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Geleitwort
Seit der Anerkennung durch den wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie 2006 hat sich EMDR in Deutschland fest etabliert. Ein wichtiger Schritt war dabei die Aufnahme der EMDR Methode in die deutsche Richtlinienpsychotherapie 2015. Die vom gemeinsamen Bundesausschuss durchgeführte Metaanalyse hat deutlich gezeigt hat, dass EMDR die derzeit effektivste Psychotherapiemethode zur Behandlung posttraumatischer Belastungsstörungen ist (Schulz et al. 2015).
Der Ansatz von EMDR war dabei von Anfang an jedoch nicht auf die Behandlung posttraumatischer Belastungsstörungen begrenzt, sondern von erfahrenen Klinkern wurden immer schon auch Patienten mit EMDR behandelt, die an nicht primär traumaspezifischen Störungen wie Depressionen, Schmerzstörungen oder Angststörungen litten.
Hauptmotivation war dafür das Leiden der Patienten, die bei komplexen Erkrankungen nicht immer die Behandlungserfolge hatten, die man mit dem Einsatz gängiger Behandlungsmethoden erhofft hatte. Da viele der Erkrankungen, z. B. depressive Störungen oder auch Phantomschmerz, teilweise auch von Patienten berichtet wurden, die auch unter Traumafolgestörungen bzw. einer PTBS litten, bot es sich an, die bei PTBS bewährte EMDR Methode auch in ihrer Wirksamkeit bei diesen anderen Störungen einzusetzen. Das Ergebnis ist in vielen Fällen eine neue Behandlungsmöglichkeit für derartige Patienten.
Der intensive Dialog von Forschern und erfahrenen Klinikern, die solche Erfolge erst möglich machen, ist dabei eines der Merkmale, durch die sich die wachsende Gruppe von EMDR Therapeuten auszeichnet. Einer dieser forschenden Kliniker ist Dr. Karsten Böhm, der Autor des vorliegenden Buches.
Als engagierter Verhaltenstherapeut zeigt er nicht nur die unterschiedlichen Varianten der posttraumatischen Belastungsstörung und ihrer Behandlung mit EMDR auf, sondern integriert auch die 8 klassischen Phasen des EMDR mit verhaltenstherapeutischen Behandlungsplänen. Besonderes Augenmerk legt er dabei auf die praktischen Behandlungsschritte, so dass man seinem Buch wichtige methodische Hinweise entnehmen kann.
Dies gilt besonders für das Gebiet in dem er selbst seit vielen Jahren forscht und behandelt: die Behandlung von Patienten mit Zwangsstörungen mit EMDR. Hier hat er bahnbrechende Arbeiten geleistet, von der er wichtige Teile auch in diesem Buch vorstellt.
Mit seinem Verweis auf die Arbeiten von Grawe baut Dr. Böhm für EMDR dabei vielleicht auch eine wichtige Zukunftsperspektive. So beschreibt er EMDR nicht als eine Konkurrenz zu den in Deutschland bereits zugelassenen Verfahren, sondern als einen wichtigen Baustein einer zukünftigen erst in Entstehung befindlichen neurobiologisch informierten Psychotherapie.
Eine solche Psychotherapie der Zukunft könnte neben dem Wissen von und dem Umgang mit Bindungsstrukturen, Übertragungsprozessen, Lernvorgängen, kognitiven und neurobiologischen Prozessen sowie systemischen und hypnotherapeutischen Sichtweisen und Interventionen auch ein Element enthalten, das sich mit pathogenen Erinnerungen und ihrer Bearbeitung, eben die EMDR Methode, befasst.
Vielleicht ist der Weg dahin ja gar nicht mehr so weit.
Kommenden Generationen von Psychotherapeutinnen und Patienten wäre das zu wünschen.
Viel Spaß beim Lesen!

Arne Hofmann
Sommer 2015

Vorwort zur zweiten Auflage
Innere Haltung und philosophischer Hintergrund


„Die Gesundheit ist zwar nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts.“ (Arthur Schopenhauer, 1788–1860, 1998)




Auch die zweite, überarbeitete Auflage dieses Buches möchte die EMDR-Therapie einfach aber präzise darstellen. EMDR wurde anfangs als Technik erfunden, dann zur Methode weiterentwickelt und versteht sich nun als Psychotherapieverfahren. Diese Entwicklung ist aber noch nicht abgeschlossen, sondern immer mehr Behandlungsfelder und -störungen werden herausgearbeitet und Evidenz aufgezeigt.
Unsere Patienten brauchen unseren Willen zu moderner und möglichst effizienter Psychotherapie. Dieses Buch kann nur ein Zwischenschritt zu noch besserer Therapie sein, aber es möchte seinen Beitrag leisten, psychische Leiden zu lindern und durch eine transparente Darstellung, Hoffnung und Spaß in die psychotherapeutische EMDR-Arbeit zu bringen. Die Verarbeitung belastender Erfahrungen muss nicht kräfteraubend sein. Psychotherapie kann mehr. Die Änderungen der zweiten Auflage versuchen, dieser stetigen Entwicklung gerecht zu werden.
Danke an alle Kolleg*innen, die sich für ihre Patient*innen einsetzen und bereit sind, sich den täglichen Herausforderungen unserer Arbeit zu stellen. In zahlreichen Fortbildungen und Ausbildungskursen treffe ich wunderbare Kolleg*innen und kritische Wissenschaftler*innen, die nur das Beste für ihre Patient*innen akzeptieren. Bleiben wir mutig genug, stets weiter zu lernen und das Vorhandene immer wieder in Frage zu stellen. Senden Sie mir gerne ihre kritischen Anmerkungen zu diesem Buch (boehm11@t-online.de). Ich freue mich über ihre Meinung.
Insbesondere meinen lieben Kollegen Dr. Julian Strauß und Dr. Kai Kreß, die mit ihrer täglichen Unterstützung in der gemeinsamen Klinikarbeit auch diese neue Auflage erst möglich gemacht haben. Zudem möchte ich meiner Frau Nadja Böhm für ihre Geduld und Liebe danken. Auch hat mich wieder Arne Hofmann mit Kritik und Rat in dieser zweiten Auflage begleitet. Einige Änderungen gehen auf seine Rückmeldungen und gemeinsame Diskussionen zurück. Danke an den Verlag Springer für die professionelle Begleitung des Buches, insbesondere an Monika Radecki und Esther Dür.
Eine Patientin sagte mir im Abschlussgespräch ihrer EMDR-Therapie (nach einer Vergewaltigung durch einen bis heute nicht gefassten Täter): „Endlich kann ich wieder leben wie es zu mir passt. So lange hatte ich nachts Angst und traute mich nicht mehr, am Leben der anderen teilzunehmen, auszugehen. Dabei hat gerade dies mich immer ausgemacht. Konzerte, Partys, Tanzen. Jeder Moment ohne diese Erinnerungen und Flashbacks ist es wert, sich den Erlebnissen zu stellen. Jetzt folge ich wieder meinem Motto: Den Langschläfern gehört die Nacht.“

Karsten Böhm
Friedenweiler
Januar 2021

Vorwort zur ersten Auflage
Gewalt, Unfälle, Naturkatastrophen und belastende Lebensereignisse sind in unserer Welt allgegenwärtig. Trotzdem hat sich die Psychotherapie erst spät auf den Weg gemacht, Traumafolgen gezielt zu behandeln. Traumapatienten sind verunsichert und meist tief erschüttert: ihr bisheriges Leben wurde von einem Moment auf den anderen buchstäblich zerstört. Kontrolle, Urvertrauen, innere Vollständigkeit und Sicherheit gehen verloren. Auch wenn viele Menschen von alleine und mit ihren eigenen Bewältigungsstrategien schwierige und oft schreckliche Situationen verarbeiten und überwinden können, so weiß doch niemand genau, ob er dies auch selbst schaffen wird. Psychotherapie wird dort notwendig, wo das Leid bestehen bleibt. Und genau hier setzt EMDR an. EMDR steht für Eye Movement Desensitization and Reprocessing und ist eine komplexe Psychotherapiemethode, welche die ganze Behandlung des Patienten beschreibt. EMDR ist keine zusätzliche Belastung, sondern eine fürsorgliche und von Patienten in Anbetracht der Situation gerne durchgeführte Psychotherapie. Häufig kommen Patienten in die Sitzungen und fragen: „Können wir heute bitte EMDR machen?“ Dies erlebe ich bei anderen Methoden der Psychotherapie weit seltener.
EMDR im ganzheitlichen Kontext
Dieses Buch hat den Anspruch, dem Leser praxisrelevantes Wissen über EMDR für den therapeutischen Alltag zu vermitteln. Theoretische Grundlagen zu Wirkungsmechanismen, Indikationen, Möglichkeiten und Grenzen werden erläutert und die praktische Umsetzung Schritt für Schritt erklärt. Es soll jedoch auch eine Einbettung von EMDR in den ganzheitlichen Kontext ermöglichen, bei der es nicht nur um die Umsetzung einer psychotherapeutischen Methode geht, sondern um eine therapeutische und integrative Haltung, welche die moderne humanistische und effektive Psychotherapie auszeichnet.

Psychotherapie unterliegt einem steten Wandel
In der Antike wurden bereits 400 v. Chr. erste Beschreibungen psychischer Störungen von Hippokrates verfasst (460–370 v. Chr., s. auch Golder 2007). Zudem beschäftigten sich einige altgriechische Philosophen schon sehr eingehend mit der „Therapeutikos“, also der Behandlung der Seele (Chrysippos von Soloi, 281–208 v. Chr., s. auch Hülser 1987, 1988). Aristoteles (384–322 v. Chr.) hat viele, vor allem kognitive Denk- und Veränderungsprozesse, in seiner Nikomachischen Ethik (2011) detailliert erläutert. Nach der Antike gingen allerdings die Erkenntnisse der Psychotherapie erst einmal weitgehend verloren. Die sprechende Heilkunst zeigte sich nun stark in Religion und Mystizismus verwurzelt. Nur langsam entwickelten sich Elemente der Hypnotherapie, kognitiver und imaginativer Techniken. Seit Mitte des 18. Jahrhunderts entstand dann durch die moderne Psychologie, die Psychoanalyse und die Verhaltenstherapie das Gerüst für die heutige psychotherapeutische Behandlung, welche zugleich evidenzbasiert und humanistisch ist. Moderne Psychotherapie bedeutet heute, verschiedene Elemente diverser Verfahren zu kennen und auch zu verwenden. Mit EMDR wurde ein weiteres, aber auch neuartiges Element entwickelt, das eine effektive und schonende Psychotherapie komplexer Störungsbilder ermöglicht. EMDR kann sicherlich schon heute als Meilenstein in der Weiterentwicklung psychotherapeutischer Verfahren bezeichnet werden, und gilt aktuell zurecht als Goldstandard in der Behandlung von posttraumatischen Belastungsstörungen.
Der Aufbau des Buches folgt dem Gedanken, einen roten Faden durch den Behandlungsablauf mit EMDR zu legen. Die Kapitel geben deshalb die verschiedenen Therapieschritte wider. Damit soll das praktische Vorgehen nachvollziehbar und leicht umsetzbar werden. Aus Gründen der Lesbarkeit wurden geschlechtsneutrale oder männliche Sprachformen gewählt.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Versorgungsqualität unserer Patienten zu verbessern. Sie brauchen unser Streben, die Psychotherapie weiterzuentwickeln und mit neuen effektiven Methoden immer weiter zu verbessern. In der Traumabearbeitung zeigen sich immer wieder Bilder und Teile der Erinnerung, die nicht verbalisierbar sind. Patienten stehen ihnen wortlos gegenüber. Im EMDR dürfen diese Dinge unausgesprochen bleiben und werden trotzdem verarbeitet. Das ist in der Arbeit mit Traumafolgestörungen ein wertvoller Schatz. Und EMDR hat noch einen weiteren Vorteil: es ist nicht nur äußerst effizient, sondern macht auch dem Therapeuten Spaß!
Allen an der Entwicklung des Buches Beteiligten möchte ich sehr herzlich danken. Insbesondere Herr Dr. Julian Strauß hat mit seinen kritischen und konstruktiven Anmerkungen die Arbeit erst ermöglicht. Wir danken den Mitarbeiterinnen von Springer für die professionelle Begleitung des Buches, insbesondere Monika Radecki, Sigrid Janke und Kirsten Pfeiffer (Lektorat).
Dem Leser wünsche ich durch die Lektüre des Buches einen tiefen Einblick in die Möglichkeiten von EMDR und die Einbettung in einen gesamttherapeutischen Kontext.


Karsten Böhm
Friedenweiler
August 2015
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Innere Haltung und philosophischer Hintergrund
„Menschen lassen sich in der Regel besser von jenen Gründen überzeugen, die sie selbst entdeckt haben, als von solchen, die anderen in den Sinn gekommen sind.“ (Pascal Blaise, 1623–1662 2011)
Psychotherapeutische Deutung
Eine gute Diagnostik und Strukturierung des Behandlungsaufbaus erfolgt, wann immer möglich im Team zwischen Patient und Therapeut. Hierbei gibt es verschiedene Rollen: der Therapeut ist Experte der Vorgehensweise und hat Tricks und Wege, die Belastungen des Patienten zu lindern. Der Patient* hingegen ist Experte seiner Gefühle und Erlebnisse. Er kann genau berichten, was sich möglich oder unmöglich anfühlt. Nur gemeinsam ist eine erfolgreiche Behandlung erzielbar. Trotz der unterschiedlichen Rollen begegnen sich die beiden auf Augenhöhe, etwa so wie ein Boxer mit seinem Trainer zusammenhalten sollte, um schwierige Kämpfe gewinnen zu können.

Die Bedeutung der posttraumatischen Belastungsstörung

Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) ist eine tiefgreifende Erschütterung im Leben. Dabei gehen der Erkrankung definitionsgemäß ein oder mehrere belastende Ereignisse von außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophalen Ausmaßes voraus. Das traumatische Ereignis, das der Störung zugrunde liegt und diese auslöst, unterscheidet sich von anderen belastenden Erlebnissen dadurch, dass es den Menschen in seinen Grundfesten und -annahmen erschüttert. Des Weiteren wird die gewonnene Sicherheit, die jeder Mensch zum glücklichen Leben benötigt, ganz oder in Teilen zerstört. Weder ist die PTBS Ausdruck einer vorausgehenden psychischen Erkrankung, noch einer vorbestehenden psychischen Labilität. Auch Gesunde können nach extremen Erlebnissen eine PTBS entwickeln. Nichtsdestotrotz gibt es prätraumatische und posttraumatische Risikofaktoren


, welche die Wahrscheinlichkeit einer PTBS erhöhen. Vor dem traumatischen Ereignis erhöhen Faktoren vorhandener psychischer Auffälligkeit und des Geschlechts (weiblich) die Wahrscheinlichkeit, eine PTBS in der Folge eines traumatischen Ereignisses entwickeln zu können. Während des Traumas sind Faktoren der erlebten Hilflosigkeit, Todesangst und der Verletzungsschwere wichtige Einflussgrößen. Aber auch nach dem Traumaerleben gibt es Risikofaktoren, die die Genesung beeinflussen: die Befürchtung schlimmer Folgen, der Glaube mit den Folgen schlecht fertig zu werden und eine initial schnell beginnende Psychopathologie gehören dazu. Zudem ist eine geringe soziale Unterstützung ein wichtiger Risikofaktor. Doch trotz all dieser Risikofaktoren bleibt die Erkenntnis, dass es jeden Menschen treffen kann und eine Traumaverarbeitung ein sehr individueller Prozess ist. Im Bereich der Hilfsorganisationen und professionellen Einsatzteams kann durch Training und Vorbereitung das subjektive Sicherheitsgefühl auch im Einsatz erhöht werden. Dies ist aber so im privaten Bereich nicht möglich. Opfer zu werden, bedeutet auch, meist völlig unvorbereitet und überrascht zu sein. Ein direkter Schutz ist hier nicht möglich. Immerhin können hohe Kommunikationskompetenzen, ein differenziertes Weltbild mit der Fähigkeit verschiedene Perspektiven einnehmen zu können und ein gutes soziales Netzwerk als Schutzfaktoren angesehen werden.

Die diagnostischen Kriterien der PTBS sind in den gängigen Klassifikationssystemen wie ICD und DSM zwar klar definiert, in der Praxis kann die Diagnose aufgrund der interindividuell großen Unterschiede im Erleben und in der Deutung der Symptome mitunter Schwierigkeiten bereiten.
Die Voraussetzung der Therapie der PTBS setzt normalerweise eine Beendigung der Traumatisierung voraus. Es ist schwer möglich, eine Behandlung der Traumafolgestörung durchzuführen, während der Patient dem Trauma weiterhin ausgesetzt ist. Gegebenenfalls müssen der Behandlung sozialpsychiatrische Maßnahmen oder eine juristische Beratung vorausgehen.
Häufige Folgen der PTBS

Menschen mit einer PTBS haben nach dem Trauma erhebliche Schwierigkeiten, in ihrem Leben wieder Halt zu finden. Der Alltag wird oft von Symptomen der Traumafolgestörung dominiert, Scham- und Schuldgefühle können die Rekrutierung von Helfersystemen erschweren. Erschwerend kommt hinzu, dass eine störungsspezifische psychotherapeutische Behandlung häufig nicht zur Verfügung steht. Zwar stehen verschiedene psychotherapeutische Verfahren,





 wie die Konfrontationstherapie, die narrative Expositionstherapie, die psychodynamische imaginative Psychotherapie und EMDR

 sowie andere Methoden zur gezielten Behandlung von Traumafolgestörungen zur Verfügung. In der Praxis haben Betroffene jedoch häufig Schwierigkeiten, eine zeitlich, räumlich und qualitativ zufriedenstellende Therapie zu finden.

1.1 EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)
Was ist EMDR?

EMDR

 hat sich als hocheffektive und besonders schonende Traumatherapiemethode seit den späten 90er-Jahren bei der Behandlung von Traumafolgestörungen etabliert. Im Vergleich zu anderen Psychotherapiemethoden wirkt EMDR oftmals unkonventionell und kann aufgrund der alternativen Herangehensweise ein wertvolles, wenn nicht sogar elementares Element der Behandlung sein. EMDR wird deshalb zunehmend auch bei anderen psychiatrischen Erkrankungsbildern außerhalb der Traumafolgestörungen eingesetzt.

Ursprung und Entwicklung von EMDR

Ihren Ursprung und die nach gegenwärtigem Kenntnisstand größte Effektstärke hat das EMDR in der Behandlung von Traumafolgen. 1987 entdeckte die amerikanische Forscherin Francine Shapiro (geboren 1948 in New York, gestorben im Juni 2019 in Sea Ranch) aus Palo Alto in Kalifornien zufällig beim Spazierengehen in einem Park, dass sich belastende und traumatische Erinnerungen an ein eigenes Krebsleiden durch ein Hin- und Herblicken zwischen zwei Punkten veränderten (Shapiro 2001, 2002). Sie erlebte eine Erleichterung und Entlastung, was sie unter anderem auf eine Abschwächung der Erinnerungsintensitäten zurückführte. In den folgenden Jahren untersuchte sie diesen Effekt akribisch und entwickelte die heutige EMDR-Therapie, die sie anfangs noch EMD (Eye Movement Desensitization) nannte. Das hinzugefügte „R“ steht für die Neuverarbeitung von Gedächtnisinhalten (Reprocessing), die in der Methodenentwicklung und -ausarbeitung immer mehr im Mittelpunkt standen. Es geht nicht nur um eine Desensibilisierung gegenüber aversiven Erinnerungen, sondern auch um die Neubewertung von Einstellungen und Interpretationen. Beim EMD wird nach jedem Set von bilateraler Stimulation zurück zum Knoten (Ausgangsereignis) gegangen. Anfangs wurde hier auch jedes Mal der SUD (Belastungsskala von 0 bis 10) abgefragt. 1990 erfolgte dann auch folgerichtig die Erweiterung des Namens in EMDR. Bereits 1991 führte Arne Hofmann EMDR in Deutschland ein und EMDR breitete sich auch in allen anderen europäischen Ländern nach und nach aus. Im Mai 1999 wurde die wissenschaftliche Fachgesellschaft EMDRIA Deutschland e.V. gegründet, die sich um Qualitätskriterien der EMDR-Ausbildung kümmert und diese zertifiziert. 2006 wurde EMDR in der Behandlung der PTBS in Deutschland vom Wissenschaftlichen Beirat anerkannt und 2015 schließlich vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Deutschland für die Abrechnung mit den Krankenkassen in der Behandlung Erwachsener zugelassen. International wurde EMDR in der Behandlung der PTBS bereits 1998 in den USA ((APA) American Psychological Association), 2001 in Großbritannien ((UK DH) United Kingdom Dept. of Health) und 2013 von der WHO (World Health Organisation) anerkannt. Die deutsche S3-Leitlinie der DGPPN betont in der Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstörung bei Erwachsenen den Einsatz von traumafokussierten Interventionen (Ehring et al. 2020). Dabei werden EMDR und die Traumafokussierte Kognitive Verhaltenstherapie (TF-KVT) als Behandlungen erster Wahl empfohlen.

Warum EMDR nicht anders heißt

Später wurde der Name EMDR immer wieder infrage gestellt, da sich auch andere bilaterale Stimulationen fanden, die gleichwertige oder zumindest ähnlich gute Resultate zeigten (so z. B. Tappen auf den linken und rechten Handrücken, Töne, die über Kopfhörer links und rechts abwechselnd zu hören sind). Francine Shapiro schrieb dazu, dass sie selbst im Nachhinein wahrscheinlich einen anderen Namen gewählt hätte (Reprocessing Therapy), doch ein Namenswechsel aufgrund der Bekanntheit nicht mehr sinnvoll erscheine (Shapiro 2018). Andererseits verwenden die kontrollierten Studien fast ausschließlich Augenbewegungen zur bilateralen Stimulation und auch Shapiro empfiehlt primär den Einsatz von Augenbewegungen. So steht EMDR also auch weiterhin primär für den Einsatz von Augenbewegungen im Verarbeitungsprozess, aber nicht ausschließlich (s. auch ► Abschn. 5.​5).

Schlüsselerlebnisse reprozessieren

Nach dem Erleben eines traumatischen Erlebnisses leiden viele Menschen unter oft dauerhaften Folgen und Belastungen durch aufkommende Bilder, Gefühle, Gerüche oder Geräusche aus dem Traumageschehen. Diese Intrusionen oder Flashbacks verhindern eine Verarbeitung des Geschehenen und blockieren den Betroffenen in seinem Alltag. Mittels EMDR können genau diese katastrophalen Schlüsselerlebnisse „reprozessiert“, verarbeitet und reintegriert werden. Sie sind nicht mehr ausschließlich belastend, sondern werden zu einem Teil der erlebten Vergangenheit, nicht im Sinne des Vergessens, sondern einer schrecklichen Erfahrung, die aber keinen negativen Einfluss auf das heutige Leben mehr hat. Der Patient kann wieder seinen Interessen und Entwicklungen folgen.

Theorien zum Wirkmechanismus

Der genaue Wirkmechanismus von EMDR ist nicht bekannt. Ein Erklärungsmodell geht bei Traumatisierungen von einem „sprachlosen Entsetzen“ aus, in welchem die Erlebnisse zwar rechtshemisphärisch visuell prozessiert, hierbei jedoch nicht linkshemisphärisch verbal verarbeitet werden. Der Patient kann die Erlebnisse somit nicht in Worte fassen, was die Verarbeitung der Traumata beeinträchtigt. Die Erfahrungen sind so außergewöhnlich und unerklärbar, dass sie nicht in das vorhandene Erfahrungsgedächnis integriert werden können. Es kommt deshalb zu einem mehr oder weniger getrennten Speichern dieser Informationen im Gedächtnis. Man nennt dies auch Desintegration oder Fragmentierung des Bewusstseins. Beim EMDR soll durch die bilaterale Stimulation mittels Augenbewegungen eine Synchronisation und somit Reintegration der Traumainhalte ermöglicht werden. Die externe Aufmerksamkeitsfokussierung im EMDR wirkt hierbei wie ein Katalysator, der erst einen wirkungsvollen Verarbeitungsprozess entstehen lässt oder beschleunigt. Das Unsagbare muss dabei nicht bereits im Behandlungsprozess benannt werden, wie dies bei vielen anderen Traumaverarbeitungsverfahren der Fall ist. Vielmehr darf im EMDR auch vieles „unsagbar“ bleiben, da das Trauma ebenso andersartig und unverständlich war.

Besonders an EMDR ist die sowohl kurz- als auch und langfristige Wirksamkeit, mittels einer Methode, die Patienten im Vergleich zu anderen traumatherapeutischen Verfahren als weniger belastend erleben. Für die meisten Patienten stellt EMDR zwar eine anstrengende, aber im Ganzen nicht unangenehme Behandlungsmethode dar.
Im EMDR muss nicht alles verbalisiert werden

In den EMDR-Sitzungen müssen dabei nicht alle Details des Traumas ausgesprochen werden. In einem Traumageschehen gibt es häufig Aspekte oder Bilder, die von dem Betroffenen als derart katastrophal erlebt werden, dass hierfür schwer Worte gefunden werden können, oder schlichtweg nicht vorhanden sind. Im EMDR dürfen diese unausgesprochen bleiben, nichtsdestotrotz kann intensiv daran gearbeitet werden. Somit schützt EMDR nicht nur den Patienten, sondern auch den Traumatherapeuten, welcher nicht alle Details erfahren muss. Dies ist auch für die Psychohygiene der Psychotherapeuten vorteilhaft.

Effizienzstudien zeigen eine klare Wirksamkeit von EMDR

Die Effizienz von EMDR im Bereich der Psychotraumatologie bei Erwachsenen konnte durch eine Vielzahl von Studien validiert werden (zusammenfassend in den Metaanalysen von Schulz et al. 2015; Chen et al. 2015; van Etten und Taylor 1998). EMDR gehört mit verhaltenstherapeutischen Expositionsverfahren zu den am besten untersuchten und validierten Behandlungsmöglichkeiten einer PTBS. Die genaue Gewichtung untereinander wird dabei aber weiter untersucht und diskutiert. Sehen einige Metaanalysen hier EMDR der traumafokussierten Verhaltenstherapie gegenüber leicht überlegen (so zum Beispiel die deutsche Metaanalyse von Schulz et al. 2015), sehen andere Analysen die Verhaltenstherapie vorne (Haagen et al. 2015) oder beide Vorgehensweisen gleich auf (Bisson et al. 2007; Watts et al. 2013). Im Bereich anderer psychiatrischer Störungen steht dieser Nachweis meist noch aus, der anzunehmende Wirkmechanismus und die klinischen Erfahrungen lassen jedoch jetzt schon eine Übertragung in andere Anwendungsbereiche zu. Interessant sind die Studien zur PTBS von Maxfield und Hyer (2002) sowie Sack et al. (2001), die übereinstimmend herausfanden, dass die Effektstärke der EMDR-Studien maßgeblich von einem strukturierten und genauen Anwenden von EMDR abhing. Der Therapieablauf von EMDR ist somit wichtig, um den Patienten möglichst effektiv und damit schonend zu behandeln. Mit Hilfe dieses Buches soll EMDR in das psychotherapeutische Gesamtbehandlungskonzept integriert werden. Durch die Herangehensweise auf verschiedenen Ebenen können Patienten individueller und effizienter behandelt werden. Da von den meisten Patienten bereits in den ersten EMDR-Sitzungen Veränderungen berichtet werden, können diese erlebten Effekte die Selbstwirksamkeitserwartung und damit den Verlauf der Behandlung positiv beeinflussen.

EMDR ist sehr kosteffektiv

Besondere Beachtung findet EMDR unter dem Gesichtspunkt der Kosteneffektivität. EMDR soll demnach mit weniger Behandlungssitzungen mindestens den gleichen Therapieerfolg in der Behandlung einer PTBS bei Erwachsenen zeigen (Mavranezouli et al. 2020). Es zeigte sich damit im Vergleich am kostengünstigsten, beispielsweise zur traumafokussierten Verhaltenstherapie (mit dem Element der Exposition oder ohne), zur Kognitiven Therapie, reiner medikamentöser Behandlung mit SSRIs oder Kombinationsbehandlungen aus Verhaltenstherapie und SSRIs.

EMDR ist bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland noch nicht zugelassen

Bei Kindern und Jugendlichen gibt es ebenso eine ganze Reihe an Studien und zusammenfassenden Arbeiten (zusammenfassend in der Metaanalyse von John-Baptiste Bastien et al. 2020). Ein Zulassungsversuch im Jahre 2014 wurde aufgrund mangelnder Anzahl an methodisch gut durchgeführten Studien abgelehnt. Dies soll zeitnah über EMDRIA Deutschland erneut, und durch neue Studien und Metaanalysen ergänzt, eingereicht werden.

Wirksamkeit von EMDR auch bei anderen Störungen interessant

Im Bereich anderer psychiatrischer Störungen stehen Evidenznachweise meist noch aus, es werden jedoch zunehmend Einzelfall- und randomisiert kontrollierte Studien in anderen Anwendungsbereichen durchgeführt. Bei Phobien, Depressionen und Schmerzstörungen ist aktuell diese Studienlage bei EMDR noch am besten anzusehen (Shapiro 2018). Gerade bei Angst- und Zwangsstörungen, bei denen in-vivo Expositionen aus welchen Gründen auch immer nicht angewendet werden können, erscheint EMDR eine interessante Behandlungsoption. Die Motivation der Patienten für eine EMDR Behandlung ist zudem ein wichtiger Faktor für weitere Psychotherapieentwicklungen.

1.1.1 Nutzen von EMDR im therapeutischen Prozess
EMDR macht Spaß!

EMDR macht Spaß! Spaß auf beiden Seiten, für Patienten und Therapeuten. Es entsteht das Gefühl, wirklich zusammen zu arbeiten, gemeinsam aktiv den Zielen des Patienten zu folgen und damit den Weg für ein freies und selbstbestimmtes Leben, ohne einschießende Traumaerinnerungen zu ebnen. Der Patient kann an das Trauma denken, nun aber selbst entscheiden, wie lange und wann er dieses tut. Zuvor war er dem Trauma ausgesetzt, und hatte keine Hoheit über die Intensität und Dauer der Konfrontation. Diese Kontrolle ist für jeden Menschen sehr zentral, um sich auf neue Aufgaben konzentrieren und innere Sicherheit gewinnen zu können.

EMDR ist ein aktiver Prozess

EMDR ist ein aktiver Prozess. Patienten, die Hilflosigkeit und Ausgeliefertsein erst im Angesicht des Traumas, und hiernach der Traumafolgen erfahren mussten, erleben dies als ermutigend und motivierend. Kontrolle wird wieder gewonnen, in der Therapie wird aktiv gehandelt. Diese Stärkung der Selbstwirksamkeitserwartung fördert die Therapiemotivation des Patienten und des Therapeuten. Gerade diese steigende Motivation auf beiden Seiten kann das therapeutische Bündnis stärken und den Therapieerfolg beschleunigen.

EMDR bietet eine klare Struktur und eindeutige Abläufe

EMDR bietet als methodisch klar definierte Intervention mit klar strukturiertem Vorgehen Halt und Sicherheit bei traumatisierten und komplex erkrankten Patienten. Der hohe Strukturierungsgrad von EMDR bietet somit Therapeut und Patient Sicherheit. Es kann jedoch kein allgemeingültiger Algorithmus für in der Therapie auftretende Probleme erstellt werden. Zwar sind die Phasen der Therapie klar gegliedert, Traumaerleben und -verarbeitung sind interindividuell jedoch zu verschieden, um eine allgemeingültige Vorgehensweise in der einzelnen Phase zu formulieren.

Behandlungsauftrag klären – Veränderungsfreiheit geben

Psychotherapie unterliegt sozialen Normen und Vorstellungen. Dies zeigt sich häufig in den berichteten Behandlungszielen und dem davon abgeleiteten Behandlungsauftrag. Geht es hierbei oft um die Reduktion von belastenden Symptomen, kommen im Behandlungsverlauf nicht selten auch Wünsche nach Selbstentwicklung und einem Verstandenwerden zutage. Durch den offenen Verarbeitungsprozess im Reprozessieren mit bilateraler Stimulation (s. auch ► Kap. 5 und 6) kann genau diesem flexibel und wertschätzend gefolgt werden: schließlich entscheidet der Patient selbst, wie er verarbeitet und welche Veränderungen hierzu hilfreich und möglich sind. Diese Veränderungsfreiheit kommt dem menschlichen Wunsch nach Anerkennung des eigenen Selbst sehr nahe.

Im EMDR wird gemeinsam an den schrecklichen Erlebnissen gearbeitet

Im EMDR gemeinsam am Schrecklichen arbeiten: Zwar ist bei jeder medizinischen Behandlung ein gemeinsames Vorgehen von Patient und Behandler gefordert, wobei Ressourcen, Wünsche und der Informationsgrad des Patienten berücksichtigt werden müssen. Beim EMDR hat diese Haltung jedoch eine besonders hohe Wertigkeit, da hochsensible Inhalte bearbeitet werden. Intensität und Geschwindigkeit der Behandlung müssen im therapeutischen Prozess verändert und angepasst werden. Hierbei müssen stets die Möglichkeiten und die Verarbeitungsgeschwindigkeit des Patienten beachtet werden.

Trauer in der Traumaarbeit

Ein wichtiger Gesichtspunkt ist die Trauer. Viele Patienten haben schreckliche Dinge erlebt, die eine Trauerarbeit und eine Auseinandersetzung mit den Inhalten des Ereignisses erforderlich machen. Das Traumaerleben verhindert dies, da die Belastung zu hoch ist und die Symptome der Traumafolgestörung zu viel Kraft und Ressourcen des Patienten kosten. Oft wird durch die Traumabearbeitung ein Trauerprozess überhaupt erst ermöglicht. Es geht nicht darum, den Prozess im EMDR gänzlich abzuschließen. Trauer ist ein langer Prozess, in dem ein Abschied bearbeitet werden muss, der oft nicht verstehbar bleibt (wie der Tod eines Kindes zum Beispiel). Trauer ist damit in Teilen ein lebenslanger Prozess, wohingegen ein Trauma überwunden werden kann. Diese Unterscheidung ist auch in der Therapieplanung mit dem Patienten häufig sehr hilfreich.

1.2 Der Behandlungsaufbau
EMDR zeigt den gesamten Behandlungsprozess auf

EMDR ist sehr gut mit anderen psychotherapeutischen Verfahren kombinierbar. Jedes Gesamtbehandlungskonzept in einer Psychotherapie muss sorgfältig erarbeitet und mit dem Patienten abgestimmt werden, so auch beim EMDR. Dabei steht EMDR heute für den gesamten Behandlungsweg und nicht nur für die traumaverarbeitende Technik mittels Stimulation. Wie alle modernen Therapieschulen werden hier verschiedene Vorgehensweisen von anderen Schulen übernommen und integriert. Im klassischen EMDR wird dieser Gesamtprozess in acht Phasen unterteilt, wohingegen in der Verhaltenstherapie gerne sieben anders lautende Phasen zugrunde gelegt werden (Kanfer et al. 2006). Die Gliederung in diesem Buch orientiert sich an beiden Blickwinkeln und baut daraus einen integrierten Ansatz: das integrierte EMDR-Protokoll. Dieser Therapieaufbau folgt dem praktischen Vorgehen des Therapeuten und vermittelt einen modernen Therapieansatz, der traumaverarbeitende Elemente ebenso beinhaltet, wie dahinterstehende Konflikte und Funktionalitäten. Dadurch soll die Anwendung von EMDR erleichtert werden. Die Querverweise auf die acht Phasen des EMDR-Protokolls werden parallel gegeben. In ► Abschn. 1.2.3 sind die Modelle zusammengefasst und integriert dargestellt.

Die Phasen der Therapie sowie der Gesamtbehandlungsplan sollen nicht nur dem Therapeuten, sondern auch dem Patienten als Struktur dienen und sollte transparent gemacht und kommuniziert werden.
1.2.1 Der allgemeine Behandlungsaufbau nach Kanfer und Kollegen
Die 7 Phasen der Psychotherapie zeigen das grundsätzlich psychotherapeutische Vorgehen auf

Betrachtet man den allgemeinen Therapieaufbau nach Kanfer et al. (2006) und deren Untergliederung in sieben Phasen, werden die übergeordneten Abläufe und Schritte einer Psychotherapie schnell deutlich. Gleichzeitig werden in der Psychotherapie die Phasen nicht streng hintereinander abgearbeitet, sondern grob gefasst in zwei Abschnitte unterteilt: 1. Der Prozess des Verstehens des Patienten und seiner Problematik und 2. die Bearbeitung der identifizierten und ausgesuchten Problembereiche. Daher finden vor allem die von Kanfer und Kollegen identifizierten Phasen 1–4 miteinander verknüpft statt. Die störungs- und methodenspezifische Betrachtung wird hier nicht eingenommen, wenn auch eine vornehmlich verhaltenstherapeutische Perspektive und Begrifflichkeit Verwendung findet:


	1.
Eingangsphase – Schaffung günstiger Ausgangsbedingungen

 

	2.
Aufbau von Änderungsmotivation und (vorläufige) Auswahl von Änderungsbereichen

 

	3.
Verhaltensanalyse: Problembeschreibung und Suche nach aufrechterhaltenden Bedingungen

 

	4.
Klären und Vereinbaren therapeutischer Ziele

 

	5.
Planung, Auswahl und Durchführung spezieller Methoden (als Mittel zum Ziel)

 

	6.
Evaluation der Fortschritte

 

	7.
Endphase – Erfolgsoptimierung und Abschluss der Beratung/Therapie

 





1.2.2 Das klassische EMDR-8-Phasen-Protokoll
Therapieplan nach Shapiro

Im klassischen EMDR-Protokoll (Shapiro 2013) werden acht Phasen unterschieden, die teilweise allgemeine Behandlungsschritte des Gesamttherapieplanes beleuchten und in den Phasen 3–7 detailliert das Vorgehen während einer Sitzung beschreiben. Somit erfolgt eine Mischung aus Methoden- und Technikbeschreibung. Die acht Phasen sind wie folgt untergliedert:


	1.
Anamnese und Behandlungsplanung:	Erhebung der Anamnese (Biografie und Trauma)

	Diagnostik der Gesamtpathologie, Dissoziationsneigung, Affektregulation

	Psychotherapiefähigkeit, Ressourcen, Beziehungsaufbau, Therapiemotivation, Indikation und Kontraindikation, klinische Testungen, Gesamtbehandlungsplanung als Ergebnis dieser Phase.





 

	2.
Vorbereitung und Stabilisierung:	Erklärung der Theorie von EMDR und Trauma-Verarbeitung, Ausbau von Ressourcen mit dem Ziel der Selbststabilisierung und Distanzierung von posttraumatischen Inhalten, vorläufige Festlegung der Reihenfolge welche Erinnerungen zuerst bearbeitet werden sollen.





 

	3.
Bewertung des Traumas:	Hier wird die zu bearbeitende Erinnerung (das ausgewählte Trauma) in verschiedenen Facetten beleuchtet: Ein Bild der traumatischen Szene (im schlimmsten Moment), eine aktuell gültige negative Kognition dazu (z. B. „ich bin schuld“), die dazugehörige gewünschte positive Zielkognition, deren Stimmigkeit auf einer Skala eingeschätzt wird, dann der Grad der Belastung, den die traumaassoziierten Gefühle noch heute haben, und das Körperempfinden. Mit diesen bisher meist getrennt gespeicherten Teilen wird die Trauma-Erinnerung „getriggert“ und erlebbar.





 

	4.
Desensibilisierung und Reprozessieren:	Das nun aktivierte Trauma-Netzwerk wird hier unter Einsatz bilateraler Stimulation durchgearbeitet, bei Blockaden können unterstützende Interventionen oder Ressourcen durch den Therapeuten „eingewebt“ werden. Die Belastung sollte auf 0 sinken, nach komplexer Traumatisierung ist dies nicht immer erreichbar.





 

	5.
Verankerung der positiven Kognition:	Die positive Kognition wird mit der ursprünglichen Trauma-Erinnerung (bzw. deren Resten) verankert und soll in Zukunft im Vordergrund stehen.





 

	6.
Körpertests:	Reste sensorischer Belastung werden hier erfasst und wenn notwendig bearbeitet.





 

	7.
Abschluss:	Nachbesprechung mit Erfassen der erreichten Erfolge, Hinweis auf mögliche Nachverarbeitung in Träumen und Auftauchen neuer Erinnerungen, die „weggepackt“ werden sollen und in der nächsten Sitzung verarbeitet werden können; gegebenenfalls kann ein Tagebuch über die auftauchenden Erinnerungen oder Gedanken geführt werden.





 

	8.
Nachevaluation:	In der nächsten Stunde wird der Fokus erneut überprüft, die Belastung kann weiter abgenommen haben oder aber angestiegen sein, dann wird der Fokus weiter bearbeitet, sonst ein neuer gewählt.





