMDR mit der von KVT bei
DepressionspatientInnen mit ADM-Be-
handlung verglichen wurde, wofiir ein
randomisiertes kontrolliertes Design
verwendet wurde. Es wurden zudem
die Effekte auf Begleitsymptome und
QoL evaluiert.

Limitationen

Die Anzahl der mit EMDR und KVT be-
handelten PatientInnen, welche in der
Studie untersucht wurden, ist nicht
besonders groRR. Da es sich hier um
die erste Studie handelt, die den Ver-
such unternimmt, die Nicht-Unterle-
genheit von EMDR gegeniiber KVT zu
untersuchen, ist es moglich, dass tat-
séchliche Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen aufgrund des Designs
und der StichprobengréfRe der Studie
nicht entdeckt wurden. Zukiinftige
klinische Studien zur Uberlegenheit
sind notwendig, um die Untersuchung
dahingehend zu vertiefen. AulRerdem
wurde in dieser Studie ein Selbstaus-
sage-Instrument (BDI-II) fir die Mes-
sung des Hauptergebnisses verwendet
Zukiinftige Studien sollten auch eine
Methode zur klinischen Einschéitzung,
durchgefithrt von unabhéngigen Ra-
tern, hinzuziehen, um diese Limitation
zu Uberwinden.

Eine weitere Limitation bestand da-
rin, dass der Abstand der Evaluation
beim Follow-Up nach sechs Monaten
nicht lang genug war, um die Wieder-
auftrittshaufigkeit von nachfolgenden
depressiven Episoden zu beziffern.
Deshalb werden Follow-Ups in ldnge-
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rem Abstand (z.B. ein Jahr oder linger)
bendtigt, um mogliche Unterschiede
zwischen beiden Gruppen festzustel-
len, was das Riickfallrisiko in depressive
Episoden betrifft.

AbschlieRend besteht eine Limitation
dieser Studie darin, dass eine ITT-Ana-
lyse nur fiir das Hauptergebnis durch-
gefiihrt wurde.

Auch wenn unsere Ergebnisse nur als
vorlaufig zu betrachten sind, deutet die-
se Studie an, dass EMDR genauso effek-
tiv wie KVT sein konnte bei der Vermin-
derung depressiver Symptome, in der
Anwendung bei PatientInnen, die unter
rezidivierender depressiver Storung lei-
den und mit ADM behandelt werden.
Sowohl EMDR als auch KVT sind als
adjuvante Interventionen zu ADM wirk-
sam in der Reduktion von Angst- und
posttraumatischen Symptomen sowie
in der Verbesserung der QoL, auch bei
nur geringer Sitzungsanzahl.
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EMDR bei der Bipolaren Storung

Benedikt L. Amann

1. Charakterisierung der bipolaren Storung

Der Ubergang von normalen Stim-
mungsschwankungen zu krankhaf-
ten Affektstorungen ist flielfend. An
letztere muss gedacht werden, wenn
Stimmungsschwankungen  {iberdau-
ernd und stérker ausgeprégt sind und
zugleich die Lebensqualitit negativ be-
einflussen. Typische hypomanische,
manische, depressive und gemischte
Symptome kénnen im DSM-5 detailliert
nachgelesen werden (APA, 2013). Wich-
tig ist, dass dariiber hinaus zwischen
40-60% der bipolaren Patienten auch
an kognitiven Defiziten und funktionel-
len Einbussen leiden mit deutlich redu-
zierter Lebensqualitit, welches klinisch
ebenfalls sehr relevant ist (Bonin et al,
2019).

Um die Stimmungsschwankungen bes-
ser definieren zu konnen, hat sich der
Begriff des affektiven Spektrums eta-
bliert, der von unipolarer Depression,
uber die Zyklothymie bis hin zur Bipolar
-II und Bipolar -I Stérung reicht (Philips
und Kupfer, 2013). Die bekannteste Vari-
ante ist dabei die Bipolar-1 Stérung, die
durch stark ausgeprigte euphorische
Manien (mit stationdrem Aufenthalt in
einer psychiatrischen Klinik) und De-
pressionen im Wechsel gekennzeichnet
ist. Die Lebenszeitpravalenz der Bipo-
lar-I Stérung ist ca. 1%. Etwa mit der
gleichen Haufigkeit tritt jedoch auch die
Bipolar-1I-Stérung auf, gekennzeichnet
durch Depressionen und Hypomanien
im Wechsel. Die Bipolar-II Stérung ist
oftmals schwierig zu diagnostizieren,
da hypomane Episoden bei Patienten
mit unipolarer Depression nicht rich-

tig identifiziert werden. Sie wird haufig
mit der Borderline Personlichkeitssto-
rung verwechselt (Masso6 et al, 2021).
Die Zyklothymie ist durch regelméfige
leichtere Hypomanien und leichtere de-
pressiven Phasen wihrend zumindest
2 Jahre gekennzeichnet und unterliegt
oft der individuellen Entscheidung des
behandelnden Psychiaters, inwieweit z.
B. eine medikamentdse Behandlungs-
bedurftigkeit vorliegt. Betrachtet man
das wie

Dr. Benedikt L. Amann,
Barcelona

oben dargestellte Gesamtspektrum bi-
polarer Stérungen, so kann man davon
ausgehen, dass ca. 4 Millionen Men-
schen in Deutschland mindestens ein-
mal in ihrem Leben von einer bipolaren
Storung betroffen sind, von denen aller-
dings schitzungsweise nur ein Viertel
der Erkrankten diagnostiziert sind und
addquat behandelt werden (Deutsche
Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen,
2003). Dies ist wichtig, wenn man im
Auge behilt, dass bipolare Patienten
eine erhchte Mortalitit wegen einer
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etwa 30-fach erhohten Suizidmortali-
tit und kardiologischer Komorbiditiaten
im Vergleich zur gesunden Bevolkerung
haben (Angst et al, 2002).

Wegen der Dimensionalitdt und Kom-
plexititdt der bipolaren Stérungen ist
insgesamt das Risiko, wiederholte af-
fektive Episode zu erleiden immer noch
hoch; 70% der bipolar-I und fast 80%
der bipolar-II Patienten erleiden zu-
mindest eine erneute affektive Episode
innerhalb der néchsten 5 Jahre nach
einer akuten depressiven oder (hypo)
manischen Phase (Radua et al, 2017).
Zudem wird eher selten eine klinische
Remission von affektiven Symptomen
erreicht, sondern Patienten zeigen hiu-
fig subsyndromale Symptome (leichte
depressive oder hypomanische Symp-
tome), die wiederum einen klaren Risi-
kofaktor darstellen fiir weitere affektive
Episoden (Radua et al, 2017). Weiterhin
spielen hierbei auch fehlende Krank-
heitseinsicht oder unzureichende Me-
dikamentencompliance grolde
Rolle. Haufigste psychiatrische Komor-
biditdten sind Angststorungen (42%),
Substanzmissbrauch (33%) und Bord-
erline Personlichkeitsstorung (22%),
welche ebenfalls potentiell den Verlauf
der bipolaren Stérung verschlechtern
konnen (Vieta et al, 2018). Im Kontext
dieses Artikels erscheint es zentral zu

eine

erwahnen, dass auch die Post-Trauma-
tische Belastungsstérung (PTBS) eine
hiufige, aber bis dato vollig ignorierte
komorbide Erkrankung mit ca. 20% Le-
benszeitprivalenz bei bipolaren Patien-
ten darstellt (Hernandez et al, 2013).
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2. Atiologie der bipolaren Stérung

Die Entstehung bipolarer Storungen ist im Sinne eines multi-
faktoriellen Prozesses zu verstehen. Eine kiirzlich 2021 in Na-
ture Genetics veroffentliche internationale Studie hat 64 Gen-
loci fiir die bipolare Storung identifiziert (Mullins et al, 2021).
Dies bedeutet, dass die bipolare Storung eine unspezifische
polygenetische Erkrankung ist, die sich genetisch mit ande-
ren psychiatrischen Erkrankungen wie Schizophrenie, der
schizoaffektiven Storung oder Depression iiberlappt. Diese
genetische Pridisposition bewirkt Verinderungen bei Neu-
rotransmitteren, wie Serotonin, Dopamin oder Noradrenalin,
zelluldre Signale, molekulare Transporter oder neurotrophi-
sche Faktoren wie der ,Brain Derived Neurotrophic Factor®
(BDNF). Letztere, die neurotrophen Faktoren, die fiir das Zell-
wachstum verantwortlich ist, wurden in der bipolaren Sto-
rung und im Trauma Kontext untersucht (Kauer-Sant’Anna
et al, 2007). Die Autoren haben hierbei festgetsellt, dass BDNF
bei bipolarer Stérung niedriger ist als in der Allgemeinbevol-
kerung, jedoch noch mehr reduziert ist im Falle eines vorheri-
gen psychologischen Traumas (Kauer-Sant’ Anna et al, 2007).
Dies hat in einer 2012 publizierten Studie in Molecular Psy-
chiatry zu einer spannenden Hypothese gefiihrt (Rakofsky et
al, 2012). Basierend auf der Idee, dass viele bipolare Patienten
oftmals an einem PTBS-Bipolar Symptomkomplex leiden, be-
schreiben die Autoren hierbei, dass bei Patienten mit Kind-
heitstrauma der BDNF friihzeitig reduziert wird und deswe-
gen mehr Pradisposition fiir eine erste depressive Episode
im Jugendalter besteht. Nach erneuter Traumatisierung wird
das Niveau von BDNF erneut gesenkt, Patienten oftmals mit
Antidepressivum behandelt, was dann in dieser Kombination
zu einer ersten manischen Phase fithren kann und es dann zu
einem klinisch gemischten Bild aus affektiven und Trauma-ty-
pischen Symptomen kommt. Bereits 1995 wurde in einer der
bertihmten US epidemiologischen Studien beschrieben, dass
PTBS Patienten interessantweise ein bis zu 10 mal hoheres
Risiko als die Normalbevolkerung (mehr Méannern als Frauen)
haben, im Verlauf eine manische Episode, sprich eine Bipo-
lar-I Storung zu entwickeln (Kessler et al, 1995). Ein Ergebnis,
welches darauf hindeutet, dass die Kindheitstraumatisierung
atiologisch eine Rolle spielt bei bipolaren Stérungen im spé-
teren Erwachsenenalter. Nach einer ersten 2016 verdffent-
lichen Meta-analyse iiber die Rolle des Kindheitstraumas in
der spateren Entwicklung einer bipolaren Storung (Palmier-
Claus et al, 2016), wurde ein Jahr spater eine ,umbrella re-
view and meta-analysis“ (Regenschirm Ubersichtsarbeit und
Meta-analyse) Uber &tiologische Risikofaktoren der bipolaren
Storung mit erstaunlichen Ergebnisen publiziert (Bortolato
et al, 2017). Die Autoren analysierten die statistische Robust-
heit von in vorherigen Meta-Analysen identifizierten Risiko-
faktoren einer bipolaren Storung: Asthma, Kindheitstrauma,
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Geburtskomplikationen, Schédel-Hirn Trauma, Reizdarm-
syndrom, Adipositas oder Toxoplasmodi gondii Infektion. Die
beiden statistisch am robustesten Risikofaktoren in dieser
Arbeit waren Reizdarmsyndrom und Kindheitstrauma. Inte-
ressanterweise gibt es eine Korrelation zwischen konversiven
Syndromen, wie Reizdarmsyndrom oder z.B. Fibromyalgia,
und psychologischem Trauma (Afari et al, 2014), weswegen
beide Risikofaktoren letztendlich daraufhin hinweisen, dass
eine frithe Traumatisierung einen robusten Risikofaktor dar-
stellt, spater an einer bipolaren Stérung zu leiden. In diesem
Kontext ist darauf hinzuweisen, dass die wissenschaftliche
Evidenz wichst, dass Kindheitstraumata ingesamt einen Ri-
sikofaktor darstellen, jedwedige psychiatrische Erkrankung
im Jugend- oder Erwachsenenalter zu entwickeln und drin-
gend therapeutische Optionen etabliert werden sollten, um
Trauma-typische Symptome im Psychiatriekontext behan-
deln zu konnen (Rafiq et al, 2018, Hogg et al, 2021). Auch exis-
tiert ausreichend wissenschaftliche Evidenz, die zeigt, dass
Kindheitstraumen neuroanatomische Spuren hinterlassen,
die dann die Basis spaterer psychiatrischer Symptome dar-
stellen. Teicher und Kollegen (2016) haben hierbei in einer
Ubersichtsarbeit in Nature Review Neuroscience dargestellt,
welche Volumenreduktion, verminderte Konnektivitat und
Funktionsverdnderung im Gehirn bei welchem psychologi-
schem Kindheitstrauma verursacht wird.

3. Behandlung der bipolaren Stérung

Stimmungstabilisierer stellen die Basis der Behandlung von
bipolaren Patienten dar. Klinisches Ziel im Sin-

ne des Patienten hierbei ist, Stimmungs-
schwankungen zu verbessern, ohne

grossere Nebenwirkungen zu ver-

ursachen. Bipolaren Patienten
werden hierbei verschiede-
ne Medikamentenklassen
verschrieben wie z.B.
Lithiumsalze, Antikon-
vulsiva wie Valproat,
Lamotrigin, Car-
bamazepin, atypi-

sche Neuroleptika

wie Olanzapin,
Quetiapin, Aripi-

prazol oder Ase-

napin. Je nach in-
dividuellem Profil

eines jeden Pati-

enten mit entspre-

chender Polaritét,
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Nebenwirkungsrisiko, vorheriger Erfahrung etc werden
hierbei Stimmungsstabilisierer, oft auch in Kombination,
empfohlen. Wichtig erscheint mir in diesem Kontext den
Wunsch des Patienten immer miteinzubeziehen, da dies die
Compliance automatisch verbessert. Wie oben beschrieben
exisitiert eine Reihe von psychosozialen/psychotherapeuti-
schen Interventionen in der bipolaren Stérung, die seit den
goer Jahren untersucht und sich auch seitdem mehr oder
weniger etabliert haben. Wegen kognitiver und funktioneller
Einschrankungen wurde z.B. eine ,functional remediation
therapy” entwickelt, um das Funktionsniveau bei bipolaren
Patienten zu verbessern (Torrent et al, 2013). Weitere etab-
lierte psychosoziale Interventionen sind Psychoedukation,
familidre Interventionen, interpersonelle und soziale Rhyth-
mus Therapie, Schema-fokusierte Therapie oder Mindful-
ness (Ubersichtsarbeit, Salcedo et al, 2016). Psychoedukation
sticht hierbei heraus und scheint am meisten innerhalb der
psychosozialen Interventionen zur Riickfallprophylaxe bei-
zutragen. Problematisch ist, dass psychosoziale Therapien
noch unzureichend im klinischen Alltag in allgemeinpsy-
chiatrischen Abteilungen eingesetzt werden. Dies mag mit
unzureichender Personaldichte und Ausbildungsangebot
im Zusammenhang stehen. Wie oben erwahnt, existiert ein
grosser Kontrast zwischen wissenschaftlicher Evidenz der
negativen Rolle des psychologischen Traumas und negativen
Lebensereignissen in der bipolaren Stérung und kaum unter-
suchten Therapieoptionen (Ubersichtsarbeit siehe Aldinger
et al, 2017). Bis dato gibt es keine etablierte psychotherapeu-
tische Intervention, welche Trauma-relevante Aspekte im
therapeutischen Gesamtkonzept bei bipolaren

Patienten miteinbezieht (Landin-Rome-

ro et al, 2019).  Salcedo et al, 2016).
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Ausbildungsangebot im Zusammenhang stehen. Wie oben
erwahnt, exisitiert ein grosser Kontrast zwischen wissen-
schaftlicher Evidenz der negativen Rolle des psychologischen
Traumas und negativen Lebensereignissen in der bipolaren
Stérung und kaum untersuchten Therapieoptionen (Uber-
sichtsarbeit siehe Aldinger et al, 2017). Bis dato gibt es keine
etablierte psychotherapeutische Intervention, welche trau-
ma-relevante Aspekte im therapeutischen Gesamtkonzept
bei bipolaren Patienten miteinbezieht (Landin-Romero et al,
2019).

4. Wissenschaftliche Evidenz und
praktische Erfahrung von EMDR in der
Behandlung der bipolarer Stérung

Die wissenschaftliche Evidenz von EMDR in der bipolaren
Storung ist, wie auch andere trauma-orientierte Verfahren
wie kognitive Restrukturieung (z.B. Mueser et al, 2015), noch
in den Kinderschuhen. Bis dato wurde eine siidkoreanische
Fallstudie (Oh und Kim, 2014) und eine randomisierte, kont-
rollierte Pilotsudie (Novo et al, 2014) von EMDR in der bipola-
ren Storung veroffentlicht. In der Fallstudie beschreiben die
Autoren zwei Félle von bipolaren Patienten mit komorbider
PTBS. Diese wurden mit 9 bzw. 10 wochentlichen EMDR Sit-
zungen behandelt. Nach Behandlungsende haben beide Pa-
tienten sowohl eine Remission von Trauma-typischen Symp-
tomen als auch eine Stimmungsstabilisierung erlebt, welches
nach einem Jahr Follow-up beibehalten wurde.

In der randomisierten, kontrollierten Studie meiner Arbeits-
gruppe wurden 20 bipolar-I und bipolar-II Patienten mit
subsyndromalen affektiven Symptomen mit einer positiven
Traumaanamnese eingeschlossen und entweder zur indivi-
duellen EMDR Therapie (12-16 Sitzungen) oder “Treatment
as usual (TAU)” randomisiert (Novo et al, 2014). Alle Patienten
wurden zu Beginn, nach Therapieende (12 Wochen) und 24
Wochen (follow-up) evaluiert. Die Ergebnisse zeigten statis-
tisch signifikante Reduzierung in affektiven Symptomen (vor
allem in hypomanen Symptomen) in der EMDR Gruppe nach
Behandlungsende. Affektive Symptome wurden hierbei mit-
tels der “Hamilton Depression Rating Scale” und der “Young
Mania Rating Scale” von unabhéngigen Ratern gemessen. Die
Ergebnisse beim 24 Wochen Follow-up verloren jedoch ihre
statistische Signifikanz. Beziiglich Trauma Symptomen wur-
den die “Clinician Administered PTSD Scale” und die “Impact
Event Scale” angewandt und die Ergebnisse zeigten hier auch
statistisch signifikante Reduzierung in der EMDR Gruppe
nach Behandlungsende. Im Follow-up konnte eine statistisch
signifikante Reduzierung in der “Impact Event Scale” beibe-
halten werden. Abgesehen von einem positiven Effekt von
EMDR in subsyndormalen bipolaren Patienten mit Traumata
in der Vorgeschichte, wurden in dieser Studie keine Neben-
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wirkungen oder affektive Destabilisierung beobachtet.

Der Verlust der statistischen Signifikanz, vor allem im Fol-
low-up, in einigen Skalen muss wahrscheinlich im Rahmen
der kleinen Stichprobe einer Pilotstudie eingeordnet werden.

Nach unserer kontrollierten Studie haben wir ein EMDR Bi-
polar Manual entwickelt, welches eine Essenz der Erfahrung
unserer ersten Studie darstellt (Amann et al, 2015). Dieses Ma-
nual wurde 2015 in einem der Luber EMDR-Protokoll Biicher
veroffentlicht und besteht aus einer detaillierten Evaluation
von moglichen traumatischen Ereignissen, 5 Subprotokollen
in Phase 2 (Stimmungsstabilisierung, Verbesserung Einsicht
und Compliance, Verinnerlichung prodromaler Symptome
und De-Idealisation von manischen Symptomen) und dem
Shapiro Standardprotokoll (2001), um identifizierte Traumata
zu verarbeiten. Dieses Protokoll wurde in einer grolRen ran-
domisierten Studie versus unterstiitzende Psychotherapie in
82 bipolaren Patienten mit Traumata in der Vorgeschichte
untersucht (Moreno-Alcazar et al, 2017). Patienten in beiden
Gruppen erhielten 20 individuelle Einzelsitzungen je 60 Mi-
nuten wahrend 6 Monaten mit dem Ziel, dass EMDR mehr
als unterstiitzende Psychotherapie affektive Riickfille nach
12 und 24 Monaten verhindert. Auch sollten psychiatrische
Symptome und eine Verbesserung von Kognition generell,
auch soziale Kognition und Funktionsniveau in der EMDR
Gruppe erreicht werden. Da die Verlaufsbeobachtung bis 2
Jahre betrigt, haben wir bis dato noch keine Ergebnisse.

Momentan fiihrt gerade eine hollandische Gruppe eine wei-
tere randomisierte, kontrollierte Studie von 36 bipolaren Pa-
tienten mit subsyndromalen Symptomen und Traumata in
der Vorgeschichte durch, um zu testen, ob das EMDR Stan-
dardprotokoll Trauma-assoziierte und affektive Symptome
verbessert (personliche Kommunikation Ad de Jongh, 2019).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass erste wissenschaft-
liche Evidenz exisitiert, dass EMDR Therapie hilfreich sein
kann bei bipolaren Patienten mit Traumata in der Vorge-
schichte. Zudem gibt es erste Hinweise, dass die Stimmung
eher besser wird bei bipolaren Patienten ohne dass affektive
Riickfille wihrend der Traumarbeit ausgelost wurden. Wich-
tig hierbei erscheint, dass mehr wissenschaftliche Evidenz
beziiglich Wirksamkeit und Sicherheit von EMDR bei bipola-
ren Stérungen nétig ist, um abschlieRend dessen Nutzen be-
urteilen zu kénnen.

Praktische Erfahrung und Stabilisierungs-
techniken

Ausmehrklinischer, praktischer Sicht erscheint es notwendig
inder Arbeit mit bipolaren Patienten deren Traumaanamnese
detailliert zu explorieren. Diese beinhaltet - neben moglichen

Kindheitstraumen, Bullying oder negativen oder positiven
Lebensereignissen vor affektiven Episoden - auch psychiat-
rische Aufenthalte, mechanische Fixierung, oder Medikation
gegen den Willen der Patienten. Die Idee hierbei ist, wenn
iatrogene Traumata mittels EMDR verabeitet werden, dass
Patienten dann eher der Medikamenteneinnahme und der
regelméssigen psychiatrischen Betreuung zustimmen. Viele
bipolare Patienten sind diesen Ereignissen oder auch anderen
negativen, aber auch positiven Lebensereignissen ausgesetzt,
die diese Patienten affektiv destabiliseren kénnen. Deswegen
empfehlen wir auch das umgekehrte EMDR Protokoll von
Hoffmann (2009), welches es ermoglicht, traumatische Ereig-
nisse in der Gegenwart zu verarbeiten und dann dies in den
Kontext vergangener Erlebnisse zu stellen.

Aus unserer Erfahrung heraus sind bipolare Patienten oft-
mals komplex traumatisiert und brauchen viel Stabilisie-
rungsarbeit. Um in das Toleranzfenster zu gelangen, haben
sich hierbei neben dem sicheren Platz Protokoll vor allem das
Stimmungsstabilisiererprotokoll unseres EMDR Bipolar Ma-
nuals (Amann et al, 2015) und die 4 Elemente von E. Shapiro
(2012) bewahrt. Das EMDR Stimmungstabilisiererprotokoll ist
hierbei ein kurzes pragmatisches Protokoll, dessen Ziel es ist
eine Situation einer stabilen Stimmung mit dem Gefiihl sein/
ihr Leben zu kontrollieren mit langsamer bilateraler Stimula-
tion (BLS) zu installieren. Dies wird dann mit einer positiven
Kognition und somatischen Kérpersensationen ebenfalls via
BLS verstarkt. Auch ist oft die Arbeit verschiedener Anteile
der Person notig wegen dissoziativer Symptome, die die Ver-
arbeitung der erlebten Traumen behindern kénnen.

Wenn man den Patienten einen therapeutisch schiitzenden
Rahmen bietet, kann EMDR sicher bei bipolaren Patienten
benutzt werden, um psychologische Traumen zu verarbeiten.
Hierbei eignen sich das EMDR Standardprotokoll (Shapiro,
2001) und das “EMDR Recent Traumatic Episode Protocol (R-
TEP) von Elain Shapiro (2014) im Falle einer kiirzlich zuriick-
liegenden traumatischen Epsiode.
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Eignet sich EMDR zur
Svizidprophylaxe?

Lennart Bartenstein

EMDR als Methode zur Bearbeitung von Suizidgedanken ist fur viele Psychotherapeu-
tinnen noch ein unbekanntes Anwendungsgebiet. In diesem Artikel werden zwei
Studien aus den letzten Jahren vorgestellt, die vielversprechende Hinweise
darauf liefern, dass gerade hier eine Starke von EMDR liegen konnte.

Wenn PatientInnen in der Psychotherapie Suizidgedanken
aulfdern, ist das fiir viele TherapeutInnen noch immer eine be-
sonders herausfordernde Situation. Dies mag einerseits der
Unsicherheit geschuldet sein, welche psychotherapeutische
Intervention bei Suizidalitdt ,die richtige* ist (Dorrmann,
2016), andererseits hélt sich auch unter medizinischen Fach-
kréaften scheinbar noch immer die Annahme, dass Patient-
Innen ihre Suizidgedanken eher in die Tat umsetzen, wenn
sie darauf angesprochen werden (Giefselmann, 2016). Und im
speziellen Fall von PTBS erwarten viele Psy-
chotherapeutInnen sogar, dass eine imagi-
native Exposition das Risiko von Suizidali-
tat steigert, wie Becker et al. (2004) in einer
Umfrage feststellten.

Gerade ein emotional aktivierendes und
konfrontatives Verfahren wie EMDR er-
scheint vor diesem Hintergrund proble-
matisch bei der Bearbeitung von Suizid-
impulsen. Im Journal of EMDR Practice
and Research von 2009 beantworten zwei
erfahrene EMDR-TherapeutInnen die Frage
dementsprechend, ob man Suizidgedan-
ken mit EMDR behandeln konne, damit, dass dies nur unter
bestimmten Bedingungen mdglich sei (Spector & Kremer,
20009). Spector verweist dabei auf Francine Shapiro, die Suizi-
dalitét als Gibliche Kontraindikation fiir EMDR benannt habe.
Shapiro selbst zieht jedoch keine ganz so engen Grenzen. So
schreibt sie lediglich, dass ein stationéres Setting bei suizida-
len Tendenzen erforderlich sein kann, um EMDR anzuwen-
den (Shapiro, 1999). Ob eine stationédre Behandlung aufgrund
von Suizidimpulsen notwendig ist, miissen wir als Psychothe-
rapeutInnen aber ohnehin abwégen, egal mit welchen Metho-
den wir arbeiten. Die Frage bleibt also offen: Ist EMDR dazu
geeignet, mit suizidalen PatientInnen zu arbeiten? Oder wo-
moglich sogar die Suizidgedanken selbst zu reprozessieren?

Lennart Bartenstein
Dipl.-Psych.

Aktuelle Studienergebnisse

Zwei neuere Studien haben nun gezeigt, dass die EMDR-Be-
handlung von PatientInnen, die Suizidgedanken im Rahmen
von depressiven und anderen Storungen haben, tatsiachlich
eine deutliche Reduktion der Symptombelastung erzielen
kann. Eine iranische Forschergruppe um Zhila Fereidouni
untersuchte in einer randomisierten klinischen Studie die
Wirksamkeit von EMDR bei Suizidgedanken im Rahmen von
Depressionen (Fereidouni et al, 2019). Im Jahr
darauf verdffentlichten Proudlock und Peris
(2020) eine Pra-Post-Studie, in der sie eben-
falls die Wirkung von EMDR auf Suizidalitat
anhand einer gemischten Patientengruppe
untersuchten.

Fereidouni et al. (2019) filhrten von 2017 bis
2018 eine randomisierte kontrollierte Studie
an der Klinik fiir Neurologie Shahid Rajaee in
der iranischen Stadt Yasudsch mit 70 stationa-
ren PatientInnen durch, bei denen eine majore
Depression nach DSM-5 diagnostiziert worden
war. Zur Messung von Suizidgedanken wur-
de die Beck Scale for Suicide Ideation (BSS, Beck et al., 1979)
herangezogen, ein Selbstaussage-Instrument bestehend aus
19 Items, auf denen die ProbandInnen suizidalen Gedanken
mit einem Punktwert von jeweils 0 bis 2 zustimmen kénnen,
sodass ein Summenscore von maximal 38 erreicht werden
kann. In ihrer Studie arbeiteten die Forschenden fiir drei Wo-
chen mit jeweils drei Sitzungen EMDR pro Woche mit den De-
pressionspatientInnen. Eine Kontrollgruppe erhielt lediglich
routineméRig antidepressive Medikation. Zu Beginn der In-
tervention unterschieden sich die beiden Gruppen nicht, was
den durchschnittlichen BSS-Score betraf (EMDR-Gruppe:
M = 26.5, SD = 5.7, Kontrollgruppe: M = 26.7, SD = 5.1). Nach der
Intervention gab jedoch die Experimentalgruppe, die EMDR

42 EMDR ZUR SUIZIDPROPHYLAXE



KIT

EMDRX!

