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Zusammenfassung FEine Besonderheit bei EMDR -
der vor fast 30 Jahren von Dr. Francine Shapiro be-
schriebenen Methode zur Behandlung psychischer
Traumatisierungen - ist, dass sie abgesehen von we-
nigen grundsétzlichen Paradigmenwechseln kaum
Abweichungen zwischen Theorie und Praxis vorsieht.
Dies ist ein Grundaspekt und Grundpfeiler ihrer Wirk-
samkeit und Programmatik.

Ein Kurzeinblick in die Methode an sich sowie die o. g.
Besonderheit und dessen Hintergrund sollen in die-
sem Artikel beschrieben werden. So werden die Cha-
rakteristika von EMDR in einem Abriss erldutert und
daraus einerseits starke Standardisierung und ande-
rerseits Uberlegungen zu Modifikationen dargestellt.

Schliisselworter EMDR - Traumatherapie - PTBS -
Pathogene Erinnerungen - AIP-Modell

EMDR - development, practical application and
change

Summary One of the most determining factors of
EMDR - that was brought up by Francine Shapiro,
PhD nearly 30 years ago - is that theory and prac-
tice have ever been very much alike. This is — besides
some major changes in its development — crucial for
its effectiveness. EMDR itself and its background will
briefly be illustrated in this article. Thus the charac-
teristics will be outlined to prepare the explanation of
high standardization and reflections on modifications.
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EMDR als Psychotherapie zur Bearbeitung
traumatischer Erfahrungen

Um was geht es?

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reproces-
sing) ist in Europa in zwei Landern (GroRbritannien,
Deutschland) durch staatliche Gesundheitsrichtlinien
(UK: NICE Report 2005; Bisson 2013; D: Schulz et al.
2015) als Richtlinienpsychotherapie fiir PTBS (Post-
traumatische Belastungsstérung) anerkannt (G-BA
2017).

Die Entwicklung von EMDR geht auf die Arbeiten
der kalifornischen Psychologin und Verhaltensthera-
peutin Dr. Francine Shapiro Ende der 1980er-Jahre zu-
riick. Sie beschrieb eine Mdéglichkeit, belastende Erin-
nerungen mittels einerseits bilateraler Stimulation der
Augen und andererseits Fokussierung auf die vier we-
sentlichen Reprédsentationsebenen — Bild, Kognition,
Emotion und Koérperkorrelat — zu entlasten.

Da diese Uberlegungen und die ersten Publikatio-
nen dazu nachvollziehbarerweise sehr skeptisch be-
trachtet wurden, initiierte und fiihrte sie selbst seit-
dem sehr viele kontrollierte Studien zur Wirksamkeits-
forschung und zu den zugrundeliegenden Wirkme-
chanismen durch. Diese Entwicklung kann im De-
tail nachgelesen werden (z. B. Shapiro 2013; Hofmann
2014; Miinker-Kramer 2015).

1995 beschrieb Shapiro das Konzept der acht Pha-
sen des EMDR. Diese Vorgehensweise wird bis heute
so aufrecht erhalten. Sie integriert die klassischen
vier Phasen der Traumatherapie. Diese wurden be-
reits von Pierre Janet bahnbrechend und nach wie vor
unbestritten aktuell (Reddeman 2005; Huber 2009;
Rost 2016) im ausgehenden 19. Jahrhundert im Zu-
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ge seiner Arbeit mit Charcot in Paris (Miinker-Kra-
mer 2015) konstatiert: 1. Anamnese und Beziehungs-
aufbau, 2. Stabilisierung und Behandlungsplanung,
3. Traumakonfrontation (auch-Integration, Synthese
u.a.) und 4. Integration und Neuorientierung.

Beim EMDR werden nach sorgfiltiger Phase eins
und zwei zusétzliche Zwischenstufen berticksichtigt:
So wird gemeinsam mit den PatientInnen nach der
Definition des zu bearbeitenden Problembereichs
eine reprédsentative Erinnerung definiert. Diese wird
beziiglich der in ihr représentierten dueren Belas-
tung, der Auswirkung auf Gedanken und Einstellun-
gen, der gefiihlsméRigen sowie der korperlichen Be-
lastung besprochen und bewertet (Phase 3). Darauf-
hin wird in einem relativ freien Assoziationsprozess
das sogenannte Desensibilisieren und Reprozessieren
dieses Ereignisses (Phase 4) durchgefiihrt. Es miindet
im Verankern des verdnderten Erlebens, reprisentiert
durch die sogenannte positive Kognition (Phase 5)
und wird abgeschlossen mit der Durchfiihrung eines
Korpertests zur Absicherung, ob sich die Trauma-
synthese auch bis in die Reprédsentationsebene Kor-
per auswirkt (auch Traumametabolisierung genannt)
(Phase 6). Eine gezielte Nachbesprechung und Psy-
choedukation (Phase 7) beendet die Traumakonfron-
tationssitzung. Unter Einbeziehung der Erfahrungen
und des Erlebens des Alltags nach der Sitzung erfolgt
eine Neubewertung, Neuplanung, Nachbesprechung
in der Phase 8 beim néchsten Kontakt.

