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Z u s a m m e n f a s s u n g

In diesem Beitrag soll es darum gehen, EMDR (Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing) als doch noch relativ 
junge und dennoch bewährte und breit beforschte Psychothe-
rapiemethode darzustellen. Dabei werden die historische Ent-
wicklung und die standardisierte Vorgangsweise skizziert und 
es wird auf weiterführende Literatur verwiesen. EMDR hat 
aus historischen Gründen zunächst im Bereich der Arbeit mit 
Traumafolgestörungen fokussiert, ist aber im letzten Jahr-
zehnt praktisch weit darüber hinausgewachsen als psychothe-
rapeutischer Ansatz, der im gesamten Bereich dysfunktional 
gespeicherter Erinnerungen reüssieren kann. 

A b s t r a c t

In this contribution EMDR (Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing), as a relatively young but successful and 
widely evaluated psychotherapy, will be represented. There 
will be a description of the historical development and the 
standardized procedure, furthermore hints to further liter- 
ature. Due to its historical development EMDR primarily 
focused on healing trauma-related disorders, but above all 
in the last decade, it developed further beyond this as a psy-
chotherapeutic approach that can be successfully used in the 
whole range of dysfunctionally stored memories.

1. Einleitung

Wenn eine Methode in einem Schwerpunktheft „Be-
währte Methoden aus der Praxis“ beschrieben wird, 
impliziert dies einerseits einen praktischen Ansatz und 

andererseits eine gewisse „Lebensdauer“, die genügt, 
um die Wirksamkeit bewiesen zu haben. Beides trifft für 
EMDR zu – eine von Dr. Francine Shapiro in den 80er-
Jahren in den USA entwickelte Methode zur Behandlung 
von Traumafolgestörungen. 

2. Die Entwicklung von EMDR und der 
„Beginn“ in Österreich

Die ersten Kurse in EMDR in Österreich wurden in den 
Jahren 1999/2000 zunächst in der damaligen Fortbil-
dungsakademie des BÖP organisiert, inhaltlich und 
zeitlich anschließend an die Entwicklung der Notfall-
psychologie im BÖP nach den großen Katastrophen 
der Jahre 1998-2000 (Lassing, Galtür, Kaprun). Im Zuge 
der notfallpsychologischen Arbeit in unseren Teams 
wurde deutlich, dass bei den Betroffenen, bei denen 
die – auch gegebenenfalls. einmaligen – schweren Be-
lastungen chronifizierten, spezifische Behandlungs-
ansätze notwendig (im wahrsten Sinne des Wortes) 
wurden. Wir recherchierten, wurden auf EMDR auf-
merksam und luden die damals ersten ausgebildeten 
Trainer aus Deutschland ein.

Shapiro bekam 2002 den Sigmund-Freud-Preis der 
Stadt Wien im Zuge des damaligen Psychotherapie-
Weltkongresses und aufgrund der Tatsache, dass es zu-
nehmend Interesse für diese „merkwürdige“ Methode 
unter den FachkollegInnen und angrenzenden Berufen 
gab, wurde 2003 eine eigene in die internationale EMDR-
Dachgesellschaft eingebundene Fachgesellschaft (www.
emdr-fachgesellschaft.at) und 2004 ein eigenes Partner- 
institut des Shapiro Instituts USA in Österreich (www.
emdr-institut.at) gegründet.

2007 wurde die konkrete Vorgehensweise beim EMDR 
in der Psychologie in Österreich erstmalig vorgestellt 
(Münker-Kramer, Hofmann & Wintersperger, 2007).
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3. Wirksamkeitsforschung bei EMDR und 
Leitlinienanerkennungen

EMDR schien damals schon in verschiedener Hinsicht 
„merk-würdig“ – einerseits aufgrund der etwas spekta-
kulären Augenbewegungen in der sogenannten Phase 
vier des EMDR (siehe unten), andererseits aufgrund der 
schnellen und nachhaltigen klinisch feststellbaren und 
subjektiv für die PatientInnen spürbaren Wirkung – eben 
„Bewährung“ – , dass die Betroffenen, die die Anwendung 
der Methode erleben, davon profitieren – im Bereich der 
Psychotherapie und psychologischen Behandlung, dass 
sie eine Reduktion ihrer Symptomatik und ihres Leidens 
und/oder eine Verbesserung der Lebensqualität erleben. 
Dies zu untersuchen, machen sich sogenannte Wirksam-
keitsstudien zur Aufgabe. 

EMDR hat seit seiner „Erfindung“ Ende der 80er-Jahre 
überdimensional viel Wirksamkeitsforschung erlebt – 
mehr als die meisten anderen Ansätze. 

Dies geschah einerseits, weil es so „exotisch“ und 
„spooky“ wirkt und zunächst von WissenschaftlerInnen 
eher skeptisch betrachtet wurde – vor allem, weil man 
EMDR häufig auf das o. g. Kernelement der bilateralen 
Stimulation (BLS) reduzierte. 

Man sah sich also in der Pflicht, die 
„dennoch Ersthaftigkeit“ der Methode  
zu beweisen. 

Andererseits gab es ein historisches und in der Konkur-
renz der Leitfiguren beider Ansätze begründetes ehrgei-
ziges Bemühen seit den frühen 90er-Jahren, die Überle-
genheit der jeweils eigenen Methode zu beweisen.