Mehr Komfort, Aufmerksamkeit und Moglichkeiten bei EMDR

Ausgezeichneter Kundenservice - Umfassendste Ausstattung

EMDR Kit Wireless

Kabellos v/
App-gesteuert v~
. Feste Basis v~

Zusatzliche Funktionen v~

Das EMDR Kit Wireless ist eine spitzentechnologische EMDR-Ausriistung, sowohl, was das
Aussehen als auch was die Funktionen anbelangt. Die Bestandteile lassen sich einfach
und vollstandig drahtlos mit der EMDR Kit-App auf lhrem Tablet oder Telefon steuern.

Lichtrohr, Pulsatoren und Kopfhorer kdnnen individuell eingestellt werden, sodass sich die
Ausstattung an die Bediirfnisse lhrer Klienten anpassen lasst.

EMDR Kit Classic

Drahtgebunden v~

Controller-Steuerung v~
Hohenverstellbar v

Einfach zu transportieren v

Das EMDR Kit Classic ist anhand des im Lieferumfang enthaltenen Stativs hohenverstellbar
und lasst sich mit einem drahtgebundenen Controller steuern. Sie schliel3en einfach nur die
Module an, die Sie verwenden mdchten. Die verschiedenen Stimuli lassen sich separat oder
zusammen verwenden. Das EMDR Kit Classic lasst sich einfach transportieren, da es
zusammengeklappt werden kann. Das EMDR Kit Classic bietet alle Funktionen, die Sie als
EMDR Therapeut/Therapeutin bendtigen.

Weitere Informationen erhalten Sie unter:
www.EMDRkit.com
info@emdrkit.com




EMDR Forschung

erhalten hatte, eine signifikante Reduktion suizidaler Gedan-
ken an (M = 11.1, SD = 4.2), wohingegen in der Kontrollgruppe
keine signifikante Reduktion stattgefunden hatte (M = 24.9,
SD = 4.4). Auch zwischen den Ergebnissen von Experimen-
tal- und Kontrollgruppe bestand eine signifikante Differenz.
Es wurden jeweils t-Tests durchgefiihrt, der p-Wert bei den
signifikanten Mittelwertsdifferenzen betrug p<o.oo1.

Es handelte sich bei der Studie von Fereidouni et al. nicht
um die erste Untersuchung der Wirksamkeit von EMDR auf
suizidale Gedanken, allerdings lagen bis dato lediglich Ein-
zellfallstudien vor, sodass es sich um die erste RCT mit die-
ser Fragestellung handelt. Die Ergebnisse weisen darauf hin,
dass EMDR eine wirksame therapeutische Methode bei der
Reduktion von Suizidgedanken ist.

In einem anderen Setting untersuchten Proudlock und Peris
(2020) die Wirksamkeit von EMDR auf Suizidalitét.

Die AutorInnen erhoben Daten von 72 PatientInnen in Eng-
land, die aufgrund einer psychischen Krise entweder auf ei-
ner Akutstation oder vom ambulanten Crisis Resolution and
Home Treatment Team (CRHTT) versorgt wurden. Die Studie
hat nach Aussage der AutorInnen bewusst einen explorativen
Feldforschungscharakter, weswegen auf Randomisierung und
Kontrollgruppe verzichtet und ein einarmiges Pri-Post-De-
sign gewihlt wurde. Es wurden nur PatientInnen in die Studie
aufgenommen, die Suizidgedanken &ufserten und mindestens
ein noch heute belastendes Trauma benennen konnten. Wie
in der Studie von Fereidouni et al. gingen die AutorInnen da-
von aus, dass eine traumatische Erfahrung einen Risikofaktor
fir Suizidalitat darstelle, weswegen der gezielte Einsatz von
EMDR zu einer Reduktion von Suizidalitat fithren misse. Um
dies zu prifen, beantworteten die PatientInnen neben ande-
ren Selbstaussagefragebdgen auch das Interpersonal Needs
Questionaire (INQ) (van Orden et al., 2012). Dessen Subskalen
erfragen suizidales Verhalten in den Dimensionen Thwarted
Belongingness (unbefriedigtes Bediirfnis nach Zugehéorigkeit)
und Perceived Burdensomeness (das Gefiihl, fiir andere eine
Last zu sein) (Forkmann & Glaesmer, 2013). Die PatientInnen
nahmen an EMDR-Sitzungen teil, bis der SUD entsprechend
Manual auf ein Minimum gesunken war. Hierfiir wurden in-
dividuell zwischen zwei und 32 Termine mit EMDR bendtigt.
In der Subskala Thwarted Belongingness fand eine durch-
schnittliche Reduktion des Summenscores von M = 40.8 auf
M = 21.9 statt (bei moglichen Werten zwischen 9 und 63), was
einer Effektstiarke von d =1.47 entspricht. In der Subskala Per-
ceived Burdensomeness fand eine Reduktion von M = 43.9 auf
M = 22.0 statt (mdgliche Werte von 6 bis 42), dies entspricht d
=1.59. Beide Mittelwertdifferenzen wurden mit t-Tests erfolg-
reich auf Signifikanz geprift (jeweils mit p<o.0001). Fir die
hier besonders interessante Variable Suizidalitat konnte also
eine signifikante Symptomreduktion durch EMDR mit hohen
statistischen Effektstiarken gezeigt werden. Auch in den be-
gleitend erhobenen Fragebdgen Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983) und Impact of
Event Scale (IES-R) (Weiss, 2007) waren vergleichbare Ergeb-
nisse zu beobachten. Zudem zeigten die ForscherInnen, dass
die PatientInnen in den 12 Monaten nach einer EMDR-Inter-
vention deutlicher weniger professionelle Hilfe aufsuchten
als in den 12 Monaten zuvor.

Die beiden dargestellten Studien liefern also Hinweise darauf,
dass eine EMDR-Intervention bei PatientInnen mit akuten
suizidalen Impulsen eine messbare Symptomreduktion be-
wirken kann. Insbesondere in der Untersuchung von Proud-
lock und Peris konnte gezeigt werden, dass die teilnehmen-
den PatientInnen eine rasche und intensive Abnahme ihrer
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Suizidalitat erlebten. Dies galt sowohl fiir PatientInnen mit
traumatischen Erinnerungen aus der Kindheit, als auch fiir
diejenigen, die zusétzlich oder ausschlieRlich im Erwachse-
nenalter Traumatisches erlebt hatten. Einschrinkend muss
festgehalten werden, dass beide Studien keine Kontrollgrup-
pen nutzten, um die unterschiedliche Effektivitat gegentiber
anderen Psychotherapieverfahren zu demonstrieren. In der
Arbeit von Fereidouni et al. wurde lediglich die Wirksamkeit
gegeniiber antidepressiver Medikation erhoben. Somit bleibt
offen, inwiefern in den beiden dargestellten Studien nicht
auch ein unspezifischer Faktor wie die therapeutische Bezie-
hung zur Symptomreduktion beigetragen hat.

Implikationen fir die Praxis

Fiir den therapeutischen Alltag sind die Studienergebnisse
dennoch sehr relevant und ermutigend, denn es konnte ge-
zeigt werden: Die Anwendung von EMDR erhéht Suizidalitat
nach derzeitigem Kenntnisstand nicht! Letztlich bleibt es na-
tlrlich in unserer Verantwortung als Psychotherapeutinnen,
ob wir suizidale PatientInnen ausschliefSlich mit (ambulan-
ter) Psychotherapie behandeln kénnen oder ob ein anderes
Setting notwendig ist, um eine Selbstgefaihrdung abzuwen-
den. Es spricht jedoch in der Empirie nichts fiir die thera-
peutische Befiirchtung, die Dorrmann (2016, S. 77) so treffend
formuliert: ,Hoffentlich fallt mein Klient jetzt nicht in ein tie-
fes Loch. Wie soll ich ihn da jemals wieder rauskriegen?“ Im
Gegenteil: PatientInnen, bei denen belastende Erinnerungen
vorhanden sind, erleben durch EMDR scheinbar eine deutli-
che Entlastung hinsichtlich suizidaler Impulse.

In den Studien von Fereidouni et al. und Proudlock und Peris
wurden inhaltlich ganz unterschiedliche Traumata reprozes-
siert. Es ist jedoch auch maglich, gezielt das Thema Suizidali-
tdt mit EMDR zu adressieren. Ostacoli et al. (2018, S. 22 in
diesem Heft) schlagen dies als einen thematischen Fokus fiir
die Arbeit mit DepressionspatientInnen vor. Eine pathogene
Erinnerung an friithere Suizidalitat kann - im Versténdnis des
AIP-Modells - selbst wieder als triggerbarer Knoten fungieren,
der erneute Phasen von Suizidalitét auslost. Die Bearbeitung
solcher Knoten mit EMDR beschreiben Hofmann et al. (2020)
unter Punkt D ihres DeprEnd-Manuals. Dies ist ein weiteres
Beispiel, wie Suizidgedanken und -impulse zum Fokus einer
EMDR-Intervention werden konnen, ohne dass eine Destabi-
lisierung durch diese Methode zu erwarten ist. Die AutorIn-
nen weisen in ihrem Manual zur Depressionsbehandlung je-
doch darauf hin, dass bereits eine Symptomentlastung durch
vorangegangene Phasen der therapeutischen Arbeit bestehen
sollte, das heil3t ein Reprozessieren von Erinnerungen an Sui-
zidalitat nicht ,isoliert” stattfindet. Langfristig kann dann das
Risiko fiir erneute Suizidimpulse gesenkt werden.

EMDR scheint in der Zusammenschau bisheriger wissen-
schaftlicher Arbeiten eine vielversprechende Methode
zur Bearbeitung von akuter, aber auch chronisch-

rezidivierender Svizidalitat zu sein. Die empirische Un-
tersuchung steht jedoch noch am Anfang und weitere
Studien werden in den kommenden Jahren hoffentlich
eine umfassende Datengrundlage hierzu schaffen.
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Interview

mit

Dr. Benedikt L. Amann

Das Interview fUhrte Susanne Kluge am 17.6.2021.

Herr Dr. Amann, hat EMDR Sie gefun-
den oder haben Sie EMDR gesucht?

Eine gute Frage. Ich bin in Ruhpolding
in den bayerischen Alpen aufgewach-
sen, hab’ an der LMU in Miinchen
Medizin studiert und dort auch in der
Nussbaumstrafle meine Facharztaus-
bildung in Psychiatrie und Psychothe-
rapie gemacht. Die Psychotherapie war
verhaltenstherapeutisch orientiert,
aber ich habe von Anfang an begonnen,
in der bipolaren Stérung zu forschen.
Und erst vor ein paar Jahren habe ich
dann erfahren, dass dort damals schon,
sozusagen inkognito, EMDR-Therapie
gemacht wurde. Davon hatte ich aber
keine Ahnung.

Und wie sind Sie von Miinchen nach
Barcelona gekommen?

Aus rein romantischen Grinden, 2005,
weil meine jetzige Frau von dort ist. Sie
stammt eigentlich aus Andorra, lebte
aber schon einige Zeit in Barcelona.
Mittlerweile haben wir drei Kinder
und ich habe dann in Miinchen eine
Beamtenstelle aufgegeben. Das ist eine
Erfahrung, die ich nicht bereue. Auch
deswegen, weil ich erstmal in eine Bild-
gebungs-Forschungseinheit gegangen
bin. Und da haben die interessante Stu-
dien gemacht. Um das Jahr 2008 war da
eine Patientin, die mit EMDR behandelt
wurde, und dann ging das ganze Thema
EMDR letztendlich los.
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Wie haben Sie sich, auBer in lhre
Frau, auch in EMDR verliebt?

Das war der Moment, als diese Patientin
mit einer therapierefraktaren Psychose
vorgestellt wurde. Erstmal hab’ ich mir
gedacht: ,Was ist das denn? Augen-
bewegungen? Hmmm... Versteh’ ich

»M ensch,
das konnte
ein Stimmungs-
stabilisierer
seinl«

nicht... Klingt esoterisch.“ Nun kam ich
ja wirklich aus einer ganz biologischen
Schiene, wie man die psychiatrischen
Erkrankungen einzuschitzen hat. Aber
da ich ein bayerisches, offenes Naturell
habe, bin ich Uber meinen Schatten
gesprungen und hab’ mich infizieren
lassen. Ich hab’ mir das angeschaut
und aus der Forschung und klinischen
Erfahrung mit der bipolaren Stérung
hatte ich die Idee: ,Mensch, das kénnte
doch ein Stimmungsstabilisierer sein!
Also die Augenbewegung, der Zugang
zum Gehirn, konnte eventuell den bi-
polaren Patienten mit ihren starken
Stimmungsschwankungen helfen, die
Stimmung zu stabilisieren.

INTERVIEW

Sie kamen ja aus der pharmakolo-
gischen Ecke und haben sich dann
auch in diese neurobiologische
Richtung orientiert. Waren Sie waren
Uberrascht Uber die Moglichkeiten
mit EMDR

Ja, es stimmt, in Miinchen haben wir
erstmal mehr pharmakologische Stu-
dien gemacht iber Stimmungsstabi-
lisierer bei der bipolaren Stérung. Ich
bin dann mehr in die Basis rein gegan-
gen: ,Was passiert denn im Gehirn von
bipolaren Patienten, schizo-affektiven
Patienten, schizophrenen Patienten?“
Und dann hab’ ich den Sprung gemacht
zur Psychotherapie, sowohl klinisch
mit EMDR eben, aber auch forschungs-
mafig. Das war dann die neue Linie und
ich denke, das reprasentiert einfach
eine gewisse Offenheit, dass die Psychia-
trie ein ganzes Spektrum ist: biologisch,

Sie finden das Interview als
Video auf dem EMDRIA
YouTube-Kanal unter:
https://youtu.be/qugpyhcsNWj
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»Da dachten wir, dann machen
wir nochmal ein funktionelles

MRT danach,

neurobiologisch, pharmakologisch,
aber eben auch sehr biografisch. Und
das ist das, wo es oft noch hakt in der
Psychiatrie, dass viele Psychiater nicht
wirklich in die Biografie reingehen. Ich
denke, deswegen ist es wichtig, dass wir
dort Forschung betreiben.

Als sie Feuer gefangen hatten und
angefangen haben, selber mit
EMDR zu arbeiten, welche Ergebnis-
se kamen dann hervor?

Also erst einmal waren es natlrlich
eigene Erfahrungen mit dem Patienten,
weil man musste EMDR ja lernen. Das
ist ganz wichtig. Man muss sich ausbil-
den und Super-Vision machen. Das ist
‘ne ganz ernste Psychotherapie. Zuerst
hab’ ich gemerkt: Mensch, das schafft
ja Verdnderungen bei dem Patienten,
die ich so vorher auf psychotherapeuti-
schem Niveau nicht kannte. Und dann
hab’ ich direkt mit unserer ersten ran-
domisierten kleinen Pilotstudie bei 20
bipolaren Patienten begonnen.

Sie haben festgestellt: ,,Bei meinen
Patienten kann ich EMDR offensicht-
lich auch einsetzen." Mit welcher
Motivation oder was war da lhr An-
trieb?

Ja, der Antrieb war: Was wird denn pas-
sieren mit diesen bipolaren Patienten,
die auch einen hohen Anteil an post-
traumatischer Belastungsstorung ha-
ben, die viele negative Lebensereignisse
in der Kindheit hatten, viele psycholo-
gische Traumen eben, wenn man erst
iiberhaupt einmal fragt. Wenn wir nicht
fragen, wissen wir es natiirlich nicht.
Was passiert mit denen stimmungsma-
Rig, wenn wir die Traumen bearbeiten?
Das war meine zentrale Frage. Und wir

nach EMDRI!

haben in dieser randomisiert kontrol-
lierten Studie herausgefunden, dass die
Trauma-Symptome weniger werden
bei der Gruppe, die EMDR erhilt. Die
Patienten haben zwischen 12 und 15
Sitzungen EMDR erhalten im Vergleich
zur Kontrollgruppe.

Dr. Benedikt L. Amann,
Studium Psychiatrie und Psychotherapie
Ludwig-Maximilian-Universit&t MUnchen

Assoziierter Professor Autonome Universitat
Barcelona
Leitender Oberarzt Hospital del Mar,
Barcelona
Forschungen i. d. FIDMAG Research Founda-
fion in Barcelona, Fokus: Bildgebung in schizo-
affektfiven Stérungen sowie klinische Studien
bzgl. RUckfallguoten/Risikofaktoren nach
Trauma, bei bipolarer Stérung & EMDR.
Mehr als 80 Publikationen zur Prévalenz von
psychischem Trauma bei psychiatrischen Er-
krankungen und Therapien mit EMDR,
insbesondere bei bipolarer Stérung

Und wir haben auch gesehen, dass die
Patienten von der Stimmung her besser
werden, vor allem interessanterweise
in den eher hypomanen, leicht eupho-
rischen Symptomen. In der Depression
waren auch Verdnderungen da und in
der Kontrollgruppe auch. Darum war
das statistisch nicht signifikant. Aber
das ist oft das, was passiert, wenn man
den Patienten auch in der Kontroll-
gruppe sozusagen mehr Zuwendung
gibt, wenn auf einmal mehr Sitzungen
stattfinden, weil die ja genauso evaluiert

INTERVIEW

werden. Dann gehen manchmal eben
leichte depressive Symptome auch
runter.

Sie haben vorhin erwdhnt, dass Sie
auch mit Bildgebungsverfahren ge-
arbeitet haben. Interessanterweise
haben Sie zum Beispiel das MRT be-
nutzt, um Ergebnisse zu kontrollie-
ren, zu validieren. Kénnen Sie ein,
zwei Beispiele nennen von Patien-
tinnen oder Patienten, was sich da
entwickelt hat und was Sie beob-
achten konnten?

Da haben wir auch eine kleine EMDR-
Studie verodffentlicht. Mit dabei war
eine Patientin, die wir zufallig vorher
wegen einer anderen Studie im MRT
hatten. Und diese 37- jahrige Patien-
tin - bipolare Stérung, verschiedene
Traumen im Leben, Zeugin beim Sui-
zidversuch des Bruders, Vater frith
verstorben, sehr konfliktreiche Bezie-
hung zur Mutter - diese Patientin hat
dann 12 EMDR-Sitzungen innerhalb
der Studie bekommen. Da dachten wir:
,Mensch, dann machen wir nochmal
eine funktionelle Bildgebung bei der
Patientin danach.” Und dort haben wir
entdeckt, dass das, was auf Englisch das
»2Default Mode Network“ genannt wird,
also der Ruhezustand des Gehirns, der
sehr wichtig ist, dass diese Aktivie-
rung eben moduliert wird. Dann, wenn
Patienten ein Aufmerksamkeits-Pro-
gramm oder Training im MRT machen,
wird das Network moduliert. Und wir
haben gemerkt, dass das besser wird
nach den EMDR-Sitzungen. Und das
ist natiirlich hochinteressant,
dieses Netzwerk hat mit Introspektion
zu tun, mit selbstgerichteten Gedan-
ken, mit personlichen Ereignissen, die
passiert sind, mit emotionaler und so-
zialer Beurteilung von sich selber und
von anderen. Also dieses “Default Mode
Network®, Ruhezustand-Net-
work, von dem wir wissen, dass es pa-
thologisch ist in vielen psychiatrischen

denn

dieses
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Erkrankungen, auch in der bipolaren
Storung und der posttraumatischen Be-
lastungsstorung, das hat sich bei dieser
Patientin normalisiert im Vergleich zu
33 Kontroll-PatientInnen und das war
ein spannendes Ergebnis.

Waren Sie sehr Gberrascht iber die-
se faszinierenden Ergebnisse und
die Erfolge?

Ja, ich war natlrlich Uberrascht. Ich
hab’s aber irgendwie geahnt, sagen wir
mal. Doch man muss Forschung ma-
chen, damit wir wirklich wissen, was
los ist. Wir Forscher haben natiirlich
immer Wiinsche, wie die Studien aus-
gehen miissen. Aber wir machen kon-
trollierte Studien, denn die Forschung
muss ernst sein. Und darum arbeiten
wir ja jetzt auch an einer groféen ran-
domisierten Studie. Wir haben unser
Manual entwickelt, es basiert auf den
Ergebnissen unserer Pilotstudie. Wir
stecken gerade im Abschluss der Studie
mit Uber 82 Patienten, die entweder das
bekommen oder so eine stiitzende Psy-
chotherapie.

Was ist denn fiir Sie nach den bishe-
rigen Forschungen, die Sie gemacht
haben, das wichtigste Ergebnis, die
wichtigste Erkenntnis und Bewer-
tung fir die Therapie bei bipolarer
Stérung?

Ich denke, das Wichtige ist zum einen,
dass wir keine Angst haben miissen,
Patienten mit einer psychiatrischen
Erkrankung wie der bipolaren Stérung
mit EMDR zu behandeln. Man kann
gut damit behandeln und muss dabei
auf die Stabilisierung der Patienten
achten. Es gibt ja viele Stabilisierungs-
Techniken innerhalb von EMDR, die
gerade bei der komorbiden psychiat-
rischen Erkrankung plus dem Trauma
sehr wichtig sind. Wir missen die Pa-
tienten also gut stabilisieren und bei
bipolarer Stoérung ist auch die Medika-
tion entscheidend. Als Psychiater und
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Psychotherapeuten denken wir dual.
Wir miissen die Patienten mit dem
Stimmungsstabilisierer behandeln und
dann kénnen wir sehr gut auch EMDR
anwenden. Es scheint bis dato, dass die
Stimmung besser wird durch EMDR.
Und jetzt steht eben meine grofée Frage,
meine Theorie aus, die wahrscheinlich
gewagt und revolutionér ist: ,Ist EMDR
auch ein psychotherapeutischer Stim-
mungsstabilisierer? Ist das wahr oder
nicht?“ Und da gibt's unsere Studie.
Die Holldnder haben auch schon eine
Studie begonnen und dann werden wir
sehen, was rauskommt.

»Das Wichtige
ist, keine Angst
zu haben.
Wir konnen
psychiatrische
Erkrankungen
mit EMDR
behandeln.«

Wann rechnen Sie mit einem Ergeb-
nis?

Wir machen ein langes Follow-up mit
dem Patienten, d. h. sie werden bis zu
zwei Jahren insgesamt beobachtet, wie
es ihnen geht, und wir haben jetzt noch
finf, sechs Patienten, die bis Anfang
néchsten Jahres in dem Follow-up sind,
und dann werden die Daten angeschaut.

Sie haben gerade das Manual an-
gesprochen, das Sie fir Kolleginnen
und Kollegen entwickelt haben, um
lhre wertvollen Erfahrungen weiter-
zugeben. Damit EMDR mehr Einzug
halt in den Klinikalltag und in die
Praxen. Welche innovativen Ideen,
Ratschidge oder Tipps konnen Sie

INTERVIEW

weitergeben, worauf zu achten ist,
um es richtig anzuwenden?

Also erstmal ist wichtig, dass die The-
rapeuten wissen, was eine bipolare St6-
rung ist. Es gibt auch Psychiater, die das
nicht genau wissen, die die Subtypen
nicht genau kennen. Was ist das bipola-
re Spektrum? Was ist Rapid Cycling,
wenn die Patienten sehr viele Stim-
mungsverinderungen haben? Was ist
die Bedeutung der Medikation? Das ist
fur Psychotherapeuten oft leider noch
ein bisschen fern. Aber es ist auch wich-
tig zu wissen: Was gibt’s da fiir Medika-
mente? Also unser erster Teil ist, mehr
zu beschreiben, zu informieren druber,
sehr kompakt natiirlich. Auch beschrei-
ben wir ganz klar, dass die Riickfallrate
immer bei bipolaren Patienten noch
sehr hoch ist, aus vielerlei Grinden.
Aber unsere Hypothese ist eben auch,
dass es daher kommt, weil Trauma
nicht behandelt wird. Auch deswegen
haben die Patienten mehr Riickfille.
Dafiir gibt’s auch Daten. Und wir erkla-
ren natiirlich, wie hoch die Bedeutung
des psychologischen Traumas in der
bipolaren Stérung ist. Bis zu 20 Prozent
erfilllen diagnostische Kriterien von
einer posttraumatischen Belastungs-
storung, werden aber nie behandelt.
Und das ist wichtig. Warum sollte ich
eine Angststérung bei einer bipolaren
Storung behandeln, aber eine posttrau-
matische Belastungsstérung darf ich
nicht behandeln?

Das ist ein bisschen ein Paradigmen-
wechsel. Wir miissen da mehr wagen.
Was wir natiirlich auch noch auffithren
missen, ist — und dass ist ganz wichtig
- eine genaue Anamnese zu erheben,
beziiglich der Traumen, der psychiatri-
schen Aufenthalte, der mechanischen
Fixierung. Die Diagnose per se ist oft
ein dramatisches Erlebnis fiir bipolare
Patienten, weil der Psychiater sagt: ,Du
hast jetzt ne chronische Erkrankung.”
Das muss man erst einmal verdauen.
Da sind wir manchmal selber ein biss-
chen unsensibel. Ja, wir miissen auch



ein bisschen Eigenkritik tiben, denke
ich. Man muss sich 6ffnen diesbeziig-
lich und die Patienten da abholen, wo
sie sind. Ich denke aber, abgesehen von
der Wichtigkeit der Stabilisierungs-
phase, das wirklich Wichtige in dem
Manual sind die fiinf spezifischen Bi-
polar-Protokolle. In einem geht’s um
die Prodrome. Welche ersten Sympto-
me haben die Patienten? Ein anderes
Protokoll ist z.B. die Des-Idealisierung
der manischen Symptome, denn vielen
bipolaren Patienten gefillt es, manisch
zu sein. Das muss man auch ganz klar
sagen: Ganz toll, viele Ideen, hoch oben,
viel Geld ausgeben, flirten und so weiter
und so fort. Da gibt’s natiirlich viele po-
sitive Aspekte, die sich aber dann leider
direkt wieder in die Depression umkeh-
ren und es sind sehr viele Schuldgefiih-
le da. Darum ist es wichtig, auch diese
Aspekte klar zu machen. Und da haben
wir ein kleines Protokoll entwickelt, um
das mit dem Patienten zu bearbeiten.
Der Star dieser funf Manual-Protokol-
le ist fir mich ein Stimmungsstabili-
sierer-Protokoll. Es ist ganz klein und
kompakt. Der Patient oder die Patientin
soll sich auf eine Zeit riickbesinnen, in
der er oder sie ganz stabil in der Stim-
mung war. Und das installieren wir mit
positiver Kognition. Man kann das ganz
elegant in jeder Sitzung hernehmen.

Das heit, dieses Stabilisierungs-
Sub-Protokoll ist Ihr Favorit?

Ja, mit der Zeit, mit den Jahren hat sich
herausgebildet. Es gibt ja in EMDR viele
Protokolle, biicherweise. Von Marylin
Luber gibt's ja viele Blicher tber ver-
schiedenste Sub-Protokolle fiir ver-
schiedene Pathologien. Aber die meis-
ten haben keine wissenschaftliche
Evidenz. Das beste Protokoll ist immer
noch das Standard-Protokoll von Fran-
cine Shapiro. Ohne Zweifel. Aber es gibt
noch andere Protokolle, die sehr gut
sind und die wissenschaftliche Evidenz
wichst.

EMDR Forschung

Wie hat sich denn lhre Arbeit durch
diese Erkenntnis und auch durch die
Entwicklung und Ubertragung lhrer
Erkenntnisse z.B. in das Manual ver-
dndert?

»Das ist ein
bisschen ein
Paradigmen-
wechsel. Wir

mussen da

mehr wagen. «

Die Arbeit mit Patienten ist ganz an-
ders geworden. Ich wiirde sagen: es
gibt den Psychiater und Psychothera-
peuten Amann bis 2008 und den Psy-
chiater und Psychotherapeuten Amann
nach 2008. Da sind klare Unterschiede.
EMDR ist ja sehr elegant. Das ist extrem
wichtig, weil wir bei dem Patienten po-
sitive Ressourcen ganz elegant verstér-
ken konnen. Wir Therapeuten tendie-
ren ja dazu, dem Patienten immer alles
zu sagen, was nicht funktioniert und
vergessen aber die positiven Aspekte,
die mit bilateraler Stimulation, Augen-
bewegungen oder Tapping gut verstérkt
werden konnen. Denn die erhéhen
auch wieder direkt das Selbstbewusst-
sein der Patienten. Und um das geht’s
ja letztendlich. Und auch fiir die eigene
Kapazitat hat mich EMDR gelehrt, the-
rapeutisch eine wirklich offene, ehrli-
che, auch emotionale Bindung mit dem
Patienten einzugehen.