Letztlich geht es darum, die im Zuge des trauma-
tischen Stresses dysfunktional gespeicherten Erinne-
rungen — wie z.B. im Moment des (damaligen) Er-
lebens ,steckengebliebene“ Emotionen oder Korper-
sensationen — aus dieser Verbindung herauszulésen
und somit als Ereignis der Vergangenheit mit seinen
Begleiterscheinungen kortikal einzuordnen. Dies ist
letztlich auch in anderen traumatherapeutischen An-
sdtzen das Ziel, rein sprachlich-logische Therapiean-
sdtze sind aber oft von limitierter Wirksamkeit. Die
Wirkung von EMDR bei anderen Arten sogenannter
pathogener Erinnerungen wird intensiv in den letzten
Jahren beforscht (Hofmann 2014). Hier liegt ein groRes
Potential, und die Methode erfreut sich gro3en Inter-
esses von Institutionen und in freier Praxis tdtigen Kli-
nikerInnen sowie wissenschaftlich tédtiger Fachleute.

Das oben kurz beschriebene und fiir EMDR cha-
rakteristische Detailvorgehen tiber die acht Phasen
ist eingebettet in eine Gesamttherapie, bei der EMDR
je nach Problematik und Ausmall der Beschwerden
einen definierten Anteil hat. So kann es bei um-
grenzten belastenden Erfahrungen (sogenannten Typ
I Traumatisierungen) (Miinker-Kramer 2009) durch-
aus sein, dass wenige Konfrontationssitzungen mit
kurzer Vorbereitung und Nachbesprechung schon
die gewlinschte Entlastung bringen. Bei komplexe-
ren Belastungsnetzwerken im Gehirn kann es we-
sentlich linger dauern und EMDR in verschiedenen
Teiltechniken und zu verschiedenen Teilaspekten (in
der Behandlungsplanung auch als Cluster bezeich-

net) verwendet werden — verantwortungsbewusst und
gezielt eingebettet in eine lingerdauernde Psycho-
therapie. EMDR stellt kein psychotherapeutisches
Erstverfahren dar, sondern kann It. Richtlinien der
EMDR Fachverbidnde als Spezifizierung serioserweise
nur von ausgebildeten KlinikerInnen erlernt werden.

Wie wirkt EMDR und warum?