Eine sehr positive Folge davon ist nun, dass es im Be-
reich der Erforschung der Wirkung von EMDR und somit 
seiner „Bewährung“ zahlreiche Beiträge gibt, einerseits 
in Form von randomisierten kontrollierten Studien, die 
den zunächst pionierhaften Fallstudien und Fallberich-
ten folgen, und dann letztlich in der Meisterdisziplin der 
Wirksamkeitsforschung, in den Metaanalysen, auf die 
dann oft Richtlinien- oder Leitlinienempfehlungen fol-
gen (Genaueres auch Münker-Kramer, 2015, S. 21 und  
S. 168ff).

Inzwischen fast „klassische“ Veröffentlichungen wie 
die von van Etten und Taylor aus dem Jahr 1998 (van Et-
ten & Taylor, 1998) sind Vorarbeiten für weitere wichtige 
Metaanalysen, wie die von Bisson und KollegInnen im 
Jahr 2007 (Bisson et al., 2007), die in Großbritannien zu 
einer sehr pragmatischen und in Europa zur ersten im 
Gesundheitssystem relevanten Leitlinienanerkennung 
(NICE) führten, der Clinical Guideline Nr. 26 (März 2005), 
Behandlungsleitlinie des National Institute of Clinical 
Excellence zugunsten von EMDR und TF VT:

„[…] 3. Trauma-focused psychological interventions 
in adults: Adequately powered effectiveness trials of 

trauma-focused psychological interventions for the 
treatment of PTSD (TF-CBT and EMDR) should be con-
ducted. They should provide evidence on the compara-
tive effectiveness and cost effectiveness of these inter-
ventions and consider the format of treatment (type and 
duration) and the specific populations who may bene-
fit.“ (NICE Guideline Nr. 26 2005, recommendations).

EMDR wurde 2013 von der WHO in den WHO-Richt-
linien (Guidelines for the management of conditions 
that are specifically related to stress, (http://www.who.
int/mediacentre/news/releases/2013/trauma_men-
tal_health_20130806/en/) als eine Methode empfohlen: 
„Now, WHO is extending this programme by including 
care for post-traumatic stress disorder (PTSD), acute 
stress and bereavement.“ Sie beziehen sich auf konkrete 
Zahlen zur Auswirkung traumatisierender Erlebnisse 
und Verlusterlebnisse in einer vorangegangenen WHO-
Studie in 21 Ländern, bei denen 21,8  % der Befragten an-
gaben, Gewalt als ZeugInnen miterlebt zu haben, 18,8 % 
zwischenmenschliche Gewalt erlebt hatten, 17,7 % in 
Unfälle, 16,2 % in kriegerische Auseinandersetzungen 
verwickelt gewesen waren und 12,5 % die Traumatisie-
rung eines Angehörigen erlebt hatten. Die Studie zeigte 
weiter, dass 3,6 % der Weltbevölkerung im betroffenen 
Jahr an PTBS gelitten hatten. Die Konsequenz für die 
WHO war nun, nach geeigneten Behandlungsmöglich-
keiten auch für die MitarbeiterInnen zu suchen und die 
konkrete Empfehlung lautet:

„In addition, referral for advanced treatments such as 
cognitive-behavioural therapy (CBT) or a new technique 
called eye movement desensitization and reproces-
sing (EMDR) should be considered for people suffering 
from PTSD. These techniques help people reduce vivid, 
unwanted, repeated recollections of traumatic events. 
More training and supervision is recommended to make 
these techniques more widely available.“

Zu erwähnen in unserem Sprachraum ist auch die 
deutsche Metaanalyse von Schulz et al. (Schulz et al., 
2015), die 2014 in Deutschland in der Anerkennung 
von EMDR als Richtlinientherapie für PTBS als Kassen-
leistung mündete: „Bei EMDR handelt es sich um eine 
standardisierte psychotherapeutische Behandlungs-
methode, die auf die Verarbeitung von als traumatisch 
erlebten Ereignissen und Erfahrungen zielt. Die Meta- 
analyse zeigt eine statistisch signifikante Überlegenheit 
gegenüber einer indikationsunspezifischen und -spezi-
fischen Kontrollbehandlung nach Abschluss der Thera-
pie. Für EMDR als Behandlungsmethode bei einer PTBS 
(ICD-10 F 43.1) hat der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) bei der sektorenübergreifenden Bewertung ei-
nen deutlichen Hinweis für einen Nutzen festgestellt.“ 
(https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemittei-
lungen/557/).

Anmerkung: Der G-BA (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss) in Deutschland entspricht bei uns etwa dem 
Hauptverband der Sozialversicherungsträger, ein ge-
sundheitspolitisch also höchst relevantes Gremium, das 
nicht leichtfertig Empfehlung für (ja letztlich kostenin-
tensive) Behandlungsansätze gibt. 
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Deutsche Leitlinien wie die der AWMF (Arbeitsge-
meinschaft für wissenschaftlich-medizinische For-
schung der Universität Düsseldorf (Flatten et.at., 2011) 
oder Arbeiten wie die von Elklit (Elklit et al., 2014) und 
von Chen (Chen et al., 2014) sind weitere Beispiele für 
internationale Forschung.

Aktuelle Studien wie z. B. Carletto et al. in diesem Jahr 
(Carletto et al., 2021) oder de Jongh et al. (de Jongh et al., 
2020) fügen sich in diese Tradition ein.