EMDR hat mich gelehrt, eine offene,
ehrliche und emotionale Bindung mit
Patienten einzugehen.

Ist das starker geworden bei Ihnen
in der Bindung zum Patienten?

Ja, viel stdrker, kein Vergleich, kein

Vergleich! Und die Patienten sind sehr
dankbar, wenn die das spiliren, weil

INTERVIEW

dann ein ehrlicher Kontakt da ist:

»lch kann dich abholen in deinem Trau-
ma. Ich begleite dich, du bist nicht allei-
ne mit dem.” Das ist ein ganz potenter
Faktor von EMDR.

Sie haben ja im Vorgesprach auch
erzahlt, dass Sie in Barcelona mit
sehr schwer traumatisierten Men-
schen zu tun haben. Aus ihrer Erfah-
rung: Von welcher Dauver sprechen
wir, bis sich wirklich Erfolge zeigen?

Das ist ganz unterschiedlich und es
wire ein interessanter Forschungsbe-
reich, da mehr Variablen rauszukriegen,
woran das wirklich liegt. Warum es bei
manchen auf einmal ganz schnell geht.
Zum Beispiel eine Patientin, die ich in-
nerhalb der Studie behandelt habe, hat-
te einen schweren sexuellen, psycholo-
gischen und kérperlichen Missbrauch
ab dem sechsten Lebensjahr. Also eine
wirklich komplexe posttraumatische
Belastungsstorung, mit Drogenmiss-
brauch, Anorexie, die dann in Bulimie
umgeschlagen ist. Sie hat sich nur die
schlimmsten Partner rausgesucht, Dro-
genabhéngige, natiirlich auch schwer
traumatisierte Patienten und sie hatte
keine Selbstfiirsorge. Diese Frau wur-
de mir zugewiesen mit der Frage, ob
das eine Borderline-Personlichkeits-
storung ist oder eine bipolare Stérung.
Und es war ne bipolare Storung, Bipolar
II Storung, Depression, Hypomanie
plus eben komplexe posttraumatische
Belastungsstorung. Wir haben sechs
EMDR-Sitzungen gemacht, was das
Leben dieser Frau vollig verdndert hat.
Aber es stimmt auch, dass viele Patien-
ten doch eine jahrelange Begleitung be-
notigen, weil die Bindung so gestort ist,
dass es einfach auch mit EMDR langer
dauert.

Solche Erfolge nach sechs Sitzungen
und so einer Biogradfie sind natirlich
groBartig. Gibt es auch Kontraindi-
kationen? Wo sind da die Grenzen?
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Ich mache mit meinem Team ja laufend
Studien, aktuell sind es acht. Wir sind
eine recht groRe Forschungsgruppe aus
rund fiinf Mitarbeitern und 15 externen
EMDR-Therapeutinnen und -Therapeu-
ten. Und unsere Erfahrung bis dato ist:
Eine gewisse Stabilisierung muss sein.
Und wenn floride psychotische Sympto-
me da sind, wenn die manisch sind oder
schwerstdepressiv, kann man nicht ar-
beiten. Das ist unmdoglich. Wir miissen
erst eine pharmakologische Stabilisie-
rung schaffen und dann ansetzen. Fir

EMDR Forschung

sein. Das ist in Deutschland ja schon
viel besser als hier in Spanien. Die Psy-
chiater miissen hier ja noch nicht mal
eine psychotherapeutische Ausbildung
machen. Das ist auch eine andere Mis-
sion, die ich hier so ein bisschen verfol-
ge. Also keine Angst haben: Das Trauma
kann man behandeln, auch bei Psy-
chose. Da gibt’s ja von Holland aus bis
dato gute Daten. Wir machen auch eine
Studie bei priméren psychotischen Epi-
soden und man muss schauen, was da
rauskommt. Aber man darf keine Angst

storung oder auch Angststérung. Das
ist die Nummer eins! Angststérungen
sind hoch préavalent aufgrund von Kind-
heitstraumen, das ist wissenschaftlich
einfach sehr evident. Wir machen ak-
tuell eine Umbrella-Metaanalyse, eine
Regenschirm Meta-Analyse, also von
allen Meta-Analysen, die bis dato ver-
offentlicht wurden. Und wir versuchen
das gerade zu veroffentlichen, was nicht
einfach ist, weil das ja in gewisser Wei-
se einen Paradigmenwechsel bedeutet.
Die grofden Journals sagen: ,Das ist ein

mich ist das ein super Artikel.
klares  Ergebnis W° ¥ b 'f Aber die wanken
. [ ]
: »WIF mussen zusammenaroeiien _
unserer Studien. noch so: ,Soll
Oder wenn ein man das wirklich

aktiver Substanz-
Missbrauch da ist,
ist es auch sehr
schwierig, weil es einfach die psycho-
therapeutische Beziehung sehr stort
und beeinflusst. Das ist schwierig, da
wirklich konstant psychotherapeutisch
zu arbeiten, wenn die aktiv Kokain,
Cannabis und so weiter konsumieren
und dann ja auch oft gar nicht erschei-
nen zu den Sitzungen. Meine personli-
che Erfahrung - da wurde ich oft schon
ausgeschimpft, auch im EMDR-Bereich,
aber ich beharre da ein bisschen drauf-
ist: Je kliiger jemand ist, desto leichter
ist die Therapie. Also das heif’t konkret
z.B., wenn eine starke Intelligenzmin-
derung da ist bei den Patienten, ist es
oft auch schwierig mit EMDR zu arbei-
ten. Das ist meine Erfahrung.

Was ist der Hauptpunkt, worauf man
achten sollte als Therapeutin/Thera-
peut? Was konnen Sie den Kollegin-
nen und Kollegen mitgeben?

Erstens: Keine Angst haben, die Patien-
ten durchaus zu behandeln, aber sich
auch zu informieren: Was ist eine bi-
polare Storung? Welche Typen gibt's?
Nicht gegen die Medikamente reden!
Wir miissen zusammenarbeiten: Psy-
chiatrie und Psychotherapie muss eins
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muss eins sein.«

haben! Man kann die Patienten mit
einem komorbiden psychologischen
Trauma mit dem Manual behandeln.
Ich wirde sagen: Die Protokolle einfach
auch ausprobieren und je nachdem,
je nach Patient, passt eins mehr oder
weniger. Und die Stimmungsstabilisie-
rungs-Protokolle immer benutzen, vor
jeder Sitzung.

Sie hatten vorhin das Wort Paradig-
menwechsel benuizt. Die EMDR-Be-
handlung von bipolaren Stérungen
und von Depressionen - wie genau
ist dieser Paradigmenwechsel hier
zu sehen und zu bewerten, insge-
samt und auch in der Praxis?

Denn das ist eine Herzensangelegenheit
meinerseits. Es gibt so viel Literatur, so
viele Metaanalysen iiber den Impact
vom Trauma in der Kindheit, dessen
Konsequenzen im Erwachsenenalter.
Das sind die Analysen, die statistisch
wirklich am solidesten sind. Und wir
wissen einfach, dass wenn ein Kind-
heitstrauma da war, dass das Risiko
dann drei- bis viermal hoher ist fiir eine
Depression,  Personlichkeitsstorung,
Psychose, bipolare Stérung, Zwangs-
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veroffentlichen?
Ja oder nein?“ -
Und warum? Weil
eben die grofle Sehnsucht in der Psy-
chiatrie ist, dass wir neurobiologische
»marcadores, also neurobiologische
Kennzeichen oder Variablen finden,
die die psychiatrische Erkrankung &tio-
logisch erklaren. Das Problem ist nur:
Wir versuchen das seit zwanzig, drei-
RBig Jahren, aber wir haben es bis dato
nicht gefunden. Ich habe ja selber im
Bildgebungsbereich gearbeitet. Und
vor dreifsig oder zwanzig Jahren wurde
schon gesagt: ,Wir werden die Patien-
ten diagnostizieren kénnen mit Bild-
gebung.“ Das ist bis dato aber nicht so!
Die Genetik ist in Ordnung. Wir haben
eine genetische Belastung, in der bipo-
laren Storung sind es 64. Gene, die eine
Rolle spielen. Nur: Was bedeutet das
wirklich, also klinisch? Wir miissen die
Patienten klinisch mehr abholen! Und
das Trauma ist ein transdiagnostischer
Risikofaktor. Nicht nur in der bipolaren
Stérung, sondern in vielen psychiatri-
schen Erkrankungen. Und da kdnnen
wir helfen! Zum Beispiel mit EMDR.

Ich frag nochmal provokant: Bedeu-
tet das jetzt auch einfach: Traut euch
mehr, es einfach auszuprobieren, es
einfach anzuwenden, anstatt zu viel



Zeit ins Land gehen zu lassen und zu
erforschen, wo es herkommt?

Ja, unbedingt. Also, was ich vorher er-
wihnt hab: Keine Angst haben, die Pa-
tienten innerhalb des therapeutischen
stabilen Settings natiirlich abholen und
mit denen die Biografie gut durchgehen
und die Traumen bearbeiten.

Wie sieht Ihre Vision von der
Therapie der Zukunft aus?

Ich denke, auf jeden Fall eine gute
Kombination aus Pharmakologie, die
moglichst keine Nebenwirkungen pro-
voziert bei dem Patienten. Pharmako-
logisch behandle ich die meisten Pa-
tienten, weil sie es brauchen und weil
es uns hilft fiir die Psychotherapie.
Aber es stimmt auch: Teilweise gibt’s
ja immer noch Nebenwirkungen von
den Medikamenten. Ich hoffe, dass die
Pharmakologie sich da weiterentwi-
ckelt und in der Zukunft gute Medika-
mente herstellt, die moglichst wenig
Nebenwirkungen haben, aber eben gut
wirken bezliglich der bipolaren Stérung
Psychose, Zwangsstorung, was auch im-
mer.

Und auf EMDR bezogen?

Auf EMDR bezogen denke ich: EMDR
ist eine Therapie, die bleiben wird. Das
Standard-Protokoll von Francine Shapi-
ro ist ja bereits ein Klassiker. Die Zahl
der Therapeuten in Europa steigt stets.
Das passiert nur, wenn eine Therapie
etwas bringt, sonst wiirden die Zahlen
ja fallen. Wenn Therapeuten merken
wirden: ,Mensch, ich komm nicht wei-
ter mit Patienten®, dann wirden sie es
ja nicht hernehmen. Auch in der Wis-
senschaft gibt’s zunehmend Daten und
wissenschaftliche Studien zu EMDR.
Also ich denke, EMDR wird bleiben.
Was dann in der dritten Generation an
Psychotherapie noch kommt? Es gibt
ja schon verschiedene Subtypen von

EMDR Forschung

EMDR. Das kann ich personlich aber
nicht beurteilen, weil ich keine Zeit
habe, mich damit zu beschaftigen. Ob
da was Besseres dabei ist? Ich weild es
nicht, ehrlich gesagt. Das schafft auch
viel Polemik. Ich denke, EMDR ist eine
wirklich gute Psychotherapie. Und die
wird auch bleiben. Auch in der Zukunft.

Das heiBt, ein ausgewogenes Ver-
hdltnis zwischen einerseits Phar-
makologie, da wo es notig ist, mit
moglichst wenig Nebenwirkungen

» EMDR ist eine
gute Psycho-
therapie, die

auch in Zukunft
bleiben wird.«

bei den Medikamenten und auf der
anderen Seite verstdrkter Einsatz
von EMDR, sehr wirkungsvoll, wie Sie
es beschrieben haben, mit teilwei-
se kurzer Daver und grandiosen Er-
gebnissen, wo man Menschen sehr
schnell helfen kann, ohne die gan-
ze Genetik auch noch analysieren
oder ein MRT bemihen zu missen?

Ja genau.

Sie ermutigen ja sehr, da voranzu-
gehen in dieser Entwicklung. Was
kann jeder Therapeut oder Thera-
peutin heute schon tun, damit das
wirklich gut und erfolgreich lauft im
Sinne der Menschen?

Die Therapeuten, die bereits mit EMDR
arbeiten, sollten sich auch weiter aus-
bilden. Es gibt in jedem Land Fortbil-
dungen fiir jede spezifische Krankheit
und zunehmend auch im psychiatri-
schen Bereich. Das ist mit EMDR Eu-
rope ja super organisiert. Ich mache
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selber dort auch Fortbildungen fiir
EMDR-Therapeuten. Es ist halt doch ein
Unterschied, ob ich jetzt jemanden mit
angstlich depressiver Symptomatik be-
handle oder mit einer floriden psychoti-
schen Symptomatik oder wirklich Pati-
enten mit einer Gefahr von manischen
oder schwer depressiven Episoden. Das
ist nochmal ein anderes Kapitel. Darum
muss man sich fortbilden. Und Leute,
die im Trauma bis dato nicht arbeiten,
kann ich nur empfehlen und so mache
ich es lbrigens in unserem Kranken-
haus auch stindig: Ich informiere die
Leute, wie wichtig das ist.

Und wir kriegen auch innerhalb unse-
res Krankenhaus immer mehr Patien-
ten zugewiesen, dass wir das Trauma
bearbeiten sollen. Aber das ist ein lang-
samer Prozess. Was ich sagen will: Ich
wirde die Leute - sowohl Psychiater
wie auch Psychologen — natiirlich sehr
dazu animieren, sich auszubilden dies-
beziiglich, z.B. mit EMDR. Um eben
Trauma spezifisch arbeiten zu kénnen,
weil es einfach zu frequent ist. Es ist
zu hiufig, es ist klinische Praxis, es ist
Alltag bei uns, sowohl komplexe Trau-
men, wie auch ganz punktuelle, gezielte
Traumen. Also macht es sehr, sehr viel
Sinn.

Und aus lhrer Erfahrung werden die
psychiatrischen Erkrankungen ja
ausgelost durch Traumata und nicht
umgekehrt, richtig?

Genau. Also ich denke, es besteht eine
gewisse wahrscheinlich genetische Be-
reitschaft. Aber was die Flasche halt
dann offnet, ist eben das psychologi-
sche Trauma.

Noch ganz kurz zum Schluss das
Thema Corona bzw. Covid 19. Wie
erleben Sie das AusmaB dieses
kollektiven Traumas, was man ja
durchaus sagen kann, glaube ich?
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Wie Sie sagen, Frau Kluge, es ist ein
kollektives Trauma, ein Massen-Trau-
ma. Wahrscheinlich hat es sowas seit
dem Zweiten Weltkrieg nicht mehr ge-
geben. Wir haben es sehr intensiv hier
in Barcelona erlebt. Meine Kinder wa-
ren 72 Tage eingesperrt. Die konnten
nicht raus. Wahrend der ersten Welle
hat mein Sohn mit Ticks begonnen.
Diese ganzen sozialen Verdnderungen,
was die wirklich bedeuten, das hat auf
jeden Fall, vor allem auf die Kinder und
Jugendlichen einen groflen Impact
gehabt. Dazu gibt’s mittlerweile auch
Daten. Ein weiteres sehr vulnerables
Kollektiv sind natiirlich die Leute, die
im Krankenhaus gearbeitet haben:
Krankenschwestern, Krankenpfleger,
Arzte, die in erster Linie dort waren.
Dort ist fur mich sehr interessant, dass
die Nummern klar sind: Hoher Anteil
PTBS, Depression, Angst, Schlafsto-
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Da versuchen wir, was wir konnen, aber
die Interaktion zwischen schwerer so-
matischer Erkrankung, Depressionen,
posttraumatischer Belastungsstorung
ist sehr, sehr schwierig.

Was ist Ihr wichtigster Rat, um mit
diesen Menschen addquat zu
arbeiten und sie gut zu behandeln?

Ich denke, die Systeme sind ja sehr
unterschiedlich in Deutschland und
in Spanien. Von Deutschland weil% ich
natiirlich, dass es dort ein Problem gibt
mit den Psychotherapie-Pldtzen. Das
ist schwierig und jetzt natiirlich ein Rie-
senproblem, weil die Leute mehr denn
je Psychotherapie brauchten. Wie man
daslosen kann? Keine Ahnung. Ich weil}
es nicht. Die Patienten, die dran leiden,
konnen auch selber etwas machen, so
wie die Basis der Trauma-Psychothera-

»Das, was bei uns in
Deutschland phantastisch ist,
psychosomatische Kliniken z.B.,
gibt’s hier nicht. «

rungen. Aber es fillt den Arzten sehr
schwer, Hilfe anzunehmen. Ich habe
mich dort oft angeboten, bin hingegan-
gen und dann hiel3 es: ,Ja, mal schau-
en, vielleicht* und so. Oder: ,Ja, wenn
es unbedingt sein muss.” Ein paar sind
schon gekommen und haben auch gut
gearbeitet. Aber ganz, ganz viele, die es
wirklich notig gehabt hétten, die sind
nicht gekommen.

WEeil einfach viel Stigma beziiglich der
Psyche da ist, der Psychiatrie, des Trau-
mas. Das ist ein deutliches Zeichen hier.
Und als drittes sind da die Patienten
selbst natiirlich, die, die Covid-19 be-
kommen haben, die die Intensivstation
iiberlebt haben. Sie sind oft schwerst-
traumatisiert. Ich arbeite mit einigen
Patienten jetzt in unserer Tagesklinik.
Das ist ganz, ganz harte Arbeit.
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pie ja auch ist: wieder sozial zuriickzu-
kehren, also wieder menschliche Kon-
takte aufzunehmen und zu hoffen, dass
dann bald eine Psychotherapie méglich
ist. Hier in Spanien ist das System an-
ders. Die Psychotherapie ist insgesamt
relativ beschrinkt. Psychosomatische
Kliniken zum Beispiel, also das, was bei
uns in Deutschland phantastisch ist,
gibt’s hier gar nicht. Wenn ich viel Geld
hatte, wirde ich wahrscheinlich eine
psychosomatische Klinik in Spanien
aufbauen und es wire sicher ein Erfolg.
So etwas gibt es nur im privaten Sektor
und da miissen die Leute die Psycho-
therapie selber zahlen. Und da sind wir
wieder beim Thema, dass natiirlich ge-
rade die sozial Schwachen hier durch
ein Sieb fallen.

INTERVIEW

Da konnen Sie bestimmt sehr wert-
volle Arbeit leisten. Herr Dr. Amann,
ich bedanke mich ganz herzlich,
dass Sie sich die Zeit genommen
haben, lhre Erfahrungen hier heute
zu teilen und Ihr wertvolles Wissen
weiterzugeben. Ich bin ganz sicher,
dass das vielen Kolleginnen und
Kollegen groBartig helfen wird. Dan-
ke fir das Gesprach und herzliche
GriBe nach Barcelona.

Vielen Dank, Frau Kluge, auch flir das
tolle Interview und dass ich die Ge-
legenheit hatte, hier aus Barcelona,
Katalonien, zu berichten, was wir hier
so betreiben. Vielen Dank an Sie.

Dankeschon.
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Aus der Praxis fUr die Praxis

EMDR nach dem
DeprEnd Protokoll
im stationaren Setting

Milena Zundel, Arne Hofmann, Susanne Altmeyer

Ob eine Intervention tatséchlich bei der
Mehrheit der Patient*innen wirksam
ist, zeigt sich haufig erst beim Einsatz
bei schweren Verlaufsformen der ent-
sprechenden Stérung. Der klassische
Fall hierfiir sind Patienten mit rezidi-
vierenden depressiven Episoden, die
stationér behandelt werden.

Im Folgenden mdchten wir iiber einige
Erfahrungen berichten, die wir in einer
EMDR Traumaklinik mit derartigen
Patient*innen beim Einsatz des EMDR
DeprEnd Protokolls, einem EMDR Pro-
tokoll fiir depressive Personen, gesam-
melt haben.

Die Patient*innen kommen hierbei oft
mit mehreren Diagnosen in die statio-
nére Therapie, viele zeigen Symptome
einer einfachen oder komplexen PTSD
und rezidivierende depressive Episo-
den sowie in einigen Fillen dissozia-
tive Storungen. Gerade fiir diese sehr
komplexen Krankheitsbilder eignet
sich das EMDR DeprEnd Protokoll mit
seinen unterschiedlichen Ansatzmog-
lichkeiten (traumatische Erfahrungen,
negative Uberzeugungssysteme, Epi-
sodenauslosender, mit negativen Bin-
dungserfahrungen in Beziehung ste-
hende Ereignisse, depressive States) in
ganz besonderer Art und Weise, da es
verschiedene Zugangswege fiir die Be-
handlung eré6ffnet.

Wichtig ist bei allen diesen Patient*in-
nen ein sorgfiltiger und geduldiger Be-
ziehungsaufbau, der bei komplexeren
Bildern mehr Zeit braucht als bei ein-
facheren Stérungen. Eine freundliche
und liebevolle Atmosphire, in der Ver-
trauen wachsen kann, ein sehr trans-
parentes Vorgehen in den Therapien,
ausgiebige Psychoedukation und ein
behutsames Konfliktmanagement be-
reiten oft erst den notwendigen Boden
fir die EMDR-Therapie. Nicht wenige
Patient*innen haben beschdmende Le-
bensereignisse in ihrem ,Gepéck®, auch
beschdmend erlebte therapeutische
Vorerfahrungen, und kénnen nur sehr
zogerlich Vertrauen aufbauen. Dem
versuchen wir gerecht zu werden mit
einer sehr bewussten Gestaltung der
beschriebenen Atmosphire in den Be-
reichen Orte, Zeiten und Kommunika-
tionen.

Der grofe Vorteil einer stationdren
Behandlung liegt in der Mdglichkeit,
sehr tiefgreifend und fokussiert auch
emotional hoch belastende Lebens-
ereignisse mit EMDR zu bearbeiten, da
die Patient*innen von ihren normalen
Alltagsanforderungen entlastet sind.
Gleichzeitig erleben sie sich (teilweise
erstmalig) in den Kontakten mit dem
therapeutischen Team und ihren Mitpa-
tient*innen aufgehoben in einer Atmo-
sphére, die ein Einlassen auf emotional
»Schwierige“ Themenbereiche mdoglich
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macht. Neben der Einzeltherapie kon-
nen in den verschiedenen Gruppenset-
tings, cotherapeutischen Einheiten und
auch selbstorganisierten Bereichen
korrigierende Erfahrungen in Bezug auf
bestehende negative Grundannahmen
bezogen auf das Selbst und die Ande-
ren gemacht werden. Einen wichtigen
Behandlungsbereich stellt fiir uns der
Einsatz sanfter korpertherapeutischer
Verfahren dar, die die Patient*innen bei
der Integration der bearbeiteten Erfah-
rungen unterstiitzen und sehr héufig
bestehende oder in der Therapie wieder
auftretende somatische Symptome wie
Schmerzzustinde und Verdauungsbe-
schwerden lindern.

Das EMDR-basierte Vorgehen in der
Einzeltherapie beginnt mit der Erhe-
bung einer grindlichen Symptom- und
Belastungskarte, anhand derer depres-
sive Episoden und Ausléser, emotional
yaktive“
ereignisse und ggf. bestehende States
identifiziert werden kénnen. Auf dieser
Grundlage werden episodenauslosende
Erlebnisse und depressiogene Uber-
zeugungssysteme herausgearbeitet,
die Einfluss auf ihre Lebens- und Be-
ziehungsgestaltung haben. Gemeinsam
mit den Patient*innen kann dann die
Zielsetzung und Behandlungsplanung
erfolgen. Haufig zeigt sich hierbei, dass
Patient*innen neben der EMDR-ge-
stiitzten Verarbeitung weiteres Hand-

oder traumatische Lebens-
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werkszeug benoétigen, wie z.B. Methoden der Affektregula-
tion, soziale und selbstwertstirkende Kompetenzen, oder
Fertigkeiten im Umgang mit dissoziativen Symptomen. Diese
werden im stationdren Rahmen gezielt zusétzlich angeboten,
wodurch die Einzeltherapie sich intensiv auf die EMDR-Be-
handlung konzentrieren kann.

Das DeprEnd Protokoll bietet hierbei die Mdglichkeit, indivi-
duell und flexibel eine auf die Patient*innen zugeschnittene
Vorgehensweise zu planen, die im Verlauf auch jederzeit an
die jeweiligen Bediirfnisse angepasst werden kann. Oft ergibt
sich in der Behandlung eine Art Pendelbewegung zwischen
der Bearbeitung aktueller Themen und friither biographischer
Ereignisse. In der Abschlussphase der stationdren Behand-
lung steht dann vermehrt die Vorbereitung auf anstehende
Herausforderungen im Vordergrund, die durch eine Fokussie-
rung auf aktuelle Trigger und Zukunftsprojektionen erfolgt.

Um dies fir die Praxis etwas mehr zu verdeutlichen
folgen zwei Fallbeispiele aus unserer Klinik, jeweils mit
Ergdnzungen durch die/den Patient*in.

Die 35jahrige Frau X. wurde 2017 in schwer depressivem Zu-
stand aus einer Tagesklinik zu uns verlegt, nachdem eine
klassische antidepressive Behandlung sich nicht erfolgreich
gezeigt hatte. Seit der 2015 von ihr veranlassten Trennung
vom Ehemann und Vater der zwei kleinen Kinder war es zu
mehreren depressiven Episoden und Klinikaufenthalten ge-
kommen, da sie auf die Herausforderungen des Allein-Lebens
mit massiven Angsten, Uberforderungs- und Insuffizienzge-
fithlen und einem Verlust des Selbstwertgefiihls reagiert hat-
te. Eine Wiederaufnahme ihrer Berufstitigkeit als Lehrerin
war bereits einmal gescheitert, da sie sich ihrem Beruf tiber-
haupt nicht mehr gewachsen fiihlte. In der Vorgeschichte liefs
sich ein emotional kaltes Elternhaus eruieren, in dem die Pa-
tientin als Kind Abwertung und Demiitigungen erfahren hat-
te, sowie insgesamt in ihrer Autonomie stark eingeschrankt
wurde.

Es erfolgte eine stationdre Behandlung iiber 6 Wochen, im
Anschluss konnte Frau X. ambulant noch fiir 18 weitere The-
rapiestunden {iber einen Zeitraum von 6 Monaten begleitet
werden.Insgesamt erhielt sie 15 erinnerungsverarbeitende
EMDR Sitzungen. Die Trennung erschien nicht als Episoden-
ausloser, der Ehemann war auch weiterhin unterstiitzend
fur sie da, der Einbruch entsprang eher dem Erleben, sich
selbst so inkompetent zu fiihlen. Daher stand vor Allem die
Bearbeitung belastender Uberzeugungssysteme an aktuellen
und frithen biographischen Beweiserinnerungen in Bezug
auf Scham- und Insuffizienzerleben im Fokus. Zudem erfolg-
te ebenfalls EMDR-gestitzt eine fortlaufende Ressourcenak-

tivierung, sowie der Aufbau neuer Verhaltensstrategien im
Umgang mit den Eltern, Kollegen und dem Ehemann. Me-
dikamentds wurde niedrig dosiert Sertralin und Pregabalin
unterstiitzend eingesetzt. Neben der Einzeltherapie profitier-
te Frau X. sehr von den Gruppentherapeutischen Angeboten,
in denen sie zunehmend selbstwertstiitzende Erfahrungen
machen und neue Strategien im sozialen Umgang erproben
konnte. Nach relativ kurzer stationirer Therapie wurde die
Patientin ambulant weiter beim Wiedereinstieg in ihre Be-
rufstétigkeit sowie dem Aufbau ihres neuen Lebens unter-
stlitzt. Die Medikation konnte schrittweise wieder reduziert
werden. Die depressive Symptomatik remittierte im Behand-
lungsverlauf vollstandig, ein depressiver Riickfall ist nicht
mehr aufgetreten. Bei der Nachbefragung fast 4 Jahre nach
der stationdren Behandlung berichtete Frau X:

»Damals sind viele Dinge hochgekommen, die mir nicht
mehr prdsent waren, und durch die Verarbeitung ha-
ben diese Erinnerungen ihre Dramatik verloren. Heute
gelingt es mir viel eher, in Sitress auslésenden Situa-
tionen innerlich Abstand zu halten und auf meine Be-
lastungsgrenzen zu achten. Ich muss nicht mehr alles
perfekt und sofort erledigen, manchmal kann ich mir
sogar das Recht zugestehen, auch mal eine Auszeit zu
nehmen und Sachen liegen zu lassen. Sogar durch die
Corona-LZeit bin ich verhéltnisméBig gut durchgekom-
men. Manchmal geht es mir auch schlecht, aber ich
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kann dann besser fir mich sorgen.
Insgesamt kann ich sehr viel bes-
ser ,erwachsen bleiben”, sogar im
Kontakt mit meinen Eltern habe ich
das geschafft, das ist ein enormer
Fortschritt.”