Nach dieser kurzen plakativen Beschreibung des
grundsitzlichen Vorgehens sei die Frage nach der
klinischen Wirksamkeit und den konkreten Wirkme-
chanismen gestellt: Heute ist die Wirksamkeit an
sich vollig unbestritten (z.B. van Etten und Taylor
1998; Power et al. 2002; Schulz et al. 2015). Dem
wird Rechnung getragen in den gesundheitspoliti-
schen Anerkennungen durch Gesundheitsbehérden
und der inhaltlichen Anerkennung durch Fachgesell-
schaften (z. B. APA, ISTSS, WHO, Psychotherapiebeirat
Deutschland, NICE, AWMF Leitlinien) seit den 1990er
Jahren. Nichtsdestotrotz gibt es kritische Diskussio-
nen um die Methode vor allem in Richtungen.
Einerseits wird angemerkt, dass die Gefahr besteht,
bei unsachgemifer Anwendung negative Effekte wie
Uberflutungszustinde zu haben. Diese Befiirchtung
ist durchaus berechtigt. Man kann nur qualifizierte
Ausbildung und Einbettung in Gesamttraumathera-
pieausbildungen anregen wie dies z. B. in den Richt-
lininen der Deutschspachigen Gesellschaft fiir Psy-
chotraumtologie gegeben ist (www.degpt.de). Hier ist
EMDR neben traumafokussierter Verhaltenstherapie
zwar unter die sogenannten Verfahren mit Evidenz-
grad la gereiht, wird aber im Kontext weiterer psy-
chotraumatologischer Inhalte vermittelt. Hiermit soll
sichergestellt werden, dass es nicht isoliert ohne Zu-
satzkenntnisse als Allheilmittel-Technik angewendet
wird, was aber nur begrenzt méglich ist, da es weder
gesetzlichen ,Titelschutz“ noch ,Tdtigkeitsschutz®
gibt. Auch wenn der Fokus dieses Artikels bei EMDR
liegt, sollen bisher nicht systematisch durch Kon-
trollgruppendesigns beforschte Methoden zur Trau-
makonfrontation an dieser Stelle nicht unerwdhnt
bleiben. Hier sind vor allem die Screen Technik (z. B.
nach Lutz Besser und auch Michaela Huber), die Be-
obachtertechnik (z.B. nach Ulrich Sachsse) oder bei
komplex Traumatisierten die sehr gut etablierte Psy-
chodynamisch-Imaginative Traumatherapie (PITT)
nach Reddemann zu erwidhnen. Sie sind praktisch
und klinisch in breiter Verwendung und aus der
Gruppe klinisch weit verbreiteter Traumabehand-
lungsverfahren nicht wegzudenken. Es gibt in den
einzelnen Fillen viele Differentialindikationen - auch
fiir die Kombination der erwdhnten Anwendungen.
Sehr stark aber auch durch die lange bestehen-
de Konkurrenz zwischen TF-KVT (traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie) und EMDR sind eben
diese beiden Methoden in einen Wettlauf verglei-
chender RCTs (Randomised controlled study - ver-
gleichende statistische Wirksamkeitsforschung im
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Kontrollgruppendesign) eingestiegen und haben da-
her sowohl kontrollierte Einzelstudien als auch Me-
taanalysen angeregt. Demzufolge gehoren beide zu
den effektivsten und effizientesten Methoden (siehe
o.g. gesundheitspolitische Richtlinien), wie es auch
die erwdhnte Empfehlung der WHO von 2013 illus-
triert: ,... In addition, referral for advanced treatments
such as cognitive-behavioral therapy (CBT) or a new
technique called eye movement desensitization and
reprocessing (EMDR) should be considered for people
suffering from PTSD ...“ (WHO mhGAP Guidelines
2013).

Davon abgesehen ist der zweite Kritikbereich die
Tatsache, dass nach wie vor die Wirkmechanismen
beim EMDR nicht klar sind. Das ist tatsdchlich so,
gilt jedoch bei nahezu allen Psychotherapien nach wie
vor auch. Die klinische und neurobiologische Befor-
schung von EMDR hat auf der anderen Seite eine Viel-
zahl von Studien und interessanterweise einen Um-
kehreffekt hervorgebracht: Anhand der Versuche, ein-
deutig zu beweisen, wie und warum dieses (,exoti-
sche®) EMDR denn genau wirkt, ist breiteres Wissen
iiber die Neurobiologie von Psychotherapie allgemein
entstanden (Hofmann 2014).

So wurde z.B. der linke préfrontale Cortex, der
am hochsten entwickelte Teil unseres Zentralner-
vensystems, als das Zentrum fiir hohere spezifische
Erfahrungsintegration und Bewertung von Erfahrun-
gen identifiziert, bei allem limitierten Wissen tiber
die genauen Mechanismen. Nach einer EMDR Be-
handlung findet sich in bildgebenden Verfahren eine
Aktivierung in genau diesen fiir Integration relevanten
kortikalen Regionen (z.B. van der Kolk 2014, Jatzko
und Ruf 2007, Pagani 2012). Realistischerweise muss
natiirlich gesagt werden, dass genau dieser Teil des
Zentralnervensystems sicher einer der mit den kom-
plexesten Aufgaben und Phidnomenen ist und eine
detaillierte Aussage iiber einzelne Aspekte noch nicht
mdglich ist.

Es gibt aufgrund der vielfdltigen Forschung in ver-
schiedene Richtungen selbstverstindlich konkrete
Hypothesen iiber die Wirkmechanismen: Es scheint
eine Kombination folgender Aspekte zu sein, die die
erstaunlichen Effekte hervorruft:

1. der spezifische therapeutische Halt im , Hier und
Jetzt“ durch den/die Therapeutln im Kontakt mit
den korperlich-emotionell-kognitiv-sensorischen
Belastungen des ,Dort und Damals“, der sogenann-
ten bifokalen Aufmerksamkeit (Dworkin 2005; Miin-
ker-Kramer 2015)