Sozialrechtlich und volkswirtschaftlich interessant 
und preisgekrönt ist der vielbeachtete Artikel von Mav- 
ranezouli et al., der die Kostenfrage bei psychosozialen 
Behandlungen von PTBS untersucht und EMDR als 
„most cost effective intervention for adults with PTSD“ 
beschreibt (Mavranezouli et al., 2020). 

Diese offiziellen Bestätigungen und wissenschaftli-
chen Meilensteine für den praktischen Nutzen der Me-
thode sind essenziell und kurbeln pragmatisch weiters 
wieder Forschung an. Zu erwähnen ist auch, dass diese 
intensive und kontinuierliche, auch neurobiologische 
Forschung zu den Wirkmechanismen von EMDR von z. B. 
Stickgold, Sack, van der Kolk, Pagani und vor Kurzem 
Shin et al. (Pagani, 2012; Rauch & van der Kolk, 1996; 
Sack, 2008, 2014; Shin et. al, 2019; Stickgold, 2008; van 
der Kolk, 1994,1997) neben dem Ziel zu erklären, warum 
EMDR wirkt, quasi als „Nebeneffekt“ viele interessante 
neurobiologische Hypothesen über die Wirkung von 
Psychotherapie im Allgemeinen generieren konnte.

4. Was ist nun EMDR?

4.1. Assoziationen zu EMDR

Es besteht eine interessante Diskrepanz zwischen dem, 
was EMDR im Bereich der wissenschaftlichen Fundiert-
heit bietet und dem, was sich in der Öffentlichkeit oder 
auch Fachöffentlichkeit in der Praxis damit primär ver-
bindet. 

Häufige Assoziationen mit EMDR sind zunächst oft 
sehr plakativ und direkt – witzig – auch zu Beginn von 
Ausbildungskursen:

	■ „Ist das nicht das mit dem Winken (Wedeln, Wa-
cheln …)?“

	■ „So eine Schnellheilung“
	■ „Da muss der/die PatientIn an das Schlimmste den-

ken und auf die Finger schauen und dann ist er/sie 
bald geheilt.“

	■ „So ein Hokuspokus, …Voodoo“
	■ „Keine Ahnung wie und warum, aber es wirkt …“
	■ „Das kann jede/r“ – Technik/Übung …“
	■ „Eigentlich Hypnose?“

In der genaueren Beschreibung der Methode wird auf 
einiges davon noch eingegangen werden, die Richtig-
stellung in Bezug auf Aspekte wie Hokuspokus und Ähn-

liches erfolgte implizit bei der Darstellung der eindeu-
tigen Wirkung im vorhergehenden Kapitel bereits. Die 
Überlegung, ob EMDR Hypnose sei, wurde von Nicosia 
schon sehr früh widerlegt, das EMDR-EEG ist ein Wach-
EEG (Nicosia, 1995). 

4.2. Der Begriff

Der komplizierte Begriff „Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing“ ist inhaltlich durchaus richtig, wenn 
auch sehr technikimplizierend und simplifizierend-re-
duktionistisch. 

De facto erfolgt aber einerseits tatsächlich eine Art 
In- vitro-Desensibilisierung der Inhalte der Belastung, 
andererseits passiert deutlich mehr. Shapiro bemerkte 
das in den ersten Jahren der Anwendung, die unter dem 
Namen EMD wirklich praktisch eine Desensibilisierung 
war. Sie benannte, nachdem sie bemerkte, dass inhalt-
lich zusätzlich etwas passiert, die Methode in EMDR um: 
Es kommt etwas zur ursprünglich abgespeicherten Erin-
nerung (pathogene Erinnerung, dysfunktionale Erinne-
rung (Hase, 2021; Münker-Kramer, 2014, 2015) dazu: zu-
sätzliches Material, entlastendes Material. Es findet eine 
Veränderung, ein Weiterverarbeiten, Wieder(re)-Prozes-
sieren (processing) des Materials statt (Rost, 2016; Sha-
piro, 2013) – siehe auch genauer Kapitel 4.3. und 4.4.2.

Abgesehen von dieser inhaltlichen Richtigkeit des Be-
griffes erwähnte Shapiro in einem Interview bereits 2009, 
dass sie EMDR durchaus umbenennen würde in „Repro-
cessing Therapy“, da das autonome Reprozessieren in-
zwischen klar als das wesentliche Kernelement gesehen 
werden kann. Da der Name EMDR allerdings etabliert ist 
und weltweit bekannt, wurde es dabei belassen.

4.3. Die Idee, das Modell hinter EMDR – AIP-Modell

EMDR basiert auf der Annahme einer grundsätzlich vor-
handenen „systemimmanenten“ spontanen Informati-
onsverarbeitung beim Menschen, die im REM-Schlaf jede 
Nacht autonom stattfindet und in der Lage ist, überschau-
bare Belastungen, Ärgernisse, die die Person im Laufe 
des Tages erlebt hat, zu verarbeiten. Dies bedeutet kon-
kreter die Einordnung der aktuellen Erfahrung in bereits 
vorhandene ähnliche oder vergleichbare Erfahrungen, 
die kognitiv-emotional-physiologische Integration im in-
neren System mit dem Ergebnis, dass das Ereignis im Ge-
dächtnis – sogenanntes explizites Gedächtnis (Hofmann, 
2014) – als Ereignis der Vergangenheit mit allen oben ge-
nannten Komponenten abgelegt ist. 