 





1.2.3 Das „Integrierte EMDR-Protokoll“ der PTBS-Behandlung
Detaillierte Beschreibung des gesamten Therapieaufbaus

Um ein störungsspezifisches EMDR-Protokoll zu entwickeln, welches den gesamten Therapieaufbau beschreibt, wurden beide Modelle zusammengefasst. EMDR versteht sich bislang als Therapiemethode und kann damit im Rahmen eines verhaltenstherapeutischen, tiefenpsychologischen oder psychoanalytischen Verfahrens angewendet werden. Wichtig erscheint hierbei die Trennung der Interventionsphase in traumabearbeitende und konfliktbearbeitende Bausteine. Selbstverständlich ist diese Trennung artifiziell und in traumaverarbeitenden EMDR-Sitzungen werden häufig auch zugrundeliegende Probleme und Emotionen bearbeitet. Jedoch ist es für den Therapieprozess wichtig, diese beiden Perspektiven auch getrennt voneinander einzunehmen und gezielt an ihnen zu arbeiten. Nur so können häufig Blockaden im Therapieverlauf beseitigt werden und gerade in komplexen Verläufen dauerhafte Veränderungen herbeigeführt werden. Der Aufbau des Buches folgt dieser Gliederung, beinhaltet jedoch zusätzlich noch ein Kapitel (► Kap. 7) zu Behandlungen von Komorbiditäten. Es ergibt sich folgendes Schema (modifiziert nach Shapiro 1998 und Kanfer et al. 2006), s. auch ◘ Abb. 1.1:[image: ../images/322893_2_De_1_Chapter/322893_2_De_1_Fig1_HTML.png]
Abb. 1.1Das integrierte EMDR-Protokoll: die Arbeitsgrundlage des vorliegenden Buches im Vergleich mit Vorgehensweisen nach F. Shapiro und den Wirkfaktoren der allgemeinen Psychotherapie nach K. Grawe



Trauma- und Konfliktbearbeitung in der Planung trennen

	1.
Anamneseerhebung und Beziehungsgestaltung	1.
Aufbau einer tragfähigen therapeutischen Beziehung

 

	2.
Anamneseerhebung; Änderungsmotivation und stärkste Belastungen identifizieren

 

	3.
Verhaltensanalyse und Funktionalitäten herausarbeiten (vorläufige Hypothesen bilden, kein absolutes Wissen)

 

	4.
Psychoedukation zu Symptomatik und Behandlungsmöglichkeiten

 

	5.
Therapieziele und Behandlungsplanung

 





 

	2.
Sicherheit und das passende Therapiesetting herstellen

 

	3.
Stabilisierung und weitere Psychoedukation zu den geplanten Interventionen	Traumalandkarte

	Sicherer Ort-Übung

	EMDR-Stabilisierungsübungen

	CIPOS


-Test





 

	4.
Intervention – Traumata bearbeiten	1.
EMDR (Phasen 3–7)	Bewertung des Traumas

	Desensibilisierung und Reprozessieren

	Verankerung der positiven Kognition

	Körpertests

	Abschluss der Sitzung





 

	2.
Konfrontation in-sensu oder in-vivo mittels anderer traumabearbeitender Methoden

 





 

	5.
Intervention – Funktionalitäten bzw. aufrechterhaltende Konflikte bearbeiten	1.
Imaginationen (mit oder ohne EMDR)

 

	2.
EMDR (Phasen 3–7)

 





 

	6.
Evaluation der Fortschritte (ggf. Phasen wiederholen, häufig zwischen den Phasen 3, 4 und 5 wechseln, um sie gegenseitig voranzubringen. Blockaden werden gelöst und die jeweils andere Phase kann fortgeführt und entwickelt werden)

 

	7.
Prozessoptimierung, Rückfallprophylaxe

 






Wirkfaktoren der Psychotherapie

Dieses integrative Prinzip des Therapieaufbaus ist ein wichtiges Wissen für den Therapeuten, um eine effektive Psychotherapie aufzubauen und die geeigneten Methoden auszuwählen. Die grundlegenden Wirkfaktoren der Psychotherapie nach Grawe (1997) können in diesem Modell leicht identifiziert werden:


	1.
Therapeutische Beziehung: Das Therapieergebnis hängt signifikant mit der Qualität der Beziehung zwischen Patient und Therapeut zusammen. Modelllernen und ein imaginatives Reparenting sind hierbei wichtige therapeutische Wege.

 

	2.
Ressourcenaktivierung: Motivation, Interessen und Fähigkeiten des Patienten sind Ressourcen, die aktiviert werden sollen. Sie sind individuell sehr unterschiedlich.

 

	3.
Problemaktualisierung: Die unmittelbare Erfahrung des Problems ist wichtig. Diese können z. B. durch intensives Erzählen, Imaginationsübungen, Rollenspiele etc. im Therapieprozess erlebbar gemacht werden.

 

	4.
(Aktive Hilfe zur) Problembewältigung: Therapeutische Interventionen werden gezielt eingesetzt, um dem Patienten positive Bewältigungserfahrungen zu vermitteln. Er lernt mit seinen Problemen umzugehen.

 

	5.
Motivationale Klärung: Das Verstehen des Problems und dessen aufrechterhaltende Faktoren fördern die Veränderungsmotivation eines Patienten. Ursprünge und Anamnesedaten werden hierfür erarbeitet. Auch das Wissen um Behandlungswege und Veränderungsmöglichkeiten fließt hier ein.

 





Psychotherapie bleibt ein sehr individueller Prozess. Zwar bleiben bestimmte Abläufe bestehen und sind wichtig, um EMDR gezielt und wirksam anwenden zu können, jedoch ist im Therapieverlauf der richtige Zeitpunkt gerade zum Einstieg in die Interventionsphasen wichtig.
Auf das Timing kommt es an. Individuelle Vorgehensweisen müssen allerdings mit strukturierten Abläufen in der EMDR-Behandlung kombiniert werden.
1.3 Symptomatik und Diagnostik der PTBS
Sorgfältige Diagnostik der PTBS

Innerhalb der EMDR-Behandlung ist eine sorgfältige und präzise Diagnostik wichtig, um zu verstehen wie EMDR am effektivsten eingesetzt werden kann. Hierzu erscheinen die folgenden Betrachtungen wichtig:

In der ICD-10 (WHO 1992) als auch im DSM-V (APA 2013) wird das auslösende Trauma als A-Kriterium benannt und dadurch gekennzeichnet, dass es bei fast jedem Menschen eine tiefgreifende Verzweiflung auslösen würde. Ein Trauma liegt weit außerhalb der normalen menschlichen Erfahrung. In der ICD werden diese Situationen nicht weiter aufgeschlüsselt, wohingegen das DSM eine Liste an Situationen anbietet. Hier sind Ereignisse wie Krieg, Naturkatastrophen, Unfälle, lebensbedrohliche Erkrankungen, Überfälle, Gewalt und Folter zu finden. Diese Situationen müssen selbst erlebt worden sein, sei es als direkt Betroffener oder als Augenzeuge. Das bloße Wahrnehmen dieser Ereignisse, z. B. über das Fernsehen, reicht somit nicht aus, um die Diagnose einer PTBS zu stellen (nach dem 11. September 2001 berichteten viele Menschen, sie seien durch die Fernsehbilder traumatisiert und benötigten eine Behandlung).
Trauma und Traumatisierung unterscheiden können

Umgangssprachlich kann es zu begrifflichen Verwirrungen kommen, da auch andere Ereignisse als Trauma bezeichnet werden, wie beispielsweise Mobbing-Situationen oder eben die oben genannten Fernsehbilder. In der Therapie ist es sehr wichtig, dieses nun jedoch nicht zu sehr zu gewichten: ein Mobbing-Geschehen kann Menschen in ihren Grundfesten beeinträchtigen und ist therapeutisch gesehen, häufig ebenso schwer wie ein Traumageschehen einzustufen. Insgesamt sollte keine Einteilung nach Schweregraden erfolgen: ein Unfall ist nicht weniger schlimm als ein Kriegseinsatz. Vielmehr geht es um den individuellen Fall: was ist für sie oder ihn persönlich das schlimmste Ereignis? Für jeden sind die eigenen Konflikte und negativen Erfahrungen die schlimmsten und relevantesten. Mit dieser inneren Haltung sollten wir unseren Traumapatienten begegnen. Das Wegreden oder Vergleichen von Schweregraden („sei doch froh, Du hast nur ein Bein verloren, Dein Bettnachbar beide“) mag gesellschaftlich erfolgen, nicht jedoch durch Therapeuten. Wir können diese Argumentation unseren Patienten lassen, wenn sie diese selbst anführen, um sich zu stabilisieren. Wir sollten sie aber nicht übernehmen. In der Diagnostik hingegen ist es sinnvoll, nur Traumata und deren Folgen als PTBS zu bezeichnen. Andere auslösende Ereignisse werden von uns als Traumatisierungen und Belastungen bezeichnet und führen ggf. zu einer Anpassungsstörung.

small t vs BIG T

Diese Unterscheidung von Trauma und Traumatisierung wird in der Literatur teilweise auch als Small-t und Big-T bezeichnet. Auch hier steht das Big-T für das wie oben definierte Trauma nach dem A1-Kriterium des ICD oder DSM. Wohingegen das Small-t die belastenden Lebensereignisse meint, die zwar nicht die Kriterien des Traumas erfüllen, aber die Entwicklung und die innere Harmonie des Betroffenen negativ beeinflusst. Finanzielle Sorgen, Trennungen und nicht-gewalttätige Konflikte können somit als Small-t wichtigen Einfluss in die Behandlung finden, aber nicht als Big-T für die Diagnose einer PTBS als auslösendes Ereignis herangezogen werden (wohl aber als Faktor einer Aggravierung).

Trauma und Traumatisierungen sind zu unterscheiden. Nur das Vorliegen eines Traumas rechtfertigt bei entsprechenden weiteren Symptomen die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstörung.
Die häufigsten Traumaarten, die eine PTBS verursachen sind Vergewaltigung, Kriegserlebnisse, Folter sowie der sexuelle Missbrauch in der Kindheit (Kessler et al. 1995).
1.3.1 Traumaarten
Typ I und Typ II-Traumata

In der klassischen Diagnostik werden unterschiedliche Traumaarten zunächst nicht weiter berücksichtigt. Die Erfahrung einer Vergewaltigung bedarf jedoch teilweise anderer Schritte als das Erleben eines Tsunami. Aus diesem Grund werden in den folgenden Kapiteln, wo notwendig, auf diese Unterschiede eingegangen. In der Diagnostik der WHO (World Health Organisation, ICD-10 1992) selbst erfolgt zunächst keine genaue Differenzierung. Wiederholte und langanhaltende Traumata bedürfen jedoch einer anderen Behandlungsplanung und zeigen sich häufig auch durch eine veränderte Persönlichkeitsstruktur des Patienten. Deshalb gibt es in der Fachliteratur (z. B. Maercker 2013) die Unterscheidung in Typ I- und Typ II-Trauma. Typ I bezeichnet hierbei kurzdauernde Traumata, die von Minuten bis Tagen andauern können. In den längerdauernden Typ II-Traumata ist das Erleben des Traumas über größere Zeiträume von vielen Tagen bis Jahren beschrieben (Gefangenschaft als Geisel, Kriegsgefangener, Folter, Kindesmissbrauch über einen längeren Zeitraum etc.). Eine genaue Abgrenzung zwischen Typ I und II ist nicht vorhanden und muss vom jeweiligen Behandler vorgenommen werden. Eine weitere klinisch sinnvolle Unterscheidung von Traumata ist die Art der Verursacher. Menschengemachte Traumata (Vergewaltigungen, Körperverletzungen) lösen oft andere psychische Reaktionen aus als natur- und zufallsbedingte Ereignisse (Unfälle, Erdbeben etc.). Hiervon lässt sich zwar kein Schweregrad der Reaktionen ableiten, jedoch zerstören menschengemachte Traumata das Vertrauen in die Umwelt und Mitmenschen: „mir wird absichtlich etwas angetan“.

ICD-10 F62.0

Im ICD-10 wird hierfür die „Persönlichkeitsveränderung nach Extrembelastung F62.0“ herangezogen. Im DSM-V wurde nun erstmals die neue Kategorie der „komplexen posttraumatischen Belastungsstörung “, kurz „komplexe PTBS“ aufgenommen, die in der klinischen Praxis schon seit langem geläufig war.

Beispiel Typ I Patient
Eine 35-jährige Bürokauffrau leidet unter den Folgen eines schweren Verkehrsunfalls. „Ich fuhr in normalem Tempo auf der rechten Spur der Autobahn als plötzlich und völlig unerwartet ein Auto von hinten in meines fuhr. Es gab einen riesigen Knall und dann weiß ich erst wieder wie ich im Auto eingeklemmt im Graben lag und dachte: das schaffst du nicht, jetzt ist es vorbei. Ich sah nur Blut und konnte meine Beine nicht bewegen. Es hat ewig gedauert bis jemand kam.“ Vor diesem Unfall ging es ihr gut und in der Anamnese waren keine größeren Belastungen zu finden.

Beispiel Typ II Patient
Ein 40-jähriger Soldat kehrt nach einem Einsatz in Afghanistan nach Hause zurück. Er leidet unter massiven Intrusionen, Flashbacks und Alpträumen. Er berichtet, dass es sein zweiter Einsatz innerhalb von 2 Jahren gewesen sei und er neben Anschlägen auch selbst Menschen töten musste. Er fühle sich von der Gesellschaft zurückgewiesen. Freunde könnten ihn nicht verstehen. Er könne sich aber auch nicht erklären – wer soll ihn schon verstehen? Er empfinde Scham und Schuld, schließlich habe er Menschen getötet, auch wenn dies auf Befehl geschah. Er könne die ganzen Ereignisse gar nicht mehr aufzählen, aber einige Bilder und Szenen kämen besonders oft in sein Bewusstsein. „Ich sah dem Mann direkt durch mein Zielfernrohr ins Gesicht. Er sah entspannt aus. Er fühlte sich sicher, das sah man. Dann drückte ich ab und als ich das Gewehr wieder ausrichtete, konnte ich ihn nicht mehr sehen. Später musste ich an ihm vorbeigehen und dachte, das war ich, ich habe diesen Menschen getötet … Ich bin ein anderer Mensch geworden, nichts kann mich mehr wirklich glücklich machen. Nachts wache ich schweißgebadet auf. Die ersten Einsätze habe ich noch gut weggesteckt, aber es kamen immer mehr schreckliche Bilder und Szenen dazu. Irgendwann konnte ich nicht mehr.“

1.3.2 Komplexe PTBS
Was ist eine komplexe PTBS?

Die komplexe PTBS zeigt sich in der klinischen Praxis als wichtiges Konzept, welches schwer erkrankte Patienten differenzierter beschreibt als dies bisher anhand der PTBS-Diagnose möglich war. Auch kann hierdurch das therapeutische Vorgehen erheblich verändert werden. Im EMDR wird dann mit dem sogenannten „umgekehrten Standardmodell“ (Hofmann 2010; Hofmann und Rost 2014) gearbeitet, bei dem mit möglichst kurz zurückliegenden Traumata begonnen wird, während im normalen EMDR das schlimmste Ereignis zuerst behandelt wird. Hintergrund ist, dass bei komplexen und schweren Traumata die schlimmsten Ereignisse vom Patienten nicht ausgehalten werden können. Der Abbruch der Therapiesitzung, häufig auch der ganzen Therapie ist dann schnell die Folge. Daher geht man hier schrittweise aus kontrollierbareren Ereignissen langsam zurück zu den schweren. Dieses graduierte Vorgehen ermöglicht es dem Patienten, Erfolge zu erzielen und damit die nötigen Ressourcen aufzubringen, sich auch den schwersten Situationen zu stellen. Das genaue Vorgehen wird in den folgenden Kapiteln noch detaillierter ausgeführt.

ICD-11: 6B41

Im ICD-11 wird ab Januar 2022 erstmals von der WHO die komplexe PTBS auch offiziell als eigene Diagnose aufgenommen. Zuvor war sie nur als Kombination aus anderen Störungen darstellbar. Affektregulationsstörungen, negativer Selbstwahrnehmung und Beziehungsstörungen werden hierbei als zusätzliche Kategorien zu den der PTBS hinzugefügt.

Die Abgrenzung zur Borderline-Störung ist hierbei nicht immer einfach zu ziehen. Es ist wichtig, keine Diagnosen anhand der gleichen Symptome zu vergeben, das heißt, ein Symptom für die Diagnostik verschiedener Störungen zu verwenden. Stellt man dieses fest, so ist ein erneutes Infragestellen der Diagnosen sinnvoll:
Blickwinkel: Wie kann ich meinen Patienten so einfach und klar wie möglich beschreiben, ohne ihn durch eine Vielzahl von Diagnosen zu pathologisieren?
Beispiel Komplex traumatisierte Patientin
Eine 27-jährige Pharmazie Studentin offenbart, dass sie von ihrem Freund massiv geschlagen werde. „Es wird immer mehr, ich weiß nicht mehr weiter. Im Krankenhaus sage ich, dass ich die Treppe herunter gefallen bin; sie glauben mir nicht, aber ich versichere ihnen, dass es stimmt. Was soll ich auch anderes sagen? Es ist, als läge ein Fluch auf mir. Als ich sieben Jahre alt war, fing mein Onkel an mich anzufassen. Das ging so bis ich 12 war. Zum Glück kann ich mich an das meiste nicht mehr erinnern. Ich habe es irgendwie abgespalten. Mit 20 wurde ich von einem flüchtigen Bekannten vergewaltigt. Es war schrecklich, so eklig. Ich habe immer versucht nach außen zu funktionieren. Das war immer mein Halt. Alleinsein konnte ich nie. Warum passiert so etwas immer mir? … Ich bin nichts wert, ich habe es wohl verdient.“

1.3.3 Anamneseerhebung
Strukturierte Möglichkeiten der Anamneseerhebung



In der Diagnostik stehen uns verschiedene Fragebögen wie z. B. die Impact of Event Scale (IES; Ferring und Filipp 1994), die Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS; Foa et al. 1997, dt. Übersetzung Ehlers et al. 1996), sowie Interviews wie z. B. das Clinical-Administrated PTSD Scale Interview (CAPS; Blake et al. 1990, dt. Übersetzung Nyberg und Frommberger 2001) zur Verfügung. Diese können Therapeut und Patient helfen, den Schweregrad besser einzuschätzen und nicht verbalisierbare Inhalte versuchen mitzuteilen. Traumata haben häufig nicht aussprechbare Anteile. Zu Beginn der Behandlung geht es zunächst nicht darum, alle Details kennenzulernen und den Patienten „auszufragen“. Überschriften reichen oft aus, diese sollten dem Therapeuten helfen, einen ungefähren Umriss des Geschehenen zu bekommen.


	T: „Können Sie mir bitte als Überschrift nennen, was Ihnen passiert ist? Details brauchen Sie keine zu nennen.“

	P: „Ich bin vergewaltigt worden.“

	T: „War dies einmalig oder mehrfach der Fall?“

	P: „Einmal.“

	T: „Wie alt waren Sie?“

	P: „Ich war 20 Jahre alt.“

	T: „Können Sie mir sagen, wer der Täter war?“

	P: „Ein Unbekannter, er wurde nie gefasst.“





Der Blickwinkel ist somit: sich behutsam und gemeinsam dem Trauma nähern und es Stück für Stück besser kennen und verstehen lernen. Die Kontrolle behält hierbei der Patient. Es findet kein Ausfragen statt.
1.3.4 Hauptsymptomatik der PTBS
Symptome der PTBS genau kennen

In dieser Diagnostikphase ist es immer wieder günstig, wenn der Therapeut bestimmte Zusammenhänge und Reaktionen antizipieren kann. Was ist eine normale Reaktion auf ein so schreckliches Erlebnis? Hierzu helfen die bekannten Symptome (s. graue Box und ◘ Abb. 1.2), die häufig auftreten. Diese Reaktionen als „normale Reaktion“ zu beschreiben, sie zu „normalisieren“ (Ehlers 1999) ist ein wichtiges therapeutisches Vorgehen. Folgende Symptome sind hierbei hervorzuheben:[image: ../images/322893_2_De_1_Chapter/322893_2_De_1_Fig2_HTML.png]
Abb. 1.2Symptome der Posttraumatischen Belastungsstörung



Hauptsymptomatik der Posttraumatischen Belastungsstörung

	Wiedererleben und anhaltende Erinnerungen an das Trauma (bis hin zu Flashbacks). Flashbacks sind „Erinnerungsattacken“, die so echt und heftig wirken, als wenn das Ereignis noch einmal ablaufen würde.

	Vermeidungsverhalten bei daran erinnernden Ereignissen oder Orten (ich umfahre den Unfallort weiträumig). Aber auch Gedanken und Gefühle können bewusst vermieden werden, was jedoch meist nicht funktioniert, sondern im Gegenteil diese noch weiter verstärkt.

	Erinnerungslücken über Teile oder ganze Passagen des Traumas

	Erhöhte Sensitivität und Erregung (hier werden mindestens 2 der folgenden Merkmale für die Diagnostik gefordert: Ein- und Durchschlafstörungen, Reizbarkeit oder Wutausbrüche, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz und eine erhöhte Schreckhaftigkeit). Seltener kann diese Übererregung auch in Panikattacken und akute massive Angstzustände münden.

	Erhöhtes Stressniveau: Insgesamt zeigen die Patienten ein chronisch erhöhtes Stressniveau, dass sich in allen Lebensbereichen bemerkbar macht.






Was meint das Zeitkriterium der PTBS-Diagnostik?

In der Diagnostik wird zudem das Zeitkriterium herangezogen, das in der ICD-10 einen Beginn in einem Zeitraum von sechs Monaten nach dem Ereignis fordert. Im klinischen Alltag gibt es jedoch immer wieder Fälle, in denen ein verzögerter Beginn beobachtet wird. Dieser Umstand wurde in die ICD eingearbeitet, indem es unter Kennzeichnung auch einen späteren Beginn erlaubt.

Unterschiede in der Handhabung des Zeitkriteriums

Im klinischen Alltag wird der Beginn der PTBS nach dem Traumaerlebnis unterschiedlich gehandhabt. Die Frage ist hierbei, ab wann nach einem Trauma überhaupt von einer Posttraumatischen Belastungsstörung gesprochen werden kann. Unmittelbar nach dem Ereignis sprechen Experten von einer akuten Belastungsreaktion, die innerhalb von zwei bis drei Tagen abklingen sollte. Die ICD-10 macht zum frühesten Beginn einer posttraumatischen Belastungsstörung keine genaue Angabe. Einige Kollegen sprechen daher bei entsprechenden Symptomen bereits unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis von einer posttraumatischen Belastungsstörung. Andere ziehen korrekterweise zunächst die akute Belastungsreaktion heran und gehen erst bei einem Ausbleiben des Abklingens der Belastungsreaktionen nach mindestens 48 Stunden von einer PTBS aus. Andere verlangen sogar eine Distanz von mindestens drei oder vier Wochen zu dem auslösenden Ereignis. Klinisch bedeutsam ist hier die möglichst präzise Beschreibung des Patienten. Dies sollte im Fokus der Diagnosestellung stehen. Das DSM-V verlangt für die Diagnosestellung einer PTBS eine Mindestdauer von einem Monat, weshalb sie hiernach frühestens nach diesem Monat auch gestellt werden kann. Dies entspricht auch dem gängigsten klinischen Vorgehen in Deutschland. Das DSM unterscheidet zudem noch die akute PTBS mit einer Dauer von unter drei Monaten von der chronischen PTBS (Dauer drei Monate oder länger). Dies entspricht auch der gängigen klinischen Praxis.

1.3.5 Hauptsymptome der komplexen PTBS
Welche Symptome hat die komplexe PTBS?

Häufig kommen komplex traumatisierte Patienten nicht primär wegen einer Posttraumatischen Belastungsstörung in Behandlung, sondern zeigen zunächst andere Problembereiche, die nicht selten die Symptome der PTBS verdecken können. Hierbei können komorbide Beschwerdekomplexe im Vordergrund stehen: Essstörungen, Suchtstörungen, Somatisierungsstörungen oder Borderline-Störungen sind nur einige Beispiele. Gemeinsam sind jedoch die in der Tabelle (◘ Tab. 1.1) aufgeführten Symptomkonstellationen, die innerhalb der Diagnostik reflektiert werden sollten (modifiziert nach Lewis Herman 1992). Diese können mit den oben beschriebenen Symptomen der PTBS einhergehen, oder diese teilweise, manchmal sogar gänzlich verdecken. In der Entstehung der komplexen PTBS findet sich meist eine Reihe von Situationen, in denen ein absoluter Kontrollverlust erlebt wurde. Drei Faktoren treffen hier zusammen: 1. Es besteht keine Fluchtmöglichkeit. 2. Eine Gegenwehr erscheint nicht möglich. 3. Es kommt zu einer Informationsüberflutung mit Traumareizen. Intensive Ohnmachtsgefühle und ausgeprägte Hilflosigkeit sind die Folgen. In der komplexen PTBS finden sich meist häufig wiederholte Reaktionsmuster dieses Typs. Die vorhergehenden Kontrollverluste werden damit bestätigt und werden zu einer inneren Überzeugung: Ich bin hilflos und ohnmächtig. So ist meine Welt!Tab. 1.1Hauptsymptome der komplexen PTBS und ihre Beschreibung


	Problembereich
	Kurzbeschreibung

	Zwischenmenschliche Fehlwahrnehmungen
	Kommunikation und Kontakte werden verändert wahrgenommen. Der Täter kann hier idealisiert werden. Insgesamt sind Kommunikationswege eher extrem und gleichberechtigte Partnerschaften häufig nicht möglich.

	Verlust des Lebenssinns
	Frühere Überzeugungssysteme und Lebensziele werden verworfen und weichen einer inneren Orientierungslosigkeit.

	Neigung zu Somatisierungen
	Häufige körperliche Probleme, vor allem der Verdauung, des Kreislaufs und der Sexualität sowie Schmerzen. Dies kann bis zu starken somatischen Krankheiten reichen.

	Neigung Reviktimisierung zu erleben
	Patienten zeigen bewusst oder unbewusst Risikoverhalten, das gefährliche Situationen hervorrufen kann. Hierzu gehört oft auch ein Drang, sich mit Triggern und traumaauslösenden Situationen zu konfrontieren (z. B. Ort des Traumas aufzusuchen). Zu dieser Neigung können auch Tendenzen hinzutreten, andere zu Opfern zu machen und damit selbst zum Täter zu werden.

	Mangelnde Emotionsregulation
	Die Regulation von Gefühlen ist gestört. Gerade Feinabstufungen und die Regulation über Mittelwege findet wenig statt. Dies kann zu Ärger, Zorn und Wut gegen andere und sich selbst führen.

	Eigene fragile Identität
	Überzeugung, eigene Wertlosigkeit durch Fehler und Erfahrungen hergestellt zu haben. Dies wird als nicht mehr heilbar erlebt.

	Neigung zur Dissoziation
	Patienten erlebten bereits wiederholt Dissoziationen und neigen in neuen Stresssituationen zu dissoziieren.





1.3.6 Das Symptom der Dissoziation
Was ist eine Dissoziation?

Dissoziation ist als Symptom in der Diagnostik der ICD-10 der PTBS nicht enthalten, aber ein sehr wichtiger Wegweiser in der Therapieplanung. Der Begriff der Dissoziation beschreibt in der Psychotraumatologie die Trennung von Wahrnehmungs- und Gedächtnisinhalten, welche normalerweise verbunden sind (Priebe et al. 2013). Der Patient ist im Bewusstsein nicht mehr im Hier und Jetzt. Er wirkt dann häufig wie „Weggetreten“ oder auch in Trance und abwesend. Innerhalb der Dissoziation empfinden Patienten sich als „Steckengeblieben“, sie haben oft die Wahlmöglichkeiten verloren und können nicht flexibel handeln. Nach einem Grund befragt, berichten sie oft, dass dies eine Flucht vor den traumatischen Bildern sei. Dieser Schutzmechanismus ist im akuten Traumaerleben sinnvoll und oft eine notwendige Überlebensstrategie. Im weiteren Leben ist sie jedoch meist dysfunktional und behindert den Patienten in der Verarbeitung des Traumageschehens. In der ICD-10 wird die Dissoziation nicht als Symptom der PTBS aufgeführt und muss deshalb bei Vorliegen von dissoziativen Symptomen als eigene Diagnose einer dissoziativen Störung aufgenommen werden. Diese reicht von einfacher Derealisation bis zu einer dissoziativen Identitätsstörung.

Depersonalisation und Derealisation unterscheiden können

Die Dissoziationsneigung kann hierzu anhand von Fragebögen eingestuft werden. Innerhalb der Dissoziation kann grundsätzlich die Depersonalisation und die Derealisation unterscheiden werden. In einfachen Formen werden diese nicht als dissoziative Störungen im ICD-10 betrachtet, sondern unter F48.1 verschlüsselt. Dabei versteht man unter einer Depersonalisation das Gefühl, nicht richtig im Hier und Jetzt zu sein, das eigene Sein wirke wie entfernt, teilweise auch fremd und zu jemandem anderen zugehörig. In der Derealisation wird dagegen das Hier und Jetzt als unwirklich wahrgenommen. Die Umgebung ist hier wie entrückt und entfernt, dadurch fremd und unscharf. In beiden Fällen wissen die Patienten, dass es sich um eine eigene Wahrnehmung handelt und nicht durch äußere Kräfte hergestellt wurde.

Beispiel Dissoziative Patientin
Eine 46-jährige Verkäuferin berichtet in der Psychotherapie von einem sexuellen Missbrauch in ihrer Jugend. Plötzlich kann sie keinen Blickkontakt mehr zum Therapeuten aufbauen. Ihre Augen gehen ins Leere. Sie reagiert nicht mehr auf ein Ansprechen des Therapeuten und wirkt, als wenn sie „weg wäre“. Nach etwa 5 Minuten kommt sie langsam wieder in das Hier und Jetzt zurück. Sie wirkt benommen und erschöpft. Sie kann dann dem Therapeuten berichten, dass sie aus ihrem Körper herausgetreten wäre. Sie habe sich mit ihrem Bewusstsein oben in der Zimmerecke befunden. Sie habe flüchten müssen, da sie die Missbrauchserlebnisse überfordert hätten. „Ich habe meinen Körper verlassen. Das kenne ich, das mache ich immer ganz automatisch, wenn ich nicht mehr kann. Tut mir leid, ich wollte das nicht, aber ich kann es dann nicht mehr stoppen.“

1.3.7 Antidissoziative Strategien
Handwerkszeug für den Traumatherapeuten



Der Therapeut sollte Strategien kennen, um einen Patienten aus einer Dissoziation wieder zurückzuholen (s. graue Box). Innerhalb der Dissoziation kann der Patient nicht lernen. Das Gehirn bildet in dieser Zeit keine neuen Verknüpfungen aus. Therapeutisch sollten hier keine Verarbeitungstechniken eingesetzt werden. Es geht vielmehr darum, den Patienten zu reorientieren. Neue Perspektiven und Aufarbeitungen sollten in späteren Sitzungen erfolgen. Nach einer Dissoziation sollte somit keine weitere Traumakonfrontation erfolgen, da Patienten etwa 2 Stunden lang eine deutlich erhöhte Dissoziationsneigung haben.

Die besten antidissoziativen Strategien

	1.
Ansprechen (nicht anfassen)

 

	2.
Ruhe ausstrahlen, dem Patienten Zeit geben

 

	3.
Kontakt verbal oder nach Einwilligung auch körperlich herstellen (Handgeben)

 

	4.
Übungen zum Reorientieren in Zeit und Raum einsetzen (5 blaue Gegenstände im Raum benennen; Minus rechnen mit schwerer werdenden Aufgaben)

 

	5.
Humor einbauen: gemeinsamer Humor reorientiert sehr gut; nicht über den Patienten, sondern mit ihm!

 






Nach erlebter Dissoziation haben Menschen etwa 2 Stunden lang eine deutlich erhöhte Dissoziationsneigung. In dieser Zeit müssen sie möglichst vor weiterer Stresseinwirkung geschützt werden.
1.3.8 Psychosomatische Beeinträchtigungen
Körperliche Folgen psychischer Traumata

Traumata zeigen sich neben psychischen Beeinträchtigungen bei vielen Menschen auch auf einer körperlichen Ebene. Rückenschmerzen, Verspannungen, häufige Kopfschmerzen oder Verdauungsprobleme können dann die Folgen sein. Oft berichten Patienten auch von einem vermehrten Schwitzen, Atembeschwerden, Herzrasen, Zittern und Schwindelgefühlen. Diese körperlichen Beeinträchtigen zeigen sich vor allem bei einer realen und imaginären Konfrontation mit traumaassoziierten Gegenständen oder Erinnerungen.

In der Symptom- und Problemerfassung ist auch eine dezidierte Medikamentenanamnese notwendig. Gerade bei komplex traumatisierten Patienten sind Medikamentenmissbräuche nicht selten und können die Möglichkeiten einer Psychotherapie beeinträchtigen. Die ganzheitliche Betrachtungsweise und intensive Absprache mit anderen Behandlern des Patienten ist von großer Bedeutung.
Beispiel Psychosomatische Beeinträchtigungen
Ein 36-jähriger Zahnarzt berichtet, dass er unter massiven Magen- und Darmproblemen leiden würde. Er habe immer wieder solch massive Verstopfungen, dass er sich in Krankenhausbehandlungen begeben müsse. Die Ärzte könnten dort jedoch keine zugrundeliegende Erkrankung finden. Unzählige Tests und Befunde habe er anfertigen lassen. Er wisse sich keinen Rat mehr und man habe ihm eine psychotherapeutische Behandlung der körperlichen Symptome empfohlen. In der weiteren Anamneseerhebung berichtete er, dass er sich zwischen dem 8. und 11. Lebensjahr „an nichts, aber auch gar nichts“ erinnern könne. Seine Mutter habe ihm aber erzählt, dass dort etwas Schlimmes durch einen Nachbarn passiert sei, was sie selbst erst sehr spät mitbekommen habe. Die Familie sei dann sofort umgezogen. Man habe möglichst nicht mehr über diese Zeit gesprochen. Beim Erzählen dieser Lebensdaten krümmt sich der Patient mit Magenschmerzen zusammen.

Körperliche Erkrankungen können sowohl eigenständig als auch Ausdruck eines psychischen Leidens sein. Eine gute somatische Abklärung ist dringend notwendig!
1.3.9 Komorbiditäten
Begleiterkrankungen beachten!



Auch andere Störungen können auf ein Trauma folgen. Hier sind vor allem depressive Reaktionen und Störungen zu beachten. Aber auch andere psychische Störungsbilder können je nach Prädisposition des Patienten auftreten (Angst- und Panikstörungen, Zwänge, manische Episoden etc.). Dies hängt sehr stark von der Verletzbarkeit eines Patienten in bestimmten Bereichen zusammen. Wenn ein Patient bereits die Neigung hat, Zwänge zu entwickeln, ist die Wahrscheinlich hoch, dass er in einer so sensiblen und schwer zu ertragenden Situation, wie dem Erleben eines Traumas, wieder mit Zwängen reagiert. In ► Kap. 7 wird das Vorgehen bei Zwangsstörungen mit EMDR genauer erläutert. Im Folgenden soll es jedoch vornehmlich um die PTBS gehen.

1.4 Therapeutenverhalten in den ersten Sitzungen
Der Therapiebeginn entscheidet oft über Vertrauen und Weiterführung der Behandlung

In den ersten Gesprächen oder probatorischen Sitzungen, häufig auch in einer Art Testphase, in der erst einmal besprochen wird, ob eine Behandlung überhaupt und wenn ja unter welchen Umständen erfolgen soll, ist es wichtig, dem Patienten zwei zentrale Aspekte mitzuteilen: 1. Ich möchte Sie wirklich verstehen und bin bereit Ihre Geschwindigkeit zu gehen. 2. Ich kenne mich aus und bin Experte. Sie sind an der richtigen Stelle. Nicht selten sagen Therapeuten: das habe ich noch nie behandelt, ich bin aber gerne bereit dazu. Diese Botschaft löst Unsicherheit und Ängste aus: „bin ich hier richtig? Wie kann ich sicher gehen, dass hier nicht alles noch schlimmer wird? Ich bin wirklich abartig, wenn noch nicht einmal ein erfahrener Psychotherapeut jemals so etwas kennengelernt hat.“

Flexibilität als therapeutisches Ziel

Manche Patienten fragen in den ersten Sitzungen nach dem therapeutischen Ziel, das sie sich innerlich setzen können – neben der Symptomverbesserung, die natürlich allgemeines Behandlungsziel einer Traumabehandlung ist. Dabei geht es darum, welche innere Haltung sie suchen können, um mit ihrem Leben wieder zurecht zu kommen. Eine wichtige und gute Perspektive. Hier sind viele Antworten möglich, aber Selbstsicherheit und ein Wohlgefühl im Leben wird durch eine innere Flexibilität gefördert. Die Fähigkeit unterschiedliche Perspektiven zu einem Ereignis oder Sachgebiet zu entwickeln, birgt auch die Fähigkeit, sich der neuen Situation zu stellen: es wird auch mit einer erfolgreichen Behandlung nicht mehr werden wie vor dem Traumaerlebnis. Die Vergangenheit soll verarbeitet werden – aber sie wird nicht vergessen. Ziel ist es somit, wieder glücklich zu werden, auch wenn es anders bleibt. Hierzu braucht es eine innere Flexibilität und Bereitschaft zur Veränderung. Für manche Patienten erscheint es hilfreich, dies in den ersten Sitzungen auch direkt zu benennen und damit den Berg an möglichen Zielen zu verkleinern: ein Ziel ist leichter erreichbar, als einen Berg von an Zielen. Flexibilität kann dagegen sehr gut in sehr unterschiedlichen Situationen und Konflikten helfen. Dies wird in den ► Kap. 2 und 6 deutlich, wenn es um die Betrachtung und Entwicklung der Persönlichkeit und innerer Konflikte geht.

Die Therapie soll so schnell wie möglich gehen – aber nicht schneller

Daneben geht es auch darum, eine Psychotherapie in der richtigen Geschwindigkeit zu planen. Patienten verspüren oft den Druck, schnell und nachhaltig gesund zu werden, spüren aber gleichzeitig, dass Emotionen und die Verarbeitung ihre Zeit brauchen. Die Verarbeitung im EMDR passt sich der Geschwindigkeit des Gegenübers perfekt an. Ein Prozessieren ist nämlich nur möglich, wenn man sich fallen lässt und innere Prozesse automatisch Veränderungen herbeirufen (verarbeiten). Oft ist die mögliche Geschwindigkeit auch gar nicht vorab festlegbar und muss ich im Therapieverlauf zeigen. Druck erzeugt hier gerne eine Verlangsamung des Heilungsprozesses. Daher ist die Haltung im EMDR, so schnell wie möglich zu arbeiten und voranzukommen, aber die individuelle Geschwindigkeit dabei zu verwenden. In der EMDR-Therapie wird dem zeitlichen Prozess vertraut: es wird so schnell wie möglich gearbeitet und verarbeitet – aber eben nicht schneller.

Therapeutenverhalten: sensibel für individuelle Wege sein, Zuhören, Verstehen, Validieren und Normalisieren; starke Schulter sein wo gebraucht: Sicherheit ausstrahlen (ich kann alles tragen, bei mir können Sie alles abladen, hier dürfen Sie schwach sein).
Das Gefühl alles falsch zu machen

Traumapatienten haben häufig das Gefühl, „alles falsch“ zu machen und „verrückt“ zu werden. Durch eine Vorwegnahme der Symptome im Gesprächsverlauf, zeigt der Therapeut auf, dass der Patient wirklich „normal“ reagiert und der Therapeut „nicht nur etwas Nettes sagt“, was viele Patienten Psychotherapeuten generell unterstellen: „Das ist ja ihr Beruf …“. In ► Kap. 2 werden Aspekte und Vorgehensweisen im Beziehungsaufbau dargestellt, wohingegen in ► Kap. 3 die allgemeine Therapieplanung und Fragen zum Setting diskutiert werden.