2. die genaue Fokussierung auf den Kern der Belas-
tung auf allen Reprdsentationsebenen im Vorfeld
des freien Prozessierens in der oben kurz beschrie-
benen Phase 3, der Bewertungsphase (Shapiro 2012,
2013; Shapiro & Silk-Forrest 2004)

3. die bilaterale Stimulation des Gehirns (Stickgold
2002) inklusive einer physiologischen Entlastung
sowie

4. die Tatsache, dass das Arbeitsgedédchtnis (working
memory) durch die Aullenorientierung in Form der
(bilateralen) Stimulation von der inneren Belastung
bzw. intrusiven Material abgelenkt ist (z. B. Theeu-
wes et al. 2009; Tsai und McNally 2013; Leer et al.
2014) und so die Belastungen reduziert wahrge-
nommen werden.

So zeigt sich klinisch die Wirkung von EMDR durch
folgende Phéanomene, die sonst nur durch langfristige
intensive psychotherapeutische Arbeit auf allen Re-
prasentationsebenen erzeugt werden kann und dann
auch oft nicht in diesem Ausmal} und Erleben:

die Neu- oder Reattribuierung von Erinnerungen
neue Etiketten fiir alte Erinnerungen/Erfahrungen
neue Verbindungen zwischen Netzwerken

neue Uberschriften

neue Einordnungen, Wiedereinordnungen
Transformation passiert von Innen

Anbinden an passendere Netzwerke passiert
Konsolidierung

neue Anpassungen

Erinnerung verwandelt sich

Verbindung zu Ressourcen
physiologisch-emotionale Entlastung

Dieses autonom ablaufende Phédnomen in der soge-
nannten Desensibilisierungs- und Reprozessierungs-
phase des EMDR (siehe oben, Phase 4) nennt man ,R*
(fiir Re-Prozessieren). Bei Menschen mit tiberschau-
baren Belastungsnetzwerken (sogenannte Typ I Trau-
matisierung, siehe auch Miinker-Kramer 2009, 2011,
2015) bzw. bei spezifischen Indikationen ist es dies,
was die Patienten bendtigen zur deutlichen Entlas-
tung, unterstiitzt eben durch bifokale Aufmerksamkeit
und bilaterale Stimulation. Dies ist in solchen Féllen
meist ausreichend.

Shapiro fiel diese inhaltliche autonome Transfor-
mation kurz nach der systematischen Erforschung
der wahrgenommen Entlastungen bereits kurz nach
der Beschreibung der Methode auf. Sie hatte zunédchst
angenommen, EMD (damals noch) sei eine reine De-
sensibilisierungsmethode, bei der in vitro in Kontakt
mit Belastung gegangen werde, dann Desensibilisie-
rung erfolge, die mit BLS (bilateraler Stimulation)
unterstiitzt werde und dann rein die physiologisch-
emotionelle Belastung sinke. Als sie feststellte, dass
sich inhaltlich-qualitativ zusitzlich etwas dnderte,
erweiterte sie den Namen EMD zu EMDR (Shapiro
2013). Damit wollte sie genau diesem spezifischen
inhaltlichen Phdnomen in Phase 4 (Reprozessieren)
Rechnung tragen: ,Die Namensidnderung von EMD
zu EMDR im Jahre 1990 war ein Orientierungswechsel
vom anféinglich verhaltenspsychologischen Ansatz ei-
ner einfachen Angst-Desensibilisierung hin zu einem
umfassenderen Paradigma der Informationsverarbei-
tung.“ (Shapiro 2013, S. 42).

Interessant in diesem Kontext ist, dass immer wie-
der diskutiert wird, eben diesen Fokus im Begriff Re-
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prozessieren in der Bezeichnung der Methode zu ver-
wenden, der sicher griffiger und klarer als EMDR wiére.
Francine Shapiro hat sich dennoch entschieden, EM-
DR als Name zu belassen, zum einen aus historischen
Griinden, zum anderen aus pragmatischen Griinden
im Sinne der weltweiten Namensrechte und des La-
bels an sich. Sie merkt an, dass sie vor dem Hin-
tergrund dessen, was sie heute weil§, unter Umstédn-
den ,Reprocessing-Therapie“ wihlen wiirde, wenn sie
noch einmal einen Namen widhlen miisste (Shapiro
2013).

Gibt es eine Hintergrundtheorie zu EMDR?