Shapiro nennt dieses Modell „Adaptive Information 
Processing Model (AIP-Modell)“ (Hase, 2021; Shapiro, 
2013; Shapiro & Silk-Forest, 2010; Stickgold, 2008) als 
Hintergrundmodell für das Verständnis der Wirkung und 
Hilfe bei der Behandlungsplanung und Fallkonzeption 
im EMDR. 
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Diese Verarbeitung gelingt für überschaubare Belas- 
tungen und für Ereignisse, die irgendwo anknüpfen an 
die bisherige „Lebenswelt“ und das Wertesystem der 
Betroffenen, es überfordert das System aber, wenn es 
unerwartet, überwältigend, überfordernd, katastrophal 
und Ähnliches ist. Diese semantischen Beschreibungen 
entsprechen dem, was die Diagnosesysteme über soge-
nannte stressinduzierte Erfahrungen sagen – dass etwas, 
das diese Erlebnisqualität hat, das Potenzial besitzt, das 
innere System zu überfordern (auch ICD-11 „Disorders 
specificially associated with stress“ als eigene Kategorie, 
zu ICD-10 ausführlich in Münker-Kramer [2009]). 

Shapiro nennt die Art von dann infolge solcher überla-
stender Erfahrungen auftretenden Erinnerungen dysfunk-
tional gespeicherte Erfahrungen/Erinnerungen – auch pa-
thogene Erinnerungen – und postuliert, dass diese dann 
Ursachen von Störungen sind und sich in sogenanntem 
dysfunktionalem Erleben und Verhalten im Hier und Jetzt 
bei den Betroffenen zeigen. Das oben genannte adap-
tive Selbstheilungssystem, das auf diese Weise überfor-
dert wurde und für das der REM-Schlaf eine wesentliche 
Rolle zu spielen scheint (Stickgold, 2008), wird durch die 
EMDR-Behandlung unterstützt und die Simulation die-
ser bilateralen Stimulation im therapeutischen Setting 
scheint hierbei ein wichtiger Wirkfaktor zu sein. 

Nach EMDR-Behandlung findet sich in bildgebenden 
Verfahren wieder eine Aktivierung kortikaler Regionen 
(z. B. Jatzko et al., 2007; Pagani, 2012; van der Kolk, 
1998), die bei Konfrontation mit belastendem Material, 
bei dem die Aktivierung der limbischen Strukturen vor-
herrscht, nicht sichtbar ist. Klinisch sieht man in der Pra-
xis dementsprechend große Effekte bei den Symptomen 
(Erleben, Verhalten) der Betroffenen. 

Diese Veränderung, das „Reprocessing“ das „R“ beim 
EMDR passiert erlebbar „von innen“, meist ohne zusätz-
liche Information von außen – zumindest bei überschau-
baren Belastungen, sogenannten Typ-I-Belastungen. Sie 
ist konkret erlebbar und spürbar, es sind –„metaboli-
sierte“ Veränderungen. Die Betroffenen beschreiben es 
als z. B. folgendermaßen „so, als sei es weiter weg“, „die 
Erinnerung ist noch da, aber der Körper und die Gefühle 
sind anders“, „ich weiß jetzt, dass es passiert ist, aber 
in der Vergangenheit liegt“, „ich komme nicht mehr hin“, 
„ich bewerte es anders“.

Es scheint, als würden sich im Zuge dieses Repro-
zessierens in der sogenannten Phase 4 des EMDR (si-
ehe unten) neue Etiketten für alte Erinnerungen/Erfah-
rungen, neue Verbindungen zwischen Netzwerken, neue 
Überschriften, Einordnungen, Anpassungen ergeben 
bzw. Konsolidierung von vorher vagen Erkenntnissen 
passieren („der Kopf glaubt es, aber der Bauch nicht“).

Dieser Effekt bzw. diese Beschreibung ist vergleichbar 
mit der Alltagserfahrung, dass man manchmal abends 
aufgebracht über bestimmte Tageserlebnisse ist und 
grübelt bzw. sich nicht beruhigen kann und dann nach 
einem Nachtschlaf aufwacht und das Ganze möglicher-
weise distanzierter betrachten kann bzw. es auch kogni-
tiv-emotional anders bewerten kann und physiologisch 
ruhiger ist. 

Der Effekt der Nachbearbeitung/Verar-
beitung im REM-Schlaf ist mit dem Effekt 
nach einer EMDR-Sitzung vergleichbar, 
was sich mit dem zu Beginn dieses  
Kapitels Erwähnten verbindet.

Man könnte also vereinfacht sagen, dass die EMDR-Sit-
zung im klinischen Setting die Arbeit der REM-Schlaf-
Phase nachliefert für Material, das die systemimma-
nente Informationsverarbeitung – das „mentale tägliche 
Verdauen“ – nicht schafft in der Analogie zum Verdauen, 
wo bei zu schwer Verdaulichem auch zu Hilfsmitteln 
gegriffen werden muss. Sogar sprichwörtlich sagt man 
doch „das ist schwer zu verdauen“, wenn man irritie-
rende Dinge erlebt – hier schließt sich der Kreis zu Sha-
piros AIP-Modell. 

4.4. Die Vorgangsweise konkret

4.4.1. Vorüberlegungen

Nach der Beschreibung der Entstehungsgeschichte von 
EMDR, der klinischen Wirkung, den wissenschaftlichen 
Wirksamkeitsnachweisen und dem angenommenen Mo-
dell hinter der Methode muss nun eine Darstellung der 
Vorgangsweise in Kurzform erfolgen. 