Herr Y. kam 2018 erstmalig mit 42 Jah-
ren in einer akuten Krisensituation
nach Trennung von seiner Lebensge-
fahrtin in unsere stationdre Behand-
lung. Seit 2005 hatten mehrfache kurze
stationdre psychiatrische Aufenthalte,
langjdhrige ambulante Psychothera-
pien und tagesklinische Behandlungen
bei rezidivierenden Depressionen
und affektiver Instabilitét stattgefun-
den. Auch hatte es schon einen Sui-
zidversuch nach fritherer Trennung
aus einer langjdhrigen Beziehung
gegeben. In diesem Fall fiihrten wir
eine Intervallbehandlung mit bis-
her drei stationdren Aufenthalten
fir jeweils 8 Wochen einmal im Jahr
durch, kombiniert mit der ambulant
fortgesetzten Therapie. Im Laufe
der stationdren Therapie wurden 18
Sitzungen mit EMDR Erinnerungsver-
arbeitung im Sinne des DeprEnd Proto-
kolls durchgefiihrt.

Fokus war zunéichst eine Stabilisie-
rung und der Aufbau einer tragfihigen
Alltagsstruktur, was fiir den erstmalig
allein lebenden Herrn Y. eine grofde
Herausforderung darstellte. Im Verlauf
konnten dann schrittweise belastende
Erlebnisse und damit zusammenhén-
gende Uberzeugungssysteme identi-
fiziert und EMDR gestiitzt verarbeitet
werden. Da Herr Y. sehr groRe Angst vor
seinen Emotionen hatte, und auf inne-
re Regungen haufig mit Panikattacken
und iiberflutenden Angsten reagierte,
wurden zunédchst Methoden der Span-
nungs- und Emotionsregulation vermit-
telt und intensiv ressourcenorientiert
an einer Selbstwertstarkung gearbeitet.
Das EMDR-Protokoll wurde in einer
Form eingesetzt, die Herrn Y. maxi-
male Kontrolle in der Dosierung der
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Belastung ermoglichte. So wurden in
die Verarbeitung Ressourcen integriert,
und Herr Y. konnte wiahrend der Pro-
zessierung mittels Bildschirmtechnik
und Fernbedienung die bearbeiteten
Situationen fiir sich addquat einstellen.
Auf diese Weise konnten Angste abge-
baut und ein immer héherer Grad emo-
tionaler Belastung toleriert werden.

Fokussierte Themen waren bisher die
episodenausldsenden Trennungssitua-
tionen und hiermit zusammenhangen-
de Uberzeugungssysteme wie ,Ich bin
vollig allein und hilflos®, ,alleine bin ich

»Ich bin vollig

allein und hilflos*,

,alleine bin ich

nichts / wertlos®,

wich bin schuld*

nichts / wertlos®, ,ich bin schuld, die
zunehmend in einen biographischen
Rahmen eingeordnet werden konnten
und hierdurch fiir Herrn Y. deutlich
entlastet und besser in ihren Zusam-
menhéingen verstehbar wurden. Im
letzten Aufenthalt konnte dann auch
der Suizidversuch und ein sich hierin
abbildender depressiver State EMDR-
gestiitzt verarbeitet werden.

Sehr wertvoll fiir Herrn Y. waren auch
die Erfahrungen innerhalb der Pati-
ent*innengruppe, in der er sich erstma-
lig in einem Gruppenkontext geschétzt
und sicher fithlen und auch mit seinen
empfindsameren Seiten zeigen konnte.
Innerhalb des mittlerweile dreijdhrigen
Beobachtungszeitraumes zeigte sich
eine kontinuierliche Abnahme der de-
pressiven Symptomatik, eine schwe-
re depressive Episode ist nicht mehr
aufgetreten. Affektiv instabile und
impulsive Verhaltensweisen konnten
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schrittweise reduziert und eine deut-
lich verbesserte Selbstwirksamkeit und
Steuerungsfihigkeit aufgebaut werden.
Herr Y. verfiigt nun iiber erheblich ver-
besserte  Wahrnehmungsfahigkeit in
Bezug auf Koérperempfindungen und
Emotionen, was ihn zur Umsetzung
gesundheitsforderlicher ~ Verhaltens-
weisen auch fiir sich selbst befihigt.
Als zusatzliches ,Bonbon“ fand er Zu-
gang zu seiner Musikalitat und fiihrte
das auf Station erstmals erlebte Singen
auch ambulant mit groRRer Freude fort.
Nachdem mittlerweile genug Erfahrung
mit dem EMDR Prozess besteht, ist im
weiteren Verlauf die Verarbeitung
auch fritherer hochgradig emotional
belastender Erinnerungen geplant,
was Herr Y. sich bisher noch nicht
zugetraut hatte, um weiterhin be-
stehende Angste und Stimmungs-
einbriiche immer mehr abzubauen
und auch langfristige Stabilitdt zu
erreichen. Herr Y. berichtete:

~Nach anféanglicher Skepsis ge-

geniiber EMDR stelite ich bereits
nach wenigen Sitzungen fest, dass
diese fir den AuBenstehenden
vielleicht befremdlich anmutende
bilaterale Stimulation tiefgreifen-
de Prozesse auslésen kann. Diese
Prozesse erschienen mir zundchst
merkwiirdig und Iésten auch teil-
weise Angste aus. Im Laufe des
Prozesses entwickelte sich das Ge-
fuhl und die Erkenntnis, dass EMDR
zu einer nachhaltigen Verarbeitung
der Themen fihrt, und so reduzierten
sich auch meine Angste. Durch den
Einsatz verschiedener Techniken
war es mir méglich, die Intensitat
und emotionale Belastung der be-
arbeiteten Themen selbst zu steuern
und innerhalb einer EMDR Sitzung
nach Bedarf anzupassen. Dadurch
erschlieBt sich mir nun auch die
Méglichkeit im ambulanten Set-
ting mit EMDR zu arbeiten, was
durch die hohe emotionale Belas-
tung zundchst fir mich persénlich



ausgeschlossen war. Die sukzessive Bearbeitung be-
lastender Themen fihrte fir mich zu einer deutlich
besseren Stabilitdt im Alltag. Situationen, die in der
Vergangenheit Depressionen geférdert haben, indem
sie Assoziationen zu belastenden Erlebnissen hervor-
gerufen haben, konnten reduziert werden. Die Thera-
pie mit EMDR hat sich fir mich als eine sehr effiziente
und nachhaltige Art erwiesen, belastende Themen zu
bearbeiten, allerdings nur in einem Kontext, in dem
absolutes Verirauven in die Therapeut*innen und eine
entsprechende Ausbildung selbiger besteht.”

Die beiden angefiihrten Beispiele stellen typische Verlaufe
aus unserer klinischen Arbeit dar. In diesem Zusammen-
hang sind die Daten der Forschungsgruppe unserer Klinik
interessant, in der wir regelhaft eine Katamnese unserer
depressiven Patienten durchfithren: In einer Nachbefra-
gungs-Studie, die wir an 36 Patient*innen mit einer rezidi-
vierenden Depression (F 33) durchfiihrten, die wir seit 2017
in stationarer Behandlung gehabt hatten, zeigten sich nach
durchschnittlich 16 Monaten folgende Ergebnisse:

Von den 36 Patient*innen hatten am Ende ihres statio-
ndren Aufenthaltes und ihrer Behandlung mit EMDR De-
prEnd20ihre depressive Symptomatikkomplettverloren
(55 % komplette Remission).

In der Nachbefragung wiesen 18 noch eine vollstandi-
ge Remission auf (50 %).

Interessant war, dass von den sechs Patient*innen, die kei-
ne PTBS Komorbiditat hatten, 4 am Ende der stationdren
Behandlung eine komplette Remission aufwiesen (66 %).
In der Nachbefragung, die bei dieser Gruppe nach durch-
schnittlich 20 Monaten stattfand, war kein Einziger riick-
fallig geworden. Dies sind natiirlich nur erste Ergebnisse.
Die Nachbefragungs-Studie wird voraussichtlich noch bis
Dezember 2021 weitergefithr werden.

Wir hoffen, dass wir einen guten Einblick in unsere Er-
fahrungen geben konnten und unser Bericht auch
andere stationdre Einrichtungen anregt, EMDR nach
dem DeprEnd Protokoll in die Behandlungspldne fir
die Therapie ihrer depressiven Patient*innen aufzu-
nehmen.
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Die Arbeit mit DeprEnd in der
verhaltenstherapeutischen
Praxis - Zwei Fallbeispiele

Ich bin Verhaltenstherapeutin und seit elf Jahren niederge-
lassen in eigener Praxis. Seit 2016 arbeite ich mit EMDR, der
Schwerpunkt in meiner praktischen Arbeit liegt auf Depres-
sionen, posttraumatischen Belastungsstorungen und Angst-
erkrankungen. Im Folgenden berichte ich anhand von zwei
Fallbeispielen exemplarisch iiber meine Erfahrungen mit dem
DeprEnd-Protokoll.

Melanie Schreiber
Psychologische Psychotherapeutin
EMDRIA-Supervisorin (EMDRIA)

Herr B.

Rezidivierende depressive Episode

Der 31-jahrige Patient leidet zum Zeitpunkt des Therapie-
beginns unter einer mittelgradigen depressiven Episode.
Schnell wird deutlich, dass es sich um eine rezidivierende de-
pressive Storung handelt, da der Patient mehrere depressive
Episoden erinnern kann. Herr B. berichtete, sich eigentlich in
einer guten Lebenssituation zu befinden. Er habe seine erste
feste Anstellung nach dem Studium und fiihle sich an seinem
Arbeitsplatz wohl, er plane die Hochzeit mit seiner Partnerin
und zudem habe das Paar einen Kinderwunsch fiir die né-
here Zukunft. Leider konne er all das nicht geniel3en, da er
von Leeregefiihlen, Hoffnungslosigkeit, Zukunftsingsten und
Selbstzweifeln gequélt werde. Die Tatsache, dass es objektiv
betrachtet fiir seinen Zustand keinen Ausloser gebe, mache
es sogar noch schlimmer und verstirke die Uberzeugung, ein
Versager zu sein.

Bei der Suche nach pathogenen Erinnerungen wird deut-
lich, dass die letzten drei depressiven Episoden jeweils durch
Konfliktsituationen ausgel6st wurden, in denen Herr B. sich
hilflos und unterlegen gefiihlt hatte. Insbesondere die Suche
nach dem Ausléser der aktuellen depressiven Episode gestal-
tete sich schwierig, da er die Situation als eigentlich eher be-
langlos und mit einem SUD von 4. einordnete (es handelte sich
um einen Streit mit einem Vermieter, der aber sehr schnell
beigelegt werden konnte). Zudem zeigte sich, dass Herr B.
vermutlich schon ab der Grundschulzeit unter nicht dia-
gnostizierten und unbehandelten depressiven Episoden
litt. Seine Kindheit beschreibt er als trostlos. Als jiingster von
drei S6hnen mit einem schwer depressiven Vater und einer
dngstlichen und hypochondrischen Mutter hitten ihm jeg-
liche Warme und Halt gefehlt. Zusétzlich sei er seine ganze
Grundschulzeit hindurch von seinen Mitschiilern gemobbt
worden.

Als Startpunkt fiir die Arbeit mit DeprEnd wurde der aktuelle
Episodenausloser, der Streit mit dem Vermieter (SUD: 5, NK:
,Ich bin wehrlos®, PK: ,Ich bin stark®) ausgewahlt.
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Nachdem dieser in einer Sitzung erfolgreich bearbeitet wer-
den konnte, zeigte sich in der darauffolgenden Sitzung ein
sehr positiv tiberraschter Patient. Er habe sich nicht vorstel-
len kénnen, dass es so viel bringen konnte, diese eher belang-
lose Situation zu bearbeiten, aber er habe zum ersten Mal seit
langem wieder Freude und Lebensenergie empfunden. In den
néchsten Therapiestunden wurden dann zwei weitere Episo-
denausloser erfolgreich bearbeitet. Da hier Affektbriicken zu
den Mobbing-Erlebnissen auftraten, beschlossen wir, dieses
Cluster und Trigger im Alltag des Patienten, wie beispielswei-
se Kritik durch Kollegen, als néchstes zu bearbeiten. Schon
nach zwei Sitzungen (erste und schlimmste Erinnerung an
das Mobbing) berichtete Herr B., sich selbstbewusster zu fiih-
len und entspannter zu seiner Arbeit zu gehen.

Nach wie vor stellen Konfliktsituationen, vor allem auch anti-
zipierte, eine grof3e Belastung fiir Herrn B. dar. Durch eine
Affektbriicke wird dem Patienten deutlich, dass er in der
Kindheit in familidren Konfliktsituationen immer wieder
mit Liebesentzug in Form von tagelangem Schweigen be-
straft wurde. Auch diese Situation wird durchgearbeitet. Herr
B. wahlt als schlimmstes Bild einen Moment, in dem er als
14jahriger einsam und verzweifelt in seinem Zimmer sitzt.
Der negative Gedanke ist ,Ich bin wertlos®, der positive ,Ich
bin wertvoll*,

Zur Rezidivprophylaxe werden mit dem Patienten he-
rausfordernde zukiinftige Situationen bearbeitet, wie
zum Beispiel Konflikte mit seinen Eltern oder seinem Arbeit-
geber. Inzwischen ist die depressive Symptomatik voll-
stindig rezidiviert. Der Patient kann seine Hochzeit ge-
nielRen und bleibt trotz beruflicher Herausforderungen und
privater Schicksalsschlage (Erkrankung der Mutter) stabil.

Herr K.

Komplexe posttraumatische
Belastungsstorung und schwere
depressive Episode

Der 27-jahrige Patient befindet sich seit seinem 18. Lebens-
jahr immer wieder in vollstationirer Behandlung. Er ist seit
funf Jahren schwer depressiv, und wird, nachdem alle medi-
kamentdsen Behandlungsversuche scheiterten, inzwischen
mit einen MAO-Hemmer behandelt. Er ist aber nach wie vor
schwer depressiv. Er bezieht seit vier Jahren Erwerbsunfa-
higkeitsrente und hat keine Berufsausbildung. Er hat zudem
kaum soziale Kontakte, lebt isoliert und zuriickgezogen und
verlédsst seine Wohnung so gut wie gar nicht. Selbst die alltig-
lichen Dinge fallen ihm wegen der Antriebslosigkeit schwer,
er hat nachts oft Alptraume und schléft dann tagsiiber, ver-
gisst oft zu essen, schafft es selten, einzukaufen oder sich
um seinen Haushalt zu kimmern. Herr K. ist im Internet auf

EMDR gestofRen und meldete sich deshalb in meiner Praxis.
Vielleicht sei diese Methode ein kleiner Hoffnungsschimmer.
In der Anamnese des Patienten findet sich ein emotional ver-
nachléssigendes und gewaltvolles Elternhaus und ein mehr-
jahriger sexueller Missbrauch durch einen Mitschiiler in der
Teenagerzeit. Der sexuelle Missbrauch ist ebenso wie die Ge-
walterlebnisse durch den Vater in der Kindheit sehr intrusiv
und taucht immer wieder in Alptrdumen oder Flashbacks auf.

In den ersten Sitzungen wird deutlich, dass an eine Bearbei-
tung der Missbrauchserlebnisse im Moment nicht zu denken
ist. Herr K. zeigt sich durch die depressiven Symptome sehr
belastet und durchlebt auch immer wieder suizidale Krisen.
Vor allem das chronische und tief ausgepriagte Gefiihl der
inneren Leere und Freudlosigkeit ist unglaublich schwer
auszuhalten.

Da der Patient sich durchgingig als ,von seinem Korper ab-
getrennt“ empfindet, wird schon in der Probatorik in jeder
Sitzung mit der Instant Ressource Installation (IRI; Hase) be-
gonnen. Bereits nach drei Sitzungen berichtet der Patient
iiber erstaunliche Entwicklungen. Das in der Sitzung ak-
tivierte gute Korpergefiihl habe angehalten. Nach der letzten
Sitzung habe er zum ersten Mal wieder Lebenslust empfun-
den und sei in ein Shoppingcenter gegangen, um sich etwas
Neues zum Anziehen zu kaufen. Dieser positive Trend setzt
sich auch in den néachsten Sitzungen fort: Herr K. beginnt
seine Wohnung aufzurdumen, einen Schlaf-Wach-Rhythmus
einzuhalten, kontaktiert ehemalige Freunde und Bekannte
und berichtet tiber einen deutlichen Riickgang der depressi-
ven Symptomatik. Um diese positive Entwicklung weiter zu
unterstiitzen, wird dann der Episodenausldser bearbeitet: der
Tod des Vaters vor fiinf Jahren. Der Vater verstarb an Demenz
in einer Pflegeeinrichtung.

Da Herr K. nach einer korperlichen Auseinandersetzung
mehrere Jahre zuvor den Kontakt zum Vater abgebrochen
hat, sieht er ihn zwei Monate vor dessen Tod zum ersten Mal
wieder. Der Vater ist beim Wiedersehen in einem sehr deso-
laten und verwahrlosten Zustand. Dass wirft sich Herr K. bis
heute vor. Er empfindet Reue und Schuld dariiber, sich nicht
um den kranken Vater gekiimmert zu haben. Der Patient er-
innert als schlimmstes Bild den verwahrlosten Vater, der leb-
los im Krankenhausbett liegt. Die negative Kognition ist ,Ich
bin herzlos®, die positive Kognition ,Ich bin ein guter Sohn®
Die Erinnerung lisst sich in einer Sitzung durcharbeiten, der
SUD sinkt von 7 auf 0. In den folgenden Sitzungen berichtet
Herr K. {iber einen Trauerprozess, der nun in Gang gekom-
men ist, sich aber richtig anfiihlt und sehr gut aushaltbar ist.
Im Anschluss hieran zeigt sich ein weiterer Riickgang der de-
pressiven Symptomatik. Jetzt kann mit der Arbeit an den
traumatischen Erlebnissen aus Kindheit und Jugendzeit
des Patienten begonnen werden.
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Hintergrund:

Ich bin Kinderarzt, Ende 50 und leide seit der Jugend an ei-
ner chronisch rezidivierenden Depression. Im Kindesalter
herrschten bei mir wegen emotionaler Vernachldssigung
Angst und Einsamkeit vor, in der Pubertét habe ich wenig
Identitat und Selbstvertrauen entwickelt. Der Verstand funk-
tioniert Giberdurchschnittlich gut, die emotionale Entwick-
lung blieb zuriick. Lange Jahre suchte ich Hilfe in seelsor-
gerischen Angeboten, spater in ambulanter und stationérer
Psychotherapie, doch die Erfolge waren begrenzt und kurz-
fristig. Langfristig fithren die Gespréche zu einer fiir Aufien-
stehende befremdlichen, emotionslosen Reflexion meiner
Not {iber den Verstand. Erst im Verlauf wurde mir dieser
Abwehrmechanismus und die zunehmende Dissoziation be-
wusst. Zuletzt bot die Gespréchstherapie fiir mich keine Per-
spektive mehr.

Dann wurde mir durch einen Freund die EMDR Therapie
empfohlen. Als Arzt hatte ich zuvor von erstaunlichen Er-
folgen dieser Therapie in der Behandlung von Patienten mit
posttraumatischen Belastungsstorungen gehort.

Im vergangenen Jahr unterzog ich mich einer zehn Wochen
dauernden stationdren EMDR Therapie.

Erfahrungen:

Ausgehend von einer Traumalandkarte, in der wiederkehren-
de, belastende Ereignisse aus dem fritheren Leben chronolo-
gisch aufgelistet wurden, formulierten der Therapeut und ich
die dahinterliegenden Ich-Botschaften (innere Glaubenssit-
ze). Danach begann die eigentliche EMDR-Therapie.

Wiéhrend ich einem Geriét, das Lichtpunkte in einem vorgege-
benen Rhythmus auf einer Leiste von rechts nach links lau-
fen liefd, mit den Augen folgen sollte, konzentrierte ich mich
gleichzeitig auf ein bestimmtes, mich belastendes Trauma
von frither. Diese Spaltung der Aufmerksambkeit erfordert zu
Beginn Ubung, gelingt aber mit der Zeit. Ziel dieser gestalten-
den Aufmerksamkeit ist es meines Erachtens, sich trotz der
belastenden Situation, die ich mir gedanklich/emotional vor-
stelle, so weit wie moglich zu entspannen. Wichtig bei diesem
Schritt war mir das Vertrauen zum Therapeuten und das be-
wusste Sich-Einlassen auf den vorgegebenen Rhythmus des

Lichtes. Der Therapeut unterbrach das Setting in regelmafi-
gen Abstanden und fragte nach aufkommenden Kérperemp-
findungen, Bildern, Emotionen oder kurzen Gedanken. Jeder-
zeit war es moglich, diese Therapie auch von meiner Seite aus
zu stoppen, wenn Bilder oder Kérperwahrnehmungen als zu
belastend empfunden wurden.

Fiir mich war es in dieser Anfangsphase extrem wichtig, Ver-
trauen zu meinem Therapeuten aufgebaut zu haben, um so
jede Regung aus meinem Inneren ungefiltert weitergeben zu
kénnen. Weiter war fiir mich die Uberlegung hilfreich, dass
nur Dinge, die etwas mir zu tun haben, hochkommen wiirden
und nicht etwas Auféerirdisches, vollig Absurdes. Manchmal
herrschten Korperempfindungen vor, manchmal traten Ge-
dankenfetzen zu Tage, manchmal verénderte sich ein sche-
menhaftes Bild oder es traten vollig neue Bilder auf.

Das Sich-Versenken in die traumatische Situation bewirkte
eher selten in mir die Losldsung aus der Gegenwart, ich konn-
te mich meist schnell in der Realitit zurechtfinden, lediglich
nach intensiven Emotionen (Weinen) wiahrend der frithen Be-
arbeitung des ersten Traumas brauchte ich etwa 5 -10 Minu-
ten, um mich wieder zu reorientieren.

Folgendes ist mir aulRerdem wichtig:

Es war gut, die EMDR Therapie fernab von der tiglichen
Hektik durchfiihren zu konnen, mit einer Haltung der
inneren Aufmerksamkeit. Es ist durchaus auch nicht so,
dass sich Verinderungen nur in den Sitzungen ergeben,
sondern auch wihrend eines Spazierganges, wihrend
einer Gruppentherapie zu Korperwahrnehmung oder
auch beim Ausruhen nach der Therapie.

Die vorhandene emotionale Belastung habe ich oft erst nach
der Therapie gesplirt, vor allem durch Korpergefiihle wie
Leere oder Erschopfung. Ferner gibt es keine Wertigkeiten
oder eine bestimmte Reihenfolge, nach der unser Inneres
die Botschaften nach aulien transportiert. So hatte ich rei-
ne Korperwahrnehmungen (sehr unangenehmen Schwindel
und Ubelkeit), die dann mit Bildern der fehlenden Identitét
(Schwerelosigkeit, Schleudern in der Waschmaschine) zwei
Wochen spéter korrespondierten.
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Aus der Praxis fUr die Praxis

Personliches: Bei dem starksten Trauma, einer Konfrontation
mit dem Vater im Kindesalter, das ich nicht aktiv erinnern
kann und nur von schriftlichen Aufzeichnungen der Mutter
kenne, fiihlte ich nur eine Drehbewegung mit der Schulter
im Sinne einer Abkehr von der Konfrontation hin zu einer
Aufmerksamkeit auf mein damaliges Ich (nacktes Wesen,
medizinischer Notfall). Im anschlieRenden Gesprach wurde
mir klar, dass ich mich von der Botschaft des Vaters, ,Du bist
bose, wenn du nicht handelst wie wir das wollen®, I6sen und
fiir mich selbst sorgen méchte.

Ein Beispiel fiir ein Bild, das fiir mich neu und vollig unerwar-
tet war: Eine Botschaft, die ich verinnerlicht hatte, war der
Gedanke: ,Ich bin emotional gestort®. Bei einer Sitzung tauch-
te dann wie aus dem Nichts ein Bild auf, in dem sich ein Klein-
kind energisch in die Mitte einer Menschenmenge stellt, die
Arme vor der Brust verschrankt, mit dem Fulf$ auf den Boden
stampft und voll Uberzeugung ausspricht: ,Und ich bin nor-
mal!“

Parallelen:

Meines Erachtens kann die EMDR Therapie gut mit dem in-
neren Zustand verglichen werden, wenn wir gerade aus ei-
nem Traum erwacht sind. Es ist ein Moment, in dem unser
Inneres Emotionen, Kérperwahrnehmungen oder auch Ge-
dankenfragmente in unser Bewusstsein gelangen lésst, zu
denen wir sonst keinerlei Zugang haben. Es sind sozusagen
zusatzliche, anders gespeicherte Erinnerungen, die als An-
gebot zur Weiterverarbeitung prasentiert werden. Dass es
sich um Erinnerungen handelt, die an ganz anderen Orten
unseres Gehirns gespeichert sind und auf die im Alltag und
in Gesprachen bewusst nicht zugegriffen werden kann, kann
man meines Erachtens daran erkennen, dass die Emotionen
wahrend des Traumes (Schlaf!) und in der Phase des Aufwa-
chens vollig prisent sind, uns jedoch nur eine Minute spéter
mit dem Zurechtfinden in der realen Welt die Erinnerungen
an die Emotion als Ganzes und an Einzelheiten des Traumes
extrem schwerfallen. Wir erinnern uns hiufig nur noch, dass
wir etwas® getrdumt haben.

Personliches Resiimee:

Eine fiir mich grundlegende Tatsache habe ich in der EMDR
Therapie gelernt. Wir Menschen konnen nicht nur erheb-
liche Mengen an Wissen aktiv in uns speichern, sondern
wir haben auch einen grofden Speicher an Gefiithlen und
Korperwahrnehmungen. Dieser Speicher (positive und
negative Gefiihle) wird in unserer Sduglings- und Kinderzeit
angelegt, lange bevor wir bewusst denken konnen und ak-
tive Erinnerungen haben. Diese Seite in uns ist nur schwer
zugénglich und selten bewusst, trotzdem haben gerade diese
Emotionen und die dahinterstehenden Botschaften wesent-
liche Auswirkungen auf unser Leben, viel mehr als rationale
Gedanken.

Mit dem Wissen um den emotionalen Speicher in mir kann
ich iberschwemmende negative Emotionen inzwischen
leichter als nicht gegenwartsbezogen, sondern als aus der Ver-
gangenheit ibriggebliebene Gefiihle beschreiben und damit
auch leichter Abstand von ihnen gewinnen, psychologisch
gesehen die Beobachterrolle einnehmen. Es gibt jedoch
auch weiter Bereiche in mir, in denen mir der Abstand zu
den Emotionen aus der Vergangenheit nicht gelingt, ich wei-
ter eher eine vernarbte, aber immer wieder blutende Wunde
als eine abgeheilte Narbe fiihle. Dann kann ich nur bewusst
die Emotionen abblocken, sozusagen die EMDR Sitzung
aussetzen.

Auch wenn mich das Bild des energisch aufstampfenden
Kleinkindes sehr gefreut hat und ich verstanden habe, dass
die EMDR Therapie auch positive Glaubenssétze zu veran-
kern hilft, fehlt mir noch die Vorstellung, dass fehlende Iden-
titat oder Selbstvertrauen geschaffen werden kann. Ich kann
meine inneren Anteile anders gewichten, jedoch frithere kre-
ative Entwicklungsschritte nur bedingt nachholen. Im Alltag
hore ich zum Beispiel oft gute und liebevolle Aussagen iiber
mich von Freunden, aber sie kommen nur bedingt in meinem
Herzen oder emotional bei mir an.

Allgemeines:

Ich denke, die EMDR Therapie hilft mehr als eine reine Ge-
sprachstherapie, in Kontakt mit unseren unbewusst gespei-
cherten negativen Glaubenssitzen zu kommen, die unser Le-
ben so oft belasten.

Allerdings muss die EMDR Therapie professionell begleitet
werden, eine zehn Wochen dauernde Therapie bei chroni-
scher Depression reicht bei weitem nicht aus. Das station&-
re und ambulante Angebot muss dringend erweitert werden
und die Finanzierung der Therapie muss geklart werden (ich
war Selbstzahler).
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EMDR

Erfahrungsbericht
eines Patienten

Vor 34 Jahren, ich war 32 Jahre alt, bekam ich meine
erste Depression.