Wie bereits in den allgemeinen einleitenden Ausfiih-
rungen erwdhnt, soll EMDR physiologisch-emotional-
kognitiv wahrgenommene Belastung, die spezifische
Symptome wie z.B. in der klassischen PTBS (Posttrau-
matische Belastungsstérung) hervorbringt, in relativ
kurzer Behandlungsdauer reduzieren. Dies erfolgt wie
bei allen spezifischen Traumatherapiemethoden ei-
nerseits auf Basis der grundsétzlichen traumathera-
peutischen Haltung (Reddemann 2005; Huber 2009;
Hofmann 2014) und anderseits entlang den grund-
legenden Phasen der Anamnese, Beziehungsaufbau,
Stabilisierung, der Traumakonfrontation und Integra-
tion und der Neubewertung und Nacharbeit.

Shapiro entwickelte auf diesem Hintergrund sehr
frith ihr bis heute giiltiges Erklarungsmodell, das sie
EMDR zugrunde legt: das Modell der Adaptiven Infor-
mationsverarbeitung (englisch: Adaptive Information
Processing) — AIP.

Der oben beschriebene aufféllige und erstaunliche
inhaltliche und qualitative Verdnderungsprozess im
Erleben und Verhalten ist Anlass fiir die Arbeitshy-
pothese dieses Modells. Es geht davon aus, dass in
jedem Menschen ein inhdrentes, immanentes, auto-
nomes neurophysiologisches ,System® wirkt. Dieses
strebt an, jegliche eintreffende Information im Sin-
ne einer mental-emotional-physiologischen Homoo-
stase einzuordnen, zu kategorisieren und zu integrie-
ren und vermag dies auch fiir ,normale Alltagsbelas-
tungen“ Hier sind die Hypothesen, die die Wirkwei-
se von EMDR mit der sogenannten REM-Schlafpha-
se in Zusammenhang bringen, interessant (Stickgold
2002). Auch im Schlaf machen wir die Erfahrung, dass
sich Erinnerung konsolidiert und Erlebnisse sich qua-
si ,liber Nacht“ einordnen.

Wenn nun aber die Belastungen ,katastrophales
AusmaR“ mit Hilflosigkeitserfahrungen, Erschiitte-
rung des Selbst- und Weltverstdndnisses, Ausschal-
tung der Selbstwirksamkeit etc. erreichen (Fischer
und Riedesser 2003), dann versagt dieses System bzw.
ist tiberfordert. Die Erfahrungen werden nicht inte-
griert und — umgangssprachlich gesprochen — bleiben
im sogenannten impliziten (amydaloiden - ,heiller
Speicher”) Gedachtnis stecken. Die Informationsver-
arbeitung und Speicherung ist vereitelt. Weiters ist die
sprachlich-logisch-zeitliche Einordung - verbunden

mit hohem Kérperstress — blockiert, unter anderem
durch die Blockade des Broca-Sprachareals. Aus die-
ser Kombination resultieren die Hauptsymptome wie
Intrusionen und Hyperarousal (z.B. Huber 2009).

Gehalten durch die Prdsenz des/der Therapeutln
im Hier und Jetzt scheint nun EMDR das Phédnomen
der Selbstheilung und Integration ,nachzuvollziehen*
und so die Verdnderungen und Einsichten doch noch
zu ermoglichen (sieche Beschreibung oben). Somit
kéonnen die Erlebnisse im sogenannten expliziten
oder hippocampalen (,kiihler Speicher“) Gedichtnis
eingeordnet werden. Genaueres, auch Hypothesen
zu den neurobiologischen Hintergriinden, findet sich
bei Shapiro & Silk Forrest 2004, Shapiro 2012, 2013);
Hofmann (2014).

EMDR praktisch — die Standards: Protokolle,
Prozeduren, Techniken

Wie bereits erwahnt, ist EMDR bereits sehr schnell
(1995) standardisiert und der Versuch der Sicherstel-
lung dieser Standards in Fachgesellschaften geregelt
worden (Hofmann 2014; Minker-Kramer 2015). Der
Hintergrund war, die Methode und damit die Betrof-
fenen zu schiitzen: da man bei der beobachteten mas-
siven und beeindruckenden und durchaus invasiven
Wirkung (im positiven Sinne, wenn sachkundig appli-
ziert) von ,Nebenwirkungen® bei unsachgemiQer An-
wendung und mangelnder klinischer Erfahrung der
BehandlerInnen ausging.

EMDR unterscheidet im Vorgehen zwischen Pro-
tokollen, Prozeduren und Techniken. Die Protokolle
beschreiben die Logik der Behandlungsplanung, die
Prozeduren das konkrete klinische Vorgehen im Ein-
zelnen: ,EMDR is an approach to psychotherapy that
is comprised of principles, procedures and protocols
and. It is not- as often depicted — a simple technique
characterized primarily by the use of eye movements.“
(Luber 2009, Vorwort, keine Seitenzahl).