Wie in jeder Art von traumaspezifischer Psychothera-
pie, die ja fast übereinstimmend dem Phasenmodell von 
Pierre Janet aus dem frühen 20. Jahrhundert folgt, muss 
eine sorgfältige Vorbereitung der Traumakonfrontation 
in der Phase der Anamnese und Stabilisierung (Phase 1 
und 2) erfolgen in Abhängigkeit von Art und Ausmaß der 
Traumatisierung (Hofmann, 2014; Münker-Kramer, 2015; 
Rost, 2016; Shapiro, 2013) und aufgrund dessen eine 
kompetente Auswahl des zu bearbeitenden Materials. 
Dann erfolgt eine gezielte Aktivierung und das Anstoßen 
der (im traumatischen Stress) steckengebliebenen Infor-
mationsverarbeitung.

In der Ausbildung und Supervision zu EMDR wird 
sehr genau darauf hingewiesen, dass die positive Wir-
kung der Traumabearbeitung (auch Traumaintegration, 
Traumametabolisierung genannt) essenziell von der 
kompetenten und angemessen vorsichtigen Vorarbeit 
und Diagnostik abhängig ist. Eines ohne das andere ist 
keine kompetente traumazentrierte Psychotherapie.

Hier ein kleiner Exkurs, was traumazentrierte Psycho-
therapie „möchte“:

Nach ausreichender Stabilisierung (Übungen zur 
(Wieder-) Gewinnung von Kontrolle, Selbstwirksamkeit, 
innerer und äußerer Mindestsicherheit – abhängig von 
Art und Ausmaß der Traumatisierung/Belastung – soll 
die Traumakonfrontation und Integration erfolgen. Dies 
bedeutet Durcharbeitung der traumatischen Situati-
onen im Sinne einer wiederholt herbeigeführten kontrol-
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lierten Begegnung mit dem traumatischen Material auf 
einer (imaginativen) „inneren Bühne“.

Dabei werden die mit der damaligen Belastung ver-
bundenen und im Hier und Jetzt oft als Trigger belasten-
den oder über Trigger hervorgerufenen zum Ereignis 
gehörenden Bilder, Gedanken, Gefühle, Körperempfin-
dungen systematisch aufgerufen, um die Erfahrung zu 
ermöglichen, dass die Erinnerung in einem sicheren 
therapeutischen Setting ausgehalten werden kann und 
deutlicher Abstand zwischen der belastenden Erinne-
rung (dort und damals) und dem sicheren Hier und Jetzt 
hergestellt werden kann. Der Effekt soll sein, dass die 
Triggerbarkeit nachlässt und die Überwältigung durch 
Intrusionen und dissoziatives Erleben nachlässt bzw. 
endet. Verbreitete Methoden sind Bildschirmtechnik, 
Beobachtertechnik, EMDR, traumafokussierte (kogni-
tive) Verhaltenstherapie, Psychodynamisch imaginative 
Traumatherapie (PITT), auch bewusste, deklarierte und 
klinisch sinnvolle Kombinationen.

4.4.2. Die Phasen im EMDR

In der traumaspezifischen Anamnese mit EMDR wer-
den die Vorbelastungen und ihre aktuell noch beste-
hende „Ladung“ erhoben – in Abhängigkeit von der 
grundsätzlichen Stabilität und dem Ausmaß der Belas- 
tungen. Hier wird zurückgegriffen auf sorgfältige Un-
terscheidungen der verschiedenen Arten von Trauma-
tisierung und möglicher Komorbiditäten. Diese wurde 
an anderer Stelle ausführlich ausgeführt und ist nach-
zulesen (Fischer & Riedesser 2020; Hofmann, 2014; Hu-
ber 2020; Münker-Kramer, 2009, 2014b, 2015, 106 ff.). 
Daneben wird auch viel Wert gelegt auf die Erhebung 
von Ressourcen und Resilienzfaktoren, da ihre gezielte 
vorbereitende Bewusstmachung und Aktivierung als 
Gegenmittel zu Belastungen das Gelingen der Trauma-
verarbeitung maßgeblich mitbeeinflusst (siehe auch 
Münker-Kramer, 2016a; Rost, 2014; Rost & Münker-
Kramer, 2016). 

Die Phase zwei beim EMDR (analog bei anderen 
traumaspezifischen Psychotherapien) umfasst die in-
nere (psychische, gegebenenfalls medizinische) und äu-
ßere (soziale, praktische) Stabilisierung (besonders bei 
kPTBS) je nach Ressourcen. 

Dies bedeutet im Sinne der psychischen Stabilisie-
rung einerseits das Erarbeiten/Aktivieren von Basisfer-
tigkeiten und Fähigkeiten zu Selbstregulierung, Distan-
zierung, Dissoziationsstopp, andererseits auch innere 
Anreicherung durch imaginative Ressourcen und Wie-
dererinnerung an erlebte und hilfreiche Momente von 
Glück, Zufriedenheit, Stolz und Handlungsfähigkeit – je 
mehr dies als Gegenpart zu den Belastungen hilft, desto 
wirksamer ist es. 

Die medizinische, soziale und praktische Stabilisie-
rung ist von anderen Berufsgruppen vorzunehmen, aber 
die Initiierung, Bewusstmachung der Notwendigkeit, 
Vor- und Nachbereitung sind Teil der traumaspezifischen 

Tätigkeit in der Psychotherapie, gegebenenfalls auch die 
(Initiierung der) Absprache im Helferkontext.