In regelméfigen Abstdnden erwischten sie mich immer wie-
der aufs Neue. In all den Jahren hatte ich diverse Aufenthalte
in Kliniken, Reha-Einrichtungen, war durchgehend in fach-
drztlicher Behandlung und hatte viele, viele Stunden bei Psy-
chotherapeuten. Aufserdem wurde viel mit den verschiedens-
ten Antidepressiva probiert, bis zu dem Zeitpunkt, als ich
sie absetzte, weil ich das Gefiihl hatte, sie machen mich eher
krank, als dass sie mir helfen. Was ab-
solut nicht heifsen soll, dass Antidepres-
siva schlecht sind. Bei denen, bei denen
sie helfen, sind sie fiir mich vollig okay,
ich mdchte und kann mir kein Urteil da-
ruber erlauben, aber bei mir bewirkten
sie leider das Gegenteil. Das schreibe
ich, obwohl ich weil3, dass viele Arzte
es nicht gern héren und genug Arzte es
auch nicht glauben. Ich denke jedoch,
dass ich nach 32 Jahren als Betroffene meine Erfahrungen ge-
macht habe. Ohne Antidepressiva geht es mir deutlich besser.

Natiirlich war ich froh, dass mir all die Therapien angeboten
wurden. Ich nahm jeden Strohhalm dankend an, um aus die-
sem Elend wieder raus zu kommen. Auch auf die verschiede-
nen Medikamente lief$ ich mich immer wieder ein.

Die eine oder andere Therapie hat mich auch ein Stiick wei-
tergebracht. In den Jahren habe ich viel gelernt.

Den Durchbruch habe ich dann aber vor zwei Jahren erlebt.
Mir wurde bei meinem letzten Klinikaufenthalt vor zweiein-
halb Jahren von einem leitenden Psychotherapeuten eine sei-
ner Meinung nach fiir mich geeignete Therapeutin in meiner
Nahe empfohlen. Ich nahm den Kontakt zu ihr auf und einige
Zeit spiter hatte ich meinen ersten Termin.

Bis dato hatte ich noch nie von EMDR gehort.
Nach dem Kennenlerngesprach folgten Sitzungen mit EMDR.

Vom ersten Mal an, als wir mit EMDR arbeiteten, bemerkte
ich eine Veranderung. Heftige Erlebnisse, Erinnerungen und

»EMDR ist fiir
mich genau
die richtige

Therapieform.«

tiefe Verletzungen, einiges davon, was schon tiber Jahre, sogar
Jahrzehnte in mir war, und die damit verbundenen Emotio-
nen veranderten sich enorm.

Am Anfang wirkte EMDR auf mich etwas ungewohnlich. Es
war so ganz anders als all das, was ich bis dahin in den The-
rapien kennen gelernt hatte. Ich war aber auf jeden Fall be-
reit, mich darauf einzulassen. Es klappte sehr gut. Ich konnte
mich gut in die jeweilige Situation hineinbegeben, die wir be-
arbeiten wollten. Ich bekam eine Vorgabe, in was ich mich hi-
neinfiihlen sollte, und dann begann das Licht sich hin und her
zu bewegen. Nach einem Augenblick gab es
eine kleine Pause. Ich atmete einmal tief
durch und auf Nachfrage reflektierte ich,
was in dem Moment in mir war. Dann ging
es weiter. Unterschiedlich oft, aber immer
so lange, bis ich sagte: jetzt fiihlt es sich gut
an, bzw. jetzt ist es weg.

Nachdem ich nach Hause gefahren bin,

habe ich mich auf Anraten der Therapeutin
jedes Mal hingelegt und ausgeruht, meist sogar geschlafen. Es
tat sehr gut und ich hatte das Gefiihl, es setzt sich alles viel
mehr und wirkt effektiver.

Es war und ist fiir mich faszinierend. Gedanklich kann ich
heute noch jederzeit auf die eine oder andere Situation oder
auf das Erlebte zuriickkommen, jedoch greift es mich nicht
mehr so emotional. Es ist von der emotionalen auf die sach-
liche Ebene gegangen, was fiir mich bedeutet, dass ich ganz
anders damit umgehen kann.

Fazit fiir mich ist: EMDR ist fiir mich genau die richtige The-
rapieform. Zusammen mit Entspannungsiibungen, bei mir ist
es Qi Gong, stérkt es mich enorm, es gibt mir Kraft, Mut und
lasst mich positiv in die Zukunft schauen.

Ich bin so froh, dass ich das erleben darf, auch wenn es sehr,
sehr viele Jahre gedauert hat, bis ein Therapeut darauf kam,
dass es eine gute Moglichkeit fiir mich ist. Ich bin meiner
Therapeutin so unglaublich dankbar. Sie ist die fiir mich ab-
solut fachkompetente Therapeutin in EMDR.
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TRAUER

Franz Ebner

Ein Patient kommt nach Tod seiner /
elfjahrigen Tochter in Behandlung '
zum Autor. Sie starb durch einen Un-

fall, den er als Fahrer des Fahrzeugs zu-

mindest mitverursacht hat. Er leidet unter

diesem Tod, obwohl er als Musiker und Musik-
produzent weiter arbeiten kann. Er hat offensichtlich
keine Depression, kein PTBS. Er spricht viel iber seine Trau-
er und versucht, sie auch kreativ zu verarbeiten. Er schreibt
nach der Therapie ein Buch tiber seine Trauer, seine Entwick-
lung und seine Psychotherapie. Angeregt durch dieses Buch
meldet sich ein Ehepaar nach dem Tod der ungeborenen
Tochter durch eine seltene Nabelschnurumschlingung eini-
ge Tage vor der Geburt. Andere Frauen, Ménner, Paare und
Jugendliche kommen nach Suiziden der Kinder, Geschwister
und Eltern.

Was ist eigentlich Trauer - ein Gefiihl, ein Prozess,
eine Krankheit?

Wiirden Sie diese Patienten in Therapie nehmen?
Wenn ja, welche Diagnosen wiirden Sie stellen?
Wiirden Sie EMDR anwenden? Wenn ja, wann und wie?

Wie gehen Sie mit Ihren Gefiihlen und der Betroffenheit
in solchen Fallen um?

Auf diese und dhnliche Fragen mochte dieser Artikel einige
Anregungen geben, ohne einen Anspruch auf Vollstindigkeit
zu erheben, sozusagen aus der EMDR Therapiewerkstatt.
Ubrigens, wenn Sie neugierig geworden sind auf den oben
geschilderten ersten Fall, er ist tatsdchlich als autobiogra-
phisches Buch erhaltlich mit Beschreibung des Erlebens und
auch der Therapie aus Patientensicht (siehe Literatur: 1).

Traver als biologischer
Prozess in Mensch und Tier

Der Neurobiologe Jaak Panksepp (2)
hat sich sein Leben lang mit Affekten und
Affektsystemen bei Tieren beschaftigt und in
Experimenten emotionalen Reaktionen beobachtet
und deren Verankerung vor allem in subkortikalen, tiefliegen-
den Strukturen des Gehirns von Séugetieren erforscht. Ein
wesentliches Ergebnis war die Ahnlichkeit dieser Reaktionen
in den Hirnstrukturen und im Verhalten {iber alle Spezies
hinweg. In seinem System der Grundaffekte gibt es sieben
sogenannte emotionale Aktionssysteme, die von primar ange-
borenen Prozessen (z. B. Bindung, Schreck) iiber erlernte und
durch Erfahrungen gepragte Sekundirprozesse bis hin zu
kognitiven Tertidrprozessen der Grofshirnrinde unser Verhal-
ten, unser Fithlen und unser ganzes Sein beeinflussen (aus-
fithrliche Ubersicht zu den Affektsystemen in Deutsch in 3).
Zusammenfassend finden sich bei Panksepp ein System fiir
Lebensbedrohung, das sogenannte Defensivsystem (siehe 4)
mit den Aktionen Freeze (Einfrieren), Flucht und Kampf (Sys-
teme Suchen, Furcht und Wut), und ein Bindungssystem mit
den Aktionen Korperkontakt/Nahe/Sexualitét, Panik/Trauer,
Fiirsorge und Spiel. Das Defensivsystem ist tiefer im Gehirn
zu finden und phylogenetisch dlter, und es hat die Macht, das
Bindungssystem zu blockieren, da es mit Freeze und anderen,
teils langeren Blockaden einschlief3lich Dissoziationen auch
an der Entstehung der typischen psychischen Erkrankungen
(Psychose, Depression und Suchterkrankung) direkt oder in-
direkt beteiligt ist. Der ,Haupttreibstoff“ des Suchen-Systems
ist Dopamin. Es ist von der Anatomie her im Wesentlichen
mit dem Belohnungs- und Suchtsystem identisch und spielt
bei Ubererregung und Untererregung (Freeze) durch seine
Blockade eine wesentliche Rolle.
Die beiden Systeme sind mit Grundéngsten von Mensch und
Saugetier verbunden: im Defensivsystem mit Furcht, also der
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Angst vor Tod, Sterben und kérperli-
cher existenzieller Vernichtung mit der
Modellerkrankung  Posttraumatische
Belastungsstorung. Im Bindungssys-
tem ist es die Panik, also die Angst, Bin-
dung, Nidhe, Firsorge und Beachtung
zu verlieren und mutterseelenallein
zu sein. Bei Aktivierung des Bindungs-
systems wird der typische Bindungs-
schrei bei tierischen und menschlichen
Babys ausgeldst, der uns als Eltern von
kleinen Kindern durch Mark und Bein
geht und das System Fiirsorge bei der
erwachsenen Bindungsperson aktiviert
zur beidseitigen Beruhigung. Trauer
ist dabei die langfristige Aktivierung
von Panik durch lingere Trennungen
und vor allem die endgiiltige Trennung
durch Tod. Dies 16st eine langerfristige
Umstellung des Bindungssystems aus,
die je nach Entwicklungszustand des
Lebewesens bei Tierbabys eine sog.
anaklitische Depression auslosen und
bei Erwachsenen eine Adoption und
An-sich-Nehmen mit Fiirsorge von
fremden Babys beglnstigen kann.
Damit wird ein Weiterleben ohne die
vorherig Bindungsperson moglich,
diese Reaktion ist also arterhaltend.

Neben dem Lésen der bisherigen Bin-
dungen, auch der Verbindungen in
neuronalen Netzwerken, ist der Umbau
der Bindung zur verstorbenen Person
ein zentrales Element dieses Prozesses
zumindest bei Menschen. Panik und
Trauer sind also neuronale Strukturen,
die sich nur durch kurzfristige und lang-
fristige Reaktion unterscheiden und an-
sonsten anatomisch identisch sind. Das
Bindungssystem ist also wesentlich an
allen menschlichen Lebensereignissen
zentral beteiligt: Geburt, kindliche Ent-
wicklung, Ablésung und neue Bindung,
Krankheit und Sterben und Tod. Es ist
schier unmaglich, in einer Psychothe-
rapie nicht mit den Reaktionen des Bin-
dungssystems zu arbeiten.

Aus der Praxis fUr die Praxis

Traver und
verschiedene Diagnosen:

Anhaltende Trauerstérung:

Die anhaltende Trauerstérung (prolon-
ged grief disorder) ist zum ersten Mal
als eigenstdndiges psychisches Krank-
heitsbild in ICD 11 beschrieben. Sie ist
nach der PTBS eine Diagnose, die auf
ein dulderes Ereignis zuriickzufiihren
ist. Sie darf diagnostiziert werden,
wenn sie sich nach dem Tod einer na-
hestehenden Person entwickelt hat.
Die Trauerreaktion soll auerhalb des
kulturellen Kontextes der Person liegen
(Zeitkriterium 6 Monate), durch starke
Sehnsucht, Suchen nach dem Verstor-
benen und kérperliches als auch emo-
tionales Leid geprégt sein und deutliche
psychosoziale Auswirkungen zeigen.
Es sollen mindestens 5 von g folgenden
Symptomen zusétzlich aktuell vorhan-
den sein (zitiert nach 5):

e Unsicherheit bezliglich der eigenen
Gefiihle oder der Rolle im Leben

e Schwierigkeiten, den Verlust zu
akzeptieren

e Vermeidung von Erinnerungen an
den Verlust

e Unfihigkeit, anderen Menschen seit
dem Verlust zu vertrauen

e Gefiihl von Verbitterung und Wut in
Bezug auf den Verlust

e Schwierigkeit, mit dem Leben
vorazugehen

e Emotionale Taubheit

e Einsamkeitsgefiihle und Sinn-
losigkeit seit dem Tod

e Gefiihl von Schock und Erstarrung
seit dem Verlust

TRAUER

An dieser Symptomliste wird deutlich,
welche Probleme in der Differenzial-
diagnostik bestehen. Die Diagnose be-
schreibt dhnlich wie die Diagnose Post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS)
Symptome, die zu einer bestimmten
Zeit nach dem Ereignis normal sind (bei
PTBS vier Wochen). Bei der anhalten-
den Trauerstorung ist dieses Zeitkrite-
rium auf sechs Monate festgelegt. Aus
vielen Erfahrungen mit Patienten und
eigener Betroffenheit ist dieses Krite-
rium nach bestimmten Arten von To-
desfillen z. B. dem Tod von Kindern un-
realistisch. D. h. es besteht die Gefahr
einer Pathologisierung von Trauernden,
andererseits wird die Wichtigkeit einer
psychotherapeutischen  Intervention
betont. Aullerdem ist es nun moglich,
konkrete Studien zu dieser Diagnose
und verschiedenen Arten von Verlusten
in Gang zu bringen, die bisher nur spo-
radisch durchgefiihrt wurden.

Depression:

Wer die Symptomliste oben liest, fiihlt
sich sicher an die Symptomatik einer
Depression erinnert. Wie auch schon
der oben erwahnte Begriff anaklitische
Depression von Menschen- und Tier-
babys nahelegt, ist die Unterscheidung
rein nach Symptomen schwierig. Es
verwundert deshalb nicht, dass die
amerikanische DSM 5, die sehr viel
mehr deskriptiv ausgerichtet ist, die
vorgeschlagene Diagnose anhaltende
Trauerstorung nicht aufgenommen hat
(5). Vielmehr wurde in DSM 5 das Aus-
schlusskriterium Trauer fiir die Diagno-
se einer Depression (seit DSM 3 vorhan-
den) génzlich fallen gelassen. Das heilt,
wenn jemand nach einem Todesfall ge-
niigend depressive Symptome mehr als
2 Wochen hat, kann die Diagnose einer
Depression gestellt werden. Fehldiag-
nosen sind dadurch vorprogrammiert.
Es gibt aber normalerweise deutliche
Unterschiede zwischen Depression und
Trauer (siehe 6).

65



Dazu gehort z. B., dass Trauernde emo-

tional schwingungsfahig sind (zwar
meist einseitig mit Trauer und Tranen)
und Patienten in der Depression emo-
tional erstarrt sind, nicht fithlen kén-
nen und sich wiinschten, endlich mal
wieder weinen zu konnen. Das Selbst-
wertgefiihl ist bei Trauer normalerwei-
se erhalten, bei Depression dominie-
ren typischerweise Selbstzweifel und
Selbstabwertung. In der Trauer ist das
Beziehungserleben oft sehr intensiv,
depressive Personen empfinden sich
typischerweise von Beziehungen ab-
geschnitten. Rein klinisch bestehen
fiir den Erfahrenen also sehr deutliche
Unterschiede, auch wenn die bisherige
Forschung noch auf die Nachweise war-
tet. Zur Komorbiditat sind durch die
neue Diagnose der Trauerstérung nun
verlasslichere Daten zu erwarten.

Posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS):

Der tatsdchliche gewaltsame Tod (z. B.
durch einen Unfall, Suizid) einer nahe-
stehenden Person ist nach DSM 5 ein
eindeutiges Traumakriterium fiir eine
PTBS. Dieses Ereignis ist also sowohl
hinreichend fiir die Entwicklung einer
PTBS als auch einer anhaltenden Trau-
erstorung. Ein traumatischer Tod einer
Person wurde schon langer als speziel-
ler Fall von Trauer (,traumatische Trau-
er‘) als Konzept vorgeschlagen. Zuletzt
hat nun Roland Kachler in seinem 2021
erschienen Buch ,Traumatische Verlus-
te” ein Diagnosekonzept einer kompli-
zierten Trauma-Trauer-Folge-Storung
vorgestellt, das er als Folge von Trau-
matisierung der Hinterbliebenen durch
den gewaltsamen Tod eines Angehori-
gen beschreibt. Er stellt dazu ein inter-
essantes Therapiekonzept in dem Buch
vor, das ich in dem Kapitel iiber Thera-
pie beschreiben werde. Dabei spielt fiir
die Traumatisierung und auch fiir die
Trauer der seelische Mechanismus der
Identifikation mit dem Verstorbenen
eine Rolle. Dieser Mechanismus spielt
auch bei der Entwicklung einer PTBS
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nach Zeugenschaft eines lebensbedroh-
lichen Vorfalls oder bei Ermittlern, die
mit Leichen nach Gewaltereignissen
zu tun haben, eine zentrale Rolle. Die
Kombination aus traumatischem Ereig-
nis und Verlust eines lieben Menschen
stellt auf jeden Fall eine Behandlungs-
indikation fiir eine traumafokussierte
Therapie dar. Beide psychischen Er-
krankungen haben als Symptomkrite-
rium Intrusionen, die sich klinisch aber
eindeutig vom Inhalt her unterscheiden
lassen. Die Intrusionen bei PTBS sind
schreckliche Bilder von Erinnerungen

Franz Ebner
EMDR Trainer und Supervisor,
Oberursel

oder Phantasien iiber das Ereignis, die
eine Aktivierung des Defensivsystems
auslosen mit Angst, Vermeidung, Aversi-
on und Flucht. Die Intrusionen bei einer
typischen anhaltenden Trauerstérung
sind hingegen positive Erinnerungen
mit Ausldsung von Sehnsucht und Ver-
langen nach dem Verstorbenen, die als
nicht aushaltbarer Schmerz tiberwalti-
gend erlebt werden. Dieser Schmerz ist
eindeutig der Verlust- und Trennungs-
schmerz des Bindungssystems.

TRAUER

Angststérungen:

Angststorungen sind diagnostisch und
auch von der Behandlung her oft hete-
rogen. Dies liegt meines Erachtens an
der mangelnden Unterscheidbarkeit
von Angstsymptomen. Es gibt klinisch
eine relativ kleine Gruppe von Patien-
ten, die nach dem Tod eines naheste-
henden Menschen nicht mit normaler
Trauer, sondern mit typischen Panikan-
fallen mit Angst, selbst zu sterben, auf-
fallig werden. Es kann sich daraus auch
eine klinisch relevante Panikstérung
entwickeln. Es ist deshalb wichtig, bei
Patienten mit typischer Panikstorung
nach dem Tod naher Angehoriger zu
fragen, die normalerweise in einer Zeit
von bis zu 6 Monaten vor der ersten
Panikattacke entstehen. Die Betroffe-
nen berichten dann meist, dass der Tod
keine besonderen Trauergefiihle oder
Sehnsucht ausgelost habe, also keine
Anzeichen einer anhaltenden Trauer-
storung vorliegen. Es bleibt im Rahmen
einer Panikstorung jedoch nicht bei der
Aktivierung des Systems Panik anstatt
des Systems Trauer, sondern durch die
Heftigkeit der Gefiihlsreaktionen, die
oft kérperlich als bedrohlich erlebt wer-
den, bildet sich ein Erleben, das subjek-
tiv lebensbedrohlich ist, also subjektiv
ein Trauma fiir die Person darstellt. Es
kommt zu einer Vermeidung, Intrusio-
nen vor diesem korperlichen Zustand
(Angst vor der Angst), also zu einer Ak-
tivierung des Defensivsystems, welches
die Panik und auch die Trauer blockiert.
Bei dieser Art von Angststorungen ist
die Phobie vor dem Gefiihlszustand ein
entscheidender Faktor und muss be-
handelt werden.

Therapie von
travernden Menschen
und Einsatz von EMDR:

Der Einsatz von EMDR bei Patienten
mit Trauer ist schon von Beginn an in
Fallberichten dokumentiert worden,
dhnlich wie die Anwendung von EMDR
bei Depression. Die schon von Francine



Aus der Praxis fUr die Praxis

Shapiro gegebene Strategie dabei war: Es wird die Blockade
der Trauerverarbeitung durch PTBS-Reaktionen bearbeitet,
und dann la/3t man die Trauer weiter ihren Weg gehen. Durch
klinische Fallbeispiele und die Studie von Jeany Sprang (2001)
wurde deutlich, dass aber auch die Trauer selbst im Prozess
behandelbar ist. Typischerweise ist der Verlauf einer EMDR
Bearbeitung von Trauer durch eine anfiangliche Verstiarkung
der Symptome der Trauerreaktion gekennzeichnet. Erst nach
ein bis zwei Sitzungen nimmt die Symptomatik ab, und posi-
tive Erinnerungen an den Verstorbenen treten auf und neh-
men Zu.

In den Studien wurde zunéchst nur EMDR in der Behand-
lung von PTBS untersucht, es gab jedoch schon friih in den
Studien den Befund, dass durch die Behandlung der PTBS die
depressive Symptomatik riicklaufig ist. Die nachfolgenden
Studien zu Depressionsbehandlung mit EMDR haben eine
Wirksamkeit von EMDR nach dem Deprend Protokoll gezeigt.
Fiir die Behandlung der anhaltenden Trauerstérung gibt es
bisher nur die Studie von Jeany Sprang (8), in der das EMDR
Standardvorgehen eine vergleichbare Wirkung wie eine spe-
zifische Trauerintervention aus der Verhaltenstherapie (Gui-
ded Mourning nach Mawson) gezeigt hat. Dabei war als Unter-
schied von Trauerpatienten bei der Behandlung mit EMDR
das deutlich frithere und auch in der Nachbeobachtung blei-
bende verstarkte Auftreten von positiven Erinnerungen an
den Verstorbenen nachzuweisen.

In der neueren Literatur zur Psychotherapie von Trauersto-
rungen wird die Entwicklung einer neuen Beziehung zum
Verstorbenen betont, damit die Person weiter hilfreich im
Leben des Hinterbliebenen sein kann. Der Hypnotherapeut
Roland Kachler hat fiir eine breitere Offentlichkeit von Be-
troffenen mit seinem Buch ,Meine Trauer wird dich finden®
(12) dieses Konzept zugéinglich und bekannt gemacht. 2006
hat ein EMDR Therapeut aus USA, Allan Botkin, ein Phéno-
men in einem Buch (9) beschrieben, das eine bestimmte Form
einer positiven Erinnerung an den Verstorbenen darstellt.
Es handelt sich um die sogenannte Nachtodkommunikation
mit dem Verstorbenen, ein Phanomen welches von Bill und
Judy Guggenheim schon in den 1990er Jahren beschrieben
wurde. Botkin fand seit 1995 in seinen Therapien, dass unter
EMDR zu Trauergefiihlen nach der Durcharbeitung des Ab-
schiedsschmerzes diese Phanomene sehr oft auftraten. Er
definierte deshalb, EMDR induziere diese Begegnungen. Die
Art und Weise dieser Begegnungen ist oft fiir Unerfahrene
ungewohnt, da das Erleben fiir den Trauernden sehr real und
plastisch sein kann und fast psychotisch anmuten kann (z.
B. Gefuihl, der Verstorbene sei im Raum anwesend). Dadurch
lassen sich wie im realen Kontakt Fragen stellen und kldren,
Gefiihle ausdriicken und Handlungsimpulse, z. B. Abschied

zu nehmen, umsetzen und so den Trauerprozess mehr zum
Abschluss bringen und eine neue Verbindung zum Verstor-
benen herstellen. Meine personliche Erfahrung mit EMDR in
der Trauerbearbeitung ist tatséchlich, es so frith wie moglich
einzusetzen, wenn der Patient die oft heftigen Gefiihle durch
das nochmalige Durchspielen der Situation in der EMDR Sit-
zung adiquat tolerieren kann. Die Sitzungen sind auch fiir
den Therapeuten oft anstrengend, aber im Nachhinein auch
lohnend und wertvoll (dazu spéater noch mehr).

EMDR fur Trauma und
Traver - was — wann - wie?

Ein wichtiger Therapieaspekt ist die Vermischung von trau-
matischem Ereignis und Verlust einer geliebten Person, also
ein Ereignis, das sowohl fiir PTBS als auch fiir eine anhal-
tende Trauerstérung hinreichende Kriterien mit sich bringt
(Musterbeispiel mit relativ grofser Haufigkeit ist Suizid oder
Unfalltod). Aus der oben dargestellten Neurobiologie der
beiden beteiligten Systeme Defensivsystem und Bindungs-
system wird klar, dass Patienten mit einem solchen Erleb-
nis schwieriger zu behandeln sind. Es ist, auch wenn es kei-
ne Studienbelege gibt, aus den bisherigen Erfahrungen klar,
dass das dltere neurobiologisch méchtigere Defensivsystem
als erster Fokus der Therapie dienen muss, da es ansonsten,

kompetent - kreativ - innovativ
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wie von Shapiro tiber Botkin bis hin zu dem neusten Buch
von Kachler 2021 zu dem Thema ,Traumatische Verluste“ (7)
betont, das Bindungssystem und damit den Trauerprozess
blockiert. Also wie die alte EMDR- und Traumatherapie-Regel
sagt: Trauma first! Das bedeutet fiir die EMDR Behandlung,
zunichst mit einem Standardprotokoll zur PTBS Behandlung
zu beginnen und vermutliche oder offensichtliche traumati-
sche Situationen zu bearbeiten. Dazu gehoren alle Umstinde
des Todes, das Geschehen am Todestag, der Tote im Sarg, die
Beerdigung und vieles andere. Das Bindungssystem ist der
Hauptfaktor in der Verarbeitung und Selbstberuhigung des
Menschen und bei Trauer werden alle frithen und spéteren
Erfahrungen als Korperzustand reaktiviert, vom Kranken-
hausaufenthalt mit eineinhalb Jahren mit Isolation wegen
Infekt, frithen Operationen als Baby bis hin zum sexuellen
Missbrauch im Kindesalter. Meist sind Trennungserfahrun-
gen (z. B. Verlassenwerden durch Freund oder Freundin)
schon immer schwierig gewesen und bieten anamnestische
Hinweise. Es entstehen also durch die heftigen Gefiihle
und die dadurch initiierte Dissoziation peritraumatisch als
Schutzreflex des Gehirns mehr oder weniger eigene Affekt-
zusténde, die nicht direkt zugénglich sind und in der Thera-
pie berticksichtig werden miissen. Bei den neueren Ansétze
der Egostate-Therapie, der auch Kachler zugehort, spricht
man dann von eigenen Egostates. Durch dieses theoretische
Konzept konnen, wie im aktuellen Buch von Kachler (7) gut
dargestellt, mannigfache Identifikationsprozesse der Hin-
terbliebenen mit dem Verstorbenen verstanden werden, die
sowohl bei Trauma als auch bei Trauerprozessen in der The-
rapie und vornehmlich im EMDR auftreten. Dazu gehoren z.
B. korperliche Schmerzen der Hinterbliebenen durch die Ver-
letzungen, die bei einem Kind im Unfall oder im Suizid ver-
innerlicht wurden. Kachler spricht in seinem Buch von einem
Lbipersonalem Trauma“ - dem Trauma des Verstorbenen und
dem Trauma des Hinterbliebenen. Er empfiehlt aus seiner
klinischen Erfahrung, unbedingt das Trauma des Verstorbe-

nen als erstes zu behandeln, da es als eigenstdndiger Egostate
in dem Hinterbliebenen psychosomatisch im wahren Sinne,
also korperlich und seelisch-kognitiv gespeichert ist. Auch
macht er Vorschldge, wie man anhand von etwas verianderten
Fragen in Phase 3 mit diesem Egostate in der EMDR Sitzung
arbeiten konnte. All diese interessanten Entwicklungen und
Vorschlige lassen gespannt sein, wie EMDR in Studien zur
Behandlung von andauernder Trauerstorung hilfreich sein
kann.

Therapie von Traverreaktionen und die
eigene Betroffenheit auf Therapeutenseite:

Trauer, Trennung und Verluste sind Lebensthemen, mit de-
nen jeder Mensch, also auch Therapeut, iiber kurz oder lang
eigene Erfahrungen macht. Sowohl Roland Kachler, dessen
Sohn 2002 durch einen Unfall ums Leben kam, als auch Jaak
Panksepp, dessen Tochter von einem betrunkenen Auto-
fahrer {iberfahren wurde und starb, hatten tiefe Erfahrungen
mit diesem Thema. Auch der Autor selbst hat seinen Sohn
vor 21 Jahren durch einen sog. stillen Tod unter Wasser mit
15 Jahren verloren. Das eigene Erleben hat das Verstédndnis
der Vorginge, Gefiihle und Probleme bei Trauer sehr gepragt
und bereichert. So ist auch in diesen weiterhin schmerz-
lichen und tragischen Ereignissen, die weiterhin eine
Betroffenheit und Gefiihle auslésen, ein Ressourcenaspekt
spurbar. Aus jedem Mist kann auf einem Komposthaufen
Diinger fiir das neue Leben werden, und wo viel Mist ist, gibt
es viel Diinger. Mit diesem personlichen Statement méchte
ich schlieRen und meine Leser und Leserinnen ermutigen,
EMDR bei Menschen mit diesen Erfahrungen einzusetzen.
Die Erfahrung, wie schnell aus einem Therapeuten ein
Patient und dann auch wieder ein Therapeut mit wertvoller
eigener Erfahrung werden kann, gehort zu dem, was einem
EMDR Therapeuten Hoffnung und Kraft geben kann.
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EMD plus Leave and
Recall Technik

Friederike Oppermann-Schmid

ie Bearbeitung der Ver-

gangenheit ist ein wichti-

ger Teil der Arbeit mit der

EMDR-Methode.  Schlie3-
lich geht das AIP Modell davon aus,
dass die unverarbeiteten Erinnerun-
gen der Vergangenheit diejenigen
sind, die in der Gegenwart Symptome
auslosen.