So geht man bei tiberschaubaren Belastungen nach
folgendermalien vor: die Belastungen der Vergangen-
heit, die man als ,touchstone memories“ (Shapiro
und Laliotis 2010) bezeichnet, werden zuerst bear-
beitet und entlastet. Dann folgen die sogenannten
Trigger in der Gegenwart, die sich aufgrund der alten
Belastungen entwickelt haben. Zuletzt werden die
Befiirchtungen fiir die Zukunft bearbeitet, die durch
die vorangegangene Schwichung entstanden sind. So
kann z. B. ein schwerer Autounfall in der Vergangen-
heit zu gefdhrlicher und belastender Unsicherheit bei
dhnlichen Situationen im Stralenverkehr in der Ge-
genwart fiihren und hier Probleme machen. Er kann
auch hervorrufen, dass die Perspektive entsteht, gar
nicht mehr Autofahren zu wollen oder zu konnen und
die Lebensqualitdt oder Beweglichkeit massiv leidet.

In dieser Reihenfolge werden im sogenannten Stan-
dardprotokoll die Beeintrachtigungen mit EMDR Sit-
zungen bearbeitet (Miinker-Kramer 2014, 2015).
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Bei komplexeren, weniger monokausalen Belas-
tungsnetzwerken wird umgekehrt vorgegangen. Hier
wird auBerdem vor der Bearbeitung der Erinnerun-
gen zusitzlich gezielt Kontakt mit hilfreichen realen
ressourcenreichen ,,Gegensituationen“ aufgenommen
und mittels EMDR Techniken ,verankert“ (z.B. Rost
2013). Dann beginnt man mit den angenommenen
Einschrankungen in der Zukunft, die in den alten
Belastungen ihren Ursprung haben konnten. In der
Folge behandelt man die Ausloser in der Gegenwart
und wendet sich dann zunichst dem sekundéren
Material der Vergangenheit zu. Zuletzt, und sehr do-
siert, werden Primédrbelastungen der Vergangenheit
avisiert. So konnte z.B. eine von Gewalt geprégte
Kindheit im Hintergrund sein und eine Patientin
konnte nach einer Trennung in der Gegenwart Her-
ausforderungen zu bewiltigen haben. Diese sollten
in dem Fall zuerst bearbeitet werden, um im Hier
und Jetzt grundsétzliche Stabilitdt zu erzeugen und
Selbstwirksamkeit erlebbar zu machen. Beispiele wi-
ren Angst vor Bewerbungsgespriachen mit potentiell
autoritdr wirkenden Gespriachspartnern nach Arbeits-
platzverlust oder Beh6érdenkontakte sein.

Fiir nicht spezifisch klassischen traumatischen Er-
lebnissen zuzuordnenden Beschwerden werden in ad-
aptierten ,Protokollen“ weitere Behandlungsplanun-
gen vorgeschlagen, wie z.B. bei Zwangssymptoma-
tik, bei spezifischen Phobien, Sucht, bei anderen Ziel-
gruppen wie Kindern, Akuttraumatisierten u.A.

Neben diesen differenzierten Uberlegungen zur
optimalen Behandlungsplanung (Protokoll) bedient
sich das EMDR konkreter sehr standardisierter Ab-
laufschemata in der konkreten Sitzung (Prozeduren).
Hier wird, wie oben erwihnt, die Belastung bewer-
tet, durchgearbeitet (desensibilisiert, reprozessiert),
unter Integration der neuen Erkenntnisse und mo-
difizierten Erlebens und Bewertens verankert, der
Korpertest durchgefiihrt und die Sitzung nachbespro-
chen (Phase 3-7). Auch hier gibt es Modifikationen bei
spezifischen Beschwerden wie Zwéngen, Alptrdumen,
Sucht und auch wieder bei speziellen Zielgruppen wie
oben.

Unterstiitzt wird die Navigation durch die Proto-
kolle und Prozeduren durch Einzeltechniken wie be-
sonderen Ressourcentechniken, die mittels bilatera-
ler Stimulation in ihrer Wirksambkeit verstarkt werden
- wie die sogenannte Absorptionstechnik oder Kurz-
konfrontationstechniken wie CIPOS (Constant Instal-
lation of Present Orientation and Safety), die flexibel
im Kontext von klassischem EMDR zur Stabilisierung
und Vorbereitung auf Konfrontation oder auch per se
eingesetzt werden kénnen (vgl. im Detail auch Rost
und Miinker-Kramer 2016).