Aufgrund der Zusammenschau der Ressourcen und 
Belastungen erfolgt dann gezielt in Kooperation mit dem/
der PatientIn die Vorbereitung auf die Traumakonfronta-
tion und die Behandlungsplanung als weiterer Aspekt 
der Phase zwei. Sie mündet letztlich in der Skizzierung 
und Visualisierung der für die Entstehung der aktuellen 
Symptomatik relevanten Ereignisse und Ereigniscluster 
der Vergangenheit mit ihren jeweiligen repräsentativen 
Erinnerungen. Abhängig von der Bedeutung der ver-
gangenen Ereignisse für die aktuelle Symptomatik wird 
die Reihenfolge der mit EMDR zu behandelnden soge-
nannten „Targets“ festgestellt und nach dem sogenann-
ten EMDR-Standardprotokoll konzipiert. Hier werden 
die zugrundeliegenden Belastungen der Vergangenheit 
„prozessiert“, um die Folgen im Hier und Jetzt zu neutra-
lisieren, die pathogenen Erinnerungen zu entladen. Bei 
komplexeren Belastungsvorgeschichten im Sinne von 
Clustern mit Bindungspersonen wird eine schonendere 
und vorsichtigere Behandlungsplanungsstrategie ange-
wendet – das umgekehrte Standardprotokoll.

In der Phase 3 des EMDR wird die definierte und re-
levante repräsentative Erinnerung auf allen Repräsen-
tationsebenen einer traumatischen Erinnerung (äußere 
Szene – Bild, Gedanken über sich selbst, Gefühle, Kör-
pererinnerungen) in ihrer Auswirkung auf das Erleben 
im Hier und Jetzt herausgearbeitet (sogenannte Be-
wertungsphase). Man möchte im sichereren therapeu-
tischen Setting das aufrufen und spürbar machen (um 
es dann als Gesamtpaket integrieren zu können), was 
aufgrund von Triggern im Hier und Jetzt als Symptome 
auftritt. 

Dazu erfolgt die Frage, welches repräsentative Bild 
(wie ein Standbild) der schlimmste Moment der Gesamt-
erinnerung ist (z. B. Demütigung durch Lehrer, Szene an 
der Tafel), das jetzt erinnerlich ist. Die gedankliche Re-
präsentanz der belastenden Erinnerung wird in Form der 
blockierenden negativen Überzeugung über sich selbst, 
die im damaligen Ereignis ihren Ursprung haben könnte 
und jetzt spürbar ist, erfragt, z. B. „ich bin blöd“, was 
man lieber jetzt über sich denken würde anstatt „ich bin 
blöd“, z. B. „ich bin in Ordnung, ich bin kompetent“ und 
wie sehr sich dies schon stimmig anfühlt (wird auf einer 
Skala definiert), dann die damit jetzt verbundenen und 
durch die Erinnerung jetzt aktivierte(n) Emotion(en), 
z. B. „Angst, Scham, Hilflosigkeit“, den Grad der jetzt ak-
tuell spürbaren Belastung in Kontakt mit dem Material 
und schließlich die aktuell spürbare Körperbelastung, 
die sich einstellt in Kontakt mit der Erinnerung.

In der Phase 4 des EMDR – Desensibilisierung und 
Reprozessieren –, in der der autonome innere Prozess 
angestoßen wird und durch bilaterale Stimulation und 
klinische und menschliche Präsenz angemessene Be-
gleitung von außen geschieht, sind alle vier Repräsen-
tationsebenen im Hier und Jetzt getriggert, die mit der 
pathogenen Erinnerung zusammenhängen und es fühlt 
sich für die PatientInnen so an wie in den Situationen, 
in denen sie „draußen“ getriggert werden – etwas, das 
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sie kennen, als belastend erleben und behandelt haben 
möchten.

Der positive und wichtige Unterschied ist, dass sie 
jetzt und hier nicht alleine sind und wir ihnen in der 
therapeutischen Situation helfen, durch die Erinnerung 
„durchzugehen“, dem Prozess zu folgen (was sonst im 
REM-Schlaf autonom passiert), was immer dazugehört 
und von außen stützen können (ganz normal aufgrund 
des Settings und auch mit speziellen Vorgangsweisen, 
wenn es überfordernd für das innere System der Patien-
tInnen wird).

Diese Phase dauert so lange, wie sich belastendes 
Material auf dieser „inneren Bühne“ zeigt, das verarbei-
tet werden muss, und sie kann sich auch über mehrere 
Therapiesitzungen ziehen. Wenn das der Fall ist, wird 
dafür Sorge getragen, dass die PatientInnen am Ende 
der Sitzung im Hier und Jetzt orientiert, körperlich stabil 
und distanziert vom inneren Material sind und zumin-
dest mit neutralen Inhalten, am besten mit ressourcen-
reichen Inhalten, in Kontakt sind.

Ziel ist, dass letztlich das Ereignis zusammen mit den 
damit verbundenen Sinneswahrnehmungen, Gedanken, 
Gefühlen und Körperempfindungen als Erinnerung im 
expliziten Gedächtnis abgelegt werden kann, somit funk-
tional gespeichert werden kann.

Nach der Bearbeitung der Belastung, sobald diese 
deutlich (durch eine weitere Skala überprüft, die soge-
nannte SUD-Skala-(Subjective Unit of Ddisturbance, 
Distress) reduziert ist, wird die vorher in Phase 3 avisierte 

und nun spürbare positive Selbstbewertung „verankert“, 
d. h. auch mit körperlicher Repräsentanz in Verbindung 
gebracht – metabolisiert.