Allerdings kann die Bearbeitung der
belastenden frithen Erinnerungen zu-
néachst mit einem hohen Arousal ein-
her gehen. Francine Shapiro empfiehlt
fiir diesen Fall eine Vorbereitung des
eigentlichen EMDR Prozesses mit der
EMD Technik (2). In dieser Arbeit wird
eine Kombination der EMD Technik
mit der Leave and Recall Technik fiir
die Bearbeitung friiher belastender Er-
innerungen bei komplex traumatisier-
ten KlientInnen vorgestellt (EMD plus
Leave and Recall Technik). Diese Vor-
gehensweise dient der Reduktion des
Hyperarousal zu Beginn des Prozesses.

EMD wurde 1887 von Francine Shapiro
entwickelt (2).

Indikation ist die Vorbereitung der
Phase 4-8 Arbeit mit EMDR fir Klien-
tInnen mit Hyperarousal, sowie die Ver-
besserung der Stabilitdt von KlientIn-
nen zum Beispiel zu Beginn der Arbeit
mit bilateraler Stimulation oder in Not-
fallsituationen.

Durch eine Begrenzung des assoziati-
ven Prozesses ist es mit der EMD Tech-
nik moglich, auf erheblich belastendes
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Material oder intensive Aspekte einer
belastenden Erinnerung zu fokussie-
ren, die zu affektiver Dysregulation und
Instabilitat beitragen, ohne dass zusétz-
liches belastendes Erinnerungsmate-
rial assoziiert wird. Das konnte ndmlich
zu einer Verstarkung des Arousals und

Dr. med. Friederike
Oppermann-Schmid
Hausdarztin und EMDR-Europa
Trainerin

zum Verlassen des affektiven Toleranz-
fensters fithren.

Die einleitende Bearbeitung dieser be-
lastenden Erinnerungen mit EMD for-
dert die gegenwdrtige Stabilitit und
Steuerungsfihigkeit der KlientInnen.
Wiahrend EMDR einen assoziativen
Prozess fordert, konzentriert sich die
Arbeit mit EMD auf die eine fokussierte
Erinnerung. Durch Refokussieren auf
die Ausgangserinnerung (Bild, evtl. NK
und SUD) nach jedem Set bilateraler
Stimulation wird das Aktivieren von as-
soziiertem Material minimiert.
Insofern kann EMD fiir die Vergangen-

EMDR PLUS LEAVE AND RECALL

heitsarbeit komplex traumatisierter
KlientInnen zur Vermeidung von Uber-
flutung und fiir Symptomreduktion
genutzt werden.Anschliefsend, nach
erfolgter Symptomreduktion, kann die
weitere Bearbeitung der Erinnerung
nach EMDR Phase 4 bis 8 erfolgen

Die ,Leave and Recall Technik“ wurde
2020 von Luca Ostacoli beschrieben als
eine Technik zur Reduktion und Regu-
lation des Hyperarousal in der Phase 4
der EMDR-Therapie und damit zur Ver-
besserung von Autonomie und Selbst-
wirksamkeit der KlientInnen (1).

Dabei empfielt Ostacoli praktisch
die folgende Vorgehensweise:

Nach Bewertung der Erinnerung mit
Phase 3 folgt die Phase 4 EMDR-Thera-
pie wie iiblich mit Fokus auf das Bild,
die NK und das Korpergefiihl. Verlasst
KlientIn hierbei das affektive ,Tole-
ranzfenster®, fordert die TherapeutIn
sie/ihn auf, das Bild der fokussierten
Erinnerung auszublenden (leave) und
ausschlief3lich auf die Kérperwahrneh-
mung und die Atmung zu fokussieren
und dann mit den Augen den Fingern
zu folgen.

Nach einem Set ABW wird wie {iblich
abgefragt, was jetzt ,da ist” Ist eine Re-
duktion des Arousal eingetreten, kann
das Bild erneut aufgerufen werden (re-
call). Ist es zu keiner ausreichenden
Reduktion des Arousal gekommen, er-
folgt erneut das ,leave, das Ausblenden
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des Bildes und das ausschliefsliche Fokussieren auf Korper-
empfindung und Atmung, gefolgt von bilateraler Stimulation.
Dieses Procedere wird unter Umstédnden solange wiederholt,
bis die KlientIn beim erneuten Aufrufen des Bildes im af-
fektiven Toleranzfenster verbleiben kann.Verstarkt sich das
Arousal unter dieser Arbeit weiter, wird das Bild nicht wieder
angerufen, sondern stattdessen der Fokus durch zusitzliches
Ausblenden der Kérperwahrnehmung weiter verkleinert und
allein auf die Augenbewegungen und die Atmung fokussiert,
gefolgt von bilateraler Stimulation.Verringert sich dann das
Arousal, kann das Bild erneut aufgerufen (recall) werden. Ver-
starkt sich das Arousal bei Wiederaufrufen des Bildes erneut,
wird wieder mit ,leave” der Fokus reduziert. Diese ,leave und
recall Technik” wird im Wechsel solange durchgefiihrt, bis
KlientIn bei Aufrufen des Bildes im Toleranzfenster bleibt.

Wenn sich das Arousal auch unter Ausblenden des Bildes und
der Korperwahrnehmung nicht reduziert oder weiter ver-
starkt, wird der Fokus alleine auf die Augenbewegungen ge-
legt, bis eine Reduktion des Arousal erreicht ist. Bleibt Klien-
tIn bei Recall im affektiven Toleranzfenster, kann die Arbeit
mit EMDR Phase 4 fortgesetzt werden. Das zusitzliche Ein-
uben einer ,Fernbedienung®, die der KlientIn die Kontrolle
dariiber gibt, wie lange der Kontakt mit dem Fokus andauern
soll, hat sich gleichermallen bewahrt. KlientInnen erleben
das Gefiihl von Kontrolle durch aktives Mitregulieren der af-
fektiven Toleranz als sehr hilfreich und nutzen nach unserer
Erfahrung diese ,Fernbedienung” zusitzlich eigenstandig im
Alltag.

Shapiro empfiehlt die Durchfiihrung von EMD solange, bis ein
angemessener SUD erreicht ist. Bei Blockaden in diesem Pro-
zess, SUD/Arousal verringert sich nach zwei Sets BLS nicht,
sollte ausschlielich auf die Kérperwahrnehmung fokussiert
werden. Hier haben wir eine therapeutische Schnittstelle zur
Leave and Recall Technik installiert und damit eine optimale
Strategie im Umgang mit persistierendem hohen Arousal und
Blockaden bei der Arbeit mit EMD erarbeitet.

Bei Blockade wiahrend der Arbeit mit der EMD Technik gehen
wir direkt zur Leave and Recall Technik tiber, bis es zu einer
Reduktion von Arousal und SUD kommt.

In der Zeit von Dezember 2020 bis Mérz 2021 wurde diese
Vorgehensweise bei insgesamt 15 KlientInnen mit komplexer
PTBS durchgefiihrt. Dabei wurde in allen Fallen die Kombina-
tion aus EMD und Leave and Recall Technik fiir die Reduktion
des Arousal genutzt sowie die ,Fernbedienung” eingefiihrt. In
der Folgesitzung konnte zum Teil die fokussierte Erinnerung
mit EMDR Ablaufschema weiter bearbeitet werden. Je nach
Belastung/Arousal wurde eine weitere Sitzung mit EMD plus
Leave and Recall durchgefiihrt.
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Fallbeispiel 1:

Ein 51-jahriger Kaufmann ist vor 13 Monaten symptomatisch
geworden. Damals hatte er eine neue Vorgesetzte bekommen,
die er als ungerecht und streng empfunden hatte. Er habe
zunéchst Alptrdume gehabt und habe dann eines Morgens
einfach nicht mehr zur Arbeit gehen kénnen, weil er nicht
aufstehen konnte. Der Hausarzt hatte eine Depression diag-
nostiziert und den Patienten zu einer Neurologin verwiesen.
Von dort hatte er Antidepressiva verordnet bekommen, die zu
einer erheblichen Gewichtszunahme gefiihrt hatten. Seine
Symptome hatten sich durch die Medikation nicht wesentlich
gebessert.

In der Phase 1 EMDR Therapie werden 7 von 10 Fragen im ACE
Fragebogen positiv beantwortet.

Belastendste Kindheitserfahrung ist das Miterleben massi-
ver Gewaltausbriiche des betrunkenen Vaters gegeniiber der
Mutter.

Die Bearbeitung einer représentativen Erinnerung dazu er-
folgt zunéchst mit EMD plus Leave and Recall mit deutlicher
Reduktion des Arousal. Klient nutzt die ,Fernbedienung* ins-
besondere fiir die auditiven Intrusionen (Schreie von betrun-
kenem Vater und der schwer verletzten Mutter).

In der Phase 4 Bearbeitung des Ereignisses in der Folgesit-
zung entwickelt der Klient einen ,positiven Erinnerungsfilm®,
in dem er die Mutter an die Hand nimmt und mit ihr die Woh-
nung verlasst.




Aus der Praxis fir die Praxis

Fallbeispiel 2:

Eine 29-jahrige Friseurin berichtet, sie
leide unter starken Riickenschmerzen
im Nacken und in der Lende. Aulser-
dem fuhle sie sich oft durch andere
Menschen abgelehnt. Das laufe immer
nach dem gleichen Schema: wenn sie
sich auf den anderen einlasse, dann be-
merke sie zunehmend Ablehnung, sei
enttduscht und verletzt durch das Ver-
halten des anderen. Sie sei von ihrer
Orthopadin krankgeschrieben und da-
raufhin von ihrer Chefin, fur die sie so
hart gearbeitet habe, sofort gekiindigt
worden. Thr momentaner Partner norg-
le viel an ihr herum. Sie habe auch das
Gefiihl, dass er sich nach anderen Frau-
en umsehe. In ihrer Familie interessie-
re sich keiner fiir ihre Probleme. Das
sei schon seit der Kindheit so. In der
Phase 1 EMDR Therapie werden 6 von
10 Fragen im ACE Fragebogen positiv
beantwortet.

Wir bearbeiten zunéchst eine Erfah-
rung sexualisierter Gewalt in der Ado-
leszenz, diese mit EMDR Ablaufschema
Phase 3 — 8. Die Klientin macht eine
gute Erfahrung, denn der Prozess lauft
sehr gut und entlastend. Sie mdochte
nach dieser positiven Erfahrung mit
der EMDR Therapie nun die Vernach-
lassigungserlebnisse durch die Mutter
bearbeiten. Ein Erlebnis dazu dringt
sich im Alltag immer wieder auf. Die
Klientin lernt in der Phase 1 Arbeit be-
reits die Zusammenhinge zwischen
den frihen Vernachldssigungen und
Entwertungen

und ihrem Misstrauen anderen Men-
schen gegeniiber in der Gegenwart zu
verstehen. Trotzdem l6st der Kontakt
mit dem frithesten Ereignis ein erheb-
liches emotionales Arousal aus. Wir be-
arbeiten die Erinnerung zunichst mit
EMD plus Leave and Recall Technik.
Durch die Bearbeitung der starken
Korperempfindung mit der ,Leave and
Recall Technik®, kann diese reguliert
werden, parallel dazu reguliert sich
das emotionale Arousal. Die erneute
Kontaktaufnahme mit dem Bild erlebt
die Klientin aus der Erwachsenenpers-
pektive und sieht sich in der Gegenwart
handlungsfahig. Wir konnten danach
direkt zur Arbeit Phase 4 - 8 EMDR
Ablaufschema iibergehen und die rest-
lichen Erfahrungen zu diesem Cluster
mit EMDR bearbeiten.

Nach den bisherigen Erfahrungen
scheint der Einsatz einer Kombinati-
onvon EMD und der Leave and Recall
Technik eine wirksame und sinnvol-
le Ergéinzung bei der Bearbeitung be-
lastender frither Erinnerungen mit
hohem Arousal zu sein.

1. Hofmann A, Ostacoli L, Dehnung M, Hase M
(2020): Depressionen behandeln mit EMDR.
Stuttgart: Klett-Cotta, 99-101

2. Shapiro F (2018): Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR) Therapy. (3rd ed). New
York: Guilford, 220-222

Dagmar Eckers
EMDR-Erzahlgeschichten in der
Therapie von Kindern und
Erwachsenen

EMDR — Narrative kdnnen bei Kindern wie
Erwachsenen sehr flexibel eingesetzt
werden. Sie ermoglichen dem Patienten sich
von belastenden Inhalten zu distanzieren;
Therapeuten kdnnen diese Distanzierung
auch bewusst starken. Sie bieten gleichzeitig
durch inneres Mitgehen und Identifizierung
die Moglichkeit, sich emotional einzulassen
und Inhalte mit EMDR zu bearbeiten, die
sonst eher vermieden worden waren. Bei
Erwachsenen schaffen sie oft einen Zugang
zu Erlebnissen aus der Kindheit, die kognitiv
bekannt sind, deren emotionale Integration
jedoch bisher nicht gelungen ist.

Die Einsatzbereiche umfassen den
Akutbereich bei Kindern ebenso wie die
Einordnung und Verarbeitung von
lebensgeschichtlich traumatisierenden
Erlebnissen, benennen und verstarken beim
Entwurf der Geschichten Ressourcen in den
Patienten, kénnen Selbstfiirsorge und
Flirsorge fur das traumatisierte innere Kind
aktivieren und insgesamt durch die Struktur
(Anfang — Mitte — Ende der Geschichte)
helfen ein Geflihl zu entwickeln, dass die
belastenden Erlebnisse tatsachlich in der
Vergangenheit liegen.

Nach einem Uberblick {iber die Struktur von
EMDR-Erzahlgeschichten soll der Entwurf
von EMDR-Narrativen sowie die praktische
Anwendung der entworfenen Geschichte in
Kleingruppen gelibt werden (wahlweise zur
therapeutischen Arbeit mit Kindern und
Erwachsenen). Videobeispiele werden die
Arbeit mit EMDR-Geschichten illustrieren.
Supervisorische Fragen konnen aufgegriffen
werden, soweit der Zeitrahmen das zulasst.

Veranstaltungsort
CVJM Berlin
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EMDR bei Kindern

er Depression im Kindes- und Jugendalter

mit all ihren entwicklungsspezischen, psy-

chischen und somatischen Facetten, liegt

ein multikausales Atiologiemodell zugrun-

de. Auf der Grundlage des Vulnerabilitéts-

und Stressmodells, gewinnt die Fokussie-
rung frither und belastender Kindheitserfahrungen in der
Atiologie- und Interventionsforschung verstirkt an Bedeu-
tung. Davon ausgehend lassen sich AIP-Modell und konse-
kutiv EMDR hervorragend in eine verhaltenstherapeutische
Interventionsstrategie integrieren.

In unserer kinder- und jugendpsychiatrischen und -psycho-
therapeutischen Praxisgemeinschaft zéhlen depressive Sym-
ptome zu den haufigsten Vorstellungsanldssen. Gerade unter
den derzeitigen Pandemiebedingungen be-
obachten wir eine Zunahme von Antriebs-
stérungen und depressiven Verstimmungen
sowie vermehrt Schlafstorungen oftmals
einhergehend mit einem Verlust des Tag-
Nacht-Rhythmus.

Wiéhrend die Diagnose einer depressiven
Stérung im Kindesalter seltener auftritt
(1-2 Prozent), steigert sich die Haufigkeit im
Jugendalter auf bis zu 8 Prozent (Costello
2006). Bei der Geschlechterverteilung fallt
auf, dass ab dem 15. Lebensjahr der Anteil

Cornelia Beer-Demisch

Die Symptomatik depressiver Kinder und Jugendlicher hat
viele Gesichter und unterliegt im Entwicklungsverlauf einem
deutlichen Wandel. So dominieren im Vorschulalter haufig
herabgesetzte Vitalgefiihle, Riickzug, vermindertes Spielinte-
resse, gereiztes und aggressives Verhalten, reduzierte Psycho-
motorik mit freudlosem Gesichtsausdruck und korperliche
Beschwerden (z. B. Kopf- und Bauchschmerzen). Kinder in
dieser Altersspanne sind haufig aufgrund ihrer noch nicht
hinreichend entwickelten Introspektionsfihigkeit, wenig
in der Lage, ihren eigenen affektiven Zustand differenziert
wahrzunehmen und zu beschreiben (Anosognosie). Ab dem
Schulalter werden zunehmend verbale Berichte iber die ne-
gative Gemiitsverfassung moglich, suizidale Gedanken sowie
Insuffizienzgefiihle treten auf. Darliber hinaus zeigen sich
oftmals konzentrative Probleme, welche sekundar in schuli-
sche Leistungsstorungen miinden konnen.

Im Jugendalter gleicht sich das depressive
Erscheinungsbild zunehmend der Sympto-
matik des Erwachsenenalters an: Neben den
drei Hauptsymptomen (gedriickte Stimmung,
Interessens- und Freudverlust, Antriebs-
storung mit erhohter Ermidbarkeit), treten
Zusatzsymptome wie Konzentrationsstorun-
gen, Insuffizienz- und Inkompetenzgefiihle,
Wertlosigkeitserleben, negatives und pes-
simistisches Selbst- und Zukunftskonzept,

EMDR Supervisorin fUr Kinder und

der betroffenen Madchen mindestens dop-
pelt so hoch ist wie die Rate der an Depres-
sion erkrankten Jungen (Groen/Petermann
2015, Harrington 2013).

Einzelne Symptome einer Depression treten
hingegen weitaus haufiger auf, erfiillen jedoch
nicht ausreichend die geforderten Diagnose-
kriterien einer depressiven Stérung gemald
ICD-10 (WHO 1992). Epidemiologische Daten
finden sich hierzu in der Isle-of-Wight-Studie
(Rutter 1976): 10 Prozent der Eltern schéatzten
ihre 10-jdhrigen Kinder als ungliicklich ein.
Im Selbsturteil taten dies ebenfalls 40 Pro-
zent der 14-jahrigen (Harrington 2013).
Suizidalitat tritt oftmals komorbid im Rah-
men einer depressiven Episode auf. Wenn-
gleich bis zu 39 Prozent der Jugendlichen sui-
zidale Gedanken kennen, lag 2017 die Anzahl der vollendeten
Suizide gliicklicherweise deutlich geringer. Dennoch nahmen
sich 184 Jugendliche/Heranwachsende zwischen 15 und 20
Jahren und 28 Kinder/Jugendliche zwischen 10 und 15 Jahren
das Leben (Becker/Cornell 2020).

Jugendliche

Christian-Alexander
Demisch
Facharzt fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

Suizidalitat, Schlaf- und Appetitstérungen
auf. Alterstypische Angstinhalte (Zukunfts-
perspektive, Ablésung Elternhaus, Identitéts-
findung) charakterisieren weiterhin die Sym-
ptomatik in dieser Altersstufe. Ferner sind das
Vorliegen eines somatischen Syndroms sowie
einer moglichen psychotischen Symptomatik
(Wahn, Halluzinationen, Stupor) bei schwerer
depressiver Episode abzuklaren (DGKJP 2007,
Harrington 2013, WHO 1992).Die Graduierung
der depressiven Symptomatik entsprechend
ihrer Schweregrade (leicht-mittel-schwer)
erfolgt nach den Kriterien des Erwachsenen-
alters. Differentialdiagnostisch spielt im Kin-
des- und Jugendalter v. a. die Gruppe der An-
passungsstorungen (F 43.2X) eine grofde Rolle.
Kinder und Jugendliche sind im Verlauf ihrer
Entwicklung vielfiltigen Stressoren ausgesetzt. Ubersteigen
die Belastungen (z. B. Herabsetzungen, sozialer Ausschluss,
Verlusterlebnisse, schulische Uberforderung) die individu-
ellen Copingstrategien des Kindes/Jugendlichen nachhaltig,
kommt es oftmals zur Symptombildung.
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Entsprechend dem Vulnerabilitéts-Stress-Modell spielen bei
der Entstehung von Depressionen zahlreiche Faktoren eine
Rolle: Wihrend bei bipolaren depressiven Erkrankungen von
einer ausgeprégten genetischen Préadisposition auszugehen
ist (Schulte-K6rne/Allgaier 2008), muss die biologische Deter-
minante bei der monopolaren Depression deutlich differen-
zierter gedacht werden. Hier werden ,als mdéglicher Entste-
hungskorridor passive oder aktive Gen-Umweltinteraktionen
bei den Betroffenen vermutet, welche eine erhohte Verletz-
lichkeit gegeniiber kritischen Lebensereignissen (Trennung,
Tod in der Familie) bewirkt“ (Groen/Petermann 2015, S. 9).
Das Einwirken frither traumatischer Erfahrungen (z. B. Ver-
nachlissigung, sexuelle Gewalt, Misshandlung, Gewalt zwi-
schen den Eltern, iatrogene Traumatisierung) spielt bei der
Entstehung einer spéteren Depression eine relevante Rolle.
Dariiber hinaus modulieren derartige Eindriicke das Risiko
von Rezidiven und Chronifizitit sowie die Episodendauer
deutlich negativ.

Der Erwerb von emotionalen Regulationsfertigkeiten wird
erschwert, inaddquate soziale Wahrnehmungen und im Fort-
gang verzerrte soziale Kognitionen entstehen, metakognitive
Prozesse entwickeln sich unter diesen Bedingungen ungiins-
tig (Schweiger et al. 2018). Neben den etablierten psychologi-
schen Erklarungsmodellen fiir Depression in der Verhaltens-
therapie (Verstarker-Verlust-Theorie nach Lewinsohn 1974,
Kognitives Modell nach Beck 1970, Erlernte Hilflosigkeit nach
Seligman 1975 — s. Seligmann 2000), stellt vor dem Hinter-
grund der Ergebnisse zu frithen, belastenden Kindheitserfah-
rungen, das AIP-Modell eine wesentliche Bereicherung der
geldufigen Atiologiekonzepte dar.

Das Storungsmodell der EMDR-Therapie besteht darin, dass
belastende oder traumatische Erlebnisse und deren ,neuro-
biologische Folgen® in Form von pathogenen Erinnerungen,
als ursichlich fiir die Entwicklung vieler psychischer Stérun-
gen angesehen werden kénnen (Hase et al. 2017). Die Basis
hierbei stellt das von Francine Shapiro entworfene Modell
der adaptiven Informationsverarbeitung dar (AIP-Modell). In
diesem Konzept wird davon ausgegangen, dass im EMDR-Pro-
zess, unter bilateraler Stimulation, die pathogenen Erinne-
rungsnetzwerke die Moglichkeit erhalten, Anschluss an ad-
aptive Informationen und Ressourcen zu gewinnen (Shapiro
2001).

Plassmann geht davon aus, dass sich das Gehirn im EMDR, in
einem selbstorganisatorischen Prozess, ,ungenutzte Selbst-
heilungskompetenz* erschlief3t (Plassmann 2009).
Hinsichtlich der Therapie von Depressionen im Erwach-
senenalter wurden von der EDEN-Gruppe (Europiisches
Depressions EMDR Netzwerk) drei kontrollierte Studien
veroffentlicht, welche ein sehr gutes Ansprechen der Depres-
sionssymptome auf EMDR zeigen (GielRelmann 2018).

Gemaél den AWMF-Leitlinien zur Behandlung von depressiven

Storungen bei Kindern und Jugendlichen ist im Regelfall eine
ambulante Behandlung moglich, sofern ein dafiir ausreichen-
des psychosoziales Funktionsniveau vorhanden ist.

Als Therapieempfehlung der ersten Wahl flir Kinder ab acht
Jahren (darunter aufgrund mangelnder empirischer Evidenz
keine Empfehlung) werden die kognitive Verhaltenstherapie,
die interpersonelle Psychotherapie, die pharmakologische
Behandlung mit Fluoxetin sowie eine Kombination aus ko-
gnitiver Verhaltenstherapie und Fluoxetin aufgefiihrt. Bei
leichter und mittelgradiger Depression soll der nichtmedi-
kamentdsen Strategie Vorrang eingeraumt werden. Bei einer
schweren Depression ist an eine Kombinationsbehandlung
zu denken (AWMF 2013, S. 611.).

Im Folgenden soll eine mdogliche Integration von EMDR in den
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz (Aktivitatsauf-
bau, Verbesserung der Emotionswahrnehmung und -regula-
tion, kognitive Umstrukturierung, Training sozialer Kompe-
tenzen) dargestellt werden:

Neben der Identifikation und Fokussierung von stérungs-
relevanten Erlebnissen und Stressoren in der Vergangenheit
(z. B. Verluste, Misshandlung, Herabsetzungen), konnen auch
sehr gut subjektiv belastende, depressionsimmanent er-
schwerte Alltagsanforderungen bearbeitet werden. Dies kann
beispielsweise mit Absorptionstechnik oder ,umgekehrten
Standardprotokoll“ erfolgen. Mogliche Targets wéren hier:
Morgendliches Aufstehen, Erledigen von Aufgaben (z. B. Auf-
raumen, Schularbeiten), Schaffung von Motivation fiir regel-
maldigen Schulbesuch (anfangs teilweise mit reduziertem
Stundenumfang). Zudem erwies sich die Herangehensweise,
verzerrte Grundiberzeugungen mittels EMDR zu modifizie-
ren, ebenfalls als eine haufig zielfiihrende Handlungsmaoglich-
keit. Nach dem Erstellen eines Lebenspanoramas konnen Er-
eignisse, welche dysfunktionale Glaubenssétze (z. B. ,,Ich bin
wertlos®, ,Meine Wiinsche und Bedurfnisse sind nicht wich-
tig®, ,Konflikte sind entsetzlich und fithren zur Katastrophe®)
konstituieren, identifiziert (,Wo hast Du das gelernt?“), bio-
grafisch eingeordnet und anschliefend prozessiert werden.
Alternativ ist es auch moglich, die verzerrte Kognition selbst
in den Blickpunkt zu nehmen: tiber die dadurch ausgeldste
Emotion, lassen sich oftmals Affektbriicken zu relevanten Er-
eignissen in der Biografie herstellen. Auch in der Ressourcen-
arbeit erweist sich EMDR als ein wirksames Mittel: Zielfokus-
sierung (Verstarkung des avisierten Zustands mit langsamen
ABW), Verankerung positiver Imagination mit EMDR (z. B. si-
cherer innerer Ort, innere Helfer/ Ressourcenteam, Position
of Power), Ableiten und Verankern hilfreicher Kognitionen
aus positiven Life Events im Lebenspanorama (z. B. ,Ich kann
was®, ,Ich bin stark®, ,Ich darf mich achten). Integration der
Absorptionstechnik in das Training sozialer Kompetenzen:
Prozessieren der befiirchteten Angste, Aktivierung eigener
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Fahigkeiten mittels Absorptionstechnik, Erfolgreiches Probe-
handeln unter EMDR.

Kasuistiken:

17-jihrige Gymnasiastin mit ausgeprigter depressiver
Symptomatik und Panikerleben.

Die Vorstellung erfolgte aufgrund dringender Empfehlung
durch die Schulsozialarbeiterin. Im biographischen Kon-
text fanden sich zahlreiche Situationen von Herabsetzungen
durch Mitschiiler (insbesondere im Sportunterricht) und
Ausgrenzungserlebnisse. Handlungsleitende Kognitionen
wie: ,,Ich bin wertlos®, ,Ich bin falsch®, ,Ich gehore nicht dazu®
finde ihren intrapsychischen Niederschlag.Die kognitiven
Leistungsvoraussetzungen der Patientin liegen im iiber-
durchschnittlichen Bereich. Eine Vorbehandlung mit einem
SSRI fiihrte lediglich zu einer geringen Verbesserung der
Symptomatik.

Im Rahmen der Psychotherapie fand neben der Ressourcen-
starkung (Absorptionstechnik) zur Aktivitdtsaufnahme vor
allem die Auseinandersetzung mit den o.g. Grundannahmen
im EMDR-Prozess statt. Hierbei wurden die konstituieren-
den Ereignisse, welche den entsprechenden Glaubenssétzen
zugrunde lagen, im EMDR-Standardprotokoll fokussiert und
prozessiert. Konsekutiv kam es neben einer deutlichen Ent-
lastung der Jugendlichen zu einem signifikanten Riickgang
der depressiven Symptomatik verbunden mit einer Zunahme
von Aktivitat, Lebensfreude, Selbstwert und Zuversicht. Fer-
ner lasst sich eine spiirbare Verdnderung des Selbstkonzep-
tes mit Glaubenssitzen wie: ,Ich bin in Ordnung®, ,Ich darf
mich achten® konstatieren.