Struktur und Kreativitdt im EMDR - ein
Widerspruch?

All diese Bausteine werden nach klar vorgegebenen,
gut durchdachten und in Studien evaluierten Regeln

appliziert und entfalten so ihre Wirkung. Diese star-
ke Ubereinstimmung zwischen urspriinglicher Theo-
rie und konkreter Praxis und Ausbildung kann vorder-
griindig als sehr rigide wahrgenommen werden. Auf
der anderen Seite aber enthdlt der EMDR Prozess in
der sehr autonom ablaufenden Phase des Reprozes-
sierens sehr viel immanente Kreativitit. Dies ist eine
nahezu widerspriichliche Mischung in sich.

Es scheint so, als miisse der Verdnderungsprozess
im EMDR sinnvollerweise und sorgfiltig eingebettet
sein in einen klaren Rahmen, um gezielt heilsam zu
sein.

Rost fiihrt dies folgendermalien aus: ,EMDR an sich
ist extrem kreativ ....wir erleben eine beschleunig-
te Verarbeitung, die ausgesprochen kreativ sein kann,
mit neuen Erkenntnissen und Verkniipfungen ..., mit
imaginativen Losungsmoglichkeiten und/oder Verdn-
derungen . ... Keine EMDR Sitzung verlduft wie die an-
dere, selbst bei ein und derselben Patientin nicht. Wir
steuern nicht, wir schaffen nur die passenden Rah-
menbedingungen — und zwar mit unserer Struktur, in
der der Prozess sich dann (von uns) moglichst un-
gestort entwickeln kann. Im Prozess der Verarbeitung
erleben wir beim EMDR also eine enorme Kreativitét.“
(Rost 2016, S. 11).

Zitate von PatientInnen dazu finden sich zahlreich
(hier einige von der Autorin von den PatientInnen zu-
sammengetragene Beispiele):

e ,man sieht das Hirn arbeiten“

e ,eigentlich miisste man eine Kino-Eintrittskarte
zahlen“

e ,das Kopfkino“, ,der Comic*

e  buirokratisches Voodoo“

Zur Frage ,Wie passen Theorie und klinische Praxis
zusammen“ — eine Leitfrage in dieser Schwerpunkt-
nummer der Zeitschrift — finden sich bei EMDR nun
durchaus spezielle Bedingungen. Wie aus den vorhe-
rigen Ausfithrungen hervorgeht, scheint es, dass das
Vorgehen in den Kernphasen nach den sehr klaren
Vorgaben weniger eine ideologische Haltung als ein
optimales Service fiir die PatientInnen ist. Es ist auch
nicht zu verwechseln mit ,Schema F“, da es keine
Simplifizierung ist. Es bedarf im Gegenteil einfach an
bestimmten Punkten spezieller klinischer Préizision
und genauer Kenntnis dessen, was man denn da nun
warum und wie macht und warum man innerhalb der
Kernphasen den PatientInnen keinen Gefallen mit un-
gezielter und eher subjektiv motivierter ,Kreativitat“
tut.

Problematisch wird es auch, wenn jemand EMDR
nicht eingebettet ins AIP-Modell sieht (i.S. von Bear-
beitung dysfunktionaler und pathogener Erinnerun-
gen nach Plan), sondern als , Technik an sich®, die zu-
dem noch spektakuldr wirkt und ggf. das eigene Image
aufpoliert.

Dies alles ist nicht nur nicht zielfithrend, es sind
oft Modifikationen, die weder not-wendig im wahrs-
ten Sinne des Wortes noch klinisch begriindbar sind.
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Ein Steuern innerhalb des gut erarbeiteten und vorge-
gebenen Rahmens auf Basis klinischer Erfahrung ist
das beste Service fiir die PatientInnen, die sich EM-
DR Therapeutlnnen in der Hoffnung auf Erleichterung
und seridse Behandlung anvertrauen.

Platz und Gelegenheit fiir sinnvolle und heilsa-
me Kreativitdt ist zwischen den einzelnen Elementen
von EMDR, in der Behandlungsplanung (Betonung
auf Planung), in der Stabilisierung, in der Gesamt-
therapie. Auch von einer/m Chirurgln erwartet man
Prézision im Sinne der Richtlinien. Modifikationen
und Diskussionen in der OP-Vorbereitung und in der
Nachbehandlung sind ggf. sinnvoll, aber nicht mitten
in der OP. EMDR ist mit prizisen Operationen am de-
finierten, fokussierten, sterilisierten und vorbereiteten
OP Feld vergleichbar.