Die Phase 6, der sogenannte Körpertest, bietet eine 
letzte Instanz, noch einmal zu überprüfen, ob der innere 
Prozess und die gezielte Vorarbeit nachhaltig die metabo-
lisierte Entlastung gebracht haben, sodass auch bei neu-
erlicher Triggerung der belastenden Erinnerung die Physi-
ologie – der „ehrlichste“ Speicher belastender Erinnerung 
(van der Kolk, 1994; Rothschild, 2002) nicht mehr reagiert.

Die Phase 7 dient zur gegebenenfalls notwendigen 
Stabilisierung der PatientInnen, bevor sie gehen, auf je-
den Fall aber als kurze Nachbesprechung und Abschluss 
der Sitzung, Klärung von Fragen, Freuen über Erkennt-
nisse oder gute Aspekte, Geben von Information, wie die 
bearbeiteten Prozesse nachwirken können.

In der Phase 8, der Überprüfung in der nächsten 
Stunde, erfolgt eine Nachbesprechung und Weiterpla-
nung anhand der berichteten Nachwirkungen durch die 
PatientInnen und anhand der visualisierten Belastungs- 
und Ressourcenlandkarte.

Zur Illustration der beschriebenen Abfolge soll unten-
stehende Abbildung dienen, die die Kombination der 
acht kurz beschriebenen Phasen des EMDR in Kombina-
tion mit den in der Anamnese erhobenen Belastungen 
und Ressourcen darstellt (auch Münker-Kramer, 2015,  
S. 101).

Abb. 1: 8 Phasen des EMDR und Ressourcen- und Belastungslandkarte 
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5. EMDR – über PTBS hinaus in Forschung 
und Praxis

Wie oben erwähnt, erfolgt nach einer eher praktisch be-
dingten Fokussierung von EMDR auf Traumafolgestö-
rungen – Shapiro fand in den Anfängen hier die ersten 
Forschungsmöglichkeiten im Sinne erster RCTs (Mün-
ker-Kramer, 2015, 2017) – die Ausweitung auf pathogene 
Erinnerungen, dysfunktional gespeicherte Erinnerungen 
in der Entwicklung zahlreicher Adaptierungen schon seit 
ca. 15 Jahren (Luber, 2009). 

In Forschung und Praxis wird seit einigen Jahren die 
Anwendung von EMDR ganz gezielt bei verschiedensten 
Diagnosen beforscht. Dabei finden nicht wissenschaft-
lich begleitete Anwendungsideen nicht den Weg in die 
von den internationalen EMDR-Fachgesellschaften an-
erkannten EMDR-Ausbildungen. Kasuistiken sind not-
wendig, um auf eine Spur zu kommen, aber sie werden 
dann durch kontrollierte Studien – RCTs – fundiert. Ein 
Beispiel ist die Indikation Depression für EMDR. Hier lie-
gen inzwischen nach ersten kleinen Feldversuchen preis-
gekrönte und multizentrisch angelegte Forschungsar-
beiten vor – eine aktuelle Buchpublikation von Hofmann 
et.al markiert diesen Weg (Dominguez et al., 2021; Hof-
mann et al., 2021). Weiters finden sich Beschreibungen 
in Übersichtsartikeln unter anderem zu EMDR bei Äng-
sten (Münker-Kramer, 2014a, 2014b, 2016b), bei Zwängen 
(Böhm, 2014), bei dissoziativen Störungen (Gonzales & 
Mosquera, 2012), bei primär somatischen Erkrankungen, 
bei Sucht, bei Psychosen. Verallgemeinert im Sinne des 
AIP-Modells und somit dem Konzept der pathogenen Er-
innerungen entsprechend beschreibt Hase die breite(re) 
Anwendung von EMDR (Hase, 2021). 

6. Qualitätssicherung

Abschließend sollen einige Worte zur Qualitätssiche-
rung erfolgen, da EMDR eine invasive Methode wie eine 
Operation in der Medizin ist. Es benötigt entsprechend 
für eine erfolgreiche Anwendung im Sinne der Betrof-
fenen – und nur das sollte der Fokus aller damit Beschäf-
tigten sein – vor allem zwei Voraussetzungen in Kombi-
nation miteinander:

6.1. Methodentreue und nur evaluierte 
Modifikationen

Das Standardvorgehen bei EMDR auf Basis des AIP-Mo-
dells (Shapiro & Laliotis, 2010) – das Vorgehen nach 8 
Phasen der Behandlung wurde 1995 erstmalig konzipiert 
und beschrieben und wird so noch heute weltweit ge-
lehrt. Es ist bei vielen Diagnosen und Anwendungsbe-
reichen per se angemessen und ausreichend. Es ist eine 

Besonderheit und ein Grundaspekt und Grundpfeiler 
ihrer Wirksamkeit und Programmatik (Münker-Kramer, 
2017), dass EMDR abgesehen von wenigen grundsätz-
lichen Paradigmenwechseln kaum Abweichungen zwi-
schen Theorie und Praxis beinhaltet. Es bedeutet Sicher-
heit und bestes Service für PatientInnen (Hase, 2021; 
Münker-Kramer, 2017; Rost, 2016). 

Modifikationen im Sinne der oben für verschiedene 
Diagnosen erfolgten evaluierten Anwendungen sind 
sinnvoll, wenn das Standardvorgehen, das in sich ex-
trem kreativ ist, aus klaren Gründen nicht reicht (Ryd-
berg & Machado, 2020).