Sechsjihriger, entwicklungsverzogerter Junge, in des-
sen Beisein sein ausgebildeter Begleithund von einem
freilaufenden Hund angefallen und totgebissen wurde.
Seither erhebliche depressive Symptomatik mit Furcht vor
Hunden, jedoch kein Auftreten einer ,typischen“ posttrauma-
tischen Symptomatik. Bei dem Jungen imponierten Nieder-
geschlagenheit, hidufiges Weinen und Klagen, eine deutliche
Spielunlust, Riickzug und Appetitlosigkeit.

Nach Implementierung je eines sicheren Ortes fiir den Jun-
gen und das verstorbene Tier erfolgte die Bearbeitung des
Erlebten durch eine Traumaerzihlgeschichte mit EMDR. Be-
reits nach wenigen Stunden zeigten sich ein messbarer Riick-
gang der depressiven Symptomatik bei gleichzeitiger Zunah-
me von positiven Erinnerungen an das verstorbene Tier. Die
sich daran anschlieféende Expositionsbehandlung in vivo
zum Furchtabbau wurde mittels EMDR in sensu vorbereitet,
wodurch die folgenden Konfrontationsbehandlungen fiir den
Jungen gut tolerierbar waren und schnell zu dem gewiinsch-
ten Erfolg fiihrten.

Insgesamt konnen wir konstatieren, dass wir die Integration
von EMDR in die Behandlung der Depression des Kindes-
und Jugendalters als eine erfreuliche Bereicherung unserer
verhaltenstherapeutischen Arbeit erleben. Besonders bei
Patienten mit Antriebsstérung und zdgerlichem verbalen
Rapport, erweist sich eine klar strukturierte und fokussier-
te Vorgehensweise als dulfderst hilfreich. In manchen Féllen
waren die Patienten selbst von den positiven Verdnderungen
und dem effektiven Aufbau ihrer neuen Kompetenzen erfreu-
lich Giberrascht.
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Neve Entwicklungen

Neue EMDR-Literatur,

Buchbesprechungen und Fachartikel

Arne Hofmann, Luca Ostacoli,
Maria Lehnung, Michael Hase:

Arne Hofmann, Luca Ostacoli, DepreSSionen
aria Lehnung, Michael Hase °
- behandeln mit EMDR

Depressionen

behanddn mit EMDR Techniken und Methoden fir die

Techniken und Methoden fiir die psychotherapeutische Praxis
psychotherapeutische Praxis

Klett-Cotta, Stuttgart; 2020, 256 Seiten. 38 €

Depressionen gehoren zu den héufigsten psychischen Sto-
rungen und sind eine der verbreitetsten Volkskrankheiten
weltweit. Geschatzt sind mehr als 300 Millionen Menschen
betroffen, mit steigender Tendenz in den nachsten Jahren. Da
ist jede Maglichkeit der Behandlung ein grofser gesellschaft-
licher Gewinn.

Hinter diesem Buch steckt eine Menge Arbeit! Zehn Jahre
lang hat sich eine internationale Gruppe von Klinikern* und
Forschern mit der Behandlung von depressiven Patienten
beschéftigt und dabei einen eigenen Ansatz der Behandlung
mit EMDR entwickelt. Nach ersten erfolgversprechenden Er-
fahrungen mit EMDR bei der Behandlung von Depressionen
wurde 2009 ein europdischer Forschungsverbund mit dem
Namen EDEN (European Depression EMDR Network) gegriin-
det. Uber 500 depressive Patienten wurden behandelt, und
neun randomisierte kontrollierte Studien tiber den Erfolg von
EMDR-Therapie bei der Behandlung von Depressionen wur-
den bis zur Drucklegung des Buches erstellt. Was schon die
ersten Versuche zeigten, bestitigten die spateren Behandlun-
gen und Studien: Es kam nicht nur zu einer deutlich hoheren
Zahl von kompletten Remissionen der Depressionen, son-
dern auch Riickfalle reduzierten sich deutlicher als bei TAU
(treatment as usual).Das Buch teilt sich in vier Teile, wenn
man den reichhaltigen Anhang mit dazurechnet.

*Auf Grund der besseren Lesbarkeit verwende ich durchgingig die ménnliche
Schreibweise, meine jedoch selbstverstindlich alle Geschlechter.
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Teil 1 enthilt die Einleitung mit einem Uberblick iber den
Erkenntnisstand zu Depressionen, die dabei bisher iiblichen
Behandlungen und Studien dazu, sowie eine Beschreibung
von EMDR mit seinen acht Behandlungsphasen. Hierbei wird
deutlich, dass mittlerweile nicht mehr hauptséchlich die Sti-
mulierung allein als EMDR angesehen wird, sondern insbe-
sondere die dahinterstehende Theorie: das AIP-Modell, also
die Erkenntnis, dass das Gehirn mit seinem angeborenen
Selbstheilungssystem pathogene Erinnerungen verarbeiten
kann. Bei einigen Erinnerungen ist dieser Selbstheilungspro-
zess blockiert und es bleiben Symptome. Uber die Stimula-
tion der EMDR Behandlung 16st sich die Blockierung und es
kommt wieder zu einer adaptiven Verarbeitung der pathoge-
nen Erinnerung und zum Verschwinden der Symptome. Die-
ses Modell war bisher schon gut anwendbar bei PTBS, Sucht-
Erinnerungen und Schmerz-Erinnerungen.

In diesem Teil ist auch der Abschnitt tiber die verschiedenen
Wirkmechanismen von EMDR interessant. Es gibt psycholo-
gische, psychophysiologische sowie neurobiologische Erkla-
rungsmodelle.

Teil 2 ist der Hauptteil des Buches. Dort wird gut nachvoll-
ziehbar die Arbeit mit depressiven Patienten dargestellt.

Es werden Schritt fiir Schritt die Teile des EMDR-De-
prEnd-Behandlungsmanuals erklirt und mit Fallbei-
spielen verdeutlicht.

Im ,idealtypischen EMDR-Behandlungsplan“ von pathologi-
schen Erinnerungen bei Depressionen werden bearbeitet:

a) Episodenausloser,
d.h. belastende Ereignisse, die 1 - 2 Monate vor Beginn der
jeweiligen. depressiven Episode lagen

b) Negative Uberzeugungssysteme,

z. T. in intrusiver Form, also ,dysfunktional verarbeitete, frii-
he Erinnerungen meist nichttraumatischen Charakters, die
eine starke negative Selbstiiberzeugung in der Gegenwart auf-
rechterhalten und entsprechend in die Zukunft projizieren
und damit massiv zur Aufrechterhaltung der Depressionen
beitragen®. (S: 126) Hier wird das negative Uberzeugungssys-
tem der Patienten genutzt, um pathologische Erinnerungen
aufzufinden und sie bearbeiten zu kénnen.

c) Trigger des Uberzeugungssystems und
Zukunfisarbeit an Episodenauslosern

Dies kennen wir vom kompletten Behandlungsprotokoll bei
PTBS: Dysfunktionales Material in Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft wird bearbeitet.

d) Depressive und suvizidale States

Der Hinweis auf einen idealtypischen Behandlungsplan hat
im Blick, dass wir in der Praxis haufig unsere Behandlungs-
strategien an die ,Patientengegebenheiten® anpassen mis-
sen, was auch die Verfasser behandeln, wenn sie unterschied-
liche Strategien bei Patientengruppen differenzieren: seien
es Patienten, bei denen die depressive Episode fast oder ganz
voriiber ist; seien es Patienten, die sich noch in einer Episode
befinden; sei es eine chronische Depression oder, sicherlich
der schwierigste Fall, Komorbiditit einer chronischen De-
pression mit einer komplexen PTBS.

Ging es bisher um unipolare Depressionen, berichtet in
Teil 3 Prof. Benedikt Amann vom jetzigen Stand der For-
schung zu Bipolaren Storungen sowie den momentanen
Erfahrungen des Einsatzes von EMDR in deren Behandlung.
Abgeschlossen wird der dritte Teil mit einem Kapitel tiber
chronische, wiederkehrende und therapieresistente For-
men der majoren Depression. Hier wird auf den Zusammen-
hang von Kindheitstraumata mit moglichen biologischen
Fehlregulationen geschaut.

Der Anhang enthalt insbesondere fiir Kollegen, die mit exter-
nalisierenden Techniken wie der Vier-Felder-Technik gerne
arbeiten, ein Schmankerl: das ,EMDR-Drawing-Integration-
Protokoll, kurz EMDR-DI. Hier schildern Kollegen, wie sie
Zeichnen in die EMDR-Arbeit einbinden.

Das Buch schlief3t mit einem Abschnitt, wie man einen guten
EMDR-Therapeuten findet. Hier weisen die Autoren nochmal
darauf hin, dass ein klarer Zusammenhang besteht zwischen
dem ,Outcome®, dem Ergebnis einer EMDR-Behandlung, und
einer guten Ausbildung. Vor der reichhaltigen Literaturliste
ganz am Ende gibt es zum Schluss eine Ubersicht iiber die bis
zur Drucklegung durchgefiihrten Studien zu EMDR-Behand-
lungen bei Depressionen.

Daneben gibt es in dem Buch noch Vieles mehr zu entde-
cken und fur die klinische Praxis zu nutzen: ,,Techniken des
Selbst-Kontaktes®, ,,Stufen des Schutzes" etc.

All dies wird in diesem gut lesbaren Buch dargestellt, wobei
das Hauptgewicht auf der gut verstandlichen und praktischen
Vermittlung des entwickelten Manuals, ,EMDR-DeprEnd-Be-
handlungsmanual“ genannt, liegt.

Ich kann das Buch wiarmstens empfehlen: Wenn es tiber-
haupt etwas negativ anzumerken gibt, so wire ein Stichwort-
verzeichnis zum besseren Auffinden der vielféltigen Themen
und Praxistipps schon gewesen, aber dies ist Norgeln auf
hochstem Niveau. Angesichts der Bedeutung von Depression
durch die Verbreitung und stete Zunahme dieser Erkrankung
ist das eines der wichtigsten psychotherapeutischen
Fachbiicher der letzten Zeit.
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Marilyn Luber

Ubersetzung: Dr. med. Arne Hofmann

m Bosnien und Herzegowina

Mevludin Hasanovic berichtet: ,Wir bereiten den dritten Teil
des EMDR-Trainings der 6. Kohorte in Vosni und Herzegowina
mit Sian Morgan von Trauma Aid UK und das Beratertraining
mit Sandi Richman und Robin Logie vor. Derzeit gibt es ein
Psychiatria Danubina Supplement 1 2021 mit Beitrigen von
der zweiten EMDR-Konferenz in Bosnien und Herzegowina.”

I Finnland

Markus Heinimaa bemerkte: ,Wir haben hier berauschende
Tage in EMDR: Michel Silvestre hatte ein zweitégiges Training
zu ,EMDR und Familientherapie’, gefolgt von einem Seminar
mit Anne Suokas zu ,EMDR & Komplexes Trauma’. Fiir die vir-
tuelle EMDR-Europa-Konferenz im Juni haben sich bereits 40
Finnen angemeldet.”

[ |
T—
Griechenland

Domana Ventouratou berichtet: ,Wir kontaktierten COVID-
Kliniken und boten Gruppensitzungen zur Stressreduktion
und Ressourcenstarkung an und fithren derzeit ein Projekt
zur Unterstiitzung von Universitdtsstudenten, die von COVID
betroffen sind, mit einer Modifikation des EMDR-Gruppen-
protokolls. Fiir September geplant ist aulkerdem ein Work-
shop von Isabel Fernandez zum Thema ,EMDR und Behand-

I

lungsplanung".

I | .

I siand

Gyda Eyjolfsdéttir merkt an: ,Im Zusammenhang mit der
COVID-Krise wechselte der Vorstand von EMDR Island zu
Sitzungen iiber Zoom. Wir verschickten Informationen an
die Mitglieder von EMDR Europa, Ressourcen, und ich ent-
wickelte Richtlinien, wie Mitglieder EMDR online durch-
fuhren konnen, indem sie eine kostenlose Online-Website
nutzen, die bilaterale Stimulation anbietet (bilateralstimula-

tion.io). Wir ermutigten die Mitglieder auch, sich den Work-
shop von EMDR Italien zum Thema ,EMDR und Covid‘ anzu-
sehen. Der Vorstand unterstiitzte die Mitglieder auch, indem
er ihre Fragen beantwortete usw. Die Gesundheitsbehorden,
die die Mitarbeiter des Gesundheitswesens bei Covid unter-
stiitzten, gingen leider nicht auf unser Angebot ein, EMDR-
Therapie flr ihre Mitarbeiter des Gesundheitswesens einzu-
setzen.”

[ ]
I Niederlande

Annemieke Driessen berichtet: ,Unsere Gemeinschaft
wichst in diesen Tagen sehr schnell; es herrscht eine ,gute
Stimmung‘ im niederlandischen Verband und wir sind froh,
so viele begeisterte Mitglieder zu haben, die bereit sind, in
Ausschiissen aktiv zu sein. Im Folgenden erwihnen wir ei-
nige der Aktivititen, die wir in den ersten Monaten der Pan-
demie unternommen haben. Nach ihnen fiihlten sich die
meisten unserer EMDR-Therapeuten sicher und gut genug
ausgeriistet, um EMDR online durchzufiihren. Dies sind ei-
nige unserer Initiativen: ein Bereich auf unserer Website
mit Neuigkeiten zu COVID-19-MalRnahmen und -Richtlinien;
Richtlinien, wie man Online-EMDR durchfiihrt und welche
Faktoren beriicksichtigt werden sollten; EMDR-Europe-In-
formationen, die unseren Mitgliedern zur Verfiigung gestellt
wurden, sowie ein Webinar, das sie auf den neuesten Stand
brachte; Forschung, um die Erfahrungen von Therapeuten in
Bezug auf Online-EMDR zu bewerten und Finanzierung fiir
eine bestimmte Zeit fiir eine Gruppe von Therapeuten, die an
der Forschung teilnehmen; Berater (in Ausbildung), die kon-
taktiert wurden, um zu erfahren, wie man mit Online-Super-
vision vorgeht; kostenlose wochentliche Supervision (die von
mehreren EMDR-Beratern angeboten wird) fiir Mitglieder.

Wir organisierten auch zwei sehr erfolgreiche Online-EMDR-
Konferenzen in den Niederlanden im September 2020 und
April 2021, mit jeweils iber 1000 und tiber 1300 Teilnehmern!
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Turkei

Zeynep Zat berichtet: ,Ich habe als EMDR-Europe-akkredi-
tierte EMDR-Supervisorin und EMDR-Trainer-Kandidatin
in der Tirkei gearbeitet und lebe jetzt in London, wo ich seit
drei Jahren psychologische Beratungsdienste als registriertes
Mitglied der British Association for Counselling and Psycho-
therapy anbiete. In der Tiirkei habe ich als EMDR-Supervisor
und -Praktiker am Covid-19 Online Psychological Support
Program teilgenommen, das von der EMDR-Tiirkei-Trauma-
Hilfe (Leiterin ist Senel Karaman) in der Tiirkei durchgefiihrt
wurde. Im Rahmen dieser Studie wurden mehr als 5550 Stun-
den EMDR-Sitzungen fiir die vom Coronavirus Betroffenen,
einschlielRlich der Patienten, ihrer Angehorigen und des
medizinischen Personals, durchgefiihrt. 563 psychosoziale
Fachkréfte arbeiteten mit EMDR und 17 Supervisoren. Diese
wurden in 30 verschiedene Teams aufgeteilt. Wir begannen
mit der Arbeit gleich am néchsten Tag, nachdem der erste Co-
ronavirus-Fall bekannt wurde. Von Méarz bis August 2020 gab
ich jede Woche Supervision fiir zwei Gruppen, die mit den
Teilnehmern dieser Studie arbeiten. Ein Teil einer so grofsen
Organisation zu sein, war eine grof3artige Gelegenheit.”

Wir helfen: www.schatten-und-licht.de

I
Ukraine

Oksana Nakonechna bemerkt: ,Die EMDR-Ukraine Associa-
tion wéchst. Viele Menschen haben Interesse an der EMDR-
Methode bekommen. Wir haben derzeit zwei laufende
Ausbildungsprojekte und eines, das von der Trainerin Eva
Minker-Kramer abgeschlossen wurde, die 9o Teilnehmer
ausgebildet hat. AuRerdem haben wir mit Hilfe von EMDR Ita-
lien eine Beraterausbildung abgeschlossen. Wir sind unseren
Kollegen aus Ungarn und Italien dankbar fiir die Seminare zu
speziellen Themen."

NN L

TZImX  GroBbritannien

Michael O'Connor merkt an: "Zu den wichtigsten Ereignissen
fiir unseren Verband in diesem Jahr gehorten: die Umstellung
von der personlichen EMDR-Therapie auf die Online-EMDR-
Therapie; die Wiederaufnahme der EMDR-Ausbildung; unse-
re zweite virtuelle Jahrestagung, an der 560 Delegierte teil-
nahmen und Reduzierung unseres CO2-Fullabdrucks. Die
iberwiltigende Resonanz unserer Mitglieder zeigt, dass die
Online-Bereitstellung von EMDR-Therapien effektiv ist und
den Zugang zu Therapien fiir ,schwer erreichbare’ Gruppen

Depression und Angststorung rund um die Geburt

\
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verbessert. Erste von Mitgliedern durchgefiihrte Untersu-
chungen zeigen, dass sich Therapeuten und Klienten gut an
die Online-Umgebung angepasst haben.”

Zeynep Zat fahrt fort: ,In GroRbritannien bin ich Mitglied
in mehreren Forschungsteams unter der Leitung von Derek
Farrell. Eines der Forschungsprojekte ist eine ,Virtual Blind
2 Therapist Study using RemotEMDR, in der die Wirksam-
keit des Virtual Blind 2 Therapist Protocol mit einer Online-
Plattform untersucht wird. Die andere Studie ist die ,Early
Intervention EMDR Therapy for frontline health, emergency
& social care workers experiencing psychological distress &
trauma in response to Covid-19°. Dieses Forschungsprojekt
steht unter der Schirmherrschaft des Trauma Response Net-
work Ireland in Zusammenarbeit mit EMDR All Ireland in
Verbindung mit fiinf britischen Hochschuleinrichtungen:
University of Worcester, Queens University - Belfast, Ulster
University, Bath Spa University und Northumbria University.
Ich fiihre bei dieser Studie einen Fidelity Check durch.”

=
Marilyn Luber (Pennsylvania) berichtet: ,Zu
Beginn der Pandemie habe ich ,EMDR-Ressourcen in der Ara
von COVID-19° herausgegeben, um alle EMDR-Praktiker beim
Ubergang von der persénlichen Arbeit zu Online-Plattformen
zu unterstiitzen. Die Kapitel enthielten Informationen tiber
EMDR-Reaktionen auf COVID-19 auf der ganzen Welt, wie z.
B. die Behandlung von Pflegestufen fiir die Behandlung von
COVID-19, Richtlinien fur die Arbeit mit COVID-19 aus Italien,
Ressourcen der Global Child EMDR Alliance und wie Kollegen
in der Tirkei auf die Pandemie reagiert haben. EMDR-be-
zogene Stabilisierungstechniken beinhalteten Ressourcen
zur Selbstflirsorge fiir Kinder, Eltern und Therapeuten. Die
Abschnitte iber friihe EMDR-Interventionen enthielten das
EMDR-Kurzprotokoll fiir rezente traumatische Episoden;
wahrend die Abschnitte {iber friihe Selbstfiirsorge-Vorschla-
ge und -Interventionen Wege zur Selbstfiirsorge fiir Praktiker,
zur Starkung der Resilienz und das Protokoll fiir Selbstfiirsor-
ge bei traumatischen Episoden aufzeigten. Dieses E-Book ist
online zu finden.”
https://marilynluber.files.wordpress.com/2020/06/emdr-re-
sources-for-covid.pdf

Wendy Byrd (Texas) schreibt: ,Die jingste Medienberichter-
stattung tiber EMDR in den Vereinigten Staaten war duflerst
spannend. USA Today kontaktierte EMDRIA wegen eines be-
vorstehenden Oprah-Specials iiber psychische Gesundheit
mit dem Titel ,The Me You Can't See‘ auf Apple TV+. USA Today
wollte eine ausfiihrliche Reportage (iber EMDR machen, um
ihren Lesern zu helfen, mehr iiber die EMDR-Therapie zu ver-
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stehen, und sie wollten die Story bringen, wenn die Serie auvf
Apple TV+ erscheint. In der dritten Folge interviewt Oprah
Prinz Harry tiber seine Erfahrungen mit der EMDR-Thera-
pie. Wihrend der gesamten Serie spricht Prinz Harry Giber
die Herausforderungen, die sich aus seiner Rolle in der briti-
schen Konigsfamilie nach dem Tod seiner Mutter ergeben. Er
lud die Kameras in seine EMDR-Sitzung ein, die virtuell statt-
fand, und es wurde gezeigt, wie Harry die Schmetterlingsum-
armung anwendet und den Ausloser bei der Riickkehr nach
London verarbeitet, die Angste und Schmerzen im Zusam-
menhang mit dem Tod seiner Mutter hochbringt.

Michael Bowers, unser Leitender Direktor, kontaktierte mich
als Prasident von EMDRIA, um das Interview zu machen. Ich
fithrte das Telefoninterview mit USA Today an diesem Nach-
mittag. Der Reporter war neugierig auf die EMDR-Therapie
und wir verbrachten etwa 45 Minuten damit, ihre Urspriinge
zu besprechen, wie die EMDR-Therapie durchgefiihrt wird,
wer davon profitieren kann und welche typischen Ziele und
Ergebnisse sie hat. EMDRIA stellte dem Reporter Hinter-
grundmaterial zur Verfiigung, das in den Artikel aufgenom-
men wurde, damit die Leser davon profitieren konnten. Wir
waren alle begeistert, dass die Apple TV+ Dokuserie verof-
fentlicht wurde und dass der Artikel in USA Today erschien.
Am selben Morgen kontaktierte uns Good Morning America,
um ein Video-Interview fiir einen Beitrag tiber die Serie und
EMDR zu machen. Auch hier waren sie daran interessiert,
mehr iiber EMDR zu erfahren und wie es Harry geholfen hat
und wie Therapeuten es nutzen konnen, um anderen Zu-
schauern zu helfen. Seitdem wurde die Serie noch mehrere
Male in verschiedenen ABC-Sendungen ausgestrahlt.

Wir freuen uns iiber den Schwung und das Gute, das von ei-
ner so hochkarétigen Bestédtigung der EMDR-Therapie ausge-
hen kann, und hoffen, dass wir die gesamte Berichterstattung
nutzen kénnen, um weiterhin Heilung, Gesundheit und Hoff-
nung fiir diejenigen zu verbreiten, die von der EMDR-Thera-
pie profitieren kénnen.

Deutschland
Frank Hofmann schreibt: ,2017
begann Trauma Aid seine
Arbeit im Irak, als
wir unser erstes
Seminar fur Fach-
krafte anboten, die
in Flichtlingslagern

in Kurdistan / Nord- -
irak arbeiten: Es :
wurde von Adidas -
gesponsert und in -
Zusammenarbeit :

-
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mit Terre des Hommes durchgefiihrt. In der Zwischenzeit
waren wir damit beschéftigt, eine vollstdndige Seminarrei-
he (genannt TPSS+°) zu entwickeln, um eine erste Gruppe
von traumainformierten Sozialarbeitern auszubilden. Dank
ihrer hilfreichen Datenerhebung haben wir einen Artikel im
Torture Journal Vol. 31 No. 1 (2021) International Rehabilita-
tion Council for Torture Victims veréffentlicht. Ein grofRes
DANKESCHON an Dr. Adrian Hase und Dr. Michael Hase
fiir ihre Unterstiitzung aus der Wissenschaft und ihren be-
sonderen Erfahrungshintergrund!!!! Alle unsere Konzepte
stammen aus der Ressourcenorientierten Traumatherapie
mit Elementen von EMDR (ROTATE) in Siidostasien bis hin
zu TPSS+@® im Nahen Osten. Wir hoffen, sie zum Nutzen der
von Trauma betroffenen Menschen zu verbreiten. Wir beto-
nen immer wieder die Notwendigkeit, Kindern und Jugendli-
chen besondere Aufmerksamkeit zu schenken, denn sie sind
die zukiinftige Generation und leiden so sehr unter all den
Kriegs- und Krisenereignissen. Insbesondere akkreditierte
EMDR-Supervisoren sind die Gruppe der potentiellen Aus-
bilder, die daran interessiert sein konnten, Seminare auf der
Grundlage der oben genannten Konzepte anzubieten. Wir
planen, einen Workshop zu entwickeln, in dem wir die Erfah-
rungen, die wir in verschiedenen Landern und Krisenregio-
nen gemacht haben, weitergeben.”

Ute Sodemann merkte an: ,Wir tun unser Bestes in diesen
schwierigen Zeiten. Wir haben das Mekong-3-Projekt Ende
letzten Jahres mit mehreren digitalen klinischen Supervi-
sionen in Myanmar und Kambodscha abgeschlossen. Trau-
ma Aid hat es auch geschafft, flir das EMDR-Behandlungs-
zentrum in Kambodscha und die dortige Arbeit zum Aufbau
von Kapazititen mit einer anderen Forderorganisation eine
gewisse Finanzierung zu erhalten, so dass sie ihre Arbeit
fiir weitere drei Jahre verstdrken kénnen. Leider haben die
gleichen Bemithungen fiir Myanmar nicht so positiv geendet.
Doch trotz der verzweifelten und schrecklichen Situation
in Myanmar haben wir immer

noch Kontakt zu einigen ,unse-

rer’ Therapeuten! Einige von
ihnen miissen sich verste-
cken, weil sie auf der Liste
des Militdrregimes ste-

hen. Sie haben ihre Ar-

beit verloren, weil sie

Teil der Bewegung

fur zivilen Unge-

(CDM)
andere

horsam
waren;
arbeiten im
Verborgenen.
Wir hoffen

\'
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immer noch auf das Beste und bleiben in Kontakt, so gut wir
konnen. Wir versuchen auch, uns allen Arten von internatio-
naler Solidaritéat anzuschliefsen.

Die EMDR- und psychosozialen Trainings (TPSS+) im Irak
und in Kurdistan wurden seit letztem Jahr durch mehrere
klinische Supervisionen und die Anwesenheit eines Trauma-
hilfe-Vorstandsmitglieds in Erbil am Laufen gehalten. Wir
sind nun bereit, unsere Arbeit im Mai/Juni mit EMDR mit
Derek Farrell und TPSS+ (Frank Hofmann und Miryam Go-
ihl) fortzusetzen. Das bewihrte Libanon-Projekt wird auch in
diesem Jahr fortgesetzt, mit EMDR und TPSS+. Projekttrager
ist EMDR Lebanon und die Finanzierung erfolgt durch das
deutsche Ministerium und TDH. Das Training wird von Trau-
ma Aid / Derek Farrell und Frank Hofmann durchgefiihrt. Ein
Trainingsprojekt in der Ukraine ist im Entstehen, wir warten
auf die Genehmigung. Wolfgang Woller wird die Trainings in
Ruanda so bald wie moglich fortsetzen. Weitere Informatio-
nen tiber TPSS+ finden Sie auf unserer Homepage/Publika-
tionen. Wir hatten letztes Jahr unsere jihrliche Mitglieder-
versammlung und haben einen neuen Vorsitzenden gewihlt:
Frank Hofmann, mich als stellvertretende Vorsitzende.“
https://www.traumaaid.org/en/news/trauma-psycho-soci-
al-support-plus-tpss-r-in-crisis-struck-regions

SN L

P  GroBbritannien

Sian Morgan schreibt: ,Es war fiir alle ein so herausfordern-
des Jahr, aber es gab auch einige Vorteile fiir Trauma Aid UK,
da wir unser EMDR-Ausbildungsprogramm im Nahen Osten
fortsetzen und erweitern konnten. In diesem Jahr haben wir
ein weiteres Training in Agypten abgeschlossen und ein Trai-
ning iiber EMDR Jordanien begonnen, an dem Teilnehmer
aus Syrien, Jordanien, Katar, Libyen und Paldstina teilge-
nommen haben. Im Juni werden wir in Zusammenarbeit mit
der Universitdt Bagdad ein Programm im Irak starten. Das
ist sehr aufregend, da es natiirlich sowohl flir die Trainings-
teams als auch fiir die Teilnehmer sehr schwierig war, in die
Region zu reisen. Das Training iiber Zoom hat unser Pro-
gramm auf eine Art und Weise getffnet, die wir uns vor einem
Jahr noch nicht hétten vorstellen konnen! Wir fithren auch
ein Forschungsprojekt durch, in dem wir 100 syrischen weib-
lichen Flichtlingen E-Therapie anbieten, an dem drei unse-
rer syrischen Psychologen beteiligt sind und das erstaunliche
Riickmeldungen liefert. Die Dinge in der Region weiten sich
aus und expandieren in rasantem Tempo. Wir haben einen
starken EMDR-Verband in Agypten und auch in Jordanien.
Zurzeit gibt es so viele Moglichkeiten, sich via Zoom weiter-
zubilden, und die Vortragenden bieten dies grofziigig flir
Trauma Aid UK an. Wir beziehen alle Menschen ein, die wir
ausgebildet haben.”
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Aus den Ldandern

Deutschland

Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen,

seit der letzten Ausgabe der Zeitschrift fiir EMDR im Septem-
ber 2020 ist viel Zeit vergangen. In den langen Monaten, in
denen die Pandemie unser Leben stirker als jetzt bestimmt
und eingeschrinkt hat, war speziell in der EMDR-Gemein-
schaft ein grofder Zusammenhalt spiirbar. Lassen Sie uns die-
se Erfahrungen nicht vergessen. Das Jahr 2021 hat schon viele
positive Entwicklungen gebracht und wir hoffen, dass sie sich
fortsetzen!