1.5 Verhaltensanalyse und Funktionalitäten
Hypothesen entwickeln, aber keine kausalen Schlüsse ziehen!





Bereits mit der Anamneseerhebung beginnt der Therapeut im EMDR erste Hypothesen zum Zusammenhang zwischen den erlebten Traumata und den gezeigten Reaktionen zu bilden. Die innere Haltung im EMDR ist, dass jede Hypothese, und sei sie noch so schlüssig, vorläufig ist. Gerade in der Traumatherapie versuchen Therapeuten durch angenommene kausale Zusammenhänge, selbst Sicherheit zu erreichen bzw. die eigene Sicherheit im Prozess nicht zu gefährden. Dies ist nicht hilfreich und muss reflektiert werden. Ein absolutes Wissen behindert den weiteren Therapieprozess und macht Therapeut und Patient blind für Veränderungen und neue Erkenntnisse. Monokausale Erklärungen sind hierbei ebenso abzulehnen. Menschen sind kompliziert und Reaktionsmuster bilden sich aufgrund mehrerer Faktoren. Im EMDR werden für diese Hypothesenbildung sowohl gegenwärtige, als auch zugrundeliegende Konflikte und Erfahrungen beleuchtet. Verschiedene Perspektiven und eine differenzierte Betrachtung sind typisch für eine Verhaltensanalyse im EMDR. Dabei geht es im EMDR nicht so sehr um eine strukturierte und vorgegebene Darstellung (wie dies z. B. in einem SORCK-Schema passiert). Die Hypothesen und aufrechterhaltenen Faktoren (Funktionalitäten) werden offen mit dem Patienten benannt und diskutiert. Eine Ausnahme hiervon wird nur unternommen, wenn diese für den Patienten schädlich wären (z. B. Patient ist sehr unsicher in der Therapiebeziehung, würde durch die Hypothesen weiter verunsichert und würde die Therapie abbrechen). In der weiteren Arbeit werden diese Hypothesen weiter ausdifferenziert und mit dem Patienten bearbeitet. Sie bilden die Grundlage für Motivation und eine vertrauensvolle Zusammenarbeit im EMDR (s. auch ► Kap. 2 und 6).

Die Arbeit an Traumata greift auch die Sicherheit des Therapeuten an.
Hypothesen anhand verschiedener Perspektiven bilden. Absolutes Wissen und monokausale Zusammenhänge werden abgelehnt.
1.6 Checkliste Kapitel 1
Verständnis der Behandlung und der Symptomatik vorhanden?

	Ich kann EMDR grob erklären

	Was sind grobe Unterschiede von EMDR zu anderen Methoden?

	Ich kann das integrierte EMDR-Protokoll nachvollziehen und die Behandlungsplanung damit gestalten

	Genaue Diagnostik der PTBS und vertieftes Verständnis der Symptome und der verschiedenen Traumatypen. Kenntnis von der Unterscheidung zwischen kurz- und langandauernden Traumata und von der komplexen PTBS. Aber auch ein Verständnis vom Umgang mit Dissoziationen und psychosomatischen Beschwerden.

	Was ist das innere Behandlungsziel neben der Symptomreduktion?

	Welche Behandlungsgeschwindigkeit ist optimal für den Patienten?

	In den ersten Sitzungen eine innere Haltung als Therapeut kennen

	Hypothesen zur Verhaltensanalyse und Funktionalitäten bilden
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Eine gendergerechte Sprache ist wichtig und bildet die Grundlage eines gleichberechtigten Miteinanders aller Geschlechter (weiblich/männlich/divers). Nach langen Überlegungen und Ausprobieren habe ich mich für das generische Maskulinum entschieden, um das flüssige Lesen des Buches zu erhalten. Ich bitte Sie dies zu entschuldigen und eine jedwede Gleichberechtigung stets mitzulesen!
Innere Haltung und philosophischer Hintergrund
„Verschwende dich selbst!“ (Nietzsche, 1844–1900 2013)
Psychotherapeutische Deutung
In einer Gesellschaft, die sich auf Effizienz und die Nutzung von Möglichkeiten konzentriert, wirkt dieser Satz geradezu provozierend. Carpe diem (Nutze den Tag) sollte es viel eher heißen. Doch Nietzsche spricht von einer inneren Haltung, die sehr nahe an eine Achtsamkeitsperspektive kommt. Im alltäglichen Stress sind wir oft wenig mit uns in Kontakt. Hektisch arbeiten wir eine Aufgabe nach der anderen ab, ohne wirklich inne zu halten. Er rät uns nun, uns einen Moment der Auszeit zu nehmen und nichts zu machen, den Moment zu verschwenden. Uns dieses zu gönnen, uns es herauszunehmen. Schließlich geht es im Leben um den Weg und nicht um das Erreichen eines Zieles, das ja nur der Tod sein kann. Indem man nun den Moment verschwendet und dieses akzeptiert, geschieht etwas Paradoxes: wir werden ruhig und die Aufgaben, die sich uns stellen, können schneller und effizienter abgearbeitet werden. Am Ende sind wir auf allen Ebenen Gewinner. Wie lange diese verschwendeten Momente dauern, bleibt offen, von Sekunden bis Monate erscheint vieles möglich.

Auszeiten sind wichtig



2.1 EMDR-Therapie im Vergleich zu anderen Therapieschulen
EMDR kombiniert Methoden aus den verschiedenen Therapieschulen

In der Traumatherapie werden sehr persönliche, unangenehme und häufig für den Patienten peinliche sowie schuldbeladene Dinge besprochen und bearbeitet. Die Grundlage dieser Arbeit ist eine vertrauensvolle und stabile Therapiebeziehung, die auch in schwierigen Therapiesituationen Bestand hat. Die Art der Beziehungsgestaltung orientiert sich hierbei nicht dogmatisch an den klassischen Schulen der Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie oder der Psychoanalyse, sondern bedient sich verschiedener Elemente der einzelnen Verfahren. In der Verhaltenstherapie herrscht zwar auch ein eher symptomorientierter Blickwinkel, die avisierten Therapieschritte sind jedoch eher auf eine Habituation in den Expositionen ausgerichtet. Der Patient wird durch den Therapeuten vorbereitet, die Konfrontation auszuhalten und nicht in ein Vermeidungsverhalten oder andere dysfunktionale Strategien zu fallen. Gerade die prolongierte Exposition bedient sich dieses Mechanismus: die traumatische Erinnerung wiederholt gezielt abzurufen und so lange zu wiederholen, bis eine Gewöhnung, und damit ein Abfall von Anspannung und Belastung einhergeht.

EMDR-Therapie versus Verhaltenstherapie

In der EMDR-Therapie wird hingegen nicht vorgegeben, wie der Patient mit dem Traumamaterial umzugehen hat und kann deshalb ein höheres Maß an Autonomie behalten. Er geht mit dem Traumamaterial in Kontakt und kann dann in freier Assoziation „passieren lassen“. Dieser Unterschied spiegelt sich nun auch in der Beziehungsgestaltung wider. Im EMDR wird hierzu das freie Assoziieren schon sehr früh eingeführt und die Patienten ermutigt, ihren eigenen Gedanken, Gefühlen und Körperempfindungen zu folgen, ohne dies sofort negativ zu bewerten oder als „Muss“ wahrzunehmen.

EMDR-Therapie versus Tiefenpsychologie und analytische Psychotherapie

Gegenüber der Tiefenpsychologie und den analytischen Verfahren zeigt sich die EMDR-Therapie wesentlich symptombezogener. Die Einbeziehung der Biografie ist zwar auch im EMDR wichtig, wird jedoch nicht als unbedingte Konfliktgrundlage gesehen. Übertragungs- und Gegenübertragungskonzepte stehen im EMDR nicht im Vordergrund der Betrachtung, auch wenn sie bei vielen Patienten wichtige Marker in der Beziehungsgestaltung darstellen können. EMDR nimmt vielmehr einen humanistischen Blickwinkel ein und möchte den Patienten darin fördern, seine eigenen Selbstheilungskräfte zu finden und zu verwenden. Die freie Assoziation dient damit weniger der Aufdeckungen verdeckter und grundlegender Konflikte, sondern vielmehr der individuellen Förderung eigener Wege und dem Entwickeln des Selbstvertrauens, diesen zu folgen.

2.2 Das Krankheitsmodell: das AIP-Modell
Wie entsteht eine PTBS?

Dies macht sich auch in dem Krankheitsmodell von EMDR bemerkbar: das Adaptive Information Processing-Modell (AIP-Modell)

 von Francine Shapiro (2001). Das AIP-Modell beschreibt, wie aus Sicht von EMDR psychische Erkrankungen, wie die PTBS entstehen und diese hiervon abgeleitet behandelt werden können.

Wie werden Informationen neuropsychologisch verarbeitet?

Im Schaubild (◘ Abb. 2.1) ist das AIP-Modell dargestellt. Es geht davon aus, dass das menschliche zentrale Nervensystem, das der Informationsverarbeitung dient, in Netzwerke unterteilt ist. Dieses Modell der Netzwerke – auch Schemata genannt – wird heute häufig in der Neuro- und Kognitionspsychologie verwendet. Eine neu aufgenommene Erfahrung oder, allgemein ausgedrückt, Informationen werden vom menschlichen Gehirn in dieses Netzwerk integriert – Assoziationen werden hergestellt. Hierfür werden neue Verbindungen (Neuronen) zwischen den vorhandenen Netzwerken gezogen. Dieser Lernprozess integriert somit eine neue Erfahrung und Information für das menschliche Gehirn in die vorhandenen komplexen Netzwerke. Die Netzwerke betreffen sowohl Gedanken und Gefühle, als auch Bilder und jede Form von Empfindungen.[image: ../images/322893_2_De_2_Chapter/322893_2_De_2_Fig1_HTML.png]
Abb. 2.1Das AIP-Modell: neue Information – A. Durch Assoziationen wird der Lernprozess in Gang setzen (normale Verarbeitung) – B. Es werden keine Assoziationen gebildet, sie bleiben isoliert (pathologische Verarbeitung)



Traumata behindern die Informationsverarbeitung

Was passiert jedoch, wenn die neue Erfahrung oder Information so anders oder unbegreiflich ist, dass sie nicht in die vorhandenen Netzwerke integriert werden kann? In diesem Falle bricht nach dem AIP-Modell die normale Verarbeitung der neuen Information zusammen. Es entsteht ein eigenes Netzwerk für diese neue, nicht verarbeitbare Information, ein sogenanntes Erinnerungsnetzwerk. Dieses ist nun nicht mit den anderen Netzwerken vielfältig verknüpft, sondern steht weitgehend isoliert. Francine Shapiro spricht hierbei auch von einem wie „eingefrorenen“ Zustand (Shapiro 2018). Dieses isolierte Erinnerungsnetzwerk bringt einige Nachteile mit sich. Der wichtigste ist, dass es über Trigger und damit einzelne Verbindungswege aktiviert werden kann und der Mensch diese Erinnerung somit wieder erlebt. Durch die geringe Zahl an Verknüpfungen kann der Mensch dieses jedoch nicht mehr so einfach verlassen, er ist im Trauma gefangen und erlebt dieses wie in einem Flashback. Dieses ist das typische Erleben von Traumapatienten, keine Kontrolle über Gedanken, Gefühle und Empfindungen zu haben. Darauf zeigen viele Menschen Reaktionen und Verhaltensweisen, die dem Schutz dienen sollen, häufig jedoch die Problematik noch verstärken. So kann die Suche nach starken Reizen, wie bei einer Selbstverletzung mit einer Rasierklinge dazu dienen, wieder aus dem Erinnerungsnetzwerk zu gelangen. Gleichsam zeigen die Patienten oft Angst, Scham und Schuldgefühle. Daraufhin vermeiden sie häufig jede Form von Triggern, um nicht mehr in dieses Erinnerungsnetzwerk zu geraten, was allerdings das Alltagsleben erheblich erschweren kann. Eine Posttraumatische Belastungsstörung oder andere Traumafolgeerkrankung (s. ► Kap. 1) entsteht.

2.3 Schwierigkeiten beim Aufbau der therapeutischen Beziehung
EMDR beugt Angst vor Kontrollverlust vor

Viele Traumapatienten zeigen Schwierigkeiten im Aufbau therapeutischer Beziehungen. Zwar besteht ein erheblicher Leidensdruck, welcher eine Veränderungsmotivation im Sinne einer Therapie bedingt, zeitgleich kann die Angst vor Konfrontation mit Erinnerungen lähmend entgegenwirken. Vereinfacht kann gesagt werden, dass Bindungsstörungen umso ausgeprägter sind, umso früher und häufiger das Trauma erfolgte, und umso häufiger enge Bezugspersonen involviert wurden. Bei frühkindlichen Traumatisierungen ist der Aufbau des Urvertrauens nachhaltig gestört, was den Aufbau einer therapeutischen Beziehung maßgeblich beeinflusst. Der traumatisierte Patient versucht den Verlust an Vertrauen, durch ein höheres Maß an eigener Kontrolle zu kompensieren. In der Traumatherapie wird nun verlangt, Kontrolle abzugeben und dem Therapeuten zu vertrauen. Dies fällt traumatisierten Menschen besonders schwer. Die Methodik des EMDR ist hier besonders hilfreich, da es Autonomie und Kontrolle beim Patienten belässt und dies dem Patienten kommuniziert wird, und die Ängste vor einem Kontrollverlust mindert. Sowohl bei der Wahl des Themas als auch bei der Tiefe behält der Patient im EMDR die Kontrolle. Diese Haltung setzt sich während der ganzen Behandlung fort: „wie weit gehe ich heute in der Erinnerung? Kann ich jederzeit aussteigen wenn es mir zu viel wird? Welche Form der Verarbeitung wähle ich heute?“

2.3.1 Schwierigkeiten im Beziehungsaufbau mit traumatisierten Patienten
Misstrauen beachten

	Ambivalenz: Angst vor einer Behandlung vs. Leidensdruck durch Symptome

	Traumabedingter Verlust an Vertrauen in andere Menschen und die Welt

	Verlust an Urvertrauen bei frühkindlicher Traumatisierung

	Angst, Kontrolle an den Therapeuten abzugeben

	Mangel an Empathiefähigkeit






Patient und Therapeut sind ein Team!

Medikamente und dysfunktionale Copingstrategien werden vom Patienten oft eingesetzt, um eine scheinbare Kontrolle herzustellen. Dies gilt es im Verlauf der Behandlung und Beziehungsgestaltung zu beachten. Therapeut und Patient verbünden sich, um das Trauma zusammen zu besiegen. Daher müssen Störfaktoren gemeinsam beseitigt werden. Dies ist unser Blickwinkel im EMDR. Gemeinsam arbeiten. Wenn Medikamente zur Vermeidung dienen, muss das thematisiert und mit dem Patienten offen besprochen werden. Die Vor- und Nachteile sollten maßgeblich durch den Patienten herausgearbeitet werden. Er sollte hiernach selbst entscheiden, wie damit umgegangen werden soll. Somit bleiben Verantwortung und Kontrolle beim Patienten, er wird aber nicht alleine gelassen. Der Therapeut ist im EMDR eng beim Patienten und kann durchaus mitregulieren – je nach Wunsch und Bedarf des Patienten: „bitte entscheiden Sie das für mich!“ kann durchaus hilfreich sein, wenn es einen Vertrauensbeweis darstellt und keine reine Vermeidung zugrunde liegt.

Wenn wir Verhalten verstehen möchten, müssen wir die Absicht dahinter erkunden.
Heutige dysfunktionale Strategien waren einmal funktional

Bei traumatisierten Menschen sind Copingstrategien zunächst sinnvoll, um überhaupt überleben zu können. Im Verlauf können sie jedoch dysfunktionalen Charakter annehmen. Nichtsdestotrotz waren sie zu einem Zeitpunkt notwendig und auch klug. Dies ist die innere Haltung des Therapeuten. Patienten verhalten sich klug, auch wenn es in der aktuellen Situation schädlich und problematisch ist.

Seltsames und problematisches Verhalten wird meist erst dadurch erklärbar, dass es im Zusammenhang mit der Lebensgeschichte und -entstehen betrachtet und verstanden wird.
Menschen können sich ändern!

Unsere Beziehungsfähigkeit ist letztlich eine Folge dieser Copingstrategien. Dies wird dann unter dem Begriff der Persönlichkeit zusammengefasst: die aktuellen Eigenschaften eines Menschen. Dabei sind diese Eigenschaften veränderbar, und nicht wie häufig beschrieben, über das Leben hinweg statisch. Die Veränderung ist eine wichtige Motivation im Therapieprozess. Einfache und auf wenige Ursachen zurückgeführte Erklärungen sind oft Ausdruck eines mangelnden Selbstbewusstseins und -verständnisses. Erst in der Betrachtung der eigenen Komplexität entsteht eine differenzierte Selbstbetrachtung.

Cave: Monokausale Erklärungsmodelle fördern meist nicht die Entwicklung eines Patienten!
2.3.2 Täterintrojekte als Belastung für den Therapeuten
Integration von Täterintrojekten durch autobiographisches Bewusstsein

Nicht nur für den traumatisierten Patienten, auch für den Behandler können selbstverletzende innere Anteile (Täterintrojekte) eine erhebliche Belastung darstellen. Diese können auf den ersten Blick irrational, dysfunktional und ethisch kaum erträglich wirken. Wie nähert man sich also diesen Introjekten, die drohen, sich gegen den therapeutischen Prozess und auch die therapeutische Beziehung zu richten? Es ist wichtig, eine Distanzierung durch Verständnis und Würdigung für die Entstehungsgeschichte (ursprüngliche Schutzfunktion im Rahmen der Traumatisierung) für sich selbst und für die therapeutische Beziehung zu etablieren, und dieses Wissen für die Aufgaben der Gegenwart zu nutzen. Täterloyale Anteile müssen zunächst für die Therapie gewonnen werden, und eine respektvolle Koexistenz im Sinne einer partiellen Reintegration erreicht werden. Im Verlauf kann dann täteridentifizierendes Verhalten reduziert werden. Ziel ist die Integration der traumatischen Erinnerungen durch ein ganzheitliches autobiografisches Bewusstsein.

2.4 Techniken der Beziehungsgestaltung
Beziehung durch Verständnis

Die Beziehungsgestaltung ist grundsätzlich ein sehr individueller Prozess, um eine Passung zwischen zwei Menschen herzustellen. Ziel ist nicht nur der Aufbau einer stabilen Patienten-Therapeuten-Verbindung, sondern ebenso das Verstehen der inneren Prozesse und Bedürfnisse, sowie deren Limitierungen. Hierzu gehören bewusste und unbewusste Bereiche, ebenso wie Einstellungen und Glaubensbekenntnisse. Gottesglaube und Spiritualität können wichtige Motivationen für einen Patienten darstellen – diese gilt es zu verstehen. Und wer sich verstanden fühlt, ist in Beziehung.

Das Verstehen fördert den Beziehungsaufbau.
Wie gelingt der Beziehungsaufbau?

Bereits in der ersten Therapiesitzung werden viele Grundregeln und Umgangsformen miteinander festgelegt. Daher erscheint es wichtig, gerade diese ersten Momente so zu strukturieren, dass sich der traumatisierte Patient verstanden und am richtigen Ort fühlt. Sinnvolle Vorgehensweisen, siehe graue Box.

Tricks für die ersten Therapiesitzungen

	Expertentum darstellen

	Sicherheit geben

	Fragen stellen, aber nicht ausfragen

	Symptome und Probleme antizipieren, aber nicht unterstellen, sondern erfragen

	Kontrolle bewusst herstellen: wo möchten Sie sitzen?

	Regeln und Grenzen klar benennen: wir beginnen pünktlich und überziehen die Zeit nicht; Non-Suizidvertrag für die Behandlungsdauer, egal wie schwer es wird

	Ehrlichkeit als Bedingung für beide Seiten

	Schweigepflicht und Teamarbeit benennen

	Täterintrojekte erkennen und deren Schutzfunktion benennen






2.4.1 Einbezug der Persönlichkeitsstile in den Beziehungsaufbau
Die Rolle der Persönlichkeit

Beziehungsgestaltung ist stets mit der Persönlichkeit
 des Patienten verknüpft und therapeutisch gesehen, auch mit deren Weiterentwicklung: Bestimmte Verarbeitungsmechanismen sind durch Persönlichkeitsanteile blockiert. Der Patient kann sich von Symptomen nicht befreien, da er diese Veränderung durch bestimmte Eigenschaften (dysfunktionale Copingstrategien) verhindert. In der Therapie kann dies Schritt für Schritt erarbeitet werden. Gewinnt der Patient diese Erkenntnis, kann dies eine wichtige Motivation darstellen: wenn ich mich verändere, dann kann ich auch die quälenden Bilder (oder ähnliches) überwinden. Gerade zu Beginn der Behandlung ist jedoch eine Beziehungsgestaltung von Vorteil, die dem Patienten das Gefühl gibt, verstanden und wertgeschätzt zu werden. Um diesen Prozess zu erleichtern, bietet sich ein Beziehungsumgang an, der direkte Antworten auf Persönlichkeitsprobleme des Patienten gibt, ihm somit Sicherheit und Vertrauen entgegenbringt.

„Antworten“ Sie auf den Persönlichkeitsstil!

Die Tabelle (◘ Tab. 2.1) zeigt Persönlichkeitsstile und die Möglichkeiten in der Beziehungsgestaltung.Tab. 2.1Liste von Persönlichkeitsstilen und deren mögliche Implikationen auf die Beziehungsgestaltung


	Persönlichkeitsstil
	Problem des Patienten
	Verhalten des Therapeuten

	Schizoid
	Angst vor zu viel Nähe.
	Distanz geben und die Möglichkeiten des Patienten beachten.

	Schizotyp
	Skurriles Auftreten und eigene Ansichten, die mit anderen Menschen nur schwer teilbar sind
	Erlebniswelt des Patienten erarbeiten und nicht voraussetzen.

	Paranoid
	Misstrauen der Welt gegenüber und das Bedürfnis sich dagegen zu verteidigen
	Kontrolle geben und Änderungen benennen und erklären.

	Antisozial
	Regeln gelten für andere, für einen selbst nicht
	Die eigene Opferperspektive kann anfangs eine Beziehung erst ermöglichen. Evtl. erst später auf Täteranteile konzentrieren.

	Narzisstisch
	Bedürfnis, gesehen und beachtet zu werden. Der eigene Wert hängt von der Zustimmung der anderen ab.
	Das Können und die erreichten Ziele des Patienten herausarbeiten und offen benennen. Gleichzeitig sich als Therapeut auf die gleiche Ebene stellen: als Experte für die Traumatherapie.

	Histrionisch
	Wunsch, die eigenen dramatischen Gefühle sichtbar machen zu dürfen.
	Einen Raum oder Bühne für diese Erlebniswelt geben. Das Leiden offen ansprechen und validieren.

	Emotional instabil
	Selbstverletzendes Verhalten und/oder Beziehungsabbrüche.
	Problemverhalten offen ansprechen noch bevor es auftritt und gemeinsamen Umgang damit vereinbaren.

	Passiv-aggressiv
	Angst vor Anforderungen und Leistungsansprüchen durch den Therapeuten.
	Die eigene Vorgehensweise betonen und den Einsatz als Therapeut herausstellen. Therapieschritte engmaschig mit dem Patienten vorbesprechen und keine unvorhergesehenen Interventionen einsetzen.

	Dependent
	Bedürfnis nach Anlehnung und Hilfe. Angst vor Alleinsein und Versagen.
	Einen klaren Weg bieten, der vom Therapeuten vorgegeben wird.

	Ängstlich
	Angst abgelehnt zu werden und wertlos zu sein.
	Dieses Erleben antizipieren und offen ansprechen, aber gleichzeitig mit Kontrolle und Akzeptanz reagieren (validieren).

	Zwanghaft
	Das eigene Kontroll- und Ordnungssystem wird von anderen Menschen in der Umgebung abgelehnt.
	Verständnis für das Erleben des Gegenübers zeigen, auch wenn es mit eigenen Wertmaßstäben nicht übereinstimmt.





Beziehung kommt vor Änderung

In der Traumabehandlung empfiehlt sich bei Persönlichkeitsproblemen (schwierigen Persönlichkeitseigenschaften) zunächst die Etablierung einer stabilen Beziehung und Betonung der Wertigkeit der Beziehung. Geplante Veränderungen führen bei Patienten zu Angst und Unbehagen. Sie benötigen somit ebenso wie andere Veränderungsschritte Stabilität und Ressourcen im Patienten. Die Defizitbearbeitung sollte erst im Verlauf erfolgen und wenn dies möglich ist.

2.4.2 Die Arbeit mit inneren Anteilen
Ich, Es und Über-Ich

Neben der Betrachtung der Persönlichkeitsstile, ist auch eine Arbeit mit inneren Anteilen


 im EMDR-Prozess sinnvoll. Hierzu gibt es sehr viele verschiedene therapeutische Ansätze, die sich unterschiedlicher Perspektiven auf die Anteile bedienen, jedoch gemeinsam die inneren Prozesse eines Menschen durch eine Unterteilung zu verstehen versuchen. Freud (1856–1939) hatte hierzu das Strukturmodell, bestehend aus dem Ich, Es und Über-Ich erstellt (Freud 1923). Das Ich verfolgt hierbei das sogenannte Realitätsprinzip und reguliert im besten Falle das Über-Ich (als moralische Instanz) und das Es (als Lustprinzip). Dieses Modell der Psyche ist für Patienten intuitiv verstehbar und stimmig. Daher bietet es sich weiterhin sehr gut als inneres Arbeitsmodell an Persönlichkeitsproblemen an (s. ◘ Abb. 2.2). Mit leichten Unterschieden in der Darstellung wird es beinahe in jeder heutigen Therapieschule, so auch in der dritten Welle der Verhaltenstherapie, verwendet. Durch dieses Modell werden innere Prozesse für den Patienten sichtbar und häufig erst verstehbar. Verhaltensprobleme können im Behandlungsprozess so aufgeschlüsselt und besprochen werden, ohne den Patienten als Ganzes anzugreifen. Vielmehr gewinnt der Patient Selbstvertrauen und Stärke, indem er das „Ich“ bewusst einsetzt, um innere Konflikte zwischen dem „Es“ und „Über-Ich“ zu regulieren. Gerade bei frühen Traumata und einer Wiederholung dieser, entstehen sehr häufig innere Spannungen. In den freien Assoziationen des EMDR-Prozesses treten diese Spannungen sehr oft zu Tage, so dass ein zuvor gemeinsam erarbeitetes Modell der inneren Anteile den EMDR-Prozess erheblich erleichtern kann. Der Patient kann seine Gefühle und Gedanken hiermit besser einordnen und benennen.[image: ../images/322893_2_De_2_Chapter/322893_2_De_2_Fig2_HTML.png]
Abb. 2.2Das Über-Ich im Konflikt mit dem Es – das Ich als Regulationsinstanz



Menschen neigen zu Fehlern – und zur Wiederholung ihrer. Und genau daran können wir sie erkennen.
Je schwerer der Patient traumatisiert ist, desto wichtiger ist der Einbezug der inneren Anteile in den Therapieprozess.
Beziehen Sie innere Anteile mit ein!

Traumata schwächen das Ich

Mit dem Erleben von Traumasituationen wird häufig gerade das Ich geschwächt und an seiner Regulationsaufgabe gehindert. Das Trauma ist der Beweis für dessen Unfähigkeit. Daher kann bei besonders schwer traumatisierten Patienten eine weitere Aufteilung des Ichs für den Therapieprozess sinnvoll sein. Es werden sogenannte Ich-Anteile herausgearbeitet, die sich im Erleben des Patienten widerspiegeln. Innerhalb der dissoziativen Identitätsstörung ist dies besonders sichtbar, da der Patient nicht mehr zwischen den verschiedenen Anteilen willentlich wechseln kann (was dann später in der Therapie eingeübt werden wird). Komplex traumatisierte Patienten leiden unter diesen Anteilen, verhindern sie doch ein zufriedenes und glückliches Ich-Erleben, das sich flexibel auf seine Umgebung und sonstige Veränderungen einstellen kann. Im EMDR werden diese Konflikte und inneren Prozesse sichtbar, da sie häufig unabdingbar mit der Traumaverarbeitung verbunden sind. Eine begleitende Anteile-Arbeit bietet sich daher bei Typ II-Traumata und tiefergreifenden Traumaerfahrungen an.

Die Aufteilung der Persönlichkeit in verschiedene Ich-Anteile (englisch: Ego States) ist ein Schutzmechanismus des traumatisierten Menschen, um die mit dem Traumaerleben verbundenen Ängste und Schmerzen überhaupt aushalten und ertragen zu können.
Die Arbeit mit Ich-Anteilen

Das Modell der Ego States ist aus dem Ich-/Über-Ich-Modell abgeleitet. Dennoch verwendet es primär die Betrachtung auf die Ich-Ebene, die hier in Anteile aufgeteilt werden kann. Diese Anteile können demnach ein regelrechtes Eigenleben entwickeln. Das Ego States-Modell ist für Therapeuten sehr gut geeignet, um eine mit dem Patienten zu teilende Ebene und ein Erklärungsmodell für die Therapie zu haben. Ziel ist es hierbei, die verschiedenen Anteile wieder in einem regulierenden Gesamt-Ich zu verbinden. Sie bleiben zwar weiterhin als Anteile bestehen, die Regulationsinstanz des Ich kann jedoch über eine Aktivierung und vor allem Deaktivierung entscheiden. Der Mensch ist somit nicht mehr Opfer seiner inneren Prozesse, sondern Entscheider und im positiven Sinne Kontrolleur.

Die inneren Anteile in einem regulierenden Gesamt-Ich


Das Ich eines Menschen ist die Regulationsinstanz, die nach dem Realitätsprinzip das eigene Handeln und Tun steuert. Diese Regulation kann durch Konflikte zwischen dem Es und Über-Ich in Bedrängnis und Nöte kommen. Auch das Ich kann in verschiedene Anteile aufgeteilt werden: die Persönlichkeitsanteile. Sie werden nach außen sichtbar; ein Mensch erscheint aggressiv und laut auftretend, in einem anderen Anteil leise und zurückhaltend. Gesunde Menschen können willentlich zwischen diesen Persönlichkeitsanteilen je nach Situation und Notwendigkeit wechseln. Gerade bei Traumapatienten können diese Anteile möglicherweise nicht willentlich lenkbar sein: der Patient ist einem Anteil „gefangen“ und kommt nicht aus diesem heraus. Im Extremfall spricht man von Dissoziation. Ziel der Behandlung ist es, das „große“ Ich als erwachsenes und gewünschtes Regulations-Ich bewusst und willentlich jederzeit aktivieren zu können (s. ◘ Abb. 2.3).[image: ../images/322893_2_De_2_Chapter/322893_2_De_2_Fig3_HTML.png]
Abb. 2.3Die Ich-Anteile als innere Anteile eines Menschen



2.4.3 Der misstrauische Patient braucht Kontrolle
Erschüttertes Grundvertrauen

Patienten mit Traumafolgestörungen haben eine basale Erschütterung ihrer Vertrauensfähigkeit erfahren. Das zentrale Erlebnis einer massiven physischen und psychischen Grenzüberschreitung verletzt die Autonomie und die Selbstwirksamkeitserfahrung fundamental. In der Folge antizipieren traumatisierte Menschen Gefahren und Bedrohungen im Übermaß. Das gilt auch für die Beziehungsgestaltung mit dem Therapeuten und dem Behandlungsteam. Dies erklärt, warum auch kleinste Irritationen – welche kein Therapeut vermeiden kann – zu erheblichem Misstrauen des Patienten oder zu Androhungen eines Kontaktabbruchs führen können.

Angst vor Kontrollverlust

Aggression und Wut entstehen in der Traumatherapie häufig als Reaktion auf das Gefühl, miss- und unverstanden zu werden. Patienten versuchen im Therapieprozess, sich verständlich zu machen und nicht selten mit dem Gefühl überleben zu können. Sie kennen Reaktionen beim Gegenüber von Unverständnis und Ablehnung. Dies erzeugt ein tiefes Gefühl von Hilflosigkeit und Kontrollverlust. Flexible Verhaltensweisen sind oft nicht verfügbar, sodass die Beziehung in Frage gestellt wird.

Geben Sie dem Patienten Kontrolle!

Der misstrauische Patient braucht Kontrolle. Es ist deshalb wichtig, den Patienten zu stimulieren, eigene Verantwortung für den Behandlungsverlauf zu übernehmen. Dies stärkt die erlebte Autonomie und wirkt Misstrauen entgegen. Die Mitbestimmung sollte gefördert werden, sie gibt Sicherheit und Kontrolle.

Kontrolle ist zentral für ein Sicherheitsgefühl, welches jeder Mensch braucht. Da die Welt aber nicht gänzlich kontrollierbar ist, kommt es hierbei vor allem auf die eigene Wahrnehmung und die Selbstregulation an. Nur wenn ein Patient sich selbst kontrollieren kann, kann er auch langsam wieder der Welt vertrauen.
Wichtig: Selbstregulation



2.4.4 Weiterentwicklung der Empathiefähigkeit
Empathie lernen

Unter Betrachtung der Persönlichkeitsstile oder -störungen lassen sich bei vielen Patienten mit Traumafolgestörungen (vor allem Typ II-Trauma) Komorbiditäten finden. Führend sind hierbei emotional-instabile, selbstentwertende und paranoide Züge. Bei Patienten mit schwierigen Persönlichkeitsanteilen geht es neben der Behandlung der Traumafolgen auch um die Weiterentwicklung der Empathiefähigkeit. Empathie ist deshalb von großer Bedeutung, da sie eine empathische Betrachtung der Welt ermöglicht, sich in andere Menschen einzufühlen, ohne die eigenen Ansichten zu verleugnen oder ein Urteil zu fällen.

Voraussetzung für Empathie: Bindung

Grundlage der Empathie ist die Bindung an andere Menschen in der Umgebung. Eine sichere Bindung ermöglicht es, sich mit offenen Augen neuen Dingen zuzuwenden und Verständnis für andere Verhaltensweisen aufzubauen. Die Sicherheit der Bindung im Hintergrund ermöglicht somit die Weiterentwicklung. Traumata im Kindesalter können diese Bindung sehr früh unterbrechen oder verhindern. Daher ist es nicht verwunderlich, dass gerade früh traumatisierte Patienten von Problemen berichten, sich empathisch in andere zu versetzen und eigene Bedürfnisse zu vergessen.

Flexibilität ermöglicht Empathie

Betrachten wir diese Grundlage der Empathie wird deutlich, dass Flexibilität das Kernelement der Arbeit darstellen muss: Empathie ist die Fähigkeit Perspektivenwechsel einzusetzen und dies flexibel in emotional schwierigen Situationen. Eine gesteigerte Selbstwirksamkeitserwartung ist die Folge. Empathie erhöht somit das Selbstbewusstsein. Ein wichtiger Faktor in einer erfolgreichen Psychotherapie.

Die geringe Empathiefähigkeit eines Patienten kann ein Hinweis auf eine mangelnde Bindungserfahrung in der Kindheit sein.
2.4.5 Neue Betrachtung der Emotionen einführen (Grundemotionen)
Kategorisierung von Gefühlen

Die Frage was eigentlich Gefühle sind, hat viele Deutungsversuche erfahren. Doch die Kategorisierung von Gefühlen ist schwierig. Sicher ist, dass Gefühle ontogenetisch den Verstandesfunktionen vorausgehen, und in ihrer primären Form überindividuell gültig sind. In der Traumatherapie und insbesondere in der EMDR-Behandlung hat die Arbeit mit Gefühlen einen hohen Stellenwert, da tiefgehende Gefühle das emotionale Erleben so dominieren können, dass für Anderes kein Raum bleibt. Auch erteilen Gefühle den jeweiligen Gefühlsinhalten eine bestimmte Wertigkeit, die dem Patienten eventuell nicht bewusst ist. Für die Therapie ist die Kategorisierung in Grundemotionen hilfreich, s. ◘ Abb. 2.4.[image: ../images/322893_2_De_2_Chapter/322893_2_De_2_Fig4_HTML.png]
Abb. 2.4Grundemotionen und ihr Aufbau. Wut ist eine nach außen gerichtete Emotion. Nach innen gekehrt, ist Wut eine Abwehr der eigentlich vorhandenen Angst. Diese wiederum stellt den Wunsch nach Liebe dar, die, wird sie in Frage gestellt, den inneren Selbstwert beeinträchtigt. Dieser Ablauf wird in der Traumatherapie genutzt, indem ihm gefolgt wird und die wahren Bedürfnisse des Patienten damit offengelegt werden



Beziehungen zwischen den Grundemotionen

Mit Wut und Ärger werden eine ganze Gruppe negativer Gefühle umschrieben, die verschiedene Inhalte und Intensitäten aufweisen können. Im Allgemeinen wird Wut als starke Ausprägung des Ärgers gedeutet. Diese Gefühle stellen zunächst eine innere Reaktionen dar, sind meist spontan, und im Entstehen unvermeidbar. Auch Angst hat ein breites Erscheinungsspektrum, von Unsicherheit und Zaghaftigkeit zu schweren phobischen bis existenziellen Ängsten. Auch wenn sich die Bewältigungsmechanismen interindividuell in hohem Maße unterscheiden, handelt es sich psychodynamisch und auf einer tieferen Ebene jedoch bei Angst und Wut um denselben Impuls. Bei Wut ist dieser nach Außen, bei Angst nach innen gerichtet. Wut bedeutet oftmals Angst, in eine Rolle gedrängt zu werden, in der man nicht sein möchte. Angst ist oft die Angst nicht geliebt zu werden und zugleich das Bedürfnis nach Zuwendung und Geborgenheit. Bei der Trauer handelt es sich um Gefühl, das auf der Ebene der Angst angesiedelt ist und ebenso einen Weg nach innen aufweist. Therapeutische Arbeit an der Angst und Trauer bedeutet von der Wut zur Angst bzw. Trauer zu kommen, und von der Angst/Trauer zur Liebe. Liebe ist die stärkste Form der menschlichen Zuneigung und Wertschätzung, und bedarf keiner Erwiderung. Nur wer in der Lage ist im Inneren und im Äußeren zu lieben, vermag es, einen Selbstwert zu entwickeln. Dem Konstrukt des Selbstwertes wird ein großer Einfluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung von Beziehungen zugeschrieben. Somit wird deutlich, warum die therapeutische Arbeit hin zu einer Stärkung des Selbstwertes bei Patienten mit Traumafolgestörungen eine zentrale Rolle einnimmt. Im therapeutischen Verlauf muss erkannt (und genutzt) werden, dass aufkommende Angst und Wut im therapeutischen Prozess wertvoll eingesetzt werden können. Bei Trauerprozessen, die in der EMDR-Traumaarbeit meist Teil des therapeutischen Prozesses sind, zeigt sich der gleiche Verlauf. Trauer kann durch eine Wut nach außen blockiert oder vermieden werden. Hinter Trauer steht ein Verlust, der eine innere Liebe zum Kern hat. Diese Liebe wiederum zeigt den Weg nach weiter innen auf, zum Selbstwertgefühl.

2.4.6 Das Konzept der Großzügigkeit
Großzügigkeit macht glücklich!

Welche Menschen sind die Glücklichsten? Die Großzügigen! Unter Großzügigkeit verstehen die meisten Menschen zunächst das großzügige Teilen oder die Gabe von Geld. Es ist erlaubt, dass man auch mal mehr bezahlt, auch mal auf einen Betrug hereinfällt (der paranoide Mensch spürt den Betrug überall). Mit Großzügigkeit sollten jedoch nicht in erster Linie materielle Werte benannt werden. Großzügigkeit sich selbst gegenüber kann auch bedeuten, dass man sich selbst und anderen verzeihen kann. Großzügigkeit sollte Ziel sein im Umgang mit anderen und mit sich selbst. Nur wer mit anderen großzügig sein kann, kann auch mit sich selbst großzügig umgehen. Dies gilt zunächst nur in dieser Reihenfolge, und ist deshalb in einem therapeutischen Prozess gut übbar. Großzügigkeit bedeutet, sich selbst und anderen mit Liebe und Mitgefühl zu begegnen, ohne dass eine Gegenleistung erwartet wird.

Großzügigkeit ermöglicht Vertrauen

Großzügigkeit fördert Offenheit, da sie dem Patienten gestattet, allem Raum zu geben was passiert. Dies ist die Grundlage von Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen. Natürlich bedeutet Großzügigkeit nicht, sich alles gefallen zu lassen. Für traumatisierte Patienten stellt die Reevaluierung der Vertrauenswürdigkeit der Umwelt eine schwer zu bewältigende Aufgabe dar, weshalb die Betrachtung der Großzügigkeit sehr hilfreich ist, um zu verstehen, wo der Patient gerade steht.

Großzügigkeit mit sich selbst kann nur dann entstehen, wenn auch eine Großzügigkeit nach außen gelebt werden kann.
Großzügig sein mit sich und anderen

Großzügigkeit löst Konflikte

Großzügigkeit bietet hierbei einen leichten Zugang zur Lösung von inneren und äußeren Konflikten. Gerade in Alltagssituationen werden Menschen, die uns nahe stehen, schlechter behandelt als solche, die uns fremder sind. Großzügigkeit kann nun bewusst eingesetzt werden, um sich dieser Konflikte zu entledigen – die innere Haltung sagt: Ich erlaube es meinem Gegenüber, ich gebe zum Bespiel Komplimente, ohne welche zurückbekommen zu müssen. Gerechtigkeit ist hier nicht die Triebfeder. Durch die bewusste Zulassung von Asymmetrie entsteht eine innere Entspannung. Im EMDR werden oft solche Konflikte sichtbar und spürbar. Die Großzügigkeit kann dem Patienten nun helfen, diese anzunehmen.

2.5 Übungen zur Beziehungsgestaltung
Wie baut man eine therapeutische Beziehung auf?