Die weltweit aktiven und tätigen Fachgesellschaften, 
die intensiv in ihrem Bemühen um theoretische For-
schung und praktische Richtlinien kooperieren, halten 
diese Standards aufrecht und sind inzwischen als Refe-
renzgrößen anerkannt. In Österreich wird dies über www.
emdr-fachgesellschaft.at vertreten, eingebettet in EMDR 
Europa (www.emdr-europe.org). Bei beiden finden sich 
Auflistungen der ausgebildeten und zertifizierten Traine-
rInnen und Institute. EMDR Europe (www.emdr-europe.
org) ist mit ca. 32.000 Mitgliedern und 35 Länderfach-
gesellschaften die weltweit größte regionale Dachgesell-
schaft. 

Es sind immer begeisterte PionierInnen in den ein-
zelnen Ländern, die durch ihre eigene Ausbildung und 
im Zuge der Selbsterfahrung (eben die Wirksamkeit und 
somit Bewährung der Methode) überzeugt werden und 
dann oft jahrelange Arbeit in den Aufbau der Strukturen 
stecken, um EMDR im eigenen Land einem breiteren 
Kreis von PatientInnen auf hohem Niveau verfügbar zu 
machen.

6.2. Fachkompetenz und klinischer Hintergrund 
der AnwenderInnen und Einbettung in 
Gesamtbehandlungen

Es braucht neben der fachlich fundierten, auf Basis ei-
ner zertifizierten Ausbildung und dem Standardvorge-
hen entsprechenden und reflektierten Anwendung von 
EMDR die klinische Grundkompetenz und Expertise des/
der BehandlerIn. Dies ist ein weiterer wesentlicher Fak-
tor: EMDR sollte seriös, akkordiert mit der klinischen 
Forschung und nur durch ausgebildete KlinikerInnen 
und „lege artis“ angewendet werden.

Dies bedeutet in Österreich als Basis einen Heilbe-
handlungsberuf wie Psychotherapie, klinische Psycholo-
gie oder Arzt/Ärztin mit psychotherapeutischer Ausbil-
dung. 

Es benötigt Vorbereitung und  
Einbettung in eine Behandlung – nicht 
„mal eben schnell und irgendwie“, es soll 
„EMDR drin sein, wo EMDR draufsteht“. 
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Standardisierung und Kontrolle durch Fachgesell-
schaften sind Versuche, dies sicherzustellen. EMDR ist 
auch im Bereich von Coaching und Selbsterfahrung an-
wendbar bzw. ist im Sinne der Bearbeitung pathogener 
Erinnerungen oft segensreich, der/die AnbieterIn soll 
aber auch zu einem der oben genannten Grundberufe 
gehören und in dieser Eigenschaft EMDR fundiert ge-
lernt haben (Münker-Kramer, 2017). 

Abschließend ist zu sagen, dass EMDR als Methode 
im Bereich der Traumafolgestörungen Typ I (ausführlich 
Münker-Kramer, 2009, 2015) und der evaluierten Komorbi-
ditäten eine nachweislich wirksame und entlastende Me-
thode ist. Im Bereich schwererer Traumafolgestörungen 
benötigt es Modifikationen in der Behandlungsplanung 
und gegebenenfalls aktivere Interventionen in der soge-
nannten Phase 4 im EMDR, der Traumakonfrontation. 

Wesentlich ist Kompetenz im EMDR und ein fun-
diertes Verständnis des AIP-Modells in der Behandlungs-
konzeption, Kompetenz in der grundsätzlichen Arbeit 
mit der Zielgruppe, klinisches Wissen und Fähigkeiten 
sowie therapeutisch-menschliche Präsenz und Kompe-
tenz und die Bereitschaft – man könnte fast sagen –, sich 
auf immer neue Abenteuer in diesen faszinierenden Pro-
zessen mit berührenden Ergebnissen einzulassen.
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www.emdr-fachgesellschaft.at: Österreichische Fachgesellschaft für 
EMDR und spezielle Traumatherapie – Inhaltliche Information über 
EMDR, Qualitätsstandards, Ausbildungsvoraussetzungen und The-
rapeutInnenverzeichnis, einzige von EMDR Europa anerkannte und 
zertifizierungsberechtigte Fachgesellschaft für EMDR in Österreich.

www.oent.at: Österreichisches Netzwerk für Traumatherapie: Informa-
tion über Traumatherapie allgemein und TherapeutInnenverzeich-
nis.

www.emdr-institut.de: EMDR-Institut Deutschland, deutsches Partne-
rinstitut von Francine Shapiro, USA und Partner des EMDR Institut 
Austria, Anbieter spezifischer Fortbildungen im Bereich des EMDR, 
auch Behandlungsdemonstrationen.

www.nice.org.uk: laufend aktualisierte Behandlungsleitlinien, auch zu 
PTBS.

www.emdr-europe.org: EMDR Europe Association, europäische Fach-
gesellschaft, Dachorganisationen für alle autorisierten europä-
ischen EMDR-Länder-Fachgesellschaften.

www.emdria.de: viel Information, auch Behandlungsvideos, deutsche 
EMDR-Fachgesellschaft.

www.emdr.com: EMDR-Institut von Francine Shapiro, USA.

www.emdria.com: EMDR International Association, Internationale 
EMDR-Fachgesellschaft.
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