Aktuell freuen wir uns dariiber, wie EMDR in der Offentlich-
keit an Bekanntheit gewinnt.

In der Doku-Serie ,The Me You Can’t See” spricht Prinz Harry
offen dartber, wie ihm EMDR geholfen hat, und es wurden
Einblicke in eine (virtuelle) Therapiesitzung gewahrt. Auch
die Séngerin und Schauspielerin Paris Jackson thematisierte
EMDR.

Einige neurobiologische Veréffentlichungen der letzten Zeit

haben der Methode zu weiterer Anerkennung in der Fachwelt
verholfen.

Mit herzlichen kollegialen GriiRen aus Freiburg und Kéln

Und natiirlich freuen wir uns ber die vorliegende Ausgabe
der Zeitschrift, die sowohl optisch als auch konzeptionell neu
gestaltet ist. Wie Sie wissen, hat Maria Lehnung die Redak-
tion tibernommen - fiir diese phantastische Arbeit bedanken
wir uns herzlich!

BegriilRen Sie sie mit uns auf der Mitgliederversammlung (ab
16:15 Uhr) im Rahmen des virtuellen EMDRIA Tags am 25.
September 2021 (9:00 - 15:45 Uhr).

Die Teilnahme am EMDRIA Tag 2021 ist Mitgliedern vorbe-
halten und kostenfrei. Vielleicht ist dies ein schoner Anlass
fiir die ein oder andere Kolleg*in, Mitglied zu werden? Wir
freuen uns auch iiber assoziierte Mitglieder, die bisher keine
EMDR Ausbildung absolviert haben!

Eine Anmeldung zur Tagung ist erforderlich, und wir werden
alle Mitglieder informieren, wann und wie Sie sich anmelden
konnen.

Wir wiinschen Thnen eine anregende Lektiire und einen
schonen Sommer!

Dr. phil. Karsten Bohm

1. Vorsitzender

Dr. med. Katharina Drexler

2. Vorsitzende
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Aus den Ldandern

Deutschland

Wir begriBen 90 neue Mitglieder bei EMDRIA Deutschland von Juli 2020 bis Juni 2021.
(Aus Datenschutzgriinden wurde in Einzelféllen von der Nennung abgesehen.)

In diesem Zeitraum wurden 58 neue Zertifizierungen erworben, davon 44 als EMDR Therapeut:in und
acht als EMDR Therapeut:in fir Kinder und Jugendliche sowie sechs als EMDR Supervisor:in und

zwei als EMDR Supervisor:in fir Kinder und Jugendliche.

Name Ort Name Ort
Bihr,Felicia Binningen (Schweiz) Dr. med. Neufang-Sahr, Anja Wesseling
Barbulescu, Irina-Sabine Waldmohr Nitschke-Janssen, Meike Hamburg
Barlovic, Katrin Dresden Njoo,Mark Hamburg
Dr. med.Benz,Martin Bad Schonborn Prawitz,Iris Darmstadt
Bohm, Jutta Eltville Preufde,Susanne Koblenz
Bredt,Florian Hamm Dr. med. Preyer,Sarah Oberaudorf
Determann, Anja Ottingen Quadflieg,Esther Minster
Dr. Dorrenbicher, Sandra Neunkirchen-Miinchwies Rodrigues-Kopnick, Luiza Hamm
Eichler Petra Bonn Rumpf,Katharina Prien
Enigk,Diana Herrenberg Scharun, Stephanie Braunlage
Erbmann-Pallauf,Eva Minchen Schieren, Svenja Koln
Esser, Brigitte Oldenburg Schlott,Andrea Bad Schwartau
Fischer,Sascha Berskland Schénfeld, Maria Leipzig
Friedrichs, Carola Kiel Schréter, Romy Hamburg
Griebel-Panke,Andrea Osby/Schweden Dr. Schiiller, Canan Kéln
Gutsmann, Christine Hameln Schwark, Barbara Weimar
Heger , oliver Dresden Schwemmle, Sabine Keltern & Miinchen
Dr. med. Holzapfel , Carmen Biberach Sievert, Teresa Olpe
Imann,Corinna Oldenburg Sperling, Anja Berlin
Dr. med. Jackisch,Anne Bremen Sperling, Anja Berlin
Kehr,Jochen Koln Strauf’, Stephanie Gunzenhausen
Kengne-Meuschel, Christina Frankfurt am Main Stumpenhorst, Katrin Bitburg &Trier
Klein, Anja Lérrach Sultan Yildirim, Melek Duisburg
Dr. Koch-Géppert, Gudrun Aurich Szemendera, Helen Rheinbreitbach
Kénig, Cornelia Ulm Teigeler, Anke Wiesbaden
Kreuter,Sandra Neuss Trischmann, Claudia Dortmund
Dr. Kunstmann, Shay Berlin Turowski-Freund, Jacqueline Bonn
Langguth-Hodapp, Angelika Kdln Ulardt, von, Julian Hamburg
Dr. med. Langner, Peter Berlin Dr. Urhausen, Pascale Aachen
Dr. med. Langner, Franziska Berlin Wagner-Hepton, Yvonne Schauren
Lindner, Manja Pirna Walsemann, Chrysanthis Hohberg
Dr. med. Maier-Simon, Corinna Leipzig Dr. med. Witt, Karin Ingrid Hechingen
Mohwinkel, Linda Kiel Zakariaas,Zsuzsanna Kéln
Moog, Doris Jever

NEUE MITGLIEDER
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Aus den Ldandern

Osterreich

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es ist erfreulich, dass diese Sommerausgabe 2021 der Zeit-
schrift fir EMDR bereits das vierte Jahr dieses Gemein-
schaftsprojekts markiert und ich méchte mich mit einigen
Informationen aus der EMDR Fachgesellschaft Osterreich
melden.

Dieser ,neue“ Name ist bereits die erste wichtige Information.
Nach 18 Jahren ,EMDR Netzwerk Osterreich“ haben wir mit
der Generalversammlung im September 2020 unseren Na-
men gedndert. Daflir gab es vor allem zwei Griinde: Nachdem
bei der Griindung 2003 noch der Aufbaugedanke nicht nur
fiir EMDR, auch fiir Traumatherapie allgemein in Osterreich
im Vordergrund stand und wir daher die Vernetzung und
Bewusstseinsbildung im Vordergrund unserer Aktivitdten
und unserer Motivation sahen, konnen wir erfreulicherweise
heute sowohl fiir EMDR als auch fiir Traumatherapie sagen,
dass sich die Fachgesellschaften voll etabliert haben und so-
zusagen das ,Erwachsenenalter® erreicht haben und auf 18
Jahre Identitatsbildung zuriickschauen kénnen und auch in
der Gemeinschaft der 36 EMDR Fachgesellschaften in Europa
(www.emdr-europe.org) angekommen sind. Somit schien es
uns angemessen, die ,lose” Vernetzung durch einen Namen
zu ersetzen, der diese strukturelle Anderung signalisiert und
die Rolle und Aufgabe und den Reifezustand besser signali-
siert. Der zweite Grund war ebendieses Angekommensein in-
mitten der und Verbundensein mit den anderen Fachgesell-
schaften in Europa und dartiber hinaus, die relativ einheitlich
,EMDR Fachgesellschaft ...“ heilRen.

Weiters hatten wir unsere jahrliche Fachtagung, nach zwei
Jahren mit Workshopcharakter wieder eine Tagung, die von
Mitgliedern der Fachgesellschaft mit spezifischen Vortriagen
gestaltet wurde. Sie umfasste neben den inhaltlichen Vortré-
gen auch eine Reflexion iiber die Auswirkungen von und den
Umgang mit der Corona-Situation. Weiters wurden interne
Schwerpunktgruppen initiiert, und die Tagung fand unter
Corona-Bedingungen mit limitierter TeilnehmerInnenzahl
statt. Wir sind froh, dass wir dieses Jahr - zum zweiten Mal
in den Bundesldndern - in Graz am 1.10.2021 mit wesentlich
besseren Bedingungen starten kénnen und freuen uns auf
zahlreiche Teilnahme — was sich schon abzeichnet.

Eine erfreuliche Bilanz kénnen wir im européischen Vergleich
im Verhaltnis unserer zertifizierten Mitglieder zur Zahl der
Gesamtmitglieder vorweisen, hier liegen wir weit vorne. In
diesem Kontext auch an dieser Stelle wieder herzlichen Dank
an Sie als Mitglieder, dass Sie diesen Standard mittragen und
sich der Zertifizierung unterziehen. Die Mitgliederzahl steigt
kontinuierlich. Zu all unseren Nachbarldndern gibt es immer

schon und weiterhin guten Kontakt. Tschechien ist 2020
Mitglied geworden, wir konnten dabei helfen und freuen uns
sehr.

Eine weitere Anderung steht an: ich werde mich nach 18 Jah-
ren Vorsitzendentétigkeit wie angekiindigt mit 1.10.2021 aus
dieser Funktion zuriickziehen. ,Das Kind“ - die Fachgesell-
schaft — ist erwachsen. Daher ist nun ein guter Zeitpunkt fiir
Anderungen wie auch bei der Namensinderung, die Ahnli-
ches signalisiert. Wir haben uns seit meinem Entschluss im
letzten Juni nach meiner Wahl zur EMDR Europe Vizeprési-
dentin im Vorstand intensiv mit einem guten Ubergang und
Neuverteilung von Aufgaben und Funktionen beschaftigt —
dies ging mit einem flexiblen und von den Priferenzen breit
aufgestellten Team sehr gut — und sind im Zeitplan. Ich bin
sehr froh, dass wir dies motiviert und in wertschitzendem
Miteinander geschafft haben und somit ein klarer neuer Ab-
schnitt vorbereitet ist. Im Redaktionsteam der Zeitschrift fir
EMDR werde ich weiterhin mitarbeiten und auch fiir die Wei-
terentwicklung und qualitédtsvolle Ausbildung in EMDR im
Europaischen Dachverband aktiv bleiben.

Abschlielsend danke ich allen derzeitigen und ehemaligen
Vorstandsmitgliedern fiir die gemeinsame Arbeit und den
Mitgliedern fiir das langjahrige Vertrauen. Bei den ehema-
ligen und derzeitigen Vorstandskolleginnen der Schweizer
und deutschen Fachgesellschaften mochte ich mich eben-
falls herzlich bedanken, nicht nur wegen der Kooperation in
dieser Zeitschrift, sondern fiir alle Bereiche — gegenseitige
Unterstiitzung mit Unterlagen und Ubersetzungen, gegensei-
tige Beitrige bei Tagungen, gute Kooperation bei den deutsch-
sprachigen Belangen bei EMDR Europa und in der respekt-
vollen Einhaltung von Richtlinien und - last not least - jede
Menge Humor und Spal3!

Mag. Eva Miinker-Kramer
Vorsitzende EMDR Fachgesellschaft Osterreich
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Aus den Ldandern

Schweiz

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

schon sind wir wieder Uber der Hélfte dieses Jahres, und es
lasst weiterhin hoffen auf Besserung unserer immer noch
durch das Coronavirus geprigten Situation. In diesem Sinne
wiinsche ich im Namen des ganzen Vorstandes von EMDR
Schweiz allen Lesern ein gutes 2021, ein Jahr mit Perspekti-
ven, positiven Entwicklungen, viel Freude und vor allem einer
guten Gesundheit! Wir freuen uns sehr iiber eine weitere
Ausgabe der «Zeitschrift flir EMDR» und danken allen Kolle-
ginnen und Kollegen fiir Ihre wertvollen Beitrage.

Es freut uns ganz besonders, dass wir trotz der Pandemie un-
sere Mitgliederversammlung im 2020, wenn auch nicht live,
dann doch online, erfolgreich durchfithren konnten. Unser
Fachverband scheint also krisenresistent zu sein! Es wurden
zwei neue Vorstandsmitglieder gewahlt.

Nicht nur der Fachverband zeigte Flexibilitat, sondern auch
viele Schweizerische EMDR-Fort- und Weiterbildungsange-
bote waren und sind hybrid oder online zugénglich, sodass
sich die Mitglieder auch in 2020 bis dato, was EMDR betrifft,
gut weiterbilden konnten und koénnen. Dieser Trend setzt
sich fort, angesichts der jetzigen Lage. In diesem Sinne freu-
en wir uns auch jetzt schon auf die EMDR Europe Konferenz.
Auch sie wird virtuell veranstaltet, dank der grossen Flexibili-
tat von EMDR Europe.

Eventuell ist es Thnen schon aufgefallen: EMDR Schweiz hat
jetzt eine neue Homepage in frischerem Look. Inhaltlich ist
vieles noch in Revision, wir bemiithen uns, Schritt fur Schritt
alles zu aktualisieren.

Es ist uns gelungen, Ana Gomez (USA) fiir unsere diesjahrige
Mitgliederversammlung zu gewinnen, welche online statt-
finden wird. Wir freuen uns jetzt schon auf den mit Sicher-
heit hervorragenden Beitrag, mit dem wir wieder die Kinder
&Jugend Therapeuten und Therapeutinnen stirken wollen.
Selbstverstandlich ist der Beitrag auch fiir Therapeuten und
Therapeutinnen von Erwachsenen spannend und relevant.
Der Schweizer EMDR Fachverband zihlt aktuell insgesamt
505 Mitglieder. Davon sind 35 consultants, 47 C&A practitio-
ners, 6 C&A consultants und 104 Mitglieder in Ausbildung.

Wie es scheint, wurde die Zeit wihrend des Lockdowns fleis-
sig genutzt, um die Papiere fiir die diversen Zertifizierungs-
anmeldungen zusammenzustellen.

Weiter wurde die Schweizer Delegation fiir EMDR Europe um
eine Person verstéirkt. Insgesamt delegiert EMDR Schweiz
aktuell zwei Vorstandsmitglieder in den Vorstand von EMDR
Europe.

Aufgrund der Neuorientierung unserer bisherigen Sekretérin
sind wir auf die Suche gegangen nach einer Person, die die
vielen Herausforderungen des doch stark gewachsenen Fach-
verbandsekretariats zu bewiltigen weiss. Wir sind tibergliick-
lich, diesen Posten mit einer neuen Top-Sekretirin besetzt zu
haben und freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit!

Im Namen des Vorstandes griisse ich Sie freundlich

Michele Rondez

Eidg. anerkannte Psychotherapeutin
Spezielle Psychotraumatherapie DeGPT
Trainerin EMDR Europe
Leitung EMDR-Institut Schweiz
Supervisorin, Facilitatorin EMDR-Institut Schweiz
Présidentin EMDR Schweiz 2021
Vorstandsmitglied EMDR Europe
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Aus den Ldandern

Schweiz

Im Zeitraum zwischen September 2020 und Juni 2021 konnten wir 35 neue Mitglieder willkommen heissen.

Wir gratulieren den 23 Personen, welche im gleichen Zeitraum das Zertifikat als EMDR Therapeut*in erhalten
haben.

Name Ort Name Ort
Al-Abaechy, Omar Genéve Jiménez, Joana Geneéve
Bonvin, Corinne Martigny Dumitrescu, Margareta Mioara Neuchatel
Boolakee , Mumtazi Bibi Clarens Eulitz, Hind Romanshorn
Dayer, Samia Geneve Meier-Bortone, Bélice Bellinzona
Viennet, Inga Martigny Webinger, Claudia Biel
Huegi Schaeren, Marielle St. Imier Gay, Christelle Lausanne
Weinguni, Pascal La Sarraz Trégouét, Olivier Neuchatel
Weisz, Marie Genéve De Tribolet-Hardy, Pervenche Lausanne
Merino, Christine Bernex Riesen, Romana Lausanne
Dubey-Ribordy, Cécile Monthey Galante Vadilonga, Maria Adele Novazzano
Castagnoli, Deborah Genéve Hartmann, Romana Zirich
May-Vial, Alexandrine Fribourg Jost, Emmanuelle Montreux
Quast, Stéfanie Geneve Pasquier, Brigitte Bulle
Bote Ormos, Solange Sion Bovet, Marie-José Villars-sur-Glane
Kazadi Stutzmann, Kayole Lausanne Reith, Joélle Genéve
Blank Gebre, Michele Fribourg Perrier Nardi, Fariba Vevey
Luyet, Véronique Aigle Cornish, Alison Geneéve
Almeida Heymans, Ana Genéve
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Kleinanzeigen

INTERVISIONSGRUPPEN

PRAXISRAUME, KASSENSITZE, STELLEN - ANGEBOTE UND GESUCHE

Suche Intervisionsgruppe Traumatherapie in Nirnberg und
Umgebung. Tel. 0911/96 44 854

Guten Tag, liebe KollegInnen,

als Psych. Psychotherapeutin und bei EMDRIA zertifizierte
Traumatherapeutin bin ich interessiert an kollegialem Aus-
tausch, Aufnahme in eine Intervision- oder Supervisions-
gruppe bzw. Neugriindung einer solchen im KV Bereich
Hessen ab Jan. 2022. Kontakt: anni2004@freenet.de

Nette EMDR-begeisterte  Kolleg*innen/QZ/Intervisions-
gruppe online oder Prdsenz fiir Fallbesprechungen/ Trau-
mabehandlung komplextraumatisierter Erwachsenen in KéIn
gesucht. Ich bin Vt'lerin, Mitglied bei Emdria und DeGPT. Ich
freue mich tiber eine Kontaktaufnahme an mediz4@online.de

Psychotherapeut/-in fiir die Ubernahme der Halfte meines
vollen Praxissitzes in Castrop-Rauxel gesucht, vorzugswei-
se TP u. EMDR, da hier fast nur VT-Therapeuten ohne EMDR-
Ausbildung arbeiten. Abgabe sofort mogl., Arbeit zumind.
iibergangsweise in unseren wie in eigenen Raumen méglich.
Kreis Recklinghausen, verkehrsgiinstige Lage zw. Dortmund
u. Bochum. Ruhige Lage in Wohngebiet im Griinen, nettes
Team aus drei Kolleginnen (plus Therapiehund). Interessen-
ten/-innen bitte melden unter therapiecastrop@web.de.

Praxisraum Kreis Rastatt gesucht? Biete an 2-3 Tagen pro
Woche Mitbenutzung von schonem, hellem Therapieraum
mit Wartebereich in Privatpraxis in Gaggenau.

Gute offentl. Verkehrsanbindung, Parkplatze.

Dipl.-Psych. Elke Goldstein 07225/986843

bzw. ec.goldstein@t-online.de.

Psychotherapeutin (PP, TP, systemische Ther., Ego-State-
Ther., seit 2016 EMDR-zertifiziert) mochte EMDR-Intervi-
sionsgruppe griinden oder in eine bestehende einsteigen.
Raum Disseldorf. yvonne.boehlefeld@icloud.com
0211-36 2084

Verhaltenstherapeutin in eigener Praxis sucht Intervisions-
gruppe im Raum Schleswig-Flensburg oder online zwecks
kollegialen Austausches zum Schwerpunkt PTBS, KPTBS und
Dissoziation. Arbeite bevorzugt mit EMDR und Ego-States,
gerne auch verfahrensiibergreifend. Uber Riickmeldungen an
disselbrede.psychotherapie@t-online.de freue ich mich.

Suche EMDR-Intervisionsgruppe Néhe Karlsruhe,
Baden-Baden, Offenburg.
Bitte E-Mail an: ec.goldstein@t-online.de

Winterthur/Schweiz: Intervisionsgruppe EMDR.
Wer hat Lust mitzumachen?
Dr. med. Eva Albermann, Mail: albermann@gmx.ch

EMDR-Intervisionsgruppe, bzw. Interessent*innen zur Griin-
dung einer solchen in Niedersachsen (Ostfriesland / Ems-
land / Ammerland) gesucht.

Kontakt: info@praxis-tielmann.de

Psychotherapeutische Einzel-Praxis, KV-Zulassung vor-
handen, Rhein-Erftkreis, voller Versorgungsauftrag, inkl.
Praxiseinrichtung, an Nachfolger/in in Einzelpraxis zum
02.01.2023 von Psycholog. Psychotherapeutin: VT- und tfp-
Zulassung f. Erw., Schwerpunkt: Traumatherapie, zu ver-
kaufen. Gemietete Rdumlichkeiten 45 gm konnen iibernom-
men werden. Interessenten melden sich bitte unter Angabe
Threr Qualifikation und eines Verhandlungsangebots unter:
psychotherapie-frechen@gmx.de

Ich freue mich tiber Thr Interesse.

Hamburg, Praxisraum (29 m? in langjihrig eingefiihrter
EMDR- und TCM-Praxis zu vermieten.

770,- Euro/mtl. warm.

Kontakt: Friedemann Pflug, Tel. 040-2207567,
www.friedemann-pflug.de

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich suche fiir meine gut gehende kinder- und jugendpsycho-
logische Praxis in 38640 Goslar ab sofort eine(n) approbier-
te(n) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin(en)
mit dem Schwerpunkt Verhaltenstherapie als Entlastungs-
assistenz. Euch erwartet ein sehr nettes, motiviertes Team in
einem hellen und freundlichen Ambiente.

Ich freue mich iiber aussagekréftige Bewerbungen per E-Mail
an kontakt@praxis-daehling.de oder telefonisch unter
05339 / 2213275.
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Kleinanzeigen

PRAXISRAUME, KASSENSITZE, STELLEN - ANGEBOTE UND GESUCHE

PRAXISRAUME, KASSENSITZE, STELLEN — ANGEBOTE UND GESUCHE

Suche Praxisraum oder kleine Praxis im Siden/Sidwesten
von BERLIN fiir meine zeitreduzierte Privatpraxis.

Ich bin PP VT/spezialisierte Traumatherapeutin.

Telefon: 0163 4019631

Halftiger Kassensitz in Seligenstadt (Ndhe Frankfurt/M.)
abzugeben.

Wir (TPlerin, EMDR, Einzel- und Gruppe, ganzer Versor-
gungsauftrag, sowie VTlerin, ST, Einzel, halber Versorgungs-
auftrag) wiirden uns {iber InteressentInnen freuen, die evtl.
auch in unsere Praxisgemeinschaft einsteigen wollen.

Wir haben noch einen sehr schonen Raum frei, extra Raum f.
Gruppentherapie, sehr schoner Wartebereich, gute Parkmog-
lichkeiten u. Verkehrsanbindung, Blick auf die Pferdekop-
peln. Kontaktaufnahme bitte per Mail an msehr@t-online.de

In und um Erkrath herum

(Kreis Mettmann, Wuppertal-West, Disseldorf-Ost)

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich suche fiir 1-2 Nachmitta-
ge in der Woche einen Therapieraum in PP oder KJP Praxis.
(KJP-TP, Arztregistereintrag, Coaching, langjdhrige EMDR-
Therapeutin.) Zeiten gerne auch erst ab 17.00 Uhr, auch frei-
tags. Ich freue mich tiber eine Riickmeldung.

Tel.: 0171-6475306, praxis.mg@t-online.de

Plane aus Altersgriinden meinen ganzen

Kassensitz in Minchen ab 1.1.2022 abzugeben.

Bin FA fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
ausschliefdlich psychotherapeutische Praxis, Erwachsene,
Psychoanalyse, Einzel und Gruppe, zertifizierte Trauma- und
EMDR-Therapie.

Kontakt: gilda.bickert@web.de oder Tel. 0176- 47 34 03 02

Suche einen hdlftigen Praxissitz fiir Psychotherapie im
Landkreis Wirzburg ab Januar 2022 oder gerne auch spéter!
Angebote bitte an psychprax.schirmacher@t-online.de

Psychotherapeutische Praxis am Niederrhein/Issum bietet:
1.) 10-h-Anstellungsstelle

2.) Praxisraum zu vermieten

in kleiner Praxisgemeinschaft, Schwerpunkt Traumatherapie
kontakt@silke-kaba.de
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Suche fiir traumatherapeutische Praxis nahe Heilbronn
Kollege/in zur Mitarbeit oder zur Praxisibernahme.
Tel. 0172 7731808

Praxis-Raum zu vermieten, 2 Toiletten, kleine Kochkiiche,
Wartezimmer. Sehr gute Anbindung an das 6ffentliche Ver-
kehrsnetz und Parkmaglichkeiten.

Dipl.-Psychologin Madeleine Hemmerde, Monchenglad-
bach, 021466-123 90 74

Praxis f. Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie
sucht Facharzt/-arztin (bzw. in Weiterbildung) fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie zur Anstel-
lung in TZ in gut etablierter Praxis mit hoher Patientenaus-
lastung u. Sozialpsychiatrievereinbarung.

Schwerpunkt ist u. a. psychotherapeutische Behandlung jun-
ger Menschen mit komplexen Entwicklungstraumastorun-
gen. Mogl. Mitgestaltung Mehrgenerationenprojekt / mogl.
spitere Praxistibernahme. Wir freuen uns auf Ihre Bewer-
bung!

Kontakt: Dr. Dieter Appel, Trier, Tel.: 0651-69968064,

Mail: Dieter.Appel@uminfo.de

Suche Unterstitzung fir TP Praxis Bonn-Beuel,
festangestellt o. freiberuflich. 08abbyo3@gmail.com

SONSTIGES

Zu verkaufen: Neues und noch nicht benutztes EMDR Kit
Classic incl. Tasche. Noch in Originalverpackung und nicht
geoffnet. Neupreis rd. 500 €; VHB 400 €.

Bei Interesse melden Sie sich bitte unter

Tel.nr.0171-262 21 95

SERGE - Swarm EMDR Research Group Engagement

Um die EMDR-Forschung weiter zu fordern, méchten wir
Sie einladen, an einer digitalen Forschungsplattform mit-
zuwirken. Ziel dabei ist es, BehandlerInnen aus der Praxis
mit ForscherInnen zusammen zu bringen, um gemeinsame
Projekte zu entwickeln und durchzufiihren. Bei Interesse als
Studientherapeutin in der aktuellen Forschung mitzu-
wirken, senden Sie gerne eine Mail mit Stichwort ,Serge® an:
Markus.Stingl@psychiat.med.uni-giessen.de
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TraumaAid Germany ¢ Grossenbaumer Allee 35 a ® 47269 Duisburg

Trauma-Hilfe weltweit

Liebe Kolleg*innen,

alle personlichen Gesprache, die immer an unserem Stand auf den EMDR-Tagen stattfinden,
sind wahrend der Pandemie ausgefallen. Ebenso sind die Informationstische, die jeden
unserer Kurse begleiten, durch Online-Spendenaufrufe nicht zu ersetzen.

Damit ist auch unser Spendenaufkommen, das die Organisation und die Projekte in vielen
Landern aufrechterhdlt, stark gesunken. Gleichzeitig steigt der Bedarf an Fortbildung fir
Fachleute in Krisenlandern in dhnlichem Male wie in unserem Land der Bedarf an
Psychotherapie.

Mit Blick auf die Not gerade im Bereich traumatischer Belastungen bitten wir um lhre Spende.

Egal wie klein oder grof3, ob regelmaRig oder einmalig, ob per Fordermitgliedschaft — wir sind
dankbar fiir jeden Beitrag!

Unser Spendenkonto:
Sparkasse Duisburg

IBAN: DE 35 3505 0000 0214 0031 21 « BIC: DUISDE33XXX
NN .
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Frank Hofmann 1. Vorsitzender TraumaAid Germany im Juli 2021


https://www.traumaaid.org/
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