Therapeutische Übungen und Imaginationen erleichtern das gemeinsame Arbeiten in der Traumatherapie und können den Patienten anregen, sich selbst zu reflektieren. Zudem sind sie eine gute Vorbereitung auf den späteren Einsatz von Stimulationssitzungen im EMDR. Einige zum Beziehungsaufbau hilfreiche Übungen sind hier dargestellt. Ihre Anwendung bedarf der individuellen und oft auch der spontanen Entscheidung des Therapeuten, ob sie den Prozess des Beziehungsaufbaus und des Verstehens unterstützen und fördern können.

2.5.1 Übung zur Lebenseinstellung
Praktische Übung zur Lebenseinstellung
Ziel: Verstehen des Gegenübers und Üben der Perspektivenübernahme
T: „Blicken Sie mit ihren Erfahrungen und Erlebnissen auf die Welt. Was sehen Sie?“
P: Der Patient berichtet in freier Assoziation über seine Einstellung gegenüber der Welt. Hierbei werden vier Grundthemen deutlich: Krieg, Gefängnis, Gegeneinander, abzuarbeitende Pflicht. Geleitetes Fragen (vor allem offene Fragen), um die Grundthemen herauszuarbeiten, und um zu prüfen, welches Thema gerade aktuell ist.
T: „Welche Konsequenzen hat Ihr Blick auf das Leben; auf Ihr Leben?“
P: Der Patient nimmt bei näherer Betrachtung die Welt als Bedrohung wahr. Dies muss Patient und Therapeut bewusst werden, da es die Beziehungsgestaltung maßgeblich beeinflusst. Die Perspektive des Patienten muss verstanden werden, es geht um den Aufbau der Bindung, und noch nicht darum eine Veränderung herbei zu führen. Die Intervention soll noch keine Veränderung beinhalten.
T: „Was würde es verändern, wenn Sie die Welt als Spiel sehen würden?“
P: Der Patient beschreibt eine eventuell für ihn neue Perspektive auf die Welt, reflektiert diese, und erfährt, dass diese nicht vom Therapeuten bewertet wird, sondern beide Perspektiven bestehen bleiben können und dürfen. Wie geht der Patient mit dieser neuen Perspektive um (Annahme, Ablehnung)?

Wie sieht der Patient die Welt?

Verschiedene Perspektiven auf das eigene Leben

Die erste Frage soll den Patienten veranlassen, seine Mikroebene zu verlassen, und das Leben auf einer Makroebene zu betrachten. Diese verschiedenen Perspektiven auf das eigene Sein werden im therapeutischen Prozess immer wieder aufgegriffen werden. Im EMDR wird später gezielt die Perspektivenübernahme verwendet und gebraucht. Hierzu wird das erlebte Trauma zuerst mit negativen Selbstaussagen betrachtet (z. B. „Ich bin schuld!“) und im Anschluss mit einer anderen, entgegen gesetzten Betrachtung (z. B. „Ich habe getan, was ich konnte.“). Diese neue Betrachtung wird als positive Kognition (PK) benannt, da sie eine selbstwertdienliche Betrachtung und Perspektive auf die Traumageschehnisse sein soll. Die grundlegende Fähigkeit unterschiedliche Perspektiven einnehmen zu können, wird somit im EMDR früh aufgegriffen und in der Traumabearbeitung, sowie der Konfliktbearbeitung benötigt.

Vom Gefängnis zum Spiel

Viele Menschen und traumatisierte Patienten im Besonderen beginnen die Übung meist mit Begrifflichkeiten wie „Krieg“, „Gefängnis“, „Gegeneinander“, „abzuarbeitende Pflicht“, und ähnlichen Assoziationen. Dies sollte zu der Folgefrage führen, welche Konsequenzen diese (Makro-)Betrachtung auf das Leben im Allgemeinen, und das Leben des Patienten im Besonderen hat (wenn man das Leben als Gefängnis erachtet, was bedeutet dies für das Leben?). Eventuell kann auch die Begrifflichkeit eines „Spiels“ vom Patienten (oder Therapeuten) eingebracht werden. Die Assoziation eines Spieles bringt eine relative Leichtigkeit, Wohlwollen, lässt eine großzügigere Betrachtung zu, und kann doch sorgfältig sein.

2.5.2 Übung „Schönste Kleidung“
Praktische Übung „Schönste Kleidung“
Ziel: Wertesystem
 verstehen
T: „Was ist die schönste Kleidung?“
P: Patient bewertet Kleidungstücke nach ihrem materiellen oder vielleicht auch persönlichem ideologischem Wert.
T: „Was ist denn das schönste, was der Mensch tragen kann?“
P: Der Patient wird sich von den materiellen Werten eher distanzieren, und auf ideologische Werte hinarbeiten (Lieblingskleidungsstücke, Kleidungsstücke mit Erfahrungen und Erinnerungen).
T: „Wenn Sie selbst sich in Gedanken mit ihrem schönsten Kleidungsstück vorstellen, mit einem starren Gesichtsausdruck, und einmal in zerschlissenen Kleidern, aber mit einem Lächeln, was spricht Sie eher an?“
P: Der Patient berichtet über seine Empfindungen und beschreibt, welche Wirkung das Lächeln in seinem Erleben hat.

Welche Werte hat der Patient?

Traumata beeinflussen das Wertesystem

Der Traumapatient ist in seinen Werten tief erschüttert. Fragen wie „Was hat das Trauma mit mir zu tun?“ oder „Warum hat es gerade mich getroffen?“ stellen sich viele Patienten. Gleichzeitig fällt die Traumaerfahrung auf ein vorhandenes Wertesystem. Dieses gilt es herauszuarbeiten und seine Veränderungen durch das Trauma sichtbar zu machen. Hier steht das Verstehen im Vordergrund und nicht die Veränderung. Ratschläge und Hinweise auf logische Ungereimtheiten sollten hier unterbleiben. Die Übung „Schönste Kleidung“ ist eine klassische Werte-Übung zum Kennenlernen und Verstehen. Welche Werte verkörpert der Patient? Was ist ihm oder ihr wichtig? Zunächst erfolgt oftmals reflexartig zunächst eine materielle Betrachtung. Auch hier kann eine neue Perspektive angeboten werden: Unser wichtigstes freundliches Signal ist jedoch das Lächeln. Falsches Lächeln fällt auf – echtes, authentisches Lächeln ist sehr gewinnbringend. Dies ist für viele Menschen trotz der Banalität der Aussage einleuchtend und kann Zugang zu dem Zusammenhang zwischen Selbstwert und Lebensqualität bedeuten. Wieder lächeln zu können, ist echte Lebensqualität. Welche Werte vermitteln sich damit? Nicht die Antworten sind hier ausschlaggebend, sondern die gemeinsame therapeutische Betrachtung von Wertmaßstäben und Zielen.

2.5.3 Übung „James Dean-Intervention“
Praktische Übung „James Dean-Intervention“
Ziel: Den „Rebell in mir“ zu verstehen
T: „Sie berichten mir, dass Sie sich häufig ausgegrenzt und alleine gelassen fühlen“.
P: „Ich habe die Erfahrung gemacht, dass mich die meisten Menschen ablehnen, für das was mir passiert ist. Ich fühle mich damit alleine gelassen, keiner versteht mich“.
T: „Ich würde gerne eine Übung mit Ihnen machen. Sie kennen sicherlich den Schauspieler James Dean (an dieser Stelle kann der Patient optimalerweise seine eigenen Kenntnisse einbringen, alternativ kann der Therapeut über James Dean berichten: James Dean war ein Rebell, er stellte vorhandene gesellschaftliche Systeme und den Umgang miteinander in Frage, suchte zugleich Zuneigung und Anerkennung). Was denken Sie darüber?“
P: Patient schildert sein persönliches Bild von James Dean.
T: „Wenn Sie mit James Dean reden könnten, was würde er Ihnen wohl sagen? Was würden Sie ihm gerne sagen?“
P: Der Patient kann evtl. Parallelen erkennen (Einsamkeit, Außenseitertum, Ablehnung, Skepsis, aber auch Aufbegehren, Rebellentum, Energie Dinge in Frage zu stellen und zu verändern, Liebe und Teilhabe als Ziel).

Erkennt der Patient in sich einen Rebell?

Rebellen nach außen und innen

Traumapatienten sind einsam. Sie fühlen sich einsam und als Außenseiter, können viele Gefühle nicht mehr richtig einordnen und vermitteln. Sie wollen Zuwendung und Liebe erfahren, und erleben oft das Gegenteil. Sie erfahren durch ihr Verhalten Ablehnung, Skepsis. Einige Traumapatienten entwickeln dadurch ein geradezu rebellisches Verhalten, dass sie in zusätzliche Konflikte mit ihrer Umwelt bringt. Vor allem bei Typ II-Traumata ist diese Reaktion häufig zu beobachten. Dabei kommt es jedoch nicht nur auf die Konflikte nach außen an. Das innere Gefühl von Zerrissenheit und Unvollständigkeit ist ebenso zentral. Zu mir selbst als Rebell auftreten, heißt auch, nicht mit mir selbst umgehen zu können und einen Teil in mir abzulehnen. Dieser Betrachtung widmet sich diese Übung.

Auch Rebellen brauchen Liebe

James Dean (der als 9-jähriger seine Mutter verlor und im Alter von 26 Jahren bei einem Autounfall starb) verkörpert dieses Spannungsfeld zwischen Auflehnung und Wunsch nach Geborgenheit in prototypischer Art. Diese Intervention kann hilfreich sein, um die Ambivalenz zwischen dem Wunsch nach Anerkennung und selbst erwirkter Abgrenzung zu verdeutlichen, und dem Patienten ein besseres Verständnis dieser Rolle zu ermöglichen: Gegen den Strich sein. Gegen alles, aber für wen? Rebellisch sein und Vorhandenes in Frage stellend. Ein Rebell, der trotzdem die Welt liebt und ihr wohlgesonnen ist. Ziel der Übung ist auch zu vermitteln, dass der Therapeut die Haltung und die Zerrissenheit des Patienten verstehen und mitfühlen kann. Mittels Reframing kann der Patient erfahren, dass sein Verhalten zunächst normal ist, einen Schutzfaktor in einer besonderen Situation darstellt. Das Rebellentum erfüllt einen Zweck. Rebellen haben Energie, Dinge zu verändern, aber jeder Rebell sucht auch Anerkennung, Liebe, Teilhabe, Reintegration. Diese positiven Aspekte können nun anhand von langsamen Augenbewegungen (s. hierzu die Absorptionstechnik in ► Abschn. 4.​2.​3) verstärkt und intensiviert werden.

2.5.4 Übung „Im Zweifel für den Zweifel“
Praktische Übung „Im Zweifel für den Zweifel“
Ziel: Innere Arbeitshaltung für die EMDR-Behandlung herausarbeiten
T: „Ich spüre Ihre Zweifel, an dieser Stelle Dinge zu verändern.“
P: „Ja, ich habe Angst, dass sich die Sache in eine falsche Richtung entwickelt.“
T: „Stellen Sie sich vor, Sie sind an einer Weggabelung, und haben zwei Wege vor sich: einen einfachen und Ihnen bekannten Weg, und einen unbekannten und eventuell sehr schwierigen Weg. Welchen würden Sie wählen?“
P: „Den bekannten Weg, mir geht es schon schlecht genug, ich möchte mich nicht noch mehr verirren.“
T: „Das ist eine ganz normale Reaktion. Wir Menschen gehen in schwierigen Situationen meist die bekannten Wege aus Angst vor Veränderung. Die bekannten Wege haben Sie jedoch bislang nicht zu dem Ziel geführt, mit dem Trauma besser umgehen zu können. Können Sie sich vorstellen, sich in der Therapie nicht von den zunächst schwierigeren Wegen abbringen zu lassen, sondern sich aktiv für diese zu entscheiden?“
P: „Ich habe Angst, aber ich möchte auch etwas verändern.“
T: „Ich würde Sie bitten, sich im Zweifel für den Zweifel zu entscheiden, also den schwierigeren Weg zu wählen. Sie werden Neues lernen und weniger Dinge vermeiden, die ansonsten Ihre Traumabearbeitung verhindern würden. Ich unterstütze und begleite Sie dabei.“

Wie hoch ist die Veränderungsmotivation?

Vermeidung vermeiden!

EMDR ist mehr als eine Therapie zur Bearbeitung von Traumaerinnerungen. Es ist auch eine Haltung, wie man mit inneren Prozessen und Konflikten umgehen kann. Mit welcher inneren Haltung gehen Patient und Behandler in den therapeutischen Prozess? Als übergeordnetes Ziel von beiden kann übereinstimmend die Bearbeitung des Traumas und die Wiedereingliederung in das Leben genannt werden. Bereits früh im therapeutischen Prozess ist Vermeidung erkennbar, Patienten vermeiden sowohl im Kognitiven als auch im Emotionalen. Unmittelbare Reaktionen auf eine Bedrohung beinhalten Flucht oder Aggression, Vermeidung ist eine Reaktion auf innere Hinweise, die eine Gefahr ankündigen. Diese imaginäre Komponente ist primär schützend, was von dem Therapeuten verstanden und auch vermittelt werden muss. Vermeidung verhindert jedoch auch neue Erfahrungen und kann den therapeutischen Prozess erheblich einschränken. Ohne Therapie ist Vermeidungsverhalten in aller Regel stabil, da Vermeidung die Erfahrung verhindert, eine Situation erfolgreich zu bewältigen. Eventuell werden Aspekte des Traumas aus Gründen der Vermeidung nicht thematisiert, dies betrifft sowohl Patient als auch Therapeut. Im Zweifel für den Zweifel bedeutet eine innere Haltung anzunehmen, auch unangenehme Aspekte anzuschauen. So kann Vermeidung abgebaut werden, und neues Lernen kann entstehen. Diese Haltung ist wichtig, und sollte frühzeitig etabliert werden, um in schwierigen Therapiesituationen darauf zurückgreifen zu können. Diese Schlagwörter dienen als innerer Leitfaden für Patienten und Behandler, und können helfen, schwierige Situationen zu meistern („Ich habe eine Haltung und dieser kann ich folgen, wenn ich verunsichert bin!“).

2.5.5 Übung „Behandle jeden wie 35“
Therapeutische Haltung: Behandle jeden wie 35
Ziel: Verstehen innerer Prozesse des Patienten
T: „Wie alt fühlen Sie sich?“
P: „ … Jahre“
T: „Wenn Sie dies auf einem Zeitstrahl mit der Dauer Ihres Lebens zeichnen würden, wo befinden Sie sich ungefähr?“
P: Der Patient zeichnet das Alter auf dem Zeitstrahl ein, hierbei gibt es einen Trend zur Mitte: Jüngere fühlen sich älter, Ältere fühlen sich jünger (s. ◘ Abb. 2.5).[image: ../images/322893_2_De_2_Chapter/322893_2_De_2_Fig5_HTML.png]
Abb. 2.5Lebensjahre


T: „Ihre aktuelle Situation ist mit den Erfahrungen in der Vergangenheit Ihres Lebens untrennbar verknüpft. Unsere Erfahrungen machen uns wissend, unsere Zukunft gibt uns Möglichkeiten. Wir Menschen brauchen die Vergangenheit um unsere aktuelle Position zu kennen und zu verstehen, und die Zukunft um uns weiterzubewegen.“

Reales = empfundenes Alter?

Verhaltensmuster haben ihre Berechtigung, aber lassen sich ändern

Eine weitere Übung, die sich mit der inneren Haltung des Patienten und von EMDR beschäftigt, ist die Übung „Behandle jeden wie 35“. Die Traumabearbeitung bedarf einer guten und stabilen Therapiebeziehung. Im EMDR wird in der Stimulationsphase der Traumabearbeitung (während der bilateralen Stimulationen, z. B. Augenbewegungen) wenig gesprochen. Umso mehr ist eine vertrauensvolle Zusammenarbeit auf der Ebene von Verstehen und Wertschätzung des anderen wichtig. Mit dieser Übung kann gezielt das Verständnis des Gegenübers gestärkt werden. „Wie fühle ich mich als Person und mit meinen Erfahrungen gesehen und respektiert?“ „Versteht mein Therapeut, dass ich Erfahrungen im Umgang mit Problemen mitbringe, mein eigenes Erleben – auch dieses Erlebnisses (des Traumas) habe?“ Ziel dieser Übung ist die Betrachtung von Verhalten im Lebenskontext. Aktuelles Verhalten ist untrennbar von individuellen Erfahrungen und Erlebnissen der Vergangenheit. Vermeintlich dysfunktionales Verhalten der Gegenwart wird oft durch die Vergangenheit erklärbar. Das Ziel ist, ein tieferes Verständnis der Verhaltensmuster zu erreichen und Hintergründe und Ursachen von bestehendem Verhalten zu klären, damit dieses verstanden und verändert werden kann. In der Therapie muss dies aktiv erfolgen. Das reale Alter des Patienten spielt hierbei eine untergeordnete Rolle, da jeder Mensch das eigene Leben in zwei (ungleiche) Hälften des erlebten und des antizipierten Lebens teilt. Die jungen fühlen sich ein bisschen älter, die älteren ein bisschen jünger.

2.6 Der Weg ist das Ziel – Präventive Aspekte der Therapie
Prävention: Zwei Strategien

Nicht nur der Patient, auch der Traumatherapeut muss die therapeutischen Ziele hinterfragen. Hat eine Traumatherapie stets das Ziel des „Ankommens“, oder geht es darum den Weg zu finden? Es gilt zu bedenken, dass Traumapatienten statistisch ein hohes Risiko einer Retraumatisierung haben, weshalb der Präventionsgedanke für das weitere Leben in die Findung und Bewertung der Therapieziele eingebracht werden sollte. Wenn der Behandlungsweg zum Ziel erklärt wird, bekommt der Bearbeitungsprozess automatisch eine höherwertige Bedeutung. Dieser Prozess wird als Copingprozess bezeichnet, wobei prinzipiell zwei Arten des Copings unterschieden werden können. Beide Strategien haben ihre Berechtigung und werden so eingesetzt, dass ein inneres Gleichgewicht zwischen ihnen erreicht wird: „Ich vermeide das, was ich nicht aushalten könnte, und kämpfe dort, wo ich die Kraft dafür habe!“ Es geht hier somit um die Bewusstmachung dieses Gleichgewichts.

2.6.1 Aktives Coping
Zukünftige Traumata verarbeiten

Aktives Coping bedeutet, dass sich der Patient bewusst auf das stressauslösende Ereignis konzentriert. Aktives Coping wird von den Patienten häufig zunächst als Schwäche interpretiert, da es unangenehm und angstmachend ist. Dies muss verstanden und der präventive Aspekt des aktiven Copings erarbeitet werden.

Innere Haltung: Was muss ich tun, um mit weiteren Belastungen und künftigen Traumata umzugehen? Was mich in der Vergangenheit so mitgenommen hat, habe ich nun verstanden, jetzt weiß ich damit im Zweifelsfall umzugehen, verspüre diese Sicherheit, fühle mich deshalb auch im Jetzt besser.
Aktives Coping bedeutet, aktiv auf Probleme zuzugehen, innere und äußere Hilfe zu suchen. Wenn erneut belastende Dinge passieren, ist eine Auseinandersetzung mittels aktivem Coping möglich. Das Nachdenken soll zugelassen, und eine aktive Beschäftigung mit der Belastung ermöglicht werden. Im Ergebnis ist eine Verarbeitung des Traumas möglich und es erfolgt eine aktive Problemorientierung. Dieser Zuwachs an Autonomie wirkt sich positiv auf Selbstwert und Selbstwirksamkeitserwartung aus.
2.6.2 Passives Coping
Zukünftige Traumata meiden

Beim passiven Coping wird versucht, eine Stresssituation zu meiden oder eine Ablenkung zu erfahren. Abwehr, Meidung und „nicht darüber nachdenken“ bedeutet, dass Inhalte zu einem späteren Zeitpunkt wieder auftreten, und dann keine Coping-Strategien bestehen.

Während des therapeutischen Prozesses gilt es zu beachten, dass die Geschwindigkeit dieses Lernprozesses an das Ausmaß und Art der Traumatisierung, sowie den Ressourcen und Möglichkeiten des Patienten angepasst wird. Im Falle einer Überforderung können sich fehlgeschlagene Copingversuche negativ auf die Selbstwirksamkeitserwartung auswirken.
Aktives und passives Coping sind gleichermaßen wichtig. Im EMDR wird bewusst zur Traumaverarbeitung das aktive Coping gewählt. In der Prävention und dem Schutz vor erneuter Traumatisierung soll der Patient aktives und passives Coping bewusst und gezielt einsetzen können.
Beide Strategien sind wichtig!



2.7 Unterschiede in der Entstehung von Traumata
Nicht jeder wird traumatisiert

Eine qualitative oder quantitative Kategorisierung von Traumatisierungen oder Traumata anhand des Ereignisses ist erfahrungsgemäß nicht möglich. Ob eine belastende Situation überhaupt traumatisierend wirkt, hängt nicht nur von den äußeren Umständen ab, sondern auch in hohem Maß vom inneren Erleben dieses Ereignisses sowie von der Resilienz des Betroffenen. Rettungskräfte und Feuerwehrleute, die berufsbedingt gewohnt sind, schwere Verletzungen zu sehen, werden auch beim Anblick Schwerverletzter nicht in einen Zustand völliger Hilflosigkeit gebracht, wie dies bei einem zufällig anwesenden Passanten der Fall sein kann. Hilfreich und schützend ist hier die Professionalität der Hilfskräfte, die nicht nur in ihrem Selbstverständnis anwesend sind, um etwas zu bewirken, sondern vor Ort Handeln können und dies mittels eines entsprechenden Vokabulars auch kommunizieren können. Der unvorbereitete Passant ist grauenvollen Bildern ausgeliefert und wird sprachlos überwältigt, was ein entscheidender Unterschied in der Entstehung eines Traumas ausmacht.

Resilienz

Des Weiteren spielen individuelle Faktoren eine wichtige Rolle, ob ein Trauma entsteht und falls ja, in welcher Ausprägung. Resilienz bezeichnet die Widerstandsfähigkeit oder besser Toleranz eines Systems gegenüber Störungen, wobei mit Resilienz ursprünglich vor allem der Erhalt der psychischen Stabilität unter ungünstigen Bedingungen beschrieben wurde. Die Begrifflichkeit kann dahingehend erweitert werden, dass Resilienz nicht nur in Extremsituationen, sondern stets von Vorteil ist. Als relevante Faktoren für die Entstehung (und die Verhinderung) von Resilienz gelten familiäre und kulturelle Einflüsse, Wertesysteme, Armut, Gewalt- und Drogenerfahrungen und insbesondere erlernte Problemlösestrategien. Frühe Traumatisierungen wirken sich negativ auf die Resilienz aus. Frühkindliche Traumatisierungen bergen sowohl qualitativ als auch quantitativ ein hohes Risiko von Traumafolgestörungen. Die Dissoziationsneigung des Patienten korreliert negativ mit dem Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung, je früher das Trauma, desto höher ist die Dissoziationsneigung. Dissoziationen sind bei Traumatisierung im Erwachsenenalter unwahrscheinlich und deuten auf vorausgegangene Traumata hin.

Typ I- versus Typ II-Trauma

Zwischenmenschliche Traumata erschüttern das Wertesystem noch stärker

Eine in der Praxis hilfreiche Unterscheidung betrifft den Zeitraum der Traumatisierung. Bei dem Typ I-Trauma erfolgt einmalig ein unerwartetes Ereignis mit Lebensgefahr oder massiver Bedrohung. Bei Typ II-Traumata erfolgt die Traumatisierung wiederholt, langandauernd, teils vorhersehbar, aber im Verlauf wenig überschaubar. Für die inhaltliche Ausrichtung in der Traumatherapie sollte eine Unterscheidung erfolgen, ob das Trauma akzidentell erfolgte oder durch Menschen bewusst herbeigeführt wurde. Akzidentelle Traumata erfolgen ohne Absicht, wie zum Beispiel Naturkatastrophen, Arbeitsunfälle oder Verkehrsunfälle. Zwischenmenschliche Traumata beinhalten kriminelle und körperliche oder sexuelle Gewalt, Geiselhaft, Folter und Kriegserlebnisse. Diese Unterscheidung ist wichtig, da zwischenmenschliche Traumata das Wertesystem des Traumatisierten massiv erschüttern, und dies während des therapeutischen Prozesses bearbeitet werden muss (s. ◘ Tab. 2.2).Tab. 2.2Typ I und Typ II-Trauma


	 	Akzidentelle Traumata
	Zwischenmenschliche Traumata

	Typ I



einmalig
	Naturkatastrophen
Arbeitsunfälle
Verkehrsunfälle
	Kriminelle Gewalt (Überfall)
Vergewaltigung

	Typ II
wiederholt
	Anhaltende Naturkatastrophen
	Kriegserlebnisse
Folter
Inhaftierung, Geiselnahme
Anhaltende Gewalt
Anhaltender sexueller Missbrauch





2.7.1 Unterschiede in der Beziehungsgestaltung
Trauma ≠ Trauma

Die Unterscheidung nach Art der Traumatisierung in Typ I- und Typ II-Trauma, sowie in akzidentelle und zwischenmenschliche Traumata ist für den Therapeuten zu Beginn der Behandlung wichtig. Eine Traumafolgestörung ist schwerer und chronifiziert eher, wenn das Trauma von Menschen verursacht wurde, im Gegensatz zu Unfällen oder Naturkatastrophen. Des Weiteren muss unterschieden werden, ob der traumatisierte Patient aus einem Helfersystem kommt oder aus einem Opferbereich. Dies ist für die Beziehungsgestaltung relevant.

Therapeutische Arbeit mit Helfern
Helfer sind und bleiben Experten

Im Helferbereich erfolgte die Traumatisierung in der Ausübung einer privaten oder beruflichen mehr oder weniger altruistischen Tätigkeit. Das Kümmern um eine andere Person oder Personengruppe ist zentrales Merkmal. Dies bedingt ein unterschiedliches Erleben, beginnend bei der unterschiedlichen Kleidung, dem Auftreten, dem Rollenverhalten, der Sprache. Der Traumatisierte kann „Experte“ sein und bleiben, kann die Situation in seinem Aufgabenkontext verstehen. Diese Rolle des Patienten als Experte sollte in der Therapie gesehen, validiert und aufrechterhalten werden. Es muss erarbeitet werden, in welchem Moment die Situation für den Patienten aus dem für ihn bekannten (und annehmbaren) Kontext entglitten ist, um das Diskrepanzerlebnis zwischen der bedrohlichen Situation zu analysieren und zu verstehen. Warum hat das Schutzsystem des Experten in dieser speziellen Situation nicht geholfen (sonst wäre der Patient jetzt nicht in Behandlung)? In der Traumaverarbeitung spielt das Expertenwissen des Patienten eine tragende Rolle. Auch wenn der Therapeut den Leidensdruck erkennt und validiert, sollte der Patient Experte bleiben können.

Praktische Tipps bei der Arbeit mit traumatisierten Helfern

	Wie schützt sich der professionelle Helfer vor schwierigen Situationen?

	An welcher Stelle ist die Situation gekippt?

	Was war anders als erwartet?

	Warum hat das schützende System dieses Mal nicht geholfen, warum wurde er aus seinem Muster gerissen?






Was war anders als sonst?



Therapeutische Arbeit mit traumatisierten Opfern
Opfer brauchen Beziehungsarbeit

Die Beziehungsgestaltung im Opferbereich erfolgt in anderer Weise: Der traumatisierte Patient hat eine Erfahrung gemacht, welche er nicht verstehen kann. Die Erfahrung liegt außerhalb des kognitiven und emotionalen Bezugs- und Werterahmens. Bislang gültige Grundannahmen sind wert- und haltlos geworden. Ziel der Therapie ist nicht zu entschuldigen, nicht wegzureden, sondern Schritt für Schritt das Trauma und die Situation des Patienten verstehen zu lernen. Hiermit kann ein langsamer Aufbau des Schutzmantels erfolgen. Insbesondere bei Patienten mit einer komorbiden Achse II-Störung nimmt die Beziehungsarbeit großen Raum ein. Der emotional-instabile Patient lebt in einer anhaltend unsicheren Welt, eine kognitive Umstrukturierung innerhalb kurzer Zeit zu erwarten wäre unrealistisch. Traumatherapie kann auch bedeuten, dass die Beziehungsarbeit die Behandlung maßgeblich dominiert. Dies ist nicht außergewöhnlich, sondern unumgänglich. Eine erzwungene Fortführung der Traumatherapie ohne die entsprechende Sicherheit in der therapeutischen Beziehung ist nicht möglich. Das therapeutische Team ist oftmals dysfunktionalen Mustern traumatisierter Patienten ausgesetzt: „Ich muss mir aggressiv holen was mir zusteht, weil es sonst niemand für mich macht und ich wieder missbraucht werden könnte“, „Angriff ist die beste Verteidigung“. Der Therapeut muss in solchen schwierigen Momenten der Beziehungsgestaltung eine Perspektivenübernahme einüben, die Perspektive validieren, aber andere Blickwinkel einführen. Nur so können Konflikte, die sonst zu einem Bruch geführt hätten, zu einer Lösung gelangen und damit die Beziehungserfahrung des Patienten erheblich stärken: „Ich kann Konflikte aushalten, ich muss den Kontakt nicht abbrechen“.

Verständnis für Traumafolgen zeigen

Es sollte eine klare Stellungnahme des Therapeuten bzgl. des Täterverhaltens erfolgen, und dieses als ethisch verwerflich gekennzeichnet werden. Dies ermöglicht eine Entpathologisierung der Opferrolle und ein besseres Verständnis der Traumafolgen („Wenn ich etwas erlebe, was außerhalb meiner Vorstellungskraft liegt, darf auch ein Verhalten auftreten, was außergewöhnlich ist“). Mit dieser Haltung können auch Pathologien in ihrer Entstehung erklärt und eingeordnet werden. Eine Dissoziation ergibt primär Sinn, wenn dadurch eine unerträgliche Situation abgewehrt werden kann. Das Erleben wird reduziert auf das erträgliche Maß mit allen positiven und negativen Aspekten.

Der Therapeut sollte seine eigene Betroffenheit und eigene Emotionen im Sinne einer empathischen Teilnahme zeigen. Dies kann sowohl verbal („ich habe gerade selbst Tränen in den Augen“), wie auch nonverbal erfolgen.
Je früher ein Trauma im Lebensverlauf auftritt, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass es auch die Persönlichkeit beeinträchtigt.
2.8 Therapieziele und Behandlungsplanung
Ziele sind wichtig

Therapieziele sind wichtige Bausteine der Motivation und der therapeutischen Beziehung. Die gemeinsame Arbeit erzeugt auch einen Zusammenhalt. In der EMDR-Behandlung werden Ziele und Planungen immer wieder überprüft und angeglichen. Oft erscheinen zu frühe, sehr detaillierte Planungen der genauen Traumabearbeitungen später nicht durchführbar. In dieser Abwägung sind vorläufige Behandlungsplanungen sinnvoll. Sie geben dem Patienten Sicherheit und eine Zukunftsperspektive.

Eine Behandlungsplanung ist früh im Behandlungsverlauf sinnvoll, muss jedoch im weiteren Verlauf auf die Möglichkeiten und Bedürfnisse des Patienten angepasst werden.
Ziele sind veränderbar

Aktive und positive Ziele

Eine erneute Zielerarbeitung sollte der Behandlungsplanung vorausgehen. Hierin wird der Patient gebeten, genau zu beschreiben, was er erreichen und erzielen möchte. Diese Ziele sollten möglichst positiv formuliert sein und nicht nur die Reduktion von Symptomen oder störenden Dingen beinhalten. Aktive und positive Ziele sind stärker: „Dafür kämpfe ich; bin ich bereit auch einen schwereren Weg auf mich zu nehmen!“

Erreichte Ziele stärken das Sicherheitsgefühl

Eine schriftliche Zusammenfassung ist für viele Traumapatienten hilfreich, um diese später vergleichen und überprüfen zu können. Hierdurch kann am Ende der Behandlung (s. ► Kap. 8) ein gestärktes Sicherheitsgefühl entstehen. („Ich habe erreicht was ich mir vorgenommen habe! Ich habe an mir gearbeitet und eine sichtbare Veränderung bewirkt!“)

Typische Behandlungsziele von Traumapatienten im EMDR

	Kontrolle und Sicherheit über das eigene Leben wiederzuerlangen

	Symptome der PTBS zu reduzieren oder zu beseitigen (den Prozess schaffen zu können – Angst vor weiterem Versagen!)

	Mit negativen Gefühlen umgehen zu können: Schuld, Scham, Ekel, Traurigkeit

	Trauern zu können, um den Verlust, der erlitten wurde.

	Nähe in Beziehungen wiederzufinden und zulassen zu können.

	Neue Grenzen zu finden (die alten sind oft nicht mehr möglich)

	Handlungsfähigkeit zurückzugewinnen – im Alltag wieder bestehen zu können und sich selbst als belastbar und hilfreich für andere zu empfinden






Wie können sinnvolle Ziele aussehen?



2.9 Checkliste Kapitel 2
Was haben Sie gelernt?

	Ich kann das AIP-Krankheitsmodell kurz erklären

	Dysfunktionale Copingsstrategien erkennen und bearbeiten können

	Bezogen auf Täterintrojekte eigene innere Anteile (als Therapeut) erkennen und reflektieren können, auch wenn sie die therapeutische Beziehung zunächst stören können

	Therapeutische Beziehung als Grundlage und Voraussetzung des positiven therapeutischen Prozesses und der Veränderung verstehen und etablieren können

	Das Prinzip der Aufteilung des Selbst in verschiedene Anteile verstehen und die Arbeit mit inneren Anteilen durchführen können

	Ziel, dass bei der Arbeit mit Ego States die verschiedenen Ich-Anteile verbunden und zu einem Gesamt-Ich integriert werden können, nachvollziehen können

	Empathie im Therapieprozess als wichtigen Faktor verstehen

	Großzügigkeit als innere Haltung kennen und vermitteln können

	Die Gleichheit von aktivem und passivem Coping nachvollziehen können

	Aktives Coping als zentrales Element im EMDR verstehen

	In den ersten Sitzungen Behandlungsplanung erarbeiten und im Verlauf der Therapie modifizieren
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Eine gendergerechte Sprache ist wichtig und bildet die Grundlage eines gleichberechtigten Miteinanders aller Geschlechter (weiblich/männlich/divers). Nach langen Überlegungen und Ausprobieren habe ich mich für das generische Maskulinum entschieden, um das flüssige Lesen des Buches zu erhalten. Ich bitte Sie dies zu entschuldigen und eine jedwede Gleichberechtigung stets mitzulesen!
Innere Haltung und philosophischer Hintergrund
„Unser Denken ist ein kühnes Spiel, weil auch unser Denken, genau wie unser Schicksal, nicht erhaben ist über den unberechenbaren Zufall“ (de Montaigne, 1533–1592 1953).
Psychotherapeutische Deutung
Die Entwicklung von Geist und Seele sieht Montaigne beeinträchtigt von den äußeren Begebenheiten, Zufällen und Schicksalsschlägen. Entwicklung (und so auch die Traumatherapie, die gerade dies zum Ziel hat) bedarf nach Montaigne dreier Voraussetzungen: die Situation und Haltung muss frei, freiwillig und vertrauenssinnig sein. In der Beziehungsgestaltung ging es um die Schaffung einer vertrauenssinnigen Kommunikation. Diese fußt nach Montaigne auf Umgangsformen, Großzügigkeit und einem gegenseitigen Wohlwollen. In der Betrachtung der Rahmenbedingungen geht es nun jedoch auch darum, dass der Patient frei und freiwillig an der Therapie teilnehmen kann. Freiheit meint hier nicht die Freiheit von Problemen, sondern die Freiheit, sich ihnen zuwenden zu können. Die Therapie und sei sie noch so gut vorbereitet, kann jederzeit von neuen Schicksalen und Zufällen beeinträchtigt werden. Und jedes Mal muss die Freiheit wieder hergestellt werden. Nur wer frei zur Veränderung ist, kann diese auch erarbeiten. Sicherheit steht für diese Freiheit, um die es in diesem dritten Kapitel gehen soll.

Freiheit und Sicherheit

Sicherheit ist grundlegend

Sicherheit ist die Grundvoraussetzung einer späteren Traumabearbeitung. Sicherheit meint hier, in einer weitgehend sicheren Umgebung zu leben und aus dieser Sicherheit heraus therapeutisch arbeiten zu können. Dabei geht Sicherheit sehr eng mit der nächsten Arbeitsphase, der Stabilisierung, einher. Sicherheit ist sozusagen die Grundlage der Stabilisierung, die in vielen Punkten direkt auf ihr aufbaut und mit ihr verwoben ist. Diese Rahmenbedingungen beinhalten Aspekte der Therapie und des Settings in dem diese stattfindet, aber auch Rahmenbedingungen im Alltag des Patienten, die Einfluss auf eine Therapie haben könnten (z. B. ein weiterhin bestehender Kontakt zum Täter).

3.1 Sicherheit im Therapieprozess
Patient muss sich in der Therapie sicher fühlen

Der Aufbau von Sicherheitserleben ist zentral für die Behandlung von Traumafolgestörungen. Erst wenn der Patient zumindest teilstabilisiert ist und sich physisch und psychisch sicher fühlt, kann die Arbeit am Trauma selbst beginnen. Die Herstellung von Sicherheit im Therapierahmen ist kein passiver Prozess. Die Sicherheit muss aktiv hergestellt werden: „was braucht mein Patient für sein Sicherheitsgefühl
?“ Wo sitzt der Therapeut, wo sitzt der Patient? Wohin geht der Blick? Gibt es dem Patienten Sicherheit, die Türe im Sichtfeld zu haben, um „Eindringlinge“ zu erkennen, oder möchte er zum Fenster blicken, um nicht die Enge des Raumes, sondern die Weite der Ferne zu sehen? Wünscht der Patient mit dem Rücken zur Wand zu sitzen, damit er nicht von hinten überfallen oder erschreckt werden kann, oder möchte er den Blick gegen die Wand, um das Zimmer als sicheren Raum zu erfahren, der ihm Sicherheit und Schutz gibt, mit der Wand als Mauer vor Eindringlingen?

Sicherheit im Therapiesetting ist wichtig. Indem der Patient Rahmenbedingungen mitgestalten kann, kann er Kontrolle entwickeln und sein Sicherheitsgefühl stärken.
3.2 Sicherheit im Alltag – Täterkontakt
Täterkontakt vermeiden!

Täterkontakt ist eine relevante Kontraindikation für eine Traumatherapie. Es kann kein hinreichendes Sicherheitsgefühl erarbeitet werden, wenn der Täter weiterhin aktiv ist. Traumabearbeitung und Integration stehen am Ende des therapeutischen Prozesses, nicht am Anfang. Es muss bedacht werden, dass die zwischenmenschliche Traumatisierung oftmals im nahen Umfeld des Patienten erfolgt – und „Vertrauenspersonen“ als Täter beinhalten kann. Eine Herauslösung des Opfers aus diesem Umfeld ist oftmals äußerst schwierig, und kann vielfach nicht vom Opfer selbst geleistet werden. Wenn es weiterhin Täterkontakt gibt, muss die direkte Traumaarbeit zunächst zurückgestellt werden, und die therapeutischen Ziele neu definiert werden. Es kann dann zum Beispiel in der Therapie um den Ausstieg aus zerstörerischen Beziehungen gehen und diesem Thema Priorität eingeräumt werden. Dies kann im Einzelfall für das Opfer schwierig sein, wenn hierdurch familiäre Bande in Frage gestellt und gelöst werden müssen. Es muss jedoch im traumatherapeutischen Setting dargelegt werden, dass eine Traumaarbeit nur dann Sinn macht, solange der Patient nicht mehr in direktem Kontakt mit Menschen steht, die ihn seelisch oder körperlich verletzen. Sicherlich gilt: Je intensiver der Täterkontakt, desto ausschließlicher muss der Ausstieg diskutiert werden.

Stabilisierung kommt vor Traumabearbeitung

Im Detail kann jedoch auch fortbestehender Täterkontakt Abwägungssache sein. Geht von ihm weiterhin eine physische Gefahr aus? Inwieweit kann eine psychische Macht ausgeübt werden oder besteht eine Abhängigkeit? Ist der Patient weiterhin in einer traumaauslösenden Situation (weiterhin Zusammenleben mit dem vergewaltigenden Ehemann)? Vor Beginn der Traumabearbeitung sollte unbedingt Stabilisierungsarbeit erfolgen, um mit dem Patienten ein gemeinsames Gefühl dafür zu bekommen, welche Traumabearbeitungen aktuell sinnvoll und möglich sind. Der Aufbau von Ressourcen hat somit nicht nur die Stärkung des Patienten zum Ziel, sondern auch diese gemeinsame Klärung der möglichen Behandlungsschritte.

Eine wichtige Kontraindikation für eine traumaverarbeitende Behandlung stellt ein weiter bestehender Täterkontakt
 dar. Bei durch Täter verübten Traumata (sexueller Missbrauch, Gewalthandlungen) sollte zunächst auf eine Stabilisierung und eine Klärung der Kontaktarten und -notwendigkeiten hingearbeitet werden. Es kommt somit darauf an, dass die Traumaverarbeitung gelingen kann. Ein Täterkontakt stellt häufig eine Blockade dieser Verarbeitungsmöglichkeiten dar. Daher ist hier eine genaue Abwägung wichtig.
Beispiel Patientin mit Täterkontakt während Traumakonfrontation
Eine 52-jährige Grafikdesignerin möchte mit EMDR den sexuellen Missbrauch durch ihren Vater in ihrer frühen Jugend bearbeiten. Der (die Patientin in der Kindheit) missbrauchende Vater wird allerdings von der heute erwachsenen Tochter gepflegt. Die Patientin kümmert sich täglich um ihn. In ihrer Kindheit hatte sie massive Ängste vor ihm. Ihr ist es wichtig, die Erlebnisse aufzuarbeiten solange er noch lebt, gleichzeitig fühlt sie sich für seine Pflege verantwortlich und möchte sich dieser Aufgabe auch weiterhin stellen. Ist dies möglich? In der Therapie wurde deutlich, dass sie den heutigen Vater nicht als den damaligen Täter erlebt. Heute pflege sie einen alten Mann, für den sie sich verantwortlich fühle. Der damalige übermächtige Täter werde dabei von ihr nicht mehr erlebt. In der späteren EMDR-Behandlung bestätigte sich diese Sichtweise der Patientin. Sie konnte trotz regelmäßigem Kontakt die Traumata bearbeiten und dies differenzieren. Trotzdem entschied sie sich, in den Wochen der schwierigsten Traumabearbeitungen den Vater nicht zu sehen. Diese Abwägung sollte gemeinsam mit dem Patienten erfolgen. Diese haben häufig ein sehr gutes Gefühl, was wann möglich erscheint.

3.3 Ambulante vs. stationäre Behandlung
Welche Art der Behandlung ist indiziert?

Eine Traumatherapie kann ambulant, teilstationär oder stationär erfolgen. Bei der Wahl des Behandlungssettings müssen folgende Aspekte gewürdigt werden: Gefährdungsaspekte, Ressourcen des Patienten, Ressourcen des Therapeuten, Komorbiditäten, Rückzugsmöglichkeiten und Belastungen im Alltag. Sowohl Patient als auch Behandler müssen sich die Frage stellen, ob eine intensive Traumaarbeit möglich ist, die Kraft und Ressourcen kostet. Klassischerweise kommt es im Rahmen der Traumaarbeit zunächst zu einer Verschlechterung (wie auch die Abbildung unter ► Abschn. 3.7.2 verdeutlicht). Diese erfolgt meist zu Beginn der Traumaarbeit und kann bei fehlenden Ressourcen zu einem Abbruch der Behandlung führen. Für eine ambulante Behandlung spricht, dass der Patient den Rückhalt in der Häuslichkeit und im sozialen Umfeld zur Stabilisierung nutzen kann. Es muss jedoch auch geprüft werden, ob der Alltag zwischen den ambulanten Sitzungen bewältigt werden kann. Eine stationäre Behandlung ist stets indiziert, wenn höhergradige Eigengefährdungsaspekte vorliegen oder Komorbiditäten (affektive Störung, autoaggressives Verhalten, Suchtverhalten) die Behandlung in einem multiprofessionellen Team erforderlich machen. Ebenfalls muss bedacht werden, dass die Behandlung komplex traumatisierter Patienten auch für den Therapeuten hochbelastend sein kann, was in einem therapeutischen Team besser aufgefangen werden kann. Im Zweifel sollte eher eine stationäre Behandlung bevorzugt werden, da sich der Patient in einem stationären Setting oftmals besser auf eine Therapie einlassen kann. Dies stellt jedoch stets eine individuelle Entscheidung dar, und sollte den Wünschen und Bedürfnissen des Patienten gerecht werden. Bei Gefährdungsaspekten oder schwer depressiver Affektlage sollte der ambulante Therapeut eine Behandlung im ambulanten Setting ablehnen.

In der Entscheidung, ob eine ambulante Behandlung ausreicht oder stationär bzw. teilstationär behandelt werden sollte, ist nicht nur der Schweregrad relevant, sondern auch die weiteren Rahmenbedingungen wie das psychosoziale Umfeld.
Individuell entscheiden, aber im Zweifel stationäre Behandlung wählen

Welche Fragen sollten Sie sich stellen?

Zur Reflexion und Entscheidung des Settings bieten sich folgende Fragen an:


	Was würde passieren, wenn ambulant gearbeitet wird?

	Was könnte den Patienten gefährden?

	Kann Reizüberflutung ausgehalten werden? Ist das Umfeld stark belastet und würde zusätzliche Belastung darstellen, z. B. Konflikte mit dem Partner?

	Ist der Patient stabil genug, um ihn mit Belastungen des Traumas zu konfrontieren?

	Traue ich mich als Therapeut, meinen Patienten mit dem Trauma zu konfrontieren?

	Was möchte der Patient? Was ist sein Gefühl? Traut er sich die Arbeit zu? (Traumapatienten haben oft eine sehr gute Betrachtung ihrer Ressourcen. Eine offen geführte Diskussion ist wichtig: geben Sie Kontrolle. Wahlmöglichkeiten sind ein guter Weg, um diese empfundene Kontrolle für Traumapatienten herzustellen.)





3.3.1 Entscheidungshilfen für die Wahl des therapeutischen Settings
Argumente für eine ambulante Traumabehandlung

	Ausreichende Ressourcen des Patienten den Alltag zu bewältigen, auch im Falle einer partiellen Verschlechterung während der Behandlung

	Verbleib in der (emotional sicher erlebten) Häuslichkeit

	Fortführung der Arbeit als Ressource

	Soziale Netze als Ressource nutzbar

	Höherer Autonomiegrad hilfreich für bessere Selbstwirksamkeitserwartung

	Geringere Stigmatisierung und Pathologisierung






Nutzung von Ressourcen und Stärkung der Selbstwirksamkeit



Argumente für eine stationäre Traumabehandlung

	Komorbiditäten,

 wie affektive Störungen, Suchterkrankungen

	Herabgesetzte körperliche und/oder psychische Belastbarkeit

	Hoher Ausprägungsgrad der Krankheitssymptome

	Suizidalität oder Suizidversuche in der Eigenanamnese

	Impulskontrollstörungen oder drohende Impulskontrollverluste

	Labiles häusliches und soziales Umfeld

	Unzureichende Response auf ambulante Behandlung

	Komplexe Traumatisierung, die ein hochstrukturiertes therapeutisches Vorgehen erfordert






Geschützteres Umfeld und intensivere Therapie



Argumente gegen eine Traumabearbeitung

	Akute Suizidalität, fehlende Absprachefähigkeit

	Ungeklärter therapeutischer Auftrag oder Fremdmotivation

	Schwer depressiver Affekt oder hohe Affektlabilität

	Diagnostische Unsicherheit

	Wahnhafte Symptomatik, psychotisches Erleben

	Fortbestehender Täterkontakt

	Schwangerschaft

	Labile somatische Erkrankung

	Mangelnde Erfahrung des Therapeuten im Umgang mit Trauma





Erscheint die Traumabearbeitung (► Kap. 5) zu dem aktuellen Zeitpunkt nicht möglich, folgt der Therapeut der Arbeit an der Beziehung und der weiteren Stabilisierung und Sicherheit bis eine Traumabearbeitung erfolgversprechend erscheint.

Traumabearbeitung nicht immer indiziert



3.4 Strafrechtliche Verfolgung
EMDR möglichst nicht parallel zu einem strafrechtlichen Prozess durchführen

Auch wenn die Situation des Opfers auf den Therapeuten unerträglich wirken mag, sollte er zunächst keine eigenen moralischen Ziele verfolgen. Eine Strafanzeige sollte nur auf Wunsch des Patienten erfolgen. Das Opfer sollte nicht gedrängt werden, der Therapeut bleibt immer auf der Seite des Patienten. Die Strafanzeige ist eine Option, die normalerweise am Ende des Ausstieges aus der destruktiven Beziehung diskutiert werden sollte, nicht zu Beginn. Bei jeder Anzeige gilt es zu bedenken, dass es sich bei Beziehungstaten innerhalb des familiären Systems Familie und Partnerschaft um Delikte handelt, welche schwer beweisbar sein können, und die Aussage des Opfers gegen die Aussage des Täters stehen wird. Wenn keine klaren Beweise oder Zeugen vorgewiesen werden können, sollte eine Anzeige nur dann erfolgen, wenn klar gestellt ist, dass die Anzeige um der Anzeige Willen erfolgt, und eine Verurteilung nicht zu erwarten ist. Wenn ein Gerichtsprozess ausstehend ist, gilt es zu beachten, dass die Traumaverarbeitung gerade mit EMDR zu einem Verlust von Traumadetails führen kann („ich kann das Gesicht des Täters nicht mehr richtig erkennen“) und damit eine strafrechtliche Bewertung erschwert wird. Dieser Punkt sollte vor Beginn der EMDR-Behandlung erfragt werden und EMDR erst eingesetzt werden, wenn ein strafrechtlicher Prozess möglichst abgeschlossen ist. Gegebenenfalls müssen diese Punkte genau abgewogen werden, und auch der Rechtsanwalt des Patienten hinzugezogen werden, um einen Strafprozess nicht zu gefährden.

3.5 Frequenz der Behandlungssitzungen
Mindestens eine Sitzung pro Woche

Häufigkeit und Länge der Sitzungen sind wichtige äußere Einflussfaktoren auf die Intensität und den Erfolg der Behandlung. Wöchentliche Sitzungen sind zu empfehlen, bei einer niedrigeren Frequenz ist eine Traumabearbeitung deutlich erschwert, da lange Pausen ein Anknüpfen an die letzte Sitzung erschweren und die therapeutische Beziehung meist nicht intensiv genug ist. Mehrfache Sitzungen pro Woche sind gegebenenfalls vorzuziehen. In der Traumabearbeitung sind oft Doppelsitzungen sinnvoll – dies hängt jedoch von der psychischen und physischen Belastbarkeit des Patienten ab. Gerade bei sehr langen Behandlungsverläufen können 50 Min. völlig ausreichend sein, um schrittweise und nachhaltig voranzukommen. Dies gilt insbesondere für Patienten mit emotional-instabilen Persönlichkeitsstörungen (Borderline) und/oder mit dissoziativen Störungen.

3.6 Umgang mit dissoziativen Zuständen
Dissoziationen stoppen

Dissoziative Zustände können sich zu gewohnheitsmäßigen Mechanismen in Stresssituationen entwickeln. Aus einem ursprünglichen Schutzmechanismus wird ein (unbewusstes) Vermeidungsverhalten, und somit eine „gesunde“ Verarbeitung ausgeschlossen (s. hierzu ► Abschn. 1.​3.​6). Dies kann in Form von Depersonalisation oder Derealisation sowie dissoziativen Amnesien erfolgen. Die Integration neuer emotionaler Erfahrungen wird verhindert, was den therapeutischen Prozess beeinträchtigt. Dissoziationen müssen deshalb während der Therapiesitzungen frühzeitig erkannt und gestoppt werden, und mit dem Patienten alternative Verhaltensweisen zu dissoziativen Zuständen erarbeitet werden.

Strategien festlegen

Der Therapierahmen sollte deshalb darauf eingestellt sein. Die Dissoziationsneigung sollte vor Beginn der eigentlichen Traumaarbeit direkt angesprochen werden, und Strategien im Umgang festgelegt werden. Patienten haben oft ein gutes Gefühl für ihre Einschränkungen und Bedürfnisse. Der Umgang mit Dissoziationen sollte in der Therapie kurz beschrieben und eingeübt worden sein, bevor die Traumaarbeit beginnt. Dies gibt beiden Seiten Sicherheit, Patient und Therapeut. Was soll genau gemacht werden, wenn der Patient dissoziiert? Die Erfahrungen des Patienten müssen eingebaut werden, da dieser oftmals über einen Schatz an funktionierenden Fähigkeiten verfügt. Neue Möglichkeiten sollten erkannt und hinzugefügt werden. Medikamente sowie der Notarzt sollten als letzte Möglichkeit hinzugezogen werden, zuvor sollten die psychotherapeutischen Schritte begangen werden, um die Autonomie und die Selbstwirksamkeitserwartung des Patienten zu fördern. Ziel der Übungen ist es, den Patienten zu reorientieren. Stets sollte eine ruhige Atmosphäre geschaffen werden. Im Falle einer Dissoziation ist der Patient zunächst anzusprechen. Körperlicher Kontakt durch Berührung könnte vom Patienten als Täterkontakt bewertet werden, weshalb für taktile Reize stets die Erlaubnis des Patienten im Vorfeld eingeholt werden sollte.

Traumata in der Kindheit beachten

Es gilt zu beachten, dass Dissoziationen meist frühkindliche Traumatisierungen zu Grunde liegen (Priebe et al. 2013). Insbesondere wenn das zu therapierende Trauma im Erwachsenenalter liegt, sollte bei Dissoziationen unbedingt geprüft werden, ob es darüberhinausgehende (dem aktuellen Trauma vorausgehende) Traumata in der Kindheit oder Jugend gegeben hat, die bislang übersehen worden sind. Diese erfolgten meist in der Form von körperlicher oder seelischer Vernachlässigung und/oder sexuellem Missbrauch. Ein erstmaliges Auftreten von schweren Dissoziationen nach Traumatisierung im Erwachsenenalter ist dagegen selten – der Therapeut sollte dann prüfen ob die Traumanamnese vollständig ist.

Dissoziationen lassen sich mit psychologischen Techniken durchbrechen. Zeit, Ruhe und eine beharrliche Gesprächsführung sind dafür notwendig. Durch kurze Denkaufgaben und Humor wird der Patient in das Hier und Jetzt zurückgeführt.
Dissoziationen können unterbrochen werden



Dissoziierte Patienten sollten nicht ungefragt und ohne klares Einverständnis angefasst werden. Sie könnten die Berührung als Täterkontakt interpretieren!
„Täterverhalten“ vermeiden!



Beispiel Dissoziierter Patient
Ein 41-jähriger Lokführer leidet unter den Folgen mehrere Suizidenten, die er überfuhr. In seiner Kindheit erlebte er einen sexuellen Missbrauch durch einen Jungscharleiter in seiner Gemeindekirche. Zu Beginn der stationären Behandlung zeigte er sich zugewandt und offen. Am dritten Tag des Aufenthaltes kam er verwirrt wirkend zur Pflege und dissoziierte innerhalb weniger Minuten so stark, sodass er nicht mehr ansprechbar war. Zunächst wurden vom ärztlichen Team Medikamente gerichtet. Vor der Gabe entschied man sich jedoch, erst den behandelnden Psychologen zu holen. Auch dieser konnte nach erster Ansprache keinen Kontakt zum Patienten aufbauen. Er bat jedoch das Team, ihn mit dem Patienten und einer Krankenschwester alleine zu lassen. Er setze sich zu dem Patienten und nahm nun in aller Ruhe und behutsam Kontakt zu ihm auf. Nach einigen Fragen blinzelte ihn der Patient sichtbar an. Der Therapeut stellte vor allem Fragen, die sich auf den heutigen Tag oder den nächsten bezogen. Was er heute Abend vor hätte? Ob ihm das Essen in der Klinik schmecke? „Langsam konnte ich zu ihm Kontakt aufnehmen und er reagierte immer schneller und komplexer auf meine Fragen. Zu Beginn war es nur Blinzeln, dann konnte er mit dem Kopf nicken oder diesen schütteln. Nach einiger Zeit begann er wieder zu sprechen. Ich gab ihm langsam schwerere Aufgaben, sodass er mit mir und der Situation im Arztzimmer immer mehr in Kontakt kam. Dann fragte ich ihn, mit wieviel Prozent er nun im Hier und Jetzt anwesend sei? Er antwortet zu 50 %. Daraufhin gab ich ihm Rechenaufgaben, die er erst widerwillig löste. Wir lachten beide über diese lästigen Aufgaben. Durch das gemeinsame Lachen konnte ich spüren, wie er wieder einen großen Schritt ins Hier und Jetzt zurückkam. Plötzlich setzte er sich auf und schaute mich noch etwas erschöpft an: Okay, ich bin wieder da. Ich bin total geschafft. Aber bis jetzt hat es immer viel länger gedauert oder ein Notarzt musste kommen.“

Beispiel für einen gelungenen Umgang mit Dissoziationen



3.6.1 Praktische Tipps zur Unterbrechung von (teil-)dissoziierten Zuständen
Was tun bei einer Dissoziation?

	5 blaue Gegenstände im Raum zeigen lassen

	Rückwärts Zählen lassen über die 100er Schwelle (123–45)

	Hände nach Erlaubnis geben lassen, wichtig: Patient ergreift die Hände des Therapeuten überkreuz. Gegenseitiger fester Händedruck, wenn möglich mit Blickkontakt

	Humor einbauen, Lachen hilft ins Hier und Jetzt zurückzukehren






Cave: Nach einer erfolgten Dissoziation besteht für weitere 2 Stunden eine erhöhte Dissoziationsneigung. Der Patient sollte wenn möglich nicht alleine gelassen werden, stattdessen eine einfache Aufgabe unter Aufsicht bekommen. Es sollten in diesem Zeitraum keine Problembesprechungen erfolgen, sondern individuelle, antidissoziative Fertigkeiten genutzt werden (nonverbale, unkomplizierte Beschäftigungen, wie z. B. bei der Pflege Kartexe zusammenbauen lassen). Nach einer erfolgten Dissoziation sollte der Patient wenn möglich von Angehörigen oder nahen Bekannten von dem ambulanten Termin abgeholt werden.
Vorgehen danach



3.7 Psychoedukation
Patient soll zum Experten werden

Psychoedukative

 Maßnahmen helfen dem Patienten, zum Experten in eigener Sache zu werden. Gerade dissoziative Symptome sind meist schambesetzt und führen zu einer außerordentlichen Verunsicherung des Patienten und seines Umfeldes. Mittels eines besseren Verständnisses des Krankheitsbildes und der Schaffung eines individuellen Krankheitsmodelles gewinnt der Patient an Sicherheit. Somit wird der Weg durch die Therapie verständlicher und gangbarer. Verstehen hilft zu verarbeiten.

Individuelles Krankheitsmodell

Psychoedukation hat neben der Informationsvermittlung zum Ziel eine emotionale Entlastung des Traumatisierten herbeizuführen, Verständnis zu fördern, und die Compliance bzw. Adhärenz in der weiteren psychotherapeutischen Behandlung zu verbessern. In jedem Fall sollte die Psychoedukation das therapeutische Spektrum aufzeigen und Vor- und Nachteile der einzelnen therapeutischen Verfahren beinhalten, und möglichst wenig subjektiv gefärbt sein. Prinzipiell gilt es, den Patienten zu begleiten ein eigenes, für ihn gut annehmbares und schlüssiges Krankheitsmodell zu erstellen bzw. erstellen zu lassen. Dies muss nicht immer deckungsgleich mit dem Krankheitsmodell des Therapeuten sein. Möchte der Therapeut eigene Aspekte einfließen lassen, ist es hilfreich, dies als Vorschlag oder Hypothese oder Vergleich mit anderen Patienten einzubringen („ich kenne eine Patientin für welche es sehr hilfreich war, in einer solchen Situation …“).

Vermittlung von Kosten und Nutzen

Teil der Psychoedukation ist es somit, EMDR zu erklären, den Patienten mit erwarteten Wirkungen und möglichen Nebenwirkungen bekannt zu machen sowie den Behandlungsablauf mit EMDR verständlich zu machen.

3.7.1 Mögliche Nebenwirkungen von EMDR
Aufdecken anderer Erinnerungen

Hase und Hofmann (2005) beschreiben mögliche Nebenwirkungen von EMDR. Insgesamt muss aber gesagt werden, dass EMDR sehr nebenwirkungsarm ist. Unerwünschte Nebenwirkungen beziehen sich vor allem auf die Möglichkeit, dass unerwartete und zuvor nicht verarbeitete Erinnerungen auftauchen können, die eigentlich nicht Ziel der Behandlung sein sollten. Dies wird im EMDR als „Affektbrücke“ bezeichnet, da der Wechsel der vorgestellten Erinnerung auf eine andere über emotionale Verknüpfungen verläuft. Das heißt, die im EMDR erlebte Emotion ist bereits aus einer anderen Erinnerung bekannt und wirkt wie eine Verbindungsbrücke zu ihr (Affektbrücke).

Intensive Emotionen

Zudem kann EMDR extrem intensive und plötzliche Emotionen freisetzen, die dem zu bearbeitenden Erlebnis zugrunde liegen. Im EMDR wird dies als „emotionales Prozessieren“ bezeichnet. Auch wenn das während der EMDR-Sitzung anstrengend und belastend sein mag, berichten Patienten danach übereinstimmend, dass dies entlastend und befreiend wirke. Bereits im EMDR folgt auf die Emotion eine neutrale oder positive Reaktion (z. B. ein Lächeln über ein neues aufkommendes Bild). Und diese Entlastung ist andauernd.

Nachprozessieren der Erinnerung

Nach einer EMDR-Sitzung kann es auch Stunden später noch zu einem sogenannten „Nachprozessieren“ kommen. Die belastende Erinnerung kann, sollte sie noch nicht vollständig in der EMDR-Sitzung bearbeitet worden sein, weiter „arbeiten“. In Tag- oder Nachtträumen, Emotionen oder aufkommenden Erinnerungen kann dies geschehen. In den folgenden EMDR-Sitzungen können diese jedoch aufgegriffen werden und den Verarbeitungsprozess noch beschleunigen. Im Erleben können sie aber sehr unangenehm sein.

3.7.2 Arbeitsmodell des EMDR erklären
Neuropsychologischer Wirkmechanismus

Im Trauma hat der Patient Dinge erlebt und erfahren, die nicht verarbeitbar sind, da sie nicht verstehbar sind. Unser Gehirn versucht neue Erfahrungen in bereits vorhandene Erinnerungen zu integrieren und sie mit diesen zu verknüpfen. Damit soll sichergestellt werden, dass wir die Erinnerung gut finden, aber auch wieder verlassen können und uns anderen Dingen und Erinnerungen gedanklich und emotional zuwenden können. Das Trauma ist jedoch so abartig und unverständlich, dass es nur wenige Verknüpfungen zu den anderen Gedächtnisinhalten findet. Daher wird es wie eine Insel im Gedächtnis gespeichert. Im EMDR wird diese Insel „Knoten“ genannt. Um diesen Knoten nun in das Gedächtnis zu integrieren, muss er solange und so oft aktiviert werden, bis er sich genug mit anderen Gedächtnisinhalten verknüpft hat. Diesen Prozess nennt man im EMDR „Durcharbeiten“ oder in einzelne Segmente aufgeteilt „Kanäle“. In einem Kanal wird der Knoten aktiviert und der Patient bleibt in freier Assoziation solange daran, wie er es erlebt (kein Zwang, kein Druck, es wird dem gefolgt, das sich automatisch zeigt). Durch das Durcharbeiten der Kanäle wird also der Knoten mit den anderen Gedächtnisinhalten verknüpft und verbunden. Dadurch erhält der Patient die Kontrolle über seine Erinnerungen zurück und kann nun entscheiden, ob er an die Erlebnisse denkt oder sie beiseite legen möchte. Ganz so wie mit anderen Erinnerungen. Es wird also nicht die Erinnerung vergessen, sondern kontrollierbar gemacht (s. ◘ Abb. 3.1).[image: ../images/322893_2_De_3_Chapter/322893_2_De_3_Fig1_HTML.png]
Abb. 3.1Das Arbeitsmodell des EMDR: Knoten als Insel im Gedächtnis, der durch die Bearbeitung des Erlebten (Kanäle durchzuarbeiten) in das Gedächtnis integriert wird



3.7.3 Praktischer Tipp: typische Fragen und Antworten in der Psychoedukation
Die FAQ der Traumatherapie

	F: Wie lange dauert eine Traumatherapie?

	A: Sehr unterschiedlich und je nach Frequenz – bei Trauma vom Typ I oft recht kurz, bei Trauma vom Typ II oft lange Behandlungen. Die Dauer hängt aber stark von der Zusammenarbeit ab. Je enger wir zusammen arbeiten, desto schneller geht auch die Therapie.

	F: Kann es mir danach schlechter gehen?

	A: Die Behandlung ist zwar für viele Menschen anstrengend, verfolgt aber strikt das Ziel, dass es Ihnen danach deutlich besser geht. Da wir Menschen die Zukunft nicht genau vorhersehen können, können wir dies nicht garantieren (wie nichts auf der Welt garantiert ist, bis auf den Tod). In der Behandlung selbst kommt es oft dazu, dass sich die Patienten in der Phase der Traumabearbeitung vorübergehend schlechter fühlen, da diese anstrengend ist und die inneren Konflikte und Traumasymptome verstärkt hervortreten. Diese werden durch die Traumatherapie ja bewusst aktiviert (◘ Abb. 3.2).

	F: Werde ich es aushalten?

	A: Wir werden diesen Weg gemeinsam gehen – Sie werden nicht allein gelassen. Ich stehe zu Ihnen, auch wenn die Zeiten schwierig werden. Und wir werden Probleme erfahren. Deshalb ist ein Zusammenhalt und Ehrlichkeit sehr wichtig. Nur dann kann der Weg wirklich gemeinsam begangen werden.

	F: Wie gehen wir vor?

	A: Strukturiert, geplant und gut vorbereitet. Der Ablauf wird gemeinsam vorbereitet, die Traumaaufarbeitung erfolgt unter Berücksichtigung der individuellen Ressourcen des Patienten, das Ergebnis wird im Alltag geprüft.

	F: Sind Sie Experte? Haben Sie das schon behandelt?

	A: Ja! Expertise und Erfahrung werden vermittelt. Hoffnung und Sicherheit werden damit aufgebaut.

	F: Werde ich mit meinen Problemen alleine sein?

	A: Nein!

	F: Bin ich der schwerste Fall den Sie kennen?

	A: Klares Jein! Jeder Fall ist der schwerste. Traumata sind nicht untereinander vergleichbar. Ein Zugunglück ist nicht schlimmer als eine Missbrauchserfahrung. Für jeden Menschen geht es um das eigene Schicksal – und das ist das schlimmste in der eigenen Geschichte. Und so sollten wir es auch behandeln und stets ernst nehmen. Traumata dürfen nicht verglichen werden, Therapeuten stellen keine Vergleiche an.

	F: Werde ich jemals wieder gesund? Kann ich das Geschehene vergessen?

	A: Das Geschehene kann nicht rückgängig gemacht werden, nicht vergessen werden, aber verarbeitet werden, sodass Sie wieder Kontrolle erlangen. Ziel ist es, selbst bestimmen zu können wann und wie lange man daran denkt, und nicht das Trauma bestimmen zu lassen.

	F: Was passiert genau in der Traumabearbeitung?

	A: Es geht um Verarbeitung. Im Innern ist das belastende Erlebnis wie eine Insel abgespeichert. Unsere Aufgabe ist es nun, die Insel wieder mit dem Festland zu verknüpfen. Dadurch haben Sie wieder Kontrolle über sich und können an sie denken oder sie wieder verlassen. Dafür wird gemeinsam immer wieder auf eine besondere Art und Weise diese Erinnerung angeschaut. Während Sie daran denken, werden Sie meinen Fingern mit Ihren Augen folgen und dadurch in der Verarbeitung unterstützt und beschleunigt. Wir machen aber zuvor kleine Übungen, um diesen Vorgang besser zu verstehen. Es ist ganz leicht und ich werde Sie die ganze Zeit unterstützen und Ihnen zur Seite stehen.




[image: ../images/322893_2_De_3_Chapter/322893_2_De_3_Fig2_HTML.png]
Abb. 3.2Der typische Verlauf einer Traumabehandlung mit EMDR




3.8 Exkurs: Debriefing
Debriefing ist Erfahrungsreflexion

Das Debriefing ist eine kritische Erfahrungsreflexion, die als Nachbesprechung vor allem im beruflichen Kontext von Feuerwehr, Polizei, Rettungsdienst, THW und Militär eingesetzt wird. Ziel ist es, einerseits das Erlebte in Lerneffekte zu transferieren und andererseits einer dysfunktionalen Verarbeitung traumatischer Erlebnisse direkt und sehr zeitnah entgegenzuwirken, sodass sie besser verarbeitet werden können. Ein Debriefing soll damit die Emotionsverarbeitung unterstützen und für Stabilität und Sicherheit bei Einsatzkräften dienen. Es wird ebenso bei Übungen zur Nachbesprechung eingesetzt als auch nach realen Einsatzgeschehen, besonders nach Einsätzen mit komplexeren Einsatzabläufen (z. B. nach Großschadensfällen, geplanten und ungeplanten Kampfhandlungen von Soldaten). Dabei sollen die unterschiedlichen Einsatzgruppen, den Ablauf aus ihrer Perspektive berichten. Im Idealfall entsteht so ein kompletteres Bild des Einsatzgeschehens für jeden Beteiligten, das den Sinn des Einsatzablaufes nachvollziehbar machen soll. Zudem können Fehler und Änderungswünsche diskutiert und für die Zukunft in den Ablaufplänen berücksichtigt werden.

Kritik am Debriefing

Als alleinige oder primäre Verarbeitungsmethode ist das Debriefing jedoch nicht zu empfehlen. Menschen nehmen in Einsätzen sehr unterschiedliche Aspekte wahr und brauchen auch in der Verarbeitung des Erlebten unterschiedliche Informationen und Interventionen. Zudem wird der zeitnahe Einsatz des Debriefings, das häufig noch am gleichen Tag oder unmittelbar nach dem Einsatz stattfindet, für manche Menschen als zu früh empfunden. Im Ablauf des Debriefings wird empfohlen, dass der Emotions- und Erfahrungsbericht freiwillig erfolgen soll. Die verpflichtende Reflexion wird hierbei als kritisch empfunden, da sie zu einer Überforderungs- und Traumareaktivierungssituation für den Betroffenen führen kann. Gerade in starren Abläufen von Dienstabläufen und protokollartiger Abarbeitung von Nachbesprechungspunkten sollte dies bedacht werden.

Debriefing richtig einsetzen

Ein hilfreiches Debriefing ist häufig davon gekennzeichnet, dass vor allem die einsatzerfahreneren Mitarbeiter berichten und auch ein Modell für den emotionalen Austausch geben. Die Freiwilligkeit wird betont und die Teilnahme ist nicht zwingend. Es wird auf eine sachlich-ernsthafte Atmosphäre geachtet. Die Teilnahme ohne aktive Beiträge wird als Modelllernen und wertvolle Verarbeitungsstrategie wertgeschätzt. Die Leitung wird gemeinsam von direkten Vorgesetzten als auch von einsatzerfahrenen Psychologen oder Seelsorgern übernommen (z. B. durch einsatzbegleitende Notfallseelsorger oder psychosozial geschulte Notfallversorger (PSVN)). Dabei wird der Ablauf des Einsatzes aus der Sicht der verschiedenen Einsatzgruppen chronologisch durchgesprochen und eventuell auch mit Videomaterial ergänzt (z. B. bei Übungen, die aufgezeichnet wurden). Dabei wird auf Pietät geachtet und nur Material gezeigt oder im Detail besprochen, dass keine getöteten und verletzten Kollegen oder Unfallopfern zeigt und einen respektvollen Umgang gewährleistet.

Würdenträger um Beitrag bitten

Besonders schwere und tragische Einsatzgeschehen sollten auch im Debriefing durch eine besondere Form der Wertschätzung für die Einsatzkräfte gekennzeichnet sein. Hier können Würdenträger aus Politik und Kultur helfen. Der Ausdruck und die (zeitweise) Anwesenheit von z. B. Bürgermeister, Ministern oder Bischöfen können den Einsatzkräften zeigen: „Was ich gerade erlebt habe, ist außerhalb der Normalität – und dies wird auch von der Gesellschaft gesehen und gewürdigt.“ Dies kann die funktionale Verarbeitung erheblich verbessern und beschleunigen. Dem Erlebten wird Sinn und Respekt gegeben. Der positive Effekt sollte hier nicht unterschätzt werden.

Merke: Kriseninterventionsteams der Rettungsdienste betreuen Unfallopfer und Angehörige, die Notfallseelsorge betreut sowohl Unfallopfer, Angehörige als auch die beteiligten Einsatzkräfte selbst.
Wie kann ein Debriefing aufgebaut werden?

	1.



Deskriptiver und chronologischer Durchgang des Erlebten

 

	2.
Hinterfragen von kritischen und fehlerhaften Abläufen

 

	3.
Lösungsvorschläge und Verbesserungsmöglichkeiten für die Zukunft

 






3.9 Exkurs: Die Medikation der PTBS
Medikamente können unterstützen

Eine Psychopharmakotherapie als alleinige oder primäre Behandlungsmethode bei der Behandlung der PTBS, ist nicht zu empfehlen. Eine medikamentöse Behandlung kann jedoch unterstützend hilfreich sein, insbesondere wenn Symptome der PTBS oder komorbide Störungen der psychotherapeutischen Möglichkeiten kompromittieren.

Sie dürfen aber nicht unkritisch eingesetzt werden!

Der häufige Einsatz von Sedativa und insbesondere von Benzodiazepinen als pharmakotherapeutische Frühintervention erscheint nicht gerechtfertigt. Der unkritische Einsatz ist am ehesten der breiten Verfügbarkeit und dem raschen Wirkungseintritt zuzuschreiben, aber auch der fehlenden Sachkenntnis im Bereich psychotraumatologischer Frühintervention der involvierten Notärzte.

Benzodiazepine meist nicht empfehlenswert

Der längerfristige Einsatz von Benzodiazepinen zur psychovegetativen Entkopplung und Minderung des Leidensdruckes ist aufgrund der depressiogenen Wirkung, des Abhängigkeitspotentials und der verringerten kognitiven Leistungen ebenfalls nicht empfehlenswert. Darüber hinaus haben Betroffene durch die Einnahme von Benzodiazepinen langfristig weniger Chancen, einen gesundheitsfördernden Verarbeitungsprozess einzugehen (Hofmann et al. 2004). Benzodiazepine können außerdem die Dissoziationsneigung erhöhen.

Auch die Frühintervention mittels Sedativa kann derzeit nicht empfohlen werden. Die Gabe von Benzodiazepinen unmittelbar im Anschluss an das traumatische Ereignis ist entgegen intuitiver Überzeugungen nicht geeignet den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen (Gelpin et al. 1996). Einzelne Autoren berichten auch von klinisch negativen Effekten bei frühem Einsatz von Benzodiazepinen (Davidson 2004). Von einem generellen Einsatz von Benzodiazepinen ist sowohl in der Frühintervention, als auch im Verlauf abzuraten, Ausnahmen hiervon sind durch Gefährdungsaspekte oder Komorbiditäten jedoch begründbar.
Mittel der Wahl: Antidepressiva

Als Medikamente der ersten Wahl werden Antidepressiva eingesetzt. Am besten sind die Ergebnisse für SSRIs (Stein et al. 2006). Auch die Leitlinien der Amerikanischen Psychiatergesellschaft (APA) sehen SSRIs als wirksamste Medikation zur Behandlung posttraumatischer Belastungsstörungen an.

SSRIs können zur Verbesserung der PTBS-Symptombereiche wie auch zur Mitbehandlung komorbider Störungen beitragen. Die Effektstärken gelten jedoch insgesamt als eher mäßig. Der Vorteil neuerer Antidepressiva liegt in der insgesamt guten Verträglichkeit, was die bei schweren Traumafolgestörungen erforderliche Langzeitcompliance positiv beeinflusst. Hier sind weniger Therapieabbrüche, wie unter MAO-Hemmern oder Trizyklika zu befürchten. In Deutschland einzig zugelassen ist hierfür Paroxetin, in den Vereinigten Staaten von Amerika auch Sertralin, welches auch in Deutschland oftmals off-label eingesetzt wird. An weiteren Antidepressiva werden off-label Mirtazapin, Amitriptylin und Venlafaxin eingesetzt. Mirtazapin und Amitriptylin können aufgrund der sedierenden und schlafinduzierenden Wirkung hilfreich bei agitierten Patienten mit Schlafstörung sein. Letztlich ist die Wahl des Antidepressivums, wie auch bei affektiven Störungen, auf das erwartete Nebenwirkungsprofil und die anzunehmende Verträglichkeit abzustimmen.
Atypische Neuroleptika teilweise sinnvoll

Bei pharmakotherapieresistenten oder psychotischen PTBS-Patienten ist zudem der Einsatz atypischer Neuroleptika zu prüfen, hier gibt es die besten Studiendaten zu Olanzapin und Risperidon. Insbesondere bei starker Dissoziationsneigung können Neuroleptika einen positiven Effekt haben, und sind Benzodiazepinen vorzuziehen. Diese Wirkung ist jedoch noch nicht hinreichend durch Studien untermauert. Patienten mit hoher Dissoziationsneigung und Flashbacks können im Einzelfall von Opioidantagonisten, wie zum Beispiel Naltrexon profitieren.

Antiepileptika und Mood-Stabilizer eher strittig

Über den positiven Nutzen von Antiepileptika wie Carbamazepin, Gabapentin und Lamotrigin wird in Einzelfällen und Studien mit geringen Fallzahlen berichtet, hieraus lässt sich jedoch noch nicht eine allgemeingültige Behandlungsrichtlinie ableiten. Medikamente aus dieser Gruppe der Mood-Stabilizer sollten entweder bei Pharmakoresistenz auf SSRI in der Behandlung der PTBS, oder in anderer Indikation (komorbide rezidivierende Depression) eingesetzt werden, und nicht als Medikamente der ersten Wahl.

Aufklärung des Patienten

Für die Psychopharmakotherapie im Allgemeinen gilt, dass eine ausführliche Aufklärung über Möglichkeiten aber auch Grenzen der Medikamente erfolgen sollte. Viele Traumapatienten erscheinen „medikamentensensibel“, weshalb die Aufdosierung nur sukzessive erfolgen sollte. Die Latenz bis zum Wirkungseintritt kann im Vergleich zu einer unipolar-affektiven Störung deutlich länger sein (8–12 Wochen). Dies sollte zur Sicherung der Compliance im Vorfeld mit dem Patienten besprochen werden. Die Dauer der Medikamenteneinnahme bei PTBS sollte längerfristig erfolgen, und wird mit 12–24 Monaten empfohlen, wird jedoch maßgeblich von der Art und dem Ausmaß der komorbiden Störungen, insbesondere der Depression beeinflusst (Foa et al. 1999).

3.10 Exkurs: Neurophysiologische Grundlagen der PTBS
Neuronale Plastizität

Entgegen früherer Annahmen wird heute von einer lebenslangen Plastizität neuronaler Strukturen in unserem Gehirn ausgegangen. Zwar sind ontogenetisch frühe Erfahrungen besonders prägend, strukturelle Veränderungen neuronaler Netzwerke im Sinne von Differenzierungen von Neuronen und Synapsen können jedoch zeitlebens erfolgen.

Frühkindliche Prägung

Erfahrungsabhängige Veränderungen der Hirnstruktur sind somit Grundlage von Lernen und Gedächtnis. Frühe Bindungserfahrungen und Stresserleben sind jedoch besonders prägend, und bedingen maßgeblich die Vulnerabilität für die Entwicklung einer PTBS, wie auch anderer psychischer Erkrankungen. Eine frühzeitige Exposition zu unkontrollierbaren Stress-Situationen kann zu einer lebenslangen Kompromittierung von Aufmerksamkeit und Lernfähigkeit führen. Zum besseren Verständnis dieser Zusammenhänge sollte die Entstehung einer PTBS auf verschiedenen Ebenen betrachtet werden: neuroanatomisch/neurophysiologisch sowie funktionell nach modellhaften Vorstellungen im Sinne von Konditionierungsparadigmen.

Wie entstehen Traumafolgestörungen?

Die Betrachtung verschiedener neuroanatomischer Strukturen dient vor allem dem besseren Verständnis für die Entstehung, aber insbesondere für die (pathologische) Aufrechterhaltung einer Traumafolgestörung und derer Symptome. Relevant sind die zentralnervöse Verschaltung von Thalamus, Amygdala, Hippokampus und frontalem Kortex. Die auffallendste Eigenschaft des Thalamus ist die intensive wechselseitige Faserbeziehung zum gesamten Großhirnkortex, weshalb er oft als „Pförtner zum Großhirn“ bezeichnet wird. Das traumatische Ereignis wird also über die Sinnesmodalitäten im afferenten Flügel wahrgenommen, und dann im Thalamus gebündelt. Die affektive Bewertung erfolgt dann durch eine subkortikale Verschaltung zu den Amygdala. Dieser „Mandelkernkomplex“ wird funktionell (zu Recht) dem limbischen System zugeordnet, auch wenn er phylogenetisch ein „Rindenabkömmling“ ist. Die Amygdala spielen eine zentrale Rolle bei der Vermittlung von Verhaltensweisen wie Flucht-, Angst- und Wutreaktionen, und haben zudem einen modulierenden Einfluss auf die vegetativen Zentren des Hypothalamus. Im Falle des traumatischen Ereignisses erfolgt dann eine Verschaltung vom Thalamus über den sensorischen Kortex zum Frontalhirn. Unter Einbeziehung des limbischen Systems geschieht dann die (emotionale und nun auch kognitive) Bewertung der Situation unter Einbeziehung höherer kortikaler Funktionen. Im Hippokampus erfolgt die faktisch-kognitive sowie räumliche Zuordnung und Kontextualisierung. Der Hippokampus ermöglicht auch den Vergleich, ob ein Erleben neu oder vertraut erscheint. Im efferenten Flügel wird dann eine Reaktion ausgelöst („fight, flight or freeze“ = Kampf, Flucht oder Totstellreflex), um dem Anforderungsprofil der traumatischen Situation gerecht zu werden und die Situation möglichst abzuwehren.

Die Rolle der Hormone

Über die neuronale Verschaltung hinaus erfolgt eine Aktivierung der Stressachse, welche sich der körpereigenen Katecholamine, Kortikoide und Opioide bedient. Neuroanatomisch besteht die Stressachse aus Hypothalamus, Hypophyse, Nebennierenrinde und Nebennierenmark. In der Entstehung der PTBS wird von einer Überstimulation dieses Transmittersystems ausgegangen, was sich klinisch in Hyperarousal, Schreckreaktionen und selektive Aufmerksamkeitsprozessen manifestiert. Durch die Aktivierung der Nebennierenrinden werden Adrenalin und Noradrenalin freisetzt. Die Freisetzung von Katecholaminen führt zu vegetativen Symptomen wie der Erhöhung von Herzfrequenz und Blutdruck, und steigert die Leistungsfähigkeit in Gefahrensituationen. Diese Bereitstellungsreaktion führt zur vermehrten Freisetzung von Corticotropin-Releasing-Factor (CRF) aus dem Hypothalamus und in der Folge Corticotropin (adrenocorticotrophes Hormon = ACTH) aus der Hypophyse. Corticotropin fördert die Ausschüttung von körpereigenen Cortisol aus den Nebennierenrinden mit einem vielfältigen Wirkprofil, parallel bildet sich Beta-Endorphin als endogenes Opiat. Die massive Ausschüttung von Neurohormonen stellt einen (über)lebenswichtigen Mechanismus in bedrohlichen Situationen dar. Im Falle der posttraumatischen Belastungsstörung kommt es jedoch zu einer Entkoppelung und Fehlfunktion der Regelkreisläufe mit Überaktivierung des katecholaminergen und kortikotropen Systems. Flashback-Zustände mit höchster affektiver Erregung sind somit nicht nur assoziativ mit olfaktorischen, visuellen, akustischen oder körperlichen Eindrücken verbunden, sondern auch mit vegetativen Symptomen, welche massiv bedrohlich erlebt werden. Traumatische Engramme sind zunächst untrennbar an die Physiologie des jeweiligen Ursprunges gekoppelt. Es entsteht eine psychovegetativ-kognitive Repräsentanz des Traumas.

Zwei Gedächtnissysteme

Eine andere Herangehensweise zum Verständnis der PTBS ist die Betrachtung der verschiedenen Gedächtnisleistungen. Im Allgemeinen wird funktionell zwischen dem expliziten (deklarativen


) und dem impliziten (prozeduralen


) Gedächtnis unterschieden. Die neuroanatomische Lokalisation dieser Gedächtnisse kann nicht auf eine Gehirnstruktur reduziert werden. Vielmehr handelt es sich um komplexe Netzwerke. Etwas vereinfachend kann gesagt werden, dass die Netzwerke des deklarativen Gedächtnisses eher im Temporallappen und Hippokampus, und das prozedurale Gedächtnis eher in den Amygdala und im Zerebellum lokalisiert sind. Der Hippokampus repräsentiert hierbei jedoch nicht das Gedächtnis selbst, sondern ist die entscheidende Relaisstation bei der Konsolidierung des expliziten Langzeitgedächtnisses.

Das Langzeitgedächtnis: Explizites und implizites Gedächtnis

Die Kapazität des Langzeitgedächtnisses – deklarativ oder prozedural – hat eine fast unbegrenzte Kapazität. Das explizite Gedächtnis beinhaltet die Fähigkeit, Ereignisse Objekte, Plätze oder Dinge, zu erinnern oder damit verbundene Fakten wiederzuerkennen. Es wird oft unterschieden in ein episodisches Gedächtnis mit örtlicher und zeitlicher Zuordnung und Bezug zum Selbst, und in ein autobiographisches Gedächtnis. Das implizite Gedächtnis beinhaltet Wissen ohne zeitlich-räumliche Zuordnung oder Verbindung zum Selbst. Von allen Formen des impliziten Gedächtnisses wird angenommen, unbewusst zu sein. Das implizite Gedächtnis gilt phylogenetisch älter als das explizite Gedächtnis und ist für die Wiedergabe von Fertigkeiten und Gewohnheiten zuständig. Auch ist hier im Gegensatz zum expliziten Gedächtnis bei der Wiedergabe kein aktiver Suchprozess notwendig.

Traumata blockieren die Koordination von Kurz- und Langzeitgedächtnis

Die Koordination von Kurzzeitgedächtnis und implizitem und explizitem Langzeitgedächtnis kann unter dem Einfluss einer massiven Ausschüttung von Botenstoffen, wie es bei einer höhergradigen Traumatisierung erfolgt, beeinträchtigt werden. Die hierarchische Informationsaufnahme, -weitergabe und Bearbeitung ist gestört. Was zunächst als Schutzmechanismus dient um überleben zu können, kann in der Entstehung der PTBS Krankheitswert erhalten. In gefährlichen Situationen erfolgt die emotionale Bewertung durch die Amygdala innerhalb von Bruchteilen einer Sekunde, lange Zeit bevor eine kognitive Bewertung durch höhergelegene kortikale Strukturen erfolgen kann. Des Weiteren kommt es zu einer Einengung auf einzelne Sinnesmodalitäten. Die evolutionär sinnvolle Fokussierung auf Einzelaspekte einer Situation, die ursprünglich Kampf oder Flucht ermöglichte, bewirkt in der Folge der PTBS dass Wahrnehmungseindrücke nicht mehr kategorial erfasst und geordnet werden können: es kommt zu einer Entkopplung von expliziten und impliziten Gedächtnisinhalten. Dies bedeutet die Fragmentierung von emotionalen und physischen Reaktionen ohne zeitlich-räumliche Zuordnung mit sprachlicher Verarbeitung im Temporallappen und der autobiografischen Einordnung („Speechless Terror“). Die traumatische Reaktion bewirkt eine Entdifferenzierung der Wahrnehmungsschemata: Banale Triggerreize, welche auch nur am Rande an das Trauma erinnern, können massive Angst hervorrufen. Die Erinnerung auf verschiedenen Ebenen ist aufgrund der peritraumatischen Dissoziation eingeschränkt, weshalb keine Lernerfahrung aus dem Geschehenen erfolgen kann. Ziel der psychotraumatologischen Behandlung mittels EMDR ist es, implizite Erinnerungen expliziten Gedächtnisinhalten zuzuordnen, um so aus Intrusionen kontrollierbare Erinnerungen zu machen.

3.11 Checkliste Kap. 3
Was haben Sie gelernt?

	Rahmenbedingungen für Sicherheit in der Therapie und in dem Setting schaffen

	Abwägen können, ab wann eine Traumabearbeitung eingesetzt werden kann und wo die Schaffung von Sicherheit notwendig ist

	Abwägen können, ob eine ambulante oder stationäre Therapie indiziert ist, Berücksichtigung des Schweregrades und des psychosozialen Umfeldes

	Abwägen können, ob die Therapie trotz Täterkontakt möglich ist oder nicht

	Abwägen können, ob EMDR einen Strafprozess gefährden könnte

	Festlegung des Therapiesettings: mindestens wöchentliche Sitzungen sind empfehlenswert, mehrfache Sitzungen pro Woche sind gegebenenfalls vorzuziehen

	Dissoziationsneigung vor Beginn der eigentlichen Traumaarbeit direkt ansprechen und Strategien im Umgang festlegen

	Insbesondere, wenn das zu therapierende Trauma im Erwachsenenalter liegt, bei auftretenden Dissoziationen prüfen, ob es darüberhinausgehende Traumata in der Kindheit oder Jugend gegeben hat, die bislang übersehen worden sind

	Psychoedukation und ihre Elemente verstehen: Erwartete Wirkungen und möglichen Nebenwirkungen sowie Behandlungsablauf erklären können

	Verstehen des Konzeptes der „Affektbrücke“

	Häufige Fragen von Patienten zu EMDR beantworten können

	Wissen über Medikation und die zugrundeliegende Neurobiologie
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Eine gendergerechte Sprache ist wichtig und bildet die Grundlage eines gleichberechtigten Miteinanders aller Geschlechter (weiblich/männlich/divers). Nach langen Überlegungen und Ausprobieren habe ich mich für das generische Maskulinum entschieden, um das flüssige Lesen des Buches zu erhalten. Ich bitte Sie dies zu entschuldigen und eine jedwede Gleichberechtigung stets mitzulesen!
Innere Haltung und philosophischer Hintergrund

„Wir erforschen die Gutheit nicht, damit wir wissen, was sie ist, sondern damit wir gut werden.“ (Aristoteles, 384–322 v. Chr., 2011)



Psychotherapeutische Deutung
Aristoteles nimmt damit die Philosophie in die Pflicht, einen Sinn zu verfolgen. Nicht um seiner selbst willen, sondern um etwas zu erreichen. Stabilität und Ressourcenarbeit sind anstrengend und werden oft als lästig empfunden. Sie werden aber benötigt, um „wertvolle Menschen zu werden“. Wertvoll im Sinne von Glück und innerer Ausgeglichenheit, die Aristoteles zu einem wichtigen Ziel ausgerufen hat. Die Arbeit, die wir in diese Phase der Behandlung investieren, wird uns den Rest des Weges entscheidend erleichtern. Hier wird der Nährboden der Veränderungsschritte gelegt!

Stabilisierung hat einen Sinn!

Die Ursprünge der Traumatherapie: Janets Phasenmodell

1889 beschrieb Pierre Janet das erste bekannte Phasenmodell der Traumatherapie. Er unterschied hierzu drei aufeinander folgende Phasen: Stabilisierung, Traumabearbeitung und Reintegration lauteten sie (Janet 2008). Im EMDR und auch anderen Traumaverabeitungsmethoden finden sich diese Phasen sehr gut wider. Trotzdem dauerte es bis in die 1980er-Jahre bis sich die Traumatherapie etablieren konnte.

Die Vorbereitung von EMDR ist essentiell

Die Traumabearbeitung selbst erfordert eine sorgfältige Vorarbeit. Eine EMDR-Behandlung kann – wie jede andere Traumatherapie – erst nach einer Vorbereitungsphase durchgeführt werden, die eine Stabilisierungsphase und einen Ressourcenaufbau beinhaltet. Die Traumaarbeit selbst bedeutet eine Belastung für den Patienten, weshalb eine Vorbereitungsphase erforderlich ist, um den Patienten (und den Therapeuten) vor einer Überlastung und/oder einem Therapieabbruch zu schützen. Die Dauer der Stabilisierungsphase kann unterschiedlich lang sein: bei Typ I-Traumata und guten prämorbiden Ressourcen kann diese sehr kurz sein. Bei Typ II-Traumata dagegen kann diese Phase sehr lang werden (z. B. der komplex traumatisierte Patient wird nicht stabil und hat wiederkehrend neue Krisen, eine weitere Belastung ist nicht zumutbar). Beziehungsarbeit und Stabilisierungsphase nehmen den meisten Raum ein und können nicht zufriedenstellend zu Ende gebracht werden. Gleichzeitig sollte nicht zu spät in die Traumabearbeitung eingestiegen werden – dies ist schließlich die Motivation unseres Patienten. Gerade bei komplex traumatisierten Menschen besteht häufig ein Teufelskreis aus Instabilität, massiver Traumasymptomatik/Flashbacks, wachsender Instabilität, vermehrten Traumasymptomen. Die Beendigung dieses Teufelskreises ist dabei oft nicht alleine über Ressourcenübungen und Stabilisierung zu erreichen. Die Arbeit an der Traumasymptomatik ist hier oft vielversprechender, hier wird in schwierigen Fällen folgender Ablauf empfohlen: partieller Ressourcenaufbau, Traumabearbeitung beginnen, weiterer Ressourcenaufbau und Pause in der Behandlung, dann Traumabearbeitung fortführen. Dieses schrittweise Vorgehen ermöglicht ein sukzessives Vorankommen in der Therapie, und bietet dem Patienten kleine therapeutische Erfolge. Hierbei ist es wichtig, dass Schritt um Schritt vorgegangen wird, und die einzelnen Elemente gut aufeinander abgestimmt sind (s. ◘ Abb. 4.1).[image: ../images/322893_2_De_4_Chapter/322893_2_De_4_Fig1_HTML.png]
Abb. 4.1Therapiefortschritt: In der EMDR-Behandlung wird ein Gleichgewicht zwischen Stabilität und Traumabearbeitung gesucht. Dilemma aus Stabilität aufbauen vs. schnell in die Traumabearbeitung kommen, um eine Symptomreduktion zu erzielen



Nur wer genug Stabilität und Ressourcen hat, kann sich erfolgreich der Traumabearbeitung stellen.
Ziele der Stabilisierungsphase

Die Aufgaben der Stabilisierungsphase umfassen intrapersonelle, körperbezogene und zwischenmenschliche Ressourcen aufzubauen. In den späteren EMDR-Stimulationssitzungen der Traumabearbeitung werden diese Ressourcen zum Teil direkt verwendet (vor allem der sichere Ort!). Zudem soll EMDR in dieser Phase kennengelernt werden. In der vorherigen Phase der Sicherung wurde bereits psychoedukativ EMDR vorgestellt, nun erfolgt ein praktisches Kennenlernen. EMDR wird in der Ressourcenarbeit (z. B. mittels der sogenannten Absorptionstechnik) oder an positiven Erlebnissen vorgestellt und der Patient hat die Gelegenheit, sich mit Ablauf und der Technik der Augenbewegungen vertraut zu machen. Am Ende der Stabilisierungsphase steht die Entscheidung, genug Ressourcen und Vertrauen in EMDR aufgebaut zu haben, so dass die Traumabearbeitung begonnen werden kann. Hierzu wird ein Behandlungsplan für die Traumabearbeitung ausgearbeitet und das Vorgehen vorläufig festgelegt. Änderungen bleiben jederzeit möglich.

In der Stabilisierungsphase geht es 1. um den Aufbau von Ressourcen, 2. um ein praktisches Kennenlernen von EMDR und 3. um die Entscheidung, ab wann in die Traumabearbeitung eingestiegen werden kann.
4.1 Stabilisierungstechniken und Ressourcenarbeit
Wie kann Stabilisierung erreicht werden? – Die drei Ebenen der Stabilisierung

Zunächst ist es also wichtig, die Stabilität und Ressourcen des Patienten kennenzulernen, zu hinterfragen und zu prüfen. Nicht unterschätzt werden sollte die Einschätzung des Patienten selbst. Diese haben oft – zumindest auf der kognitiven Ebene – einen sehr guten Zugang zu ihren Grenzen. In der Literatur gibt es eine Vielzahl an Stabilisierungstechniken und -betrachtungsweisen. Sie haben jedoch gemeinsam, den Patienten auf drei Ebenen mit sich und seiner Umwelt in Kontakt zu bringen: 1. Faktoren, die den Menschen und seinen Umgang mit sich selbst beeinflussen und verbessern. 2. Die Betrachtung der körperlichen Ebene des Patienten und wie der eigene Körper zu einer besseren Ressource werden kann. Und 3. die zwischenmenschliche Ebene, die die Kommunikation in und außerhalb der Therapie beleuchtet.

Nutze die Ressourcen des Patienten. Vielleicht sind sie verschüttet oder lange nicht aktiviert worden. Aber jeder Mensch hat Ressourcen. Komplett neue werden nur im Ausnahmefall aufgebaut!
4.1.1 Intrapersonelle Ebene der Stabilisierung
Übungen zur emotionalen Distanzierung und Selbstberuhigung

Für im Rahmen der Behandlung auftauchende überwältigende Gefühle können mit dem Patienten Techniken zur emotionalen Distanzierung und Stabilisierung erarbeitet werden. Der innere sichere Ort ist ein Platz, welcher imaginativ leicht erreichbar ist, und individuell ausgesucht worden ist. Wenn diese Übung im Vorfeld wiederholt durchgeführt worden ist, kann dieser Weg auch in schwierigen Situationen leichter abgerufen werden.

Weitere Selbstberuhigungsstrategien


 

können die Tresor-Übung (belastende Emotionen oder Bilder werden in den Tresor gesperrt und somit „verwahrt und gesichert“) oder den inneren Helfer (kraftvoller innerer Beschützer) beinhalten. Ziel ist eine hinreichende Affektkontrolle.
Emotionsregulation fördern

Achtsamkeitsübungen, Yoga mit Entspannungsfocus, Entspannungstraining können zur Symptomreduktion eingesetzt werden und somit selbstwirksamkeitsfördernd und selbstwertstabilisierend wirken. Ein Mindestmaß an Selbstwert gilt als protektiver Faktor für die Therapie. Die Stabilität dient dabei der Emotionsregulation, womit eine Traumabearbeitung erst möglich werden kann. Auch lassen sich Entwicklungsaufgaben finden und ableiten: „wie kann ich mit Langeweile umgehen?“ „kann ich mich mögen, wenn ich Scham und Schuld empfinde?“.

Reale versus innere Bedrohung

Diskriminanztraining
 kann eingesetzt werden, um real bedrohliche gegen innere Bedrohungssituationen abzugrenzen, und Unterschiede im Umgang mit den erlebten Bedrohungen zu erarbeiten. Das Auseinanderhalten von empfundener und realer Bedrohung ist für viele Traumapatienten die Möglichkeit, wieder besser im Alltag in Familie, Beruf und Freundeskreis sich zu bewegen. Damit werden auch diese Ressourcen mittelbar gestärkt.

Selbstreflexion fördern

Tagebücher können hilfreich sein um die Autonomie und Selbstwirksamkeit zu stärken. Selbstreflexionsstrategien sollten ggf. mit Hausaufgaben eingeleitet und unterstützt werden. Hausaufgaben sind im EMDR weitgehend unüblich, können aber Prozesse beschleunigen. Wichtig ist die Motivation des Patienten. Hausaufgaben nur geben, wenn der Patient sie auch machen möchte!

Cave: Hausaufgaben nur geben, wenn vom Patienten Nutzen gesehen wird und Motivation vorhanden ist. Sonst: Gefühl ein Schüler zu sein – eventuell Reaktanz!
Kreativität anregen

Wenn möglich sollte stets die Kreativität
 des Patienten – und die eigene! – genutzt werden und einbezogen werden. Da so vorhandene Ressourcen besser aktiviert werden können, und erfahrungsgemäß erfolgreicher und nachhaltiger sind. Die Kreativität kann unterschiedlichste Zugänge bedeuten: Malen, Basteln, Gedichte verfassen, ein altes Auto restaurieren – fragen Sie ihren Patienten!

Humor kann befreiend wirken

Humor
. Der ja bekanntlich ist, wenn man trotzdem lacht. Humor kann ein wertvolles Element in der Therapie sein, da er sich nicht gegen Dritte richtet, die eigenen Unzulänglichkeiten wertschätzend betrachtet, und einen Hoffnungsschimmer auf die Überwindung der Krise wirft. Gründe für humorvolles Lachen sind erfolgte oder antizipierte Fehler, die einem unterlaufen, obwohl der Mechanismus bekannt ist. Diese bewusstgewordene Dopplung der eigenen Schwäche kann helfen, den Schrecken zu überwinden. Durch Humor wird die eigene Stärke bewusst untertrieben, eigene Ressourcen zu gering dargestellt. Im Nachhinein ist man stärker als es schien. Auch kann Humor helfen, zwischen belastenden Sitzungen „durchatmen zu können“. Dies hilft Patient und Therapeut den Fokus auf angenehme Dinge zu richten, oder auch unkorrigierbare Tatsachen besser zu akzeptieren.

Glaube und Spiritualität

Ungeachtet des Glaubens (oder Nichtglaubens) des Therapeuten, können der Glaube an Gott und Spiritualität
 eine wertvolle Ressource bedeuten. Der Therapeut sollte hier seine Bewertung nicht oder nur geringfügig einbringen, da das spirituelle Leben und Erleben einer großen Breite unterliegt, und in den seltensten Fällen deckungsgleich sein kann. Auch können spirituelle Rituale (Beten, Rosenkranz) einen meditativen und beruhigend-stabilisierenden Charakter haben.

Konzept der Persönlichkeitsanteile

Die Arbeit mit inneren Anteilen

 (z. B. anhand der Ego States oder des Strukturmodells (Ich, Es, Über-Ich)) kann, wie oben beschrieben (s. ► Abschn. 2.​4.​2), verwendet werden. Es drückt eine innere Haltung aus, die ein besseres Verständnis der einzelnen Persönlichkeitsanteile ermöglicht. Mittels des Modells kann eine Distanzierung zu schwierigen Anteilen erreicht werden, und es schützt zugleich die Therapie, indem diese Strukturen in schwierigen Therapiesituationen benannt werden. Beispielhaft wäre eine schwierige Situation, in welcher der Patient den Therapeuten anschreit. Dieser hinterfragt, wer aus dem Strukturmodell gerade aktiv ist („Was passiert gerade? Wer spricht?“). „ES“ entspricht dem „inneren Kind“, das hier meist aktiv ist und nun gesehen und oft getröstet werden sollte.

Die Anteilearbeit stärkt die Regulationsmöglichkeiten eines Patienten!
Patient zu seinem eigenen Experten machen

Psychoedukation
 kann in jeder Phase der Therapie hilfreich sein, sollte jedoch insbesondere in der Vorbereitung und Stabilisierungsphase angewendet werden. Der Einblick in die Ursachen und Wirkungen des Traumas und der Traumafolgen ermöglichen einen distanzierteren Blick für die Zusammenhänge und wirken sich positiv auf das Autonomieerleben und die Selbstwirksamkeitserwartung aus („Experte in eigener Sache“). Therapeutische Prozesse werden transparenter, was angstlösend für den Patienten sein kann. Durch die aktive Einbeziehung des Patienten in das Behandlungskonzept kann das Trauma im gemeinsamen Austausch und „auf Augenhöhe“ behandelt werden. Durch bessere Kenntnis der Erkrankung und der therapeutischen Optionen entstehen zudem mehr Wahlmöglichkeiten.

Psychoedukative

 Maßnahmen sollten die Behandlung begleiten und die therapeutischen Schritte erklären und gegebenenfalls einleiten, um Transparenz, Sicherheit und Compliance zu ermöglichen.
Grundhaltung: Die beste Stabilisierung ist auf Dauer die Traumabearbeitung selbst!
4.1.2 Körperliche Ebene der Stabilisierung
Ein liebevoller Umgang mit dem Körper

Die sichere Basis einer jeden Behandlung ist stets die Deckung der Grundbedürfnisse: Essen, Schlafen, Bewegung. Den eigenen Körper wertschätzen können und ihm Gutes tun, aber auch Kontrolle über ihn haben. Gerade der liebevolle und positive Umgang mit dem eigenen Körper ist für Patienten mit Gewalterfahrungen oft sehr schwierig. Körpertherapeutische oder rein sportliche Aktivitäten können hilfreich sein, um einen besseren Zugang zu dem eigenen Körper zu erreichen. Bei Patienten mit Körperschemastörungen gilt es zu beachten, dass exzessive sportliche Betätigung einen negativen Effekt haben kann (Patienten mit Essstörung nehmen weiter ab), Patienten mit kompromittiertem Körpergefühl laufen Gefahr, Verletzungsrisiken zu spät zu erkennen.

Voraussetzung: Körperliche Gesundheit

Auf somatischer Ebene gilt es weiterhin zu klären, ob weitere körperliche Untersuchungen oder Interventionen nach einem Unfall/Trauma erforderlich sind. Dem Therapeuten kann hier die Rolle des unterstützenden Begleiters zukommen, der gemeinsam mit dem Patienten für die physische Grundlage der Traumabehandlung sorgen muss. Gegebenenfalls muss die somatische Abklärung in enger Zusammenarbeit mit den ärztlichen Kollegen erfolgen, und auch eine schriftliche Stellungnahme eingeholt werden, dass – zum Beispiel bei kardialer Kompromittierung – die Belastung einer Konfrontation körperlich bewältigt werden kann.

Der Körper spricht gerne vor der Sprache. Zwei kurze Übungen können dies dem Patienten vergegenwärtigen:	1.
Man setze sich sehr angespannt auf einen Stuhl und sage laut „Ich bin sicher!“

 

	2.
Man setze sich im Buddha-Schneidersitz (Fußsohlen zeigen nach oben) und sage laut: „Ich mag keine Veränderung!“

 




Kurze Körperübungen

In beiden Fällen wird die Inkongruenz deutlich. Es passt einfach nicht zusammen. Umgekehrt kann der Körper aktiv eingesetzt werden, um Kongruenz herzustellen. Die Buddha-Sitzhaltung mit dem Satz: „Ich suche eine Weiterentwicklung und bin bereit mich dafür zu verändern“ fühlt sich stimmig an. Dem Körper zu vertrauen und zuzuhören sind ressourcenfördernde Maßnahmen.

Komorbiditäten beachten

Das Ausmaß von depressiver Symptomatik, Suchtverhalten oder Zwängen muss exploriert werden und vor Beginn der Traumabehandlung bekannt sein. Eine Depression kann eine Beeinträchtigung der kognitiven Leistungsfähigkeit bedingen, und den therapeutischen Prozess verlangsamen und gefährden. Wenn hier Einschränkungen vorliegen, sollten diese gegebenenfalls zuerst bearbeitet werden, bevor es durch die Traumabearbeitung zu einer weiteren Belastung kommt. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit spielt hierbei eine entscheidende Rolle.

Komorbiditäten wenn möglich vor der Traumabearbeitung reduzieren. Dies setzt oft Kräfte frei!
Medikation beachten

Die aktuelle Medikation des Patienten sollte bekannt und stabil sein. Sedativa können ebenfalls Aufnahmefähigkeit und Lernverhalten negativ beeinträchtigen, und die Therapie erschweren. Die Aufdosierung von Antidepressiva kann sowohl körperliche als auch psychische Symptome im Sinne bewirken, weshalb direkt vor und während der Traumatherapie keine relevanten Veränderungen der Basismedikation durchgeführt werden sollten.

4.1.3 Interpersonelle Ebene der Stabilisierung
Soziale Ressourcen identifizieren

Zwischenmenschliche Ressourcen umfassen einen weiten Teil des Alltags (und der Therapie) des Patienten. Ein stabiles soziales Umfeld ist ein relevanter stabilisierender Faktor vor, während und nach der Traumatherapie. Oft werden diese Ressourcen von dem Patienten zu wenig wahrgenommen, weshalb diese aktiv abgefragt werden sollten. Gibt es Unterstützung im Freundeskreis, in der Familie, im Arbeitsumfeld? Wo bestehen Konflikte? Wo liegen Ressourcen verborgen? Wo möglich, sollten diese Ressourcen gestärkt werden, um in schwierigen Therapiephasen Halt zu finden. Auch positive Zukunftspläne können hilfreich sein: „wie können Sie Ihren Beruf langfristig zufrieden ausüben?“

Therapeutische Beziehung als soziale Ressource

Die Therapiebeziehung
 selbst ist oft die stärkste und beste interpersonelle Stabilisierungstechnik, da der Therapeut die Expertise und das Durchhaltevermögen für kritische Therapiephasen hat und auch zeigen muss. Der Aufbau einer stabilen Bindungserfahrung zum Therapeuten und ggf. zum therapeutischen Team schützt den Patienten.

Die therapeutische Beziehung und die Fähigkeit miteinander auch schwierige Konfliktsituationen bewältigen zu können, ist eine zentrale Stabilisierungstechnik!
Schutz vor Täterkontakt

Wenn weiterhin Täterkontakt
 besteht, sollte wie anfangs erwähnt (► Abschn. 3.​2) geprüft werden, ob eine Behandlung prinzipiell möglich ist. Es gilt zunächst Schutz aufbauen, gegebenenfalls mit Einbeziehung von Helferstrukturen, wie dem weißen Ring oder anderer Hilfsangebote. Empathie und rascher Schutz stehen im Vordergrund. Eine Stressreduktion im Alltag ist häufig ein guter Ressourcenblickwinkel: An welcher Stelle ist eine Entlastung sinnvoll und realistisch?

Ressourcenaufbau kann auch ein Stressabbau bedeuten!
Therapieregeln festlegen

Ein Behandlungsvertrag
 kann dem Patienten Sicherheit vermitteln und eine Zeitstruktur sowie Setting- und Therapieregeln vermitteln. Es ist hilfreich diese im Vorfeld klar zu beschreiben, um in eventuell schwierigen Situationen darauf zurückgreifen zu können. Neben den äußeren Regeln sind auch innere Therapieregeln hilfreich. Der Therapeut kann hierfür als Modell im Gefühlsausdruck und dem Benennenkönnen und -dürfen dienen. Für viele Traumapatienten ist es nicht selbstverständlich, Trauer, Wut und Angst zeigen oder artikulieren zu dürfen. Es gehört zu der Erfahrung vieler gerade früh traumatisierter Menschen, dass genau diese Emotionen verboten oder ignoriert waren. Das Ausdrücken können von Gefühlen ist ein zentraler Schritt in der Emotionsregulation. In der Trauma- aber auch gerade in der Konfliktbearbeitung werden diese Fähigkeiten eine wichtige Stütze sein und die Prozesse beschleunigen!

Eine beispielhafte Behandlungsvereinbarung findet sich in ◘ Abb. 4.2.[image: ../images/322893_2_De_4_Chapter/322893_2_De_4_Fig2_HTML.png]
Abb. 4.2Beispiel eines Behandlungsvertrages


Vermeidungsverhalten (und seine Funktionalität) aufdecken

Traumaassoziiertes Vermeidungsverhalten
 (z. B. Umfahrung des Unfallortes, Meidung gewisser Tätigkeiten) sollte dem Therapeuten bekannt und bewusst sein. Insbesondere dann, wenn die Autonomie des Patienten im Alltag hierdurch eingeschränkt ist. Es geht in dieser Phase noch nicht so sehr um die Reduktion des Vermeidungsverhaltens, als vielmehr um die gemeinsame Kenntnis darum. Patient und Therapeut teilen diese häufig geheim gehaltenen Einschränkungen, unter denen Patienten oft massiv leiden. Die Benennung der Vermeidungsstrategien als legitime Reaktionen auf die belastende PTBS-Symptomatik nimmt ihnen oft das Peinliche.

4.2 EMDR Vorbereitung
Zur Stabilisierungsphase gehört das Kennenlernen der praktischen Umsetzung von EMDR dazu. Zudem sollten nun alle Daten der Anamnese erhoben und zusammengefasst sein, die für die Traumabearbeitung notwendig sind.
4.2.1 Traumalandkarte
Zeitpunkt und Schwere der Traumata visualisieren

Um die traumatischen Erfahrungen des Patienten visuell greifbarer zu machen, wird im EMDR sehr häufig eine sogenannte Traumalandkarte erstellt (Hofmann und Luber 2009). Sie liefert einen guten Überblick für Patient und Therapeut. In der Erstellung gibt es leichte Unterschiede. Es ist jedoch immer wichtig, die schlimmsten Erlebnisse darin abzubilden. Hierzu wird ein Koordinatensystem gezeichnet, in das Punkte gemalt werden. Die Koordinatenachsen werden benannt: Die Abszissenachse (waagerechte bzw. horizontale Achse) stellt die Lebensjahre von Null bis aktuell dar und wird entsprechend aufgeteilt (in die einzelnen Lebensjahre). Die Ordinatenachse (senkrechte bzw. vertikale Achse) stellt die heute empfundene Belastung von Null bis Einhundert (maximal) dar. Jedes Trauma oder schlimme Erlebnis wird nun als Punkt in das Koordinatensystem gemalt und kurz beschriftet (entweder am Punkt selbst oder wenn dort kein Platz vorhanden ist mit einer Verbindungslinie außerhalb). Wenn sinnvoll, können auch positive Erlebnisse eingetragen werden. Dies sollte individuell auf den Patienten angepasst werden.

Resultat: Belastungslinie

Die eingezeichneten Punkte können nun von dem Patienten mit einem Stift verbunden werden. Es ist sinnvoll, nun noch einmal gemeinsam auf das Koordinatensystem zu blicken. Gibt die eingetragene Kurve in etwa die Belastungslinie im Leben des Patienten wider? Oder fehlen wichtige Belastungen? Die Auseinandersetzung mit diesen Belastungen im Lebensverlauf ist häufig eine ideale Reflexionsmöglichkeit und beide, sowohl Patient als auch Therapeut lernen dabei viel über den Lebensweg des Patienten (◘ Abb. 4.3).[image: ../images/322893_2_De_4_Chapter/322893_2_De_4_Fig3_HTML.png]
Abb. 4.3Beispiel Traumalandkarte mit Punkten, Beschriftung der Traumata und Linie



Cluster benennen

Traumata können auch in einem Zusammenhang zueinanderstehen. Lange erlebte physische Gewalt, andere langdauernde Traumata oder wiederholte Traumata sind damit gemeint. Diese können als Cluster betrachtet werden. In der Traumalandkarte können diese mit einem Kreis um die betreffenden Einzelereignisse eingezeichnet werden. Dabei wird meist nach dem ersten, dem schlimmsten und dem letzten erinnerten Ereignis gefragt.

Cluster können in die Traumalandkarte durch einen Kreis um zusammenhängende Ereignisse eingetragen werden!
4.2.2 Behandlungsplan prüfen
Behandlungspläne sind individuell und veränderbar

Am Ende der Anamneseerhebung (s. ► Kap. 1) wurde bereits ein vorläufiger Behandlungsplan erstellt. In vielen Traumatherapien zeigt sich jedoch, dass mit der Stabilisierung eines Patienten auch die Abfolge und Planung der EMDR-Behandlung überprüft und nicht selten angepasst werden muss. Bei Typ I-Traumata wählt man normalerweise den schlimmsten Punkt in der Traumalandkarte aus. Die Traumabearbeitung beginnt also mit der schlimmsten Belastung, dem höchsten Punkt in der Landkarte. Bei Typ II-Traumata ist zu prüfen, ob der Patient hierfür die ausreichende Stabilität besitzt. Deshalb ist dieser Therapieschritt auch erst jetzt möglich. Sollte dies nicht möglich erscheinen, kann mit einem sogenannten „umgekehrten Standardprotokoll“ (Hofmann 2014) gearbeitet werden. Hierbei wird mit einem möglichst nahe zurückliegenden Trauma oder Traumatisierung begonnen. Der Patient hätte durch den kürzeren zeitlichen Abstand mehr Kontrolle. Dekompensationen und Dissoziationen werden so vermieden oder deren Auftreten vermindert. Im Behandlungsplan geht man dann chronologisch langsam nach vorne, also an immer frühere traumatische Erlebnisse.

Jede Therapieplanung ist im EMDR vorläufig. EMDR richtet sich nach dem Prozess des Patienten und folgt diesem. Und nicht einem dogmatischen Ablauf! Die Stimulationssitzungen folgen aber einem einheitlichen Schema!
4.2.3 EMDR kennenlernen
Möglichkeiten, Patienten mit EMDR vertraut zu machen

Für viele Patienten ist hilfreich, das Vorgehen von EMDR auch praktisch kennenzulernen, ohne direkt am Trauma damit zu arbeiten. Auch hier das Credo, desto komplexer und schwer erkrankter der Patient ist, desto eher sind solche Vorübungen sinnvoll. Auf der anderen Seite hängt dies auch vom Wunsch des Patienten ab.

EMDR ohne Bild und Inhalt
EMDR schonend üben

Eine gute Methode, um EMDR zu zeigen ist, die Augenbewegungen ganz ohne Bild oder traumatische Gedanken zu machen. Einfach die Augenbewegungen alleine. Die Sitzposition und der Umgang mit den Augenbewegungen sind in ► Kap. 5 ausführlich dargestellt, weshalb hier darauf verzichtet wird. In dieser kleinen Demonstration kann der Patient schnell erkennen, ob er den Augenbewegungen gut folgen kann, welcher Abstand angenehm oder unangenehm ist. Zudem kann der Patient Rückmeldung geben, ob die Augenbewegungen an sich möglich sind oder ob irgendwelche Gründe dagegen sprechen. Nach klinischer Erfahrung sind die Augenbewegungen die stärksten und besten Stimulationsweisen im EMDR. Tappen auf den Handrücken oder akustische bilaterale Stimulationen sollten nur als Ersatz eingesetzt werden, wenn die Augenbewegungen nicht möglich sind. Der Therapeut sollte darauf achten, dass nicht aus dem Wunsch heraus, intensive Traumaarbeit zu vermeiden, die Augenbewegungen gegen andere Stimulationsweisen eingetauscht werden. Wenn jedoch schnell Kopfschmerzen auftreten sollten, der Patient blind ist, oder andere schwerwiegende Gründe gegen die Augenbewegungen sprechen, ist vor allem das Tappen eine sehr gute Alternative (ebenfalls in ► Kap. 5 ausführlich dargestellt).

EMDR mit positivem Inhalt
EMDR kann auch mit einem positiven Bild und einer dazu passenden positiven Kognition, verbunden mit Augenbewegungen, kennengelernt werden. Durch langsame Augenbewegungen können diese positiven Erinnerungen nun verstärkt oder intensiviert werden. Der Patient lernt EMDR als hilfreich und schonend kennen.
EMDR in der Absorptionstechnik
Ressourcen aktivieren

Die Absorptionstechnik stellt eine unter EMDR-Therapeuten sehr weit verbreitete Ressourcentechnik dar (Hofmann 2010; Hofmann und Hase 2014). Hier wird nun eine belastende Situation aus der Vergangenheit verwendet. Die Belastung sollte allerdings nicht extrem sein. Es reicht völlig aus, wenn diese im unteren Mittelfeld liegt. Der Patient stuft die Belastung auf einer Skala von 0 bis 10 ein. Null steht hierbei für keine Belastung und die Zehn für die maximal mögliche. Die Belastung meint die aktuell empfundene und nicht die, die zum Zeitpunkt des Erlebens zugegen war. Zu dieser belastenden Situation werden nun drei Ressourcen ausgewählt, die helfen könnten, die Belastung zu reduzieren. Die Ressourcen meinen innere Fähigkeiten des Patienten (z. B. Gelassenheit, Selbstbewusstsein und Mut). Der Patient bringt diese drei Ressourcen nun in eine Reihenfolge, welche ihm am wichtigsten erscheint. Mit dieser wird nun begonnen.

Die erste positive Fähigkeit wird nun näher beleuchtet. Der Patient benennt nun eine Situation aus der näheren Vergangenheit, in der er diese Fähigkeit (z. B. Gelassenheit) bereits spürte und besaß. Die dazugehörige Körperempfindung wird vom Patient benannt: „Wo spüren Sie das in Ihrem Körper?“ Der Patient geht so in Kontakt mit dem Bild und dem Körperempfinden. Mit langsamen Augenbewegungen (oder einer anderen Stimulationsweise wie dem Tappen) wird diese nun intensiviert. Sollte der Patient negative Erlebnisse berichten, so werden diese notiert und in die Traumalandkarte später eingetragen, jedoch nicht hier bearbeitet. Der Patient braucht Kontrolle. Dies bedeutet, keine unvorhergesehenen Schritte zu gehen. Vereinbart ist hier die Arbeit an positiven Fähigkeiten. Ist die Fähigkeit verstärkt worden, erfolgen erneute Augenbewegungen. Im Anschluss werden auf die gleiche Art und Weise die anderen beiden positiven Fähigkeiten (Selbstbewusstsein und Mut) bearbeitet und verstärkt. Nachdem der Patient im Anschluss mit allen drei Fähigkeiten gemeinsam in Kontakt geht („Gehen Sie nun mit allen drei Fähigkeiten gemeinsam in Kontakt.“), werden diese mittels langsamer Augenbewegungen zusammen stimuliert. Danach kehrt der Patient zu seiner beschriebenen Belastung zurück und gibt auf einer Skala von Null bis Zehn seine aktuelle Belastung an. Diese wird nun mit der anfänglich angegebenen Belastung verglichen. Im klinischen Alltag zeigt sich hier eine deutliche Reduktion der Belastung.
Die Absorptionstechnik aktiviert Ressourcen und kann belastende Erinnerungen reduzieren.
4.2.4 EMDR und der sichere Ort
Der sichere Ort gibt Stabilität

Der „sichere Ort“ wird im EMDR als wichtiger Hintergrund gesehen. Deshalb erfolgt diese Übung bei nahezu jedem Patienten, mit dem eine Traumabearbeitung geplant wird. Sie wird auch in den Stimulationssitzungen verwendet. Zum einen, um bei belasteten Patienten zu Beginn der Stimulationssitzung einen Ankerpunkt zu bieten. Der sichere Ort wird hier kurz aktiviert und der Patient kann ihn kurz fokussieren. Damit ist er bei Bedarf präsenter und schneller abrufbar. Zum anderen kann der sichere Ort während einer Traumabearbeitung verwendet werden, um bei unvollständiger Bearbeitung nach oder zwischen den Sitzungen einen Stabilitätsrahmen für den Patienten zu bieten.

Verschiedene sichere Orte

Der sichere Ort wird in der Stabilitätserarbeitung imaginiert und eingeübt. Hierbei gibt es zwei Typen von sicheren Orten: 1. Der reale sichere Ort aus der eigenen Vergangenheit. Oder 2. Der frei erfundene sichere Ort, der nicht auf dieser Welt stattfindet. Selbstverständlich sind auch sichere Orte zwischen diesen beiden Polen möglich. Bei Typ I-Traumata wird meist der reale sichere Ort verwendet. Das heißt, ein Ort an dem sich der Patient besonders sicher und beschützt gefühlt hat (z. B. eine besonders schöne und abgelegene Waldlichtung, die der Patient bei einer Wanderung vor Jahren entdeckt hat). Je komplexer das Trauma eines Patienten ist und desto instabiler er ist, desto wichtiger ist ein sicherer Ort außerhalb unserer Welt und der eigenen Vergangenheit. Ein Täter könnte in der Imagination diesen sicheren Ort erreichen und zerstören. Deshalb werden bei diesen Patienten sichere Orte verwendet und entwickelt, die nicht für den Täter oder ungewollte Eindringlinge erreicht werden können. (Zum Beispiel kann man mit einem genetischen Scanner in den Weltraum katapultiert werden und dort in einer Art Sicherheitsseifenblase mit Sofa und Wohlfühlgegenständen Schutz finden, dort kann man solange bleiben wie man möchte.)

Je mehr Schutz der Patient benötigt, desto erfundener und schwerer zugänglich sollte der sichere Ort sein.
Übung Sicherer Ort:



Im Prinzip gibt es zwei Arten diese Übung durchzuführen: entweder aus der eigenen Lebensgeschichte heraus, mit einem real existierenden sicheren Ort aus der Vergangenheit (zum Beispiel Flussbiegung beim Angeln, abgelegen und sicher), oder ein selbst erfundener, außerhalb dieser Welt liegender Ort, dessen Zugang absolut sicher ist (hohes Sicherheitsniveau mit Fingerprint, Geheimtüren oder „genetischem Code“, notwendig, um dorthin gelangen zu können), oder nicht erreichbar (Insel im Weltall). Diese Abgrenzung zur Außenwelt dient als Selbstschutz. Dieser imaginierte Ort kann zudem mit Augenbewegungen verstärkt werden (Cave: bei Patienten mit Dissoziationsneigung können Augenbewegungen Traumaerinnerungen hervorrufen).

4.2.5 Entscheidungsübung CIPOS
Kann eine Traumabearbeitung durchgeführt werden?

CIPOS steht für Constant Installation of Positive Orientation and Safety (Knipe 2006). Hierbei wird kurz auf die Traumasituation geblickt, die in der Traumaverarbeitung mit EMDR bearbeitet werden soll. Ist der Patient stabil genug? Kann ich die Traumabearbeitung beginnen? CIPOS hilft bei dieser manchmal sehr schwierigen Entscheidung.

Ablauf von CIPOS

Der Patient stuft das zu bearbeitende Traumaerlebnis mit dem SUD zwischen Null und Zehn ein. Danach wird er gebeten, einige Sekunden an das zu bearbeitende Trauma zu denken. Man beginnt mit etwa 3 Sekunden und kann die Dauer dann innerhalb der Übung auf bis zu etwa 20 Sekunden steigern (meist werden aber maximal 10 Sekunden verwendet). Der Therapeut zählt die vereinbarten Sekunden zurück bis Null. Danach erfolgt eine Reorientierung im Hier und Jetzt („Kommen Sie bitte hierher zurück und schauen Sie mich an. Mit wie viel Prozent von Null bis Hundert sind Sie da?“). Danach erfolgen 5 langsame bilaterale Stimulationen (normalerweise mittels Augenbewegungen). CIPOS erfordert ein transparentes Vorgehen. Der Therapeut sollte seine Handlungen erklären und sich an Vorgaben halten. Nach Abschluss der Übung sollte der Patient befragt werden, wie hoch die entstandene Belastung war und nun nach Beendigung ist (SUD).

Ziel der Übung ist die Prüfung der Belastbarkeit. Wenn der Patient nicht reorientierbar ist, kann noch keine Traumakonfrontation erfolgen. Patient und Therapeut müssen prüfen, in wieweit noch Stabilisierungsarbeit erforderlich ist. Die Entscheidung über den Beginn der Traumabearbeitung wird gemeinsam im therapeutischen Team mit dem Patienten gefällt. CIPOS hilft dem Therapeuten und dem Patienten ein Gefühl dafür zu bekommen, ob die hierfür erforderliche Mindestbelastbarkeit möglich ist.
CIPOS ist eine Technik, um die Belastbarkeit zu prüfen. Es erfolgt eine kurze Traumakonfrontation mit anschließender Reorientierung. Gerade bei dissoziativen Patienten ist das sehr hilfreich.
4.3 Andere Stabilisierungsübungen
4.3.1 Flashback stoppen können
Strategien identifizieren und üben!

Der Umgang mit Flashbacks sollte vorab besprochen sein, damit der Therapeut in einer schwierigen Situation auf ein Repertoire von dem Patienten bekannten Interventionen zur Unterbrechung zurückgreifen kann. In ► Abschn. 3.​6 wurde dies theoretisch erarbeitet und ist eventuell im Rahmen der Herstellung von Sicherheit für den Patienten bereits eingesetzt worden. Innerhalb der Stabilisierungstechniken werden nun auch die Patienten fokussiert betrachtet, die zwar noch nicht im Therapiesetting dissoziiert sind, jedoch so schwere Traumata erlebt haben, dass damit in der Traumabearbeitung verstärkt gerechnet werden muss. Hier kann man nun proaktiv Strategien vermitteln und praktisch einüben (s. hierzu ► Abschn. 3.​6). Ziel ist es, den Patienten in das Hier und Jetzt wieder zu orientieren! Zusammengefasst haben sich als hilfreich erwiesen: ein lautes Klatschen, lautes Ansprechen; die Aufmerksamkeit auf Hier und Jetzt zu lenken (z. B. 5 runde Gegenstände im Raum benennen zu lassen); aktive (körperliche) Bewegung und kognitive Ablenkung (z. B. von 100 in 7er Schritten rückwärts rechnen lassen …).

Die Reorientierung in das Hier und Jetzt ist eine sehr wichtige therapeutische Technik in der Traumatherapie!
4.3.2 Psychoedukation als Stabilisierungsstrategie
Patienten dort abholen, wo sie stehen!

Mit der Psychoedukation wird im EMDR sehr früh begonnen. Bereits in der ersten Therapiesitzung wird meist Psychoedukation eingesetzt, um den Patienten das Gefühl zu vermitteln, an der richtigen Stelle bzw. bei dem richtigen Therapeuten zu sein. Denn Patienten suchen Sicherheit und den besten Experten, den sie bekommen können. In der Stabilisierungsphase soll nun die Psychoedukation bewusst eingesetzt werden, um den Patienten selbst zum Experten seiner Erkrankung zu machen. Was muss er hierfür wissen? Welches Wissen ist hilfreich und welches verwirrt den Patienten? Nicht jeder Patient braucht hierbei das gleiche. Holen Sie Ihren Patienten dabei ab. Welche Erfahrungen und Kenntnisse hat er?

Je mehr die Psychoedukation auf bestehendes Wissen aufbauen kann, desto einfacher profitiert der Patient. Und dies erzeugt ein Gefühl von Kontrolle!
Beispiel Psychoedukation
Eine Biologiestudentin berichtete innerhalb der Psychoedukation, dass sie gerade an der Universität die ganzen Verstärkermodelle und Lernmodelle gehabt habe. Nun frage sie sich, ob damit auch ihre Intrusionen und Flashbacks erklärbar wären? Gemeinsam wurden nun Verstärkermodelle der Traumaverarbeitung aufgestellt und möglich Herangehensweisen der Unterbrechung dieser mit EMDR herausgearbeitet. Auch wenn dieser Fall sehr ungewöhnlich ist, und normalerweise eine solche biologische Betrachtung der schrecklichen Erlebnisse unüblich ist, so ist es sehr wichtig, den Patienten mit seinem Wissen und Erfahrungen abzuholen.

Psychoedukation fördert Verständnis für Symptome und Kontrollerleben

Die Aufklärung über die Entstehung von Traumafolgestörungen allgemein und auf den Patienten bezogen, ist sicherlich für die meisten Patienten sinnvoll. Die Einordnung von körperlichen wie psychischen Phänomenen als Symptome ist wichtig, um eine Reaktion auf das Trauma als normal und vorübergehend zu erkennen. Dabei geht es auch um die Entpathologisierung von Symptomen. Hierbei können aktive Möglichkeiten des Symptommanagements erarbeitet werden. Auf der anderen Seite ist ein Kennenlernen von Ressourcen und Problemlösestrategien auch auf einer übergeordneten Ebene durchaus erwägenswert. Für eine emotionale Entlastung bietet sich folgendes Vorgehen an: z. B. „das war eine normale Reaktion. Ihre Beschwerden zeigen auch, dass sie ein Mensch sind und das Erlebte nicht als normal empfinden. Und das ist ganz richtig so! Es ist schlimm was Ihnen passiert ist und Ihre Beschwerden sind berechtigt. Wir arbeiten nun daran, dass diese Beschwerden wieder verschwinden. Das Erlebte bleibt aber unnormal und schrecklich. Sie werden aber nicht mehr darunter leiden! Das ist unser Ziel.“ Die Information über Zugangswege zu Helfersystemen und Selbsthilfegruppen kann das Kontrollempfinden deutlich steigern.

Psychoedukation hat ein gesteigertes Kontrollempfinden zum Ziel. Damit ist sie eine aktive Stabilisierungstechnik!
4.3.3 Stabilisierende Imaginationsübungen
Imaginationen sind mächtig. Therapeutische Imaginationsübungen mit z. B. Blick auf die Kindheit werden sehr häufig und mittlerweile in allen Therapieschulen eingesetzt. So auch beim EMDR. Dabei geht es bei einem Teil um Konfliktverarbeitung (s. ► Kap. 6), jedoch können Imaginationen auch sehr gut für Stabilisierungsübungen verwendet werden. Der sichere Ort wurde ja bereits oben erarbeitet und stellt die wichtigste dieser Stabilisierungsübungen im EMDR dar. Es gibt in der Literatur und in Therapeutenweiterbildungen eine Unmenge an Imaginationsübungen. Zwei sinnvolle Übungen sollen hier vorgestellt werden. Andere können aber ebenso sinnvoll und wirkungsvoll sein. Stabilität lässt sich über unterschiedliche Wege finden.
Die Dunkelübung

Eine weitere sehr gute Übung mit Traumapatienten kann eine Dunkelübung
 sein: Hier wird die Vorstellung eines vollkommen dunklen Raumes imaginiert. Alles ist völlig schwarz bis sich die Augen langsam an das Restlicht gewöhnt haben, und den Raum erfassen können. Dann beschreibt der Patient was gesehen wird, erlebt wird, gefühlt wird. Ziel ist nicht die Traumaaktivierung, sondern der Umgang mit zuvor unbekannten, unsicheren Umgebungen. Diese Übung soll nicht bei Patienten eingesetzt werden, deren Trauma in Verbindung mit dunklen Räumen stattfand! Diese Imagination sollte darüber hinaus nicht bei Folteropfern eingesetzt werden.

Die Tresorübung

Die Tresorübung
 ist eine Übung zur bewussten und vorübergehenden Verdrängung: Die Traumainhalte bzw. Traumareste werden in einen imaginären, schweren Tresor gepackt. Dieser wird hierzu gemeinsam (imaginär) geöffnet, dann wird die schwere Türe geschlossen und verriegelt. Die Verriegelung kann auf die Bedürfnisse des Patienten angepasst werden (genetischer Code, Fingerprint, Schlüssel, Zahlenkombination etc.). Durch die sichere Aufbewahrung können die negativen Erfahrungen den Alltag nicht mehr unkontrolliert durchkreuzen. Die negativen Bilder werden nicht mit Gewalt weggeschlossen, was dazu führen würde, dass sie sich wiederum mit Gewalt aufdrängen. Zu einem späteren Zeitpunkt der Traumaarbeit können die Bilder für die weitere Bearbeitung wieder aus dem Tresor hervorgeholt und dann bearbeitet werden. Diese Übung sollte im Voraus bekannt sein, damit sie in einer schwierigen Situation angewandt werden kann. Der Tresor kann somit als Platz dienen, in dem schwierige Bilder und Erinnerungen abgelegt werden können: Fotos, Filme, SD-Karten (wer kennt noch Videokassetten?). Für eine erfolgreiche Übung sollte dieser möglichst genau beschrieben werden: Ort an welchem der Tresor steht, Art der Verriegelung wichtig, evtl. „Staubsauger“-Vorrichtung damit Dinge hereingesogen werden nicht im letzten Moment herausfallen können. Im EMDR wird diese Imagination gerne an unvollständigen Sitzungen verwendet, wenn Traumainhalte meist aus Zeitgründen nicht komplett in einer Sitzung abgearbeitet werden können. Dann werden die restlichen Traumainhalte mit dem Tresor verpackt und können in der nächsten Sitzung weiterbearbeitet werden.

Mit dem Tresor können Traumaerinnerungen verpackt werden und der Patient vor ihnen geschützt werden.
4.3.4 Achtsamkeit
Achtsamkeit nach innen und außen

Achtsamkeit hat ihren Ursprung in der buddhistischen Philosophie. Dort ging es um die mentale Praxis der Aufmerksamkeitssteuerung. Die innere Haltung steht im Mittelpunkt. Achtsamkeit meint den inneren Umgang mit sich selbst, der frei von Bewertung, vor allem Abwertung ist. Indem Patienten sich nach innen fokussieren und keine Ablehnung finden, können sie Empathie für sich und damit für andere weiterentwickeln. Eng damit verknüpft ist das bereits beschriebene Konzept der Großzügigkeit (s. ► Abschn. 2.​4.​6).

Achtsamkeit als Stabilisierungstechnik meint hier zum einen den inneren Prozess mit sich selbst. Der Patient reduziert die Selbstvorwürfe, die bei Traumapatienten mit Schuld- und Schamgefühlen verbunden, sehr häufige und hartnäckige Probleme darstellen. Zum anderen ist Achtsamkeit die Möglichkeit, Kontakte nach außen zu stärken. Die Akzeptanz des eigenen Weges ermöglicht nach außen hin, wieder vermehrt Kontakt zu Freunden und Familienangehörigen aufzunehmen. Patienten gehen mit offeneren Augen durch die Welt. Freude und Freundlichkeit können wieder besser wahrgenommen werden. Die Aufmerksamkeit ist nicht mehr nur nach innen oder weg von allem gerichtet. Dies ist aber eine sehr häufige und normale Reaktion auf ein Traumaerleben. Die Welt ist gefährlich. In meinem Inneren sieht es schrecklich aus. Ich schaue somit weder nach innen noch nach außen.
4.3.5 Atemübungen
Entspannung durch Atemtechnik

Atemübungen dienen dem Umgang mit sich selbst über eine körperliche Ebene. Bewusstes Atmen diente bereits im Buddhismus der Entspannung und Selbstaufmerksamkeit. Mund- und Nasenatmung können hierbei gezielt abgewechselt oder fokussiert werden. Ebenso eine Brust- oder Bachatmung. Auch das Anhalten von Luft und schnelle Ausströmen gehört zu den Facetten der Atemübungen. Atemübungen gehören damit zu den körperlichen Stabilisierungstechniken.

Immer einmal mehr Einatmen als Ausatmen!
„Während wir bewusstes Atmen üben, verlangsamt sich unser Denken und wir können echte Entspannung erleben. Während der meisten Zeit denken wir zu viel und achtsames Atmen hilft uns ruhig, entspannt und friedlich zu sein. Es hilft uns dabei aufzuhören so viel zu denken und von Trauer über die Vergangenheit und Sorgen über die Zukunft besessen zu sein. Es hilft uns mit dem Leben in Kontakt zu kommen, das im jetzigen Moment wunderbar ist.“ (Thich Nhat Hanh 1992)
Atemübung
„Ein-Aus“ Atmung:	1. bis 10. Atmung: Bei Einatmung nichts denken, bei Ausatmung auf 1, 2 usw. zählen. Variante: bei Einatmung auf 1, bei Ausatmung auf 2 zählen, bis die 10 erreicht worden ist, dann umgedreht zurück.




„Lass es sein, lass es los“:	Einatmung: Ich sehe [Gefühl]

	Ausatmung: Ich lasse es sein

	Einatmung: Ich sehe [Gefühl]

	Ausatmung: Ich lasse es sein




„Atmen und Tippen“:	Einatmung: linker Finger tippt auf linkes Bein,

	Ausatmung: rechter Finger tippt auf rechtes Bein





„Breathing retraining“:	Einatmung: langsam bis 4 zählen (still)

	Ausatmung: langsames Sprechen („ruuuuuuhig“)

	Pause (zählen bis 4)

	Wiederholung





Bauchatmung:	„Atmen Sie 10× tief in den Bauch ein“






4.4 Exkurs Neurobiologische Grundlagen von EMDR
Neurobiologie während bilateraler Stimulation

Die genauen Mechanismen menschlicher Verarbeitung von belastenden Ereignissen ist nicht bekannt. Die vorgestellten Modellvorstellungen aus dem AIP-Modell in der EMDR-Therapie wurden in ► Abschn. 3.​2. dargestellt. Hier sollen einige Ideen zur neurobiologischen Verschaltung während den bilateralen Stimulationen in der Traumaverarbeitungsarbeit diskutiert werden.

Credo
Durch neurobiologische Überlegungen kann aktuell die Behandlung noch nicht individuell gestaltet werden. Aber diese Grundlagenforschung hat das Potential dazu!

Bilaterale Stimulation führt zu einer Veränderung der neurobiologischen Aktivität und Hemmung.
Aufmerksamkeitsspaltung

Während der bilateralen Stimulation erfolgt eine Aufteilung der Aufmerksamkeit. Einerseits wird die Traumaerinnerung (meist aus der Vergangenheit) fokussiert, aber durch die bilaterale Stimulation selbst erfolgt auch eine recht starke Verankerung in der Gegenwart (ich muss den Fingern meines Therapeuten folgen). Dadurch wird das Arbeitsgedächtnis des Patienten mit Traumainhalten, aber auch mit der bilateralen Stimulation im Hier und Jetzt belegt. Die Traumaerinnerung (Knoten) kann nicht das ganze Arbeitsgedächtnis einnehmen und damit zu einem Flashback führen. Die Verarbeitung, wie im AIP-Modell dargestellt, kann nun erfolgen, da es nicht zu einer Überforderung und Reizüberflutung kommt.

Nature Publikation mit Impact-Factor 42,7 (2019)

In einer südkoreanischen Studie um den Forscher Hee-Sup Shin, 2019 publiziert in der Fachzeitschrift Nature (Beak et al. 2019) konnte anhand von Mäuseexperimenten gezeigt werden, dass sowohl der superiore Colliculus als Schaltzentrum für visuelle Informationen des Gehirns, als auch der mediodorsale Thalamus als Schaltstelle verbaler Informationen der Großhirnrinde und der emotionsregulierenden Amygdala im EMDR aktiviert bzw. inhibiert werden. Also genau der Mechanismus von dem man annimmt, dass er die Verarbeitung von belastenden Erinnerungen beim Menschen ermöglicht. Überdies konnte das Forscherteam per optogenetischer Messung der Hirnaktivitäten zeigen, dass der Colliculus superior im Mittelhirn – also der Zentrale für die Steuerung der Augenbewegungen – über eine direkte, subkortikale Verbindung zur Amygdala verfügt, dem neurologischen Zentrum der Furcht. Und während diese Verbindung bei furchtsamem Erstarren in der Amygdala für eine negative Aktivierung sorgt, erfolgt unter bilateraler Stimulation offenbar eine beruhigende Verschaltung. Dies deckt sich mit der Beobachtung, dass Traumapatienten eine Neigung zeigen, ins Leere – irgendwohin in die Ferne zu starren. Bei einer Besserung der Symptomatik und es ihnen wieder besser geht, wird auch ihr Blick wieder beweglicher und ungezwungener. Möglicherweise ist diese Veränderung weniger eine Folge, als vielmehr eine Ursache für das steigende Wohlbefinden der Patienten.

Zentrale und temporale Verschaltungen

Es erfolgen während der bilateralen Stimulation noch weitere neurologische Aktivierungen und Hemmungen. Durch die Instruktion zu Beginn der Stimulation, sich mit dem traumatischen Ausgangsereignis, der negativen Kognition und dem dazugehörigen Körperempfinden in Kontakt zu gehen, erfolgt zunächst eine Orientierungsreaktion des Gehirns. Diese setzt eine Aktivierung eines Regelkreislaufes aus zentralen Strukturen (Thalamus, Amygdala) mit vor allem temporalen und frontalen Gehirnteilen in Gang. Dazu erfolgt nun eine abwechselnde Aktivierung der linken und rechte Hirnhälfte und -hemisphäre. Während dieser Links-Rechts-Abwechslung wird im therapeutischen Prozess die Achtsamkeit auf diesen Prozess gehalten und somit bleibt das Arbeitsgedächtnis weiterhin zu Teilen in der Gegenwart verankert. Der bilateralen Stimulation kommt demnach die Rolle des Mediators zu.

Zurückweisung und Vernachlässigung könnten sich in der linken Hälfte der Amygdala repräsentieren, wohingegen Missbrauch eher Rechtshemisphärisch in der Amygdala abgebildet erscheinen. Aber die Seiten werden nun abwechselnd stimuliert und eine Verschaltung und Vernetzung dieser Teile damit ermöglicht. Die Inhalte werden nicht vergessen, sondern durch fließende Verschaltungen mit anderen Gedächtnisinhalten verknüpft und vielfältig verschaltet. Die Insel des Traumas wird damit sinnbildlich in das Festland des verstehbaren Gedächtnisinhaltes integriert. Intrusionen und Flashbacks hören auf, aber das Geschehene wird weiterhin als negativ und schlimm angesehen.
Mögliche zentrale Strukturen

Im REM-Schlaf werden ähnliche Verarbeitungsweisen beschrieben, allerdings zeigen sich auch einige Unterschiede. In Phasen des langsamwelligen Schlafes erfolgen ebenfalls bilaterale Verschaltungen. Die Delta-Wellen erfolgen hier mit einer Frequenz von 0,5 bis 3 Herz. Diese Geschwindigkeit wird auch gerne im EMDR verwendet (Pagani et al. 2017). Verschaltungen finden hierbei aber nicht nur zwischen den zentralen und temporalen Hirnstrukturen statt, sondern auch innerhalb dieser. Eine Verschaltung zentraler Anteile zwischen der Amygdala (als Schaltzentrum der Emotionen) mit dem Hypothalamus hatten wir bereits angesprochen. Weitere interessante zentrale Strukturen erscheinen der Locus Ceruleus, der Hypophyse, der Nucleus striae terminalis (BNST) als Teil des limbischen Systems, das Subiculum (Rindenband des Hypocampus) und der Hypocampus selbst. Zwar gibt es mittlerweile Ideen zu Funktionen und Aufgaben der jeweiligen Hirnareale, aber in der Traumaverarbeitung erscheinen gerade die Verschaltungswege zwischen diesen Arealen für besonders interessant. Die bilaterale Stimulation der EMDR-Therapie versucht hier, eine besonders schonende und natürliche Verschaltung zu ermöglichen, die eine Harmonisierung der Schaltwege bewirkt. Und dies durch entsprechende resultierende Aktivierung und Inhibierung (Hemmung) (zusammenfassend in Shapiro 2018; Hofmann 2014).

Epigenetik & EMDR

In der Epigenetik werden zudem (In-)aktivierungen von Genabschnitten diskutiert, die auch durch Psychotherapie gezielt herbeigerufen werden könnten. Epigenetische Modifikationen schalten demnach eine Genexpression und Genaktivität an oder ab. Das Gen wird exprimiert (eingeschaltet), abgelesen (Transkription) und in Proteine übersetzt (Translation) (Brückl und Binder 2017). Ein Trauma kann demnach selbst zu einer veränderten Methylierung spezifischer Genabschnitte führen. Die EMDR-Therapie würde dann wiederum eine erneute Veränderung der Methylierung von traumarelevanten Genabschnitte hervorrufen, wodurch beispielsweise Schreckhaftigkeit und Angstreaktionen verändert werden könnten – und das gegebenenfalls auch über Generationen hinweg (Vinkers et al. 2019). Lernen erfolgt demnach auch auf genetischer Ebene und kann durch eine Traumatherapie wieder rückgängig gemacht werden. Dies könnte eine spannende Entwicklung in den Arbeiten zu transgenerationalen Traumata hervorrufen.

Zukunft der Psychotherapie?

Die weitere Forschung wird hier neue Erkenntnisse zu den neurobiologischen Wirkmechanismen hervorbringen. Spannend wird der Zeitpunkt werden, an dem Erkenntnisse in der Psychotherapie direkten Einfluss bekommen wird, indem wir Patienten individuell nach ihrer Neurobiologie hin psychotherapeutisch behandeln werden können. Allerdings erscheint dies mit den gegenwärtigen Messinstrumenten des vornehmlich eingesetzten fMRT kaum möglich. Zu ungenau erscheinen aktuell die publizierten Befunde. Eine genauere Untersuchungsmethode erscheint notwendig. Es bleibt also spannend.

4.5 Checkliste Kap. 4
Was haben Sie gelernt?

Wichtig für diese EMDR-Vorbereitungsphase ist die Stärkung von Selbstwirksamkeitserwartung und Motivation für die Traumaarbeit. Oftmals werden Stabilisierungstechniken als langweilig oder anstrengend erlebt, weshalb es wichtig ist, den Nutzen der Stabilisierungstechniken zu erklären und erlebbar zu machen. „Ich habe Einfluss!“ „Ich kann wählen!“ Diese Ressourcen sind später wirksame protektive Faktoren.

Credo
Nutze die Fähigkeiten des Patienten! Nur wo unbedingt notwendig, Neues erfinden oder erarbeiten. In erster Linie werden vorhandene (vielleicht verschüttete und vergessene) Ressourcen und Interessen gestärkt. Stärke diese Fähigkeiten und versuche nicht, neue zu erschaffen!

Stabilisierung auf den unterschiedlichen Ebenen einzuüben und zu betrachten stärkt den Patienten. Kontrolle entsteht.
EMDR sollte als Methode dem Patienten nun theoretisch und praktisch vorgestellt und wo sinnvoll auch eingeübt werden. Der Ressourcenaufbau kann hierbei sehr gut damit verknüpft werden: mit der Absorptionstechnik.
EMDR praktisch kennenlernen und gleichzeitig den Patienten stabilisieren. Dies macht die Absorptionstechnik. Positive Gefühle und Fähigkeiten werden verstärkt. Belastungen sinken.
In die Therapiephase der Stabilisierung gehört auch die weitere Therapieplanung: Festlegung der Reihenfolge, wie Augenbewegungen/EMDR in der Traumabearbeitung eingesetzt, Ressourcen weiter gestärkt, dahinterstehende Konflikte bearbeitet und Probleme auf der Persönlichkeitsebene einbezogen werden sollen.
Credo
Soweit als möglich offen und direkt mit dem Patienten absprechen. Traumapatienten brauchen Kontrolle. Transparenz stellt diese am besten her. Jede Planung ist vorläufig. Jederzeit kann der Weg verändert werden, sollte dies notwendig werden. Ein Plan gibt Halt, vermittelt Kontrolle. Es sollte so schnell wie möglich gearbeitet werden, zeitgleich darf der Patient nicht überfordert und verloren werden. Das für den Patienten maximal mögliche und erträgliche Tempo muss gefunden, aber nicht überschritten werden.

Voraussetzungen und Entscheidungsgrundlage für die nächste Phase, die Traumabearbeitung

	Patient hat ein Mindestmaß an Kontrollgefühl und Selbstregulationsmöglichkeiten

	Kein aktueller Selbstmordversuch

	Kein Täterkontakt (Ausnahmen s. ► Abschn. 3.​2)

	Wenn notwendig: Skills gegen Dissoziation wurden erlernt und können eingesetzt werden (kann damit funktional mit schwierigen Situationen umgehen)

	Eventuelles selbstverletzendes Verhalten ist nicht blockierend, blockiert nicht den Therapieprozess (z. B. durch Lebensgefahr, chirurgische Versorgung etc.)
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Innere Haltung und philosophischer Hintergrund

„Die Welt ist die Selbsterkenntnis des Willens.“ (Arthur Schopenhauer, 1788–1860, 1998)



Psychotherapeutische Deutung
Schopenhauer

 ist als ein eher pessimistischer Philosoph in die Geschichte eingegangen. Beschäftigt man sich jedoch näher mit seinen Thesen, so findet sich hinter seiner Analyse der menschlichen Realität, eine weitaus positivere Betrachtung der menschlichen Möglichkeiten. Die Welt ist demnach zwar nur eine Konstruktion des jeweiligen Menschen, jedoch ist sie damit auch durch den eigenen Willen veränderbar. Der Wille kann sich der Welt bedienen und sich ihrer Ketten befreien. Ein Traumapatient kann die Welt neu bewerten und wieder Sicherheit in ihr finden. Dies ist die Aufgabe der Traumabearbeitung: Die Einschränkungen im Leben, die das Trauma ausgelöst und bewirkt haben, aufzubrechen und dem Patienten die Möglichkeit eröffnen, durch ehrliche Selbsterkenntnis die Welt neu zu betrachten. Bereit dazu sind Menschen, bei denen die Gegenwart sicherer ist als die Vergangenheit. Dann ist Veränderung möglich. Traumabearbeitung unternimmt genau dies.

Eine neue Betrachtung der Welt ist gefragt

Traumabearbeitung nur beginnen, wenn Vorbereitungsphase erfolgreich abgeschlossen wurde!

Die Interventionsphase ist die zentrale Phase der Traumaarbeit. Dies muss jedoch nicht automatisch bedeuten, dass sie die meiste Zeit der Gesamtbehandlung in Anspruch nimmt. Psychotherapie wird häufig in der Betrachtung auf die Intervention, die direkte Anleitung zu einer Veränderung reduziert. Definitive Voraussetzung für eine erfolgreiche Interventionsphase ist jedoch der vorausgegangene und erfolgreiche Beziehungsaufbau. Die ganze Vorbereitungsphase der Sicherung und Stabilisierung mit allen ihren Aspekten entscheidet zudem häufig über das Gelingen der Interventionsphase. Vor Beginn der Arbeit am Trauma selbst sollte der Therapeut deshalb noch einmal für sich prüfen, ob die Vorbereitungsphase erfolgreich abgeschlossen werden konnte. Diese beinhaltet: die Anamneseerhebung, Exploration bzgl. des Traumas, Analyse der Traumareaktionen und Erstellung eines auf den Patienten zugeschnittenen Erklärungsmodells, eine Hierarchisierung der auslösenden Trigger und Situationen, sowie die EMDR-spezifische Vorbereitung (s. graue Box). Francine Shapiro (1991) beschreibt die Traumabearbeitung in ihren Phasen drei bis sieben (s. ► Abschn. 1.​2). In diesem Kapitel werden das Vorgehen und die Technik von EMDR in der Traumabearbeitung beschrieben.

Kombination von Trauma- und Konfliktbearbeitung

Neben der Traumabearbeitung kann die Bearbeitung zugrunde liegender Konflikte und Funktionalitäten sinnvoll und zielführend sein. Im EMDR passieren teileweise beide Schritte gleichzeitig, weshalb eine dichotome Trennung nur didaktisch korrekt ist. Im EMDR werden sehr oft zugrunde liegende Emotionen und Erfahrungen hervorgerufen und wenn nötig bearbeitet. Trotzdem kann es im Therapieverlauf sinnvoll sein, auf diese Konflikte auch gezielt zu schauen und eigene EMDR-Sitzungen hierzu zu planen und umzusetzen. Diese sind in ► Kap. 6 ausführlich dargestellt. Die Vorgehensweise beim EMDR selbst verändert sich hierbei nicht grundsätzlich. Vielmehr ist die Auswahl der zu bearbeitenden Erinnerung zentral. In der Konfliktbearbeitung können gezielt alte und nur indirekt mit dem Trauma verbundene Inhalte bearbeitet werden. In der Traumabearbeitung selbst wird meist der direkte Zugang über das Trauma selbst gewählt. Der Traumaknoten, oder anders ausgedrückt das Traumagedächtnis, wird gezielt aktiviert und bearbeitet (s. dazu auch ► Kap. 4). Der genaue Ablauf wird in diesem Kapitel beschrieben.

Ist die Vorbereitung für die Interventionsphase abgeschlossen?
Allgemein	

Anamneseerhebung mit genauer Exploration

	Diagnostik und Symptomatik erfasst

	Beziehungsaufbau





PTBS	Sicherheit hergestellt

	Psychoedukation zu Traumafolgen (Wissen)

	Verhaltensanalyse bzw. Analyse der Reaktionen auf das Trauma

	Gemeinsames Erklärungsmodell (individuell passend)

	Stabilisierung auf 3 Ebenen (intrapsychisch, körperbezogen, interpersonell)





EMDR	Praktische Psychoedukation zu EMDR (Wissen)

	Voraussetzungen prüfen (Dissoziation, PTBS, Depression, etc. …)

	Traumalandkarte erstellt

	EMDR-Technik vermitteln (z. B. Absorptionstechnik)

	Vorläufiger Behandlungsplan erstellt






Checkliste für die Vorbereitungsphase

Zustimmung des Patienten einholen!

Es wird empfohlen vor der eigentlichen Traumabearbeitung erneut die ausdrückliche Zustimmung des Patienten einzuholen. Die Zustimmung erfolgt damit nicht nur für die Traumatherapie allgemein, sondern auch für den Zeitpunkt des Beginns der traumaverarbeitenden Sitzungen.

Die Traumaverarbeitung in der EMDR-Therapie ist analog zu analytischen Psychotherapieverfahren (von der klassischen Psychoanalyse bis hin zur Transaktionsanalyse) ein aufdeckender Prozess. Unbewusste seelische Konflikte können in freier Assoziation hervorgerufen werden. Anders als in der Verhaltenstherapie, die sich als ein supportives Verfahren beschreibt. Im Umgang mit verborgenem Traumamaterial sollte jedoch nur das bearbeitet werden, was auch von selbst an die Oberfläche kommt. Gezieltes oder gerichtetes Suchen sollte unterbleiben, da sonst durch suggestive Fragen Fantasien als Wirklichkeit erlebt werden können.
5.1 Ebenen der Traumaverarbeitung
EMDR: Arbeit auf vier Ebenen

Moderne Psychotherapieverfahren arbeiten ganzheitlich. Bei der Traumaverarbeitung mittels EMDR wird zielgerichtet und bewusst auf vier Ebenen gearbeitet:


	1.
Gedanken

 

	2.
Gefühle und visuelles Erleben

 

	3.
Handlung

 

	4.
Körper

 





EMDR beinhaltet alle 4 Ebenen, somit ist es keine rein visuelle Stimulation. Doch wie werden diese vier Ebenen im EMDR verwendet?
Der Patient wählt die Ebene(n) in freier Assoziation

Der Patient sucht sich in der Stimulationsphase automatisch in freier Assoziation einen dieser inneren Prozesse aus, um auf diesem oder einer Kombination von ihnen das Trauma durchzuarbeiten. Dieser Prozess des Aussuchens passiert unbewusst und folgt inneren Ressourcen. Wenn ein Patient einen leichteren Zugang zu einer dieser Ebenen hat, erhöht es die Wahrscheinlichkeit, dass er diesen in den ersten Prozessen fokussiert. Die Entscheidung, wenn auch unbewusst, bleibt also beim Patienten. Zu Sitzungsbeginn im EMDR werden alle vier Ebenen angesprochen: Das schlimmste Bild wird hierbei kognitiv bewertet. Es werden die dazugehörigen negativen Gedanken, sowie aufkommende Gefühle erfragt und die aktivierte Körperempfindungen benannt. Durch die Stimulation selbst erfolgt zudem eine Handlung. Der Patient wird somit aktiv handelnd, um seine Erlebnisse besser verarbeiten zu können.

Die Ziele der Traumaverarbeitung sind:

	Desensibilisierung
 in Bezug auf quälende Bilder, Vorstellungen, Gefühle, Töne oder andere Sinneseindrücke

	Neu- bzw. Umstrukturierung dysfunktionaler Kognitionen (Wiederaufbereitung; z. B. von Bewertungen)

	Vermeidung abbauen






Ziele

Patient erwirbt Kontrolle

Hierzu sollen die Selbstheilungskräfte des Patienten aktiviert werden. Die Traumatherapie ermöglicht dem Patienten in einem automatischen und frei assoziierenden Prozess, neue Verknüpfungen zwischen dem impliziten Gedächtnisinhalt und dem Traumageschehen zu bilden. Das Traumageschehen ist in einem abgekapselten Gedächtnisbereich gespeichert, welcher als Knoten (EMDR-Sprache) oder Traumagedächtnis (verhaltenstherapeutische Sprache) bezeichnet wird. Durch diese neuen Verknüpfungen entsteht Kontrolle: „ich kann daran denken – und dann entscheiden wann ich nicht mehr daran denken möchte“. Es geht also nicht um Vergessen, sondern um Kontrolle in der Traumaverarbeitung.

Phasen der Traumabearbeitung

Vereinfacht dargestellt kann man die Traumabearbeitung mit EMDR in zwei Phasen aufteilen, welche aufeinander folgen: die Kognitionsphase
 und die Affektphase
. Diese Grobeinteilung folgt der hauptsächlichen Fokussierung in den beiden großen Abschnitten einer traumabearbeitenden EMDR-Sitzung. In der Kognitionsphase wird besprochen, an was genau gearbeitet werden soll und welche negativen, aber auch welche positiven Gedanken damit verbunden sind. Zudem werden Gefühle, aufkommende Belastungen und Körperempfindungen benannt. In dieser Phase sind also Kognitionen und mehr oder weniger rationale Zugangswege vordergründig. Danach folgt die Affektphase. In dieser geht der Patient mit dem zu bearbeitenden Erlebnis in Kontakt und folgt nun unter Augenbewegungen seiner freien Assoziation. Durch die geteilte Aufmerksamkeit, auf der einen Seite nach innen zum Trauma und auf der anderen Seite zur bilateralen Stimulation (meinst mittels Augenbewegungen), werden diese freien Assoziationen unterstützt. Die starke kognitive Kontrolle wird automatisch abgebaut. Gefühle treten sehr häufig hervor, weshalb diese Phase Affektphase genannt wird. Jedoch ist eigentlich gemeint, dass der Patient seinem eigenen Weg folgt und die Ebene der Auseinandersetzung wählt, die ihm in freier Assoziation am nächsten liegt. Dies können kognitive, visuelle, emotionale oder körperliche Verarbeitungswege sein. Kein Weg ist besser als der andere oder wird priorisiert.

EMDR kann in der traumabearbeitenden Sitzung in zwei Phasen unterteilt werden: die Kognitionsphase und die Affektphase.
Die genauere strategische Unterteilung des therapeutischen Vorgehens wird in mehrere Abschnitte eingeteilt. Anhand der vom Patienten in der Vorbereitung erstellten Hierarchisierung in der Traumalandkarte oder in anderen Auflistungen wird klassischerweise mit dem am meisten belastenden Traumaerlebnis begonnen.
5.1.1 Exkurs: Typ II-Traumata
Typ II-Traumata erfordern ein anderes Vorgehen

Bei Traumata vom Typ II wird eher ein umgekehrtes Standardprotokoll verwendet: Beginn möglichst im Hier und Jetzt, dann werden die chronologisch am kürzesten zurückliegende Traumata verarbeitet. Bei sehr schweren Verläufen kann dies auch eine kürzlich erfolgte Retraumatisierung sein (s. ► Abschn. 5.4).

Je näher am Hier und Jetzt gearbeitet wird, desto mehr Kontrolle ist möglich, weshalb die Dissoziationsneigung reduziert ist.
Störfaktor Dissoziation
Dissoziation verhindert die aktive Teilnahme des Patienten, deshalb ist sie in der Traumaverarbeitung kontraproduktiv. Erst durch die aktive Teilnahme kann ein automatischer Prozess eingeleitet werden. Ein Patient kann im Moment der Dissoziation nicht lernen und wird durch das nun falsche Therapievorgehen eher weiter belastet, ohne eine Entlastung erreichen zu können.

Dissoziationen vermeiden!



Im EMDR wird das sogenannte Standardprotokoll verwendet (das schlimmste Ereignis der Vergangenheit wird bearbeitet, danach Gegenwart und im Folgenden die Zukunft). Bei Patienten mit komplexen Traumaerfahrungen und einer hohen Dissoziationsneigung kann zum Schutz das sogenannte umgekehrte Standardprotokoll angewandt werden (Beginn mit einem schwächeren, möglichst nah zurückliegenden Trauma, danach sukzessive in Richtung der schwereren Traumata).
Individueller Behandlungsplan wichtig



5.2 EMDR-Ablauf: Ein Überblick
Die Vorbereitungsphase der EMDR-Sitzung beinhaltet die inhaltliche Festlegung auf die zu bearbeitenden Themen und die Herangehensweise. Die Methodik von EMDR soll vor der eigentlichen EMDR-Behandlung vom Patienten kennengelernt werden. Die Sitzposition sollte vertraut sein, ein individueller sicherer Ort bekannt sein und auch erreicht werden können.
Die Vorbereitung entscheidet maßgeblich über das Gelingen der Traumabearbeitung
Die Kognitionsphase

In der EMDR Sitzung werden vorab die Augenbewegungen oder eine andere Stimulationstechnik (s. ► Abschn. 5.3) mit dem Patienten abgesprochen und praktisch gezeigt. Zusätzlich wird ein Stopp-Zeichen vereinbart und meist der sichere Ort kurz aktiviert (immer bei komplex traumatisierten Patienten). Danach beginnt die oben beschriebene Kognitionsphase mit dem Benennen der zu bearbeitenden Traumaerinnerung und dem schlimmsten Bild davon. Die Bewertung dieser Erinnerung erfolgt dann sowohl für negative Kognitionen (NK), als danach auch für eine passende, wenn auch aktuell noch schwache, positive Kognition (PK). Die positive wird zudem auf einer Skala von 1–7 in ihrer Stimmigkeit eingestuft. Im Anschluss werden aufkommende Gefühle benannt und die aktuell empfundene Belastung auf einer weiteren Skala, der SUD-Skala, von 0–10 in ihrer Schwere eingestuft (Grad der Belastung: SUD-Skala, Subjective Units of Disturbance, s. auch ◘ Abb. 6.​1). Als letzten Punkt der Kognitionsphase werden noch vorhandene Körperempfindungen benannt.

Die Kognitionsphase beinhaltet die geleitete Auseinandersetzung mit dem Trauma.
Die Affektphase

Nun beginnt die zweite Phase im EMDR, die sogenannte Affektphase. Der Patient geht mit dem erarbeiteten Traumabild, der negativen Kognition und eventuell vorhandenen Körperempfindungen (alle Teile wurden in der Kognitionsphase ja benannt) in Kontakt und die bilaterale Stimulation wird eingesetzt (s. zu Arten und genauem Vorgehen der Stimulation ► Abschn. 5.3). Die Gefühle werden an dieser Stelle nicht benannt, um nicht andere Erinnerungen zu triggern. Bilaterale Stimulationen werden eingesetzt bis das Erleben des Patienten in freier Assoziation zweimal positiv oder neutral war. Anschließend wird der Vorgang wiederholt. Das bedeutet, der Patient geht erneut zum Ausgangsereignis zurück und berichtet kurz, was er dort wahrnimmt. Danach werden wiederum bilaterale Stimulationen eingesetzt. Dieser Vorgang wird solange wiederholt, bis das Ausgangsereignis ohne Belastung ist.

Integration der PK

Die Reste des Ausgangsereignisses werden nun mit der zuvor erarbeiteten positiven Kognition verknüpft. Hierzu werden normalerweise langsame Augenbewegungen verwendet, obwohl dies in unterschiedlichen Ländern unterschiedlich gehandhabt wird (in den USA werden beispielsweise auch hier schnelle Augenbewegungen verwendet). Die Verknüpfung der positiven Kognition wird fortgesetzt bis diese stimmig ist (einen Wert von 6–7 auf der oben beschriebenen Skala).

Beseitigung von körperlichen Missempfindungen

Mit einem anschließenden Körpertest „scannt“ der Patient danach kurz seinen Körper durch und beschreibt Missempfindungen oder positive Wahrnehmungen auf der körperlichen Ebene. Missempfindungen werden dann nochmals mit schnellen Stimulationen bearbeitet bis diese verschwunden sind. Im Anschluss wird eine Nachbesprechung der Sitzung durchgeführt und die nächsten Therapieschritte geplant.

Obwohl EMDR der freien Assoziation folgt, ist es ein sehr strukturiertes und im Ablauf festgelegtes Vorgehen. Dieses hilft Suggestionen abzubauen und der freien Assoziation Raum zu lassen!
Ablaufschema (früher Standardprotokoll genannt) der Traumabearbeitung

	1.


Auswahl und Bewertung einer Erinnerung

 

	2.
Desensibilisierung und Reprozessierung – mit mehreren Durchgängen

 

	3.
Verankerung der positiven Kognition

 

	4.
Körper-Test

 

	5.
Abschluss

 

	6.
Planung der nächsten Sitzung

 






Ablauf der Traumabearbeitung mittels EMDR



5.3 Auswahl der zu bearbeitenden Erinnerung
Den Patienten entscheiden lassen!

Obwohl die Wahl der Traumaerinnerungen beziehungsweise deren Reihenfolge normalerweise in der Vorbereitungsphase erfolgt ist, sollte hier eine kurze Überprüfung stattfinden, ob dies für den Patienten aktuell möglich und sinnvoll erscheint. Gerade Traumapatienten können in ihrer Stabilität und Sicherheit schnelle Wechsel und Veränderungen zeigen. Zu Beginn jeder Sitzung sollte der Therapeut deswegen das gegenwärtige Befinden, sowie die Wünsche des Patienten erfragen. Generell gilt, ein motivierter Patient, der ein bestimmtes Thema oder eine Erinnerung aus eigenem Antrieb bearbeiten möchte, wird bessere Erfolge erzielen als ein Patient, der nicht an sich glaubt und nur widerwillig an der Therapie teilnimmt. Die zu bearbeitende Erinnerung wird im Englischen „target“ genannt.

Entscheidungshilfe: Die Traumalandkarte

Die Traumalandkarte bietet eine gute Grundlage, um die Auswahl des zu bearbeitenden Knotens vorzubereiten (s. ► Abschn. 4.​2.​1). Im EMDR wird normalerweise, solange nichts dagegen spricht der Knoten mit der höchsten Belastung ausgewählt. Betrachtet man nun diesen Knoten genauer, so gibt es auch hier verschiedene Möglichkeiten mit ihm zu arbeiten. Man unterscheidet hierbei im EMDR zwischen einem Standardprotokoll und der Möglichkeit dieses umzudrehen, dem umgekehrten Standardprotokoll. Das Standardprotokoll meint in der Herangehensweise und Planung, dass typischerweise der Einbezug der Erinnerung aus der Vergangenheit zuerst bearbeitet wird (und hiervon der schlimmste Teil). Danach werden aktuell aktive Trigger (der Gegenwart) durchgearbeitet. Im dritten Schritt erfolgt eine Zukunftsprojektion. Auf diese Art und Weise kann eine Traumaerinnerung (z. B. an einen Banküberfall) sehr gut und effektiv bearbeitet werden. Die Erinnerung kann demnach in diese Teile untergliedert werden.

Cluster beachten

Es können auch sogenannte Cluster bestehen. Darunter werden zeitliche und inhaltliche Zusammenhänge zwischen traumatischen Erinnerungen verstanden. Der jahrelange Missbrauch wäre ein solches Beispiel. Es kann dem Patienten schwerfallen, jedes einzelne Ereignis getrennt voneinander zu erinnern. Hier müssen therapeutisch nicht alle Situationen getrennt bearbeitet werden, sondern die Clusterbearbeitung reicht meist aus. Dabei wird das erste, schlimmste und das letzte erinnerte Ereignis jeweils getrennt voneinander bearbeitet. Das Generalisieren der Verarbeitung lässt dann die Belastung des gesamten Clusters sinken. Auch hier wird ein SUD von Null angestrebt.

Beispiel Das Standardprotokoll
Eine 37-jährige Bankkauffrau leidet seit einem Jahr unter den Folgen eines Banküberfalls in ihrer Filiale. Ein bewaffneter Mann hatte ihr mit vorgehaltener Pistole gedroht: „Wenn Du nicht alles machst was ich sage, bringe ich Dich sofort um!“ In Todesangst gab sie Geld heraus und der Täter verschwand. Etwa 3 Monate nach dem Überfall fing sie wieder an zu arbeiten, jedoch nicht mehr im öffentlichen Schalterbereich der Bank. In der Therapieplanung wurde das Standardprotokoll angewandt. Zunächst wurden Erinnerungen an den Banküberfall selbst (Vergangenheit) bearbeitet. Eine deutliche Entlastung zeigte sich. Im Anschluss wurde auf aktuelle Trigger nochmals Bezug genommen (Gegenwart): Der Anblick einer Pistole (z. B. in einem Spielfilm), eine schwarze Kapuzenjacke (wie sie der Täter trug). In einem dritten Schritt wurde eine Zukunftsprojektion unternommen, in der sich die Patientin wieder bei der Arbeit am Bankschalter befindet (Zukunft).
Die EMDR-Arbeit machte die Patientin selbst neugierig: „Wie wird es mir wohl wirklich am Schalter ergehen?“ Zunächst arbeitete sie zusammen mit einem Kollegen am Schalter, später wieder alleine. Auch ein Jahr nach Abschluss der EMDR-Behandlung zeigten sich keine wiederaufkommenden Belastungen in Bezug auf den Banküberfall.

Beim Vorliegen vieler schwerer Traumata ist dieses Vorgehen jedoch oft nicht möglich beziehungsweise sinnvoll, da der Patient zu schnell an seine Belastungsgrenzen kommen könnte. Deshalb wird hier das umgekehrte Standardprotokoll empfohlen (s. ► Abschn. 5.6). Begonnen wird hier mit einer möglichst näher zurückliegenden Traumaerinnerung (und auch nicht mit der schlimmsten). Dies stellt bessere Kontrollmöglichkeiten für den Patienten bereit. Was näher zurückliegt, ist kognitiv leichter kontrollierbar (s. ◘ Abb. 5.1).[image: ../images/322893_2_De_5_Chapter/322893_2_De_5_Fig1_HTML.png]
Abb. 5.1Das Standardprotokoll und das umgedrehte Standardprotokoll des EMDR. Traumabearbeitung findet statt in der Bearbeitung von 1. der Vergangenheit, 2. der Gegenwart, 3. der Zukunft


Zuerst wird der Knoten ausgewählt, dann der schlimmste Teil dieser Traumaerinnerung.
Auswahlkriterium: Grad der Belastung

Bei der Auswahl des zu bearbeitenden Traumaereignisses für die EMDR-Sitzung bietet sich die höchste Affektladung oder größte Belastung an. Man nennt dies im EMDR auch „Hotspot“. Bei Beginn mit einer weniger belastenden Erinnerung des Traumas ist ein schneller Wechsel auf den belastenderen Hotspot wahrscheinlich. Sollte dieser zu schwer sein, um mit ihm zu beginnen, wäre es zu klären, ob weitere Stabilisierung oder die Arbeit an einem anderen Knoten ratsamer wäre. Hierbei können mit EMDR gut kleinere und weniger belastendere Knoten avisiert werden. EMDR kann sich demnach in dem oben beschriebenen Rahmen gut an die Bedürfnisse des Patienten anpassen. In ► Abschn. 5.5 wird das Vorgehen während der EMDR-Sitzung nochmals genau beschrieben. In diesem Abschnitt wurden die grundlegenden Überlegungen der zu bearbeitenden Traumata dargestellt.

Das Bild mit der höchsten Affektladung wird verwendet.
5.4 Techniken der Stimulation
Alle Techniken verwenden bilaterale Stimulation

Es gibt verschiedene Stimulationstechniken. Allen gemein ist die sogenannte bilaterale Stimulation, d. h. die alternierende links- und rechtshemisphärische Aktivierung mittels einer visuellen, taktilen oder akustischen Reizung. Hofmann (2014) spricht von einer bifokalen Aufmerksamkeit. Anders ausgedrückt wird hier eine geteilte Aufmerksamkeit hergestellt. Es erfolgt eine Fokussierung auf das Trauma und gleichzeitig eine äußere bilaterale Stimulation. Der EMDR-Therapeut ist während den Stimulationen aktiv zugewandt und vollzieht durch Arm- oder Fingerbewegungen die bilaterale Stimulation. Er ist emotional ein wichtiger Schutzfaktor für den Patienten und strukturiert die Sitzung. Der Patient fühlt sich nicht allein und kann Empfindungen, sowie Bedrohungen teilen. Werden diese zu stark, hat der Therapeut die Möglichkeit einzugreifen, um den Patienten zu unterstützen.

Drei Formen der bilateralen Stimulation

Die klassische Stimulation im EMDR ist die bilaterale Stimulation mit Augenbewegungen. Hierbei handelt es sich um die am längsten eingesetzte und wissenschaftlich am besten untersuchte Methode, weshalb diese in erster Linie verwendet werden sollte. Es gibt diverse Gründe, welche für Alternativen zur visuellen Stimulation sprechen, zum Beispiel bei Augenschmerzen, ophthalmologischen Erkrankungen, Blindheit oder schlichtweg unzureichende Wirksamkeit. Eine alternative Technik ist das sogenannte „Tappen“. Hierbei handelt es sich um eine rhythmische, taktile Stimulation, welche durch die Hände des Therapeuten auf die Handrücken des Patienten alternierend mit 2–3 Hertz (Hz) durchgeführt wird. Eine weitere, jedoch in der Praxis eher seltener angewendete Technik ist die bilaterale Stimulation mit auditiven Reizen („Klicks“ über Kopfhörer, „Schnipsen“ durch die Hände des Therapeuten, …).

Der Therapeut ist während der Stimulation aktiv zugewandt, jedoch meist ohne verbale Äußerungen. Emotional ist der Therapeut ein wichtiger Schutzfaktor für den Patienten und er strukturiert die EMDR-Sitzung.
Therapeut als Schutzfaktor



Techniken der bilateralen Stimulation

	Mit Augenbewegungen (s. ► Abschn. 5.4.1)

	Durch taktile Reize („Tappen“) (s. ► Abschn. 5.4.1.2)

	Durch akustische Reize (s. ► Abschn. 5.4.3)






5.4.1 Bilaterale Stimulation mit Augenbewegungen
Die Technik der Wahl: Augenbewegungen

Die Wahl der Sitzposition (s. ◘ Abb. 5.2) im therapeutischen Setting wird als Koordination des Patienten im Raum bezeichnet. Der Patient sollte sich selbst positionieren können und dürfen, hier gibt es je nach Patient und Störungsbild unterschiedliche Bedürfnisse (eher zur Tür gewandt, den „Fluchtweg“ im Auge; eher zur Wand gerichtet um sich besser fokussieren zu können). Es gibt nur wenige Einschränkungen, die gegen eine bilaterale Stimulation mit Augenbewegungen sprechen. Kontraindikationen können verschiedene Augenerkrankungen, Blindheit oder anhaltende Kopfschmerzen bei Augenbewegungen sein. In diesen Fällen sollten andere, weiter unten beschriebene Stimulationstechniken angewandt werden. Das Tragen einer Brille oder von Kontaktlinsen ist keine Kontraindikation für die bilaterale Stimulation mit Augenbewegungen.[image: ../images/322893_2_De_5_Chapter/322893_2_De_5_Fig2_HTML.png]
Abb. 5.2Sitzpositionen im EMDR



Die richtige Sitzposition ist entscheidend

Beim EMDR findet das Traumaerleben des Patienten nicht nach außen gewandt statt (also nicht als Screentechnik imaginiert auf der Hand des Therapeuten oder ähnliches), sondern wird vom Patienten als inneres Bild oder innere Repräsentanz imaginiert. Das Gesicht des Therapeuten sollte nicht direkt im Fokus des Patienten stehen, damit dieser nicht aversive behaftete Bilder auf diesen projiziert.

Der Therapeut und der Patient sitzen einander versetzt gegenüber. Die Stühle sind hierbei so angeordnet, als ob sie „aneinander vorbeifahren“. Die Stühle berühren sich hierbei fast. Als rechtshändiger Therapeut sitzt man nach links versetzt und hält die Hand der Bewegung auf Höhe der eigenen Ohren. Zwei Finger an der Hand des Therapeuten werden gestreckt. Dies ist für die Fokussierung des Patienten einfacher und wirkt weniger bedrohlich als eine Faust. Die Bewegung erfolgt aus dem Ellbogen sowie aus dem Oberarm heraus, die Finger sollten hierbei einer imaginären geraden Linie folgen (keine „Scheibenwischerbewegung“). Der Abstand sollte einerseits die therapeutische Nähe zum Patienten widerspiegeln, andererseits jedoch nicht seine Intimsphäre verletzen („Wohlfühlabstand“). Die Haltung sollte „zugewandt-gelassen“ sein.
Konkretes Vorgehen

Es werden ca. 25–30 Stimulationen durchgeführt, wobei jeweils nur ein Ausschlag gezählt wird (zum Beispiel immer nur die Auslenkung der Hand des Therapeuten nach rechts). Hiernach erfolgt eine kurze Pause (ca. zwei Sekunden lang), anschließend bitte der Therapeut um eine kurze Rückmeldung in max. 1–2 Sätzen. Eine tiefergehende Besprechung der Erfahrung des Patienten sollte nicht während der Stimulationszyklen, sondern im Anschluss erfolgen (am Ende der Sitzung). Zwischen den Stimulationszyklen gibt der Patient nur eine sehr kurze Rückmeldung von ein bis zwei Sätzen. Die Stimulation erfolgt in dieser Abfolge bis keine Belastung mehr vorhanden ist (SUD

 = 0), sowie dem zeitlichen Rahmen der Sitzung (gegebenenfalls kann eine Sitzung inkomplett abgeschlossen werden; s. hierzu ► Abschn. 5.9).

Anpassung an individuelle Bedürfnisse möglich

EMDR passt sich den Bedürfnissen der Patienten an, das heißt die bilaterale Stimulation wird ggf. an den Patienten angepasst. Dies kann nicht nur eine Veränderung der Art der Stimulation bedeuten (taktile Stimulation, akustische Stimulation), sondern auch die Änderung der Technik selbst (Veränderung der Richtung der Augenbewegungen, verkürzte oder verlängerte Anzahl der Stimulierungen, etc. …). Die klinische Erfahrung zeigt, dass die Angleichung der Augenbewegungen an die Bedürfnisse des Patienten sinnvoll ist. Der Grundsatz in der Geschwindigkeit der schnellen Augenbewegungen besteht darin, dass sie so schnell wie für den Patienten möglich durchgeführt werden sollten – jedoch nicht schneller. Es ist somit nicht selten, dass zunächst etwas langsamer stimuliert wird und nach Gewöhnung des Patienten an die Bewegungen die Geschwindigkeit entsprechend gesteigert wird. Gleiches gilt für die Anzahl der Augenbewegungen. 25–30 gelten als normale Häufigkeit. Zeigen sich keine Veränderungen in einem Prozess, so können diese auch verlängert werden – z. B. auf 35 oder 40. Hat der Therapeut den Eindruck, dass kürzere Sets ausreichend oder die langen zu belastend sind, dann können dies auch verkürzt werden – z. B. auf 15 oder 20 Augenbewegungen. Änderungen sollten nicht zu schnell und nicht zur Vermeidung von Prozessen eingesetzt werden, weshalb sie eine gute Kenntnis von EMDR voraussetzen.

Die Richtung der Stimulation kann statt der normalen horizontalen Augenbewegungen auch in diagonale (schräge) verändert werden. Zu beachten ist hier, dass auch diagonale Bewegungen gerade verlaufen. Für die Augen ist es extrem unangenehm Wellenbewegungen zu folgen. Zudem kann die Anzahl der Augenbewegungssakkaden auf den Patienten angepasst werden (z. B. von den üblichen 25 auf 40 erhöht werden). Eine weitere Verkürzung von 25 auf 15 ist recht selten indiziert, jedoch denkbar. Einige EMDR-Therapeuten verwenden Hilfsmittel, um die bilateralen Stimulationen nicht selbst durchführen zu müssen. Es gibt Leuchtdioden, welche die geraden Armbewegungen des Therapeuten ersetzen und auf denen ein wandernder Lichtpunkt den Patienten anleitet. Gerade bei Therapeuten mit Arm- oder Schulterproblemen zeigt sich dieses Hilfsmittel als recht beliebt. Einige Therapeuten berichten, dass sie sich besser auf den Patienten konzentrieren könnten. Es bleibt aber anzumerken, dass gerade durch die durch den Therapeuten selbst induzierten Augenbewegungen eine schutzgebende therapeutische Begleitung gewährleistet wird. Diese scheint einfacher und wirkungsvoller durch selbst durchgeführte bilaterale Stimulationen zu erfolgen.
EMDR lässt sich an die Bedürfnisse des Patienten anpassen. Die Augenbewegungen bilden eine gerade Linie.
Fehler bei Positionierung und Bewegungen
Häufige Fehler

Der optimale Abstand wird durch die Amplitude der Armbewegung des Therapeuten definiert. Bei zu großer Nähe des Therapeuten kann diese bedrohlich wirken und/oder die Intimsphäre des Patienten verletzen. Außerdem wird die Auslenkung der Augenbewegungen zu groß. Ist der Abstand zu groß kann durch die Armbewegungen keine ausreichende Auslenkung der Augenbewegungen mehr bewirkt werden, die bilaterale Stimulation ist nicht mehr optimal möglich.

Wird die Armbewegung vom Therapeuten ausschließlich aus dem Ellbogen herausgeführt, bewegen sich die Finger bogenförmig und „scheibenwischerartig“. Die Augen des Patienten müssten diesem Bogen folgen, dies kann zu vorzeitiger Ermüdung und Übelkeit führen (◘ Abb. 5.3).[image: ../images/322893_2_De_5_Chapter/322893_2_De_5_Fig3_HTML.png]
Abb. 5.3Richtige und falsche Augenbewegungen: Falsch ist die „Scheibenwischerbewegung“


Nur richtig durchgeführte Augenbewegungen führen zum therapeutischen Effekt.
Wenn der Therapeut die Finger vor seinem eigenen Visus bewegt, wird der Patient unwillkürlich das Gesicht des Behandlers während der Stimulation in seinem zentralen Gesichtsfeld wahrnehmen. Negativ besetzte Erinnerungen und Traumainhalte können dann auf den Therapeuten projiziert werden (◘ Abb. 5.4).[image: ../images/322893_2_De_5_Chapter/322893_2_De_5_Fig4_HTML.png]
Abb. 5.4Richtige und falsche Blickrichtung des Patienten: Falsch ist das Gesicht des Therapeuten während den Augenbewegungen hinter den Fingern zu sehen


Augenbewegungen durch Lichtbalken
Hilfsinstrument Lichtbalken

Die Augenbewegungen werden normalerweise durch die Finger des Therapeuten induziert. Alternativ können jedoch auch Lichtbalken eingesetzt werden. Der Lichtbalken wird auf einem Stativ in Augenhöhe des Patienten aufgebaut. Die Entfernung zu den Augen soll etwa eine Armlänge des Patienten betragen. Dadurch kann, falls notwendig, die Distanz zwischen Patient und Therapeut räumlich vergrößert werden. Dies kann bei starker Näheaversion des Patienten hilfreich sein (z. B. nach einem sexuellen Missbrauch) aber auch falls eine größere Distanz zur Reduktion einer Infektionsausbreitung notwendig ist. Der Patient wird zunächst mit der Funktion des Lichtbalkens vertraut gemacht. Einige Lichtbalken bieten unterschiedliche Lichtfarben. Zudem lässt sich einstellen, ob der Lichtbalken von links nach rechts (und umgekehrt) springt oder sich wie der Arm des Therapeuten auf dem Balken entlangläuft. Die Fernbedienung kann dabei sowohl beim Therapeuten liegen als auch vom Patienten selbst bedient werden. Der Ablauf in der Stimulationsphase bleibt gleich, einzig verändert sich die Instruktion: „Bleiben Sie dran und folgen Sie meinen Fingern“ zu „Bleiben Sie dran und folgen Sie dem Lichtbalken“.

Der Lichtbalken ist eine sehr gute Alternative zu den Fingern des Therapeuten. Patienten mögen ihn.
5.4.2 „Tappen“
Eine alternative Technik: Das „Tappen “

Eine alternative Stimulationsmethode ist das sogenannte „Tapping“. Diese Technik kann angewendet werden, wenn die bilaterale Stimulation durch Augenbewegungen, wie oben beschrieben nicht möglich, oder nur unter erheblichen Einschränkungen umsetzbar ist. Eine weitere Indikation kann der fehlende Therapieerfolg bei Stimulation durch Augenbewegungen sein. In EMDR-Behandlungen von Kindern wird meist das Tappen verwendet, da Kinder je nach Alter große Schwierigkeiten haben, den Augenbewegungen zu folgen.

Die richtige Sitzposition ist auch hier entscheidend

Die Sitzhaltung ist auch beim Tappen quer versetzt, jedoch um die Handrücken des Patienten berühren zu können, leicht quer zugewandt (s. ◘ Abb. 5.5). Da bei dieser Stimulationstechnik ein direkter Körperkontakt zwischen Therapeut und Patient besteht, sollte hier besondere Achtung auf den Abstand gelegt werden. Der Therapeut überschlägt die Beine meist, um eine sexuell-offensive Symbolik zu vermeiden. Wenn der Patient eines besonders hohen Schutzes seiner Intimsphäre bedarf (z. B. bei sexuellen Traumata), bietet es sich an, eine Decke oder Jacke über den Schoß beziehungsweise Oberschenkel des Patienten zu legen. Der Patient legt dann seine Hände mit dem Handrücken nach oben auf diese Unterlage. Dadurch wird eine größere Distanz der Intimität zum Schutz des Patienten hergestellt.[image: ../images/322893_2_De_5_Chapter/322893_2_De_5_Fig5_HTML.png]
Abb. 5.5Richtige Sitz- und Fingerhaltung beim Tappen im EMDR



Konkretes Vorgehen

Für die bilaterale Stimulation legt der Patient beide Hände parallel auf die Knie, die Handrücken nach oben. Der Therapeut berührt nun leicht (tappt) mit Zeige- und Mittelfinger abwechselnd die beiden Handrücken des Patienten. Dies erfolgt in einer Frequenz von 2–3 Hz. Hierbei verwendet auch der Therapeut beide Hände. Tappen bedeutet eine kurze Berührung mit den Fingerkuppen, abwechselnd links und rechts, die Geschwindigkeit ist höher als bei den Augenbewegungen, muss jedoch für den Patienten angenehm sein. Die Stimulation wird ca. 30 Mal durchgeführt.

5.4.3 Bilaterale Stimulation mit akustischen Reizen
Eine alternative Technik: Akustische Reize

Für die bilaterale Stimulation mit akustischen Reizen werden in der Regel Kopf- oder Ohrhörer verwendet, über die aufgenommene Stimulationen angehört werden (◘ Abb. 5.6). Die zu hörenden Signale (meist ein Schnippen oder angenehmer Piepton) erfolgen rechts und links abwechselnd in etwa der gleichen Geschwindigkeit, die beim Tappen verwendet wird. Die Methode hat den Vorteil, dass sie in Abwesenheit des Therapeuten durchgeführt werden kann. Dies ist vor allem für Patienten in einer fortgeschrittenen Therapiephase interessant, zum Beispiel als Hausaufgabe oder zur weiteren Stabilisierung. Akustische Reize können jedoch auch in Gegenwart des Therapeuten und als Methode angewandt werden, wenn Augenbewegungen und Tappen nicht hinreichend erfolgreich waren. Als Vorteil dieser Stimulationsmethode erweist sich zudem, dass sie unsichtbar für Außenstehende in der Umwelt anwendbar ist. Der Traumapatient kann sich somit zum Beispiel in der S-Bahn mittels Kopfhörer mit dem Trauma auseinandersetzen. Klassische Verhaltensmuster wie Vermeidung oder Dissoziation können verhindert werden. Der Patient kann die Kontrolle halten und einen neuen Umgang mit den Traumainhalten erlernen.[image: ../images/322893_2_De_5_Chapter/322893_2_De_5_Fig6_HTML.png]
Abb. 5.6Richtige Verwendung auditiver bilateraler Reize: Schnippen mit den Fingern und Anwendung bilateraler Aufnahmen über Kopfhörer



Fazit

Nichtsdestotrotz sollte die bilaterale Stimulation mit Augenbewegungen als Methode der ersten Wahl angewandt werden. Hierfür sprechen sowohl die wissenschaftliche Datenlage (nicht im Sinne einer besseren Wirksamkeit, sondern vor allem im Sinne einer deutlich besseren erfolgten Untersuchung), als auch die bessere Beobachtbarkeit der inneren Reaktion des Patienten.

5.5 Im Detail: Die traumaverarbeitende EMDR-Sitzung
Im Folgenden werden die einzelnen Schritte der EMDR-Sitzung im Detail erläutert.
Eine geeignete Sitzposition einnehmen

Die Sitzhaltung sollte zu Beginn der EMDR-Sitzung eingenommen werden. In der Regel werden in den Stunden vor der eigentlichen EMDR-Sitzung die Vorbereitungen getroffen. Die bilaterale Stimulation sollte stets am Anfang einer Sitzung erfolgen, damit gegen Ende der Sitzung Zeit für eine Nachbearbeitung bleibt.

5.5.1 Kognitionsphase
Ein Stopp-Zeichen festlegen



Zu Beginn steht die erneute kurze Erklärung über die Funktion von EMDR, und die Abmachung eines „Stopp“-Zeichens. Hier wird in der Regel eine Bewegung vereinbart (z. B. Arm anheben). Der Patient sollte immer die Kontrolle behalten, und immer abbrechen können. Eine verbale Stopp-Äußerung wird nicht empfohlen, da diese im Bereich des Trauma-Wiedererlebens eine andere Bedeutung haben kann („ich sage STOPP zum Täter“).

Den sicheren Ort aktivieren

Der vorbereitete sichere Ort sollte noch einmal aktiviert werden (Das Vorhandensein des sicheren Ortes soll hiermit durch den Therapeuten überprüft werden).

Den Hotspot des zu bearbeitenden Ereignisses ermitteln

Das Ereignis, mit welchem in der Sitzung gearbeitet wird, soll durch den Patienten genannt werden. Daraus wird der schlimmste Moment (Hotspot) erfragt, da dieser als Ausgangsereignis gewählt wird. Im Unterschied zur klassischen Exposition (mit Reaktionsverhinderung, kurz ERP) in der Traumatherapie, beginnt man im EMDR nicht mit einem Moment aus der Sicherheit, um dann durch das Trauma zu gehen. Im EMDR wird stattdessen mit dem schlimmsten Moment begonnen, dem sogenannten „Hotspot“. Hierdurch kann verhindert werden, dass der eigentliche Hotspot vom Patienten vermieden wird. Wird direkt mit dem Hotspot begonnen, ist die Vermeidung nicht so einfach möglich. Die Vermeidung des Hotspots führt gerade in den klassischen Expositionsübungen häufig zu langen und frustranen Verläufen. Im Gegensatz zur klassischen Exposition muss der Therapeut auch nicht alle Details des Traumas erfahren und miterleben, diese Inhalte müssen im EMDR nicht vom Patienten umfänglich verbalisiert werden. „Processing“ im EMDR bedeutet nicht, dass sämtliche Traumainhalte besprochen werden müssen. Dies schützt den EMDR-Therapeuten, und macht die Behandlung für beide Seiten weniger belastend (s.◘ Abb. 5.7 ).[image: ../images/322893_2_De_5_Chapter/322893_2_De_5_Fig7_HTML.png]
Abb. 5.7Unterschied im Vorgehen zwischen EMDR und klassischen Konfrontationsverfahren. Im EMDR wird beim Hotspot begonnen, wohingegen bei Konfrontationen mit einem in der Sicherheit liegenden Moment begonnen wird



Das Bild mit der höchsten Affektladung verwenden, den Hotspot.
Eine dazugehörige negative Kognition identifizieren

Zu dem ausgewählten Bild des schlimmsten Momentes wird nun eine passende negative Kognition (NK) gesucht. „Gibt es Worte, die das Bild in Ihnen auslöst? Wenn Sie dieses Bild anschauen, was ist das schlimmste, was Sie heute über sich sagen können?“

Dieser negative Satz muss als Aussage des Patienten funktionieren und in der Ich-Rede formuliert sein („Ich bin …“ oder „ich habe …“). Die Aussage soll möglichst generalisierbar sein („Ich bin schlecht“, „ich bin schuldig“). Oftmals steht bei traumatisierten Patienten die Selbstwertproblematik im Zentrum („Ich bin wertlos!“), jedoch sollte hier stets ein Satz genommen werden, der möglichst vom Patienten selbst gefunden und benannt wird. Dieser Satz wird den Patienten mehr ansprechen. Auch ist es wichtig, dass der Satz die Empfindung des Patienten widerspiegelt, auch wenn diese vom Patienten selbst als widersinnig oder dysfunktional identifiziert werden.
Beispiele klassischer negativer Kognitionen (NK)

	Ich bin hilflos

	Ich bin nicht liebenswert

	Ich bin schmutzig

	Ich bin schlecht

	Ich bin wertlos

	Ich bin gefährlich

	Ich bin in Gefahr

	Ich bin schuld






Typische negative Kognitionen

Eine positive Kognition gegenüberstellen

Perspektivenwechsel zwischen negativer und positiver Kognition

Nun wird ganz im Sinne eines kognitiven Therapievorgehens der negativen Kognition (NK) eine positive Kognition (PK) gegenübergestellt (s. hierzu auch Beck 1964). Es findet somit ein Perspektivenwechsel statt (s. ◘ Tab. 5.1). PK: „Wenn Sie sich das Bild vorstellen, was würden Sie jetzt gerne über sich denken, anstelle von … (der NK)?“ Dadurch wird im Patienten bereits eine neue Sichtweise der inneren Bewertung hergestellt. Dies wird später den emotionalen Prozess unterstützen und erleichtern. Bekannt ist dieses Vorgehen bereits aus der kognitiven Therapie, in der jedoch die emotionale Verarbeitung nicht so stark im Zentrum steht. Beispiel einer PK könnte sein: „Ich bin nun in Sicherheit“, wenn die vorausgegangene NK „ich befinde mich in Gefahr“ lautet, und die zugehörige Emotion Angst ist, zum Beispiel nach einer erlebten Naturkatastrophe. Das Gefühl der Gefahr ist verankert in der Erinnerung und deshalb eine NK, da sie in der Gegenwart inadäquat ist – die Gefahr ist Vergangenheit. Die PK sollte die gegenwärtige sichere Situation aufgreifen. An diesem Punkt fragt der Therapeut den Patienten, in welchem Maße sein Gefühl und die PK übereinstimmen, und auf der VOC-Skala (Validity of Cognition) einschätzen. 1 bedeutet total falsch, 7 bedeutet völlige Übereinstimmung. Es ist wichtig zu beachten, dass hierbei die Emotion des Patienten abgebildet wird, nicht seine (eventuell korrektiven) Gedanken. Wir wissen oft, dass etwas falsch ist – unsere Handlungen und unser Erleben werden jedoch meist von Gefühlen bestimmt. Die PK sollte eine leichte Stimmigkeit von zumindest 2–3 erhalten. Falls sie vollkommen unstimmig („1“) sein sollte, entspricht der genannte Perspektivenwechsel nicht ausreichend einem dem Patienten innewohnenden Wunsch, und beschreibt kein realistisches Ziel. In diesem Fall sollte noch einmal zur Suche der geeigneten PK zurückgegangen werden.Tab. 5.1Beispiele für den Perspektivenwechsel zwischen negativer und positiver Kognition


	Negative Kognition (NK)
	Dazu passende positive Kognition (PK)

	Ich bin hilflos
	Ich bin dabei mir aktiv zu helfen./Es ist vorbei.

	Ich bin nicht liebenswert
	Ich bin liebenswert

	Ich bin schmutzig
	Ich bin sauber

	Ich bin gefährlich
	Ich habe getan, was ich konnte

	Ich bin in Gefahr
	Ich bin sicher

	Ich bin schuld
	Ich habe getan, was ich konnte

	Ich bin wertlos
	Ich bin wertvoll





Die NK: „Ich bin wertlos“, verweist auf den eigenen Selbstwert und ist damit die tiefste Ebene der Betrachtung des eigenen Selbst. (s. dazu auch ► Abschn. 2.​4).
Trick: Positive Kognition antizipieren
Negative Kognition umdrehen und als Therapeut selbst die positive innerlich benennen. Dann kann der Therapeut seinem Patienten, sollte es notwendig sein, leichter durch einen sokratischen Dialog helfen (durch Fragen leiten, Patient kommt aber selbst auf die Antwort).

Die Gefühle werden nun kurz vom Patienten benannt und nicht mit dem Therapeuten diskutiert oder hinterfragt („Wenn Sie sich das Bild zusammen mit der NK vorstellen, welche Gefühle kommen jetzt in Ihnen auf?“). Ziel ist auch hier, innere Prozesse benennen zu können, ohne sofort eine Bewertung vornehmen zu müssen. Die Gefühle werden somit benannt und bleiben zunächst so stehen.
Ausmaß der empfundenen Belastung ermitteln

Danach wird das Ausmaß der aktuell empfundenen Belastung erfragt. Hierbei wird die SUD-Skala (Subjective Units of Disturbance) angewendet: „Auf einer Skala von 1–10, wie belastend fühlt es sich jetzt an?“

Wenn der SUD eingestuft wurde, besteht hier auch nochmals die Möglichkeit, den Patienten zu fragen, ob er weiterarbeiten möchte. Kontrolle kann hier also nochmals gezielt hergestellt werden, ohne den Prozess zu unterbrechen.
Körperliche Empfindungen abfragen

Im nächsten Schritt wird kurz auf den Körper fokussiert („Wo spüren Sie das in Ihrem Körper?“). Auch hier wird nicht erarbeitet oder nachgefragt, sondern der Therapeut notiert kurz die vom Patienten genannten Körperbereiche. Die Erfahrung zeigt, dass die Erinnerung traumatischer Erlebnisse nicht ausschließlich in Gefühlen und Gedanken behalten wird, sondern auch körperlich (Haltung, Spannung, Bewegungsmuster, Schmerz). Üblicherweise werden hierbei negative Empfindungen benannt. Eine ganzheitliche Behandlung unter Einbeziehung von Emotionen, Kognition, Körper und Verhalten wird somit in jedem EMDR-Prozess angeboten. Der Patient entscheidet während des therapeutischen Prozesses selbst mehr oder weniger unbewusst, auf welcher dieser Ebenen er bevorzugt arbeiten möchte.

Emotionales Prozessieren (früher Abreaktion genannt) bedeutet, dass der Patient während der bilateralen Stimulation intensive Gefühle spürt und zeigt. Wenn er diese Gefühle durchleben kann, kann dies zu einer Art Katharsis führen, also einer Entlastung: „Ich gehe durch die Gefühle, vermeide sie nicht, sondern schaue solange hin bis ich sie akzeptieren kann, sie ein Teil von mir werden“. Im EMDR wird dieser Schritt jedoch nicht im Prinzip der „prolonged exposure“ durchgeführt. Der Patient leitet ihn selbst, während der Therapeut nur unterstützend aber nicht leitend wirkt. Der Patient selbst fällt somit – meist unbewusst – diese Entscheidung. Der EMDR Prozess lässt ihm alle Freiheiten.
In der EMDR-Traumabearbeitung bleibt der Patient solange an seiner Erinnerung wie er es selbst (und meist unbewusst) zulässt. Es wird kein Druck ausgeübt!
Den Patienten niemals unter Druck setzen!

Bis zu diesem Moment wurde in der EMDR-Sitzung zunächst das Erlebnis mit Bildern, Gedanken, Gefühlen und Körper aktiviert.

5.5.2 Affektphase
Imaginieren des Ereignisses und der negativen Kognition



Nun wird in der nächsten Phase mittels bilateraler Stimulation aktiv gehandelt: „Bitte stellen Sie sich das Bild oder Ereignis zusammen mit dem negativen Satz … (NK wiederholen) vor, achten Sie darauf, wo Sie das in Ihrem Körper spüren. Sind Sie damit in Kontakt? Dann nicken Sie mir bitte zu.“ In dieser Instruktion werden somit Bild, Kognition und Körper nochmals angesprochen, ohne jedoch nochmals die Gefühle zu benennen. Gefühle sind häufig Auslöser für weitere Erinnerungen und damit eventuell eine Verschiebung der gewünschten Bearbeitung. Wir möchten unseren Patienten jedoch auf die vorgenommene Arbeit vorbereiten, daher werden die Gefühle hier nicht benannt. Prozessierung bedeutet nicht automatisch, über die Inhalte zu sprechen!

Bilaterale Stimulation

Nickt der Patient nun dem Therapeuten zu, beginnt die bilaterale Stimulation. „Bleiben Sie dran und folgen Sie meinen Fingern“, es folgen dann 25–30 bilaterale Stimulationen, wobei eine Hin- und Herbewegung als eine Stimulation gezählt wird.

Unterbrechung der Stimulation und kurze