Jenny Ann Rydberg, eine franzosische EMDR Super-
visorin, fasst dies in engagierten Worten rund um die-
ses Thema folgendermalien zusammen: ,Do we want
to suggest that each diagnosis, each clinical populati-
on, each particular context or circumstance requires
its own specific protocol or that the standard proto-
col may be used for most if not all psychological and
psychosomatic symptoms — albeit with a set of ,stan-
dard variations“, which are part of the basic principles,
protocols, and procedures of EMDR?“ (Rydberg 2016,
2017). Dies wére der Aufruf, nicht jede kleine klinisch
notwendige Modifikation ein neues Protokoll zu nen-
nen, sondern theoretisch und klinisch zu wissen, was
man gerade tut innerhalb des beschriebenen Vorge-
hens.

Zusammenfassend dazu ldsst sich also festhalten,
dass eine Anwendung auf folgenden Sédulen basieren
sollte:

o Grundverstiandnis aus dem AIP Modell heraus, Inte-
gration von EMDR in die Gesamttherapie

e traumatherapeutische Grundhaltung nach sorgfal-
tiger Anamnese

e Phasenbeachtung

e Behandlungsplanung, Indikationsstellung, sorgfal-
tiger Targetauswahl in Phase 3

e Fokussierung und Verstdndnis, um was es geht

e profundes klinisches Verstdndnis und Haltefunkti-
onim ,Hier und Jetzt*

e Modifikationen und Techniken nur da, wo ,not-
wendig“, Riickkehr so schnell wie moglich, kurz ,,so
viel Kreativitdt wie nétig, soviel Standard wie mog-
lich®

Ausblick

EMDR wurde lange vordergriindig als Methode zur
Bearbeitung traumatischer Erfahrungen verschiede-
ner Art, aber primdr der PTBS verstanden, da sie
sich historisch entlang dieser Storungen entwickelt
und ihre Wirksamkeit bewiesen hatte (s. unten). Nach
vielen Jahren der unermiidlichen Arbeit an Befor-
schung, Anerkennung, Manualisierung (Luber 2009,

2010, 2014) und Standardisierung von EMDR in die-
sem spezifischen Bereich erfolgte in den letzten fiinf
bis sieben Jahren ein weiterer Paradigmenwechsel: die
Offnung der empfohlenen Anwendungsbereiche auch
iiber diesen klassischen Bereich hinaus und in letzter
Zeit wird sogar die Uberlegung laut, EMDR als eigene
Psychotherapiemethode zur Bearbeitung jeglicher auf
pathogenen Erinnerungen basierender Storungen zu
verstehen. Dies passt sicher zu den aktuellsten dies-
beziiglichen neurobiologischen Forschungen iiber die
Reprisentanz psychischer Stérungen im ZNS.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Eine verantwortungsvolle Anwendung von EMDR im
Sinne der Methode, aber vor allem im Sinne der Pati-
entlnnen ist eine wesentliche Grundaussage des Arti-
kels und begriindet sowohl die Grundstruktur als auch
die sorgféltige Entwicklung und differenzierte Vermitt-
lung von Modifikationen.

Dies hat Implikationen fiir Lehre, Forschung, Pub-
likationen, nationale und internationale Fachgesell-
schaften und klinische Praxis und mag mitunter spro-
de und unflexibel wirken, sollte aber letztlich dazu
dienen, den Benefit, den die Methode fiir die Betrof-
fenen bietet, in hochstmdoglicher Qualitédt zu erhalten.

Internetlinks (Ausbildungsinstitute, Fachgesell-
schaften, Information)

o www.emdr-institut.at, www.emdr.de, www.emdr.
com, www.emdria.org, www.emdr- europe.org, www.
emdr-netzwerk.at

e https://www.youtube.com/watch?v=aTyZWRCUhR
Q&feature=youtu.be — Allgemeine Einfiihrung

e https://www.youtube.com/watch?v=KFvxmCi5LM
Q&feature=youtu.be — Depressionen, Phobien und
gute EMDR Therapeuten

e https://www.youtube.com/watch?v=vStJ5indPFw&
feature=youtu.be - EMDR International

Interessenkonflikt E. Miinker-Kramer gibt an, dass kein In-
teressenkonflikt besteht.

Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative Com-
mons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de)  verdffent-
licht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format
erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemil} nennen, einen Link zur Creative
Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.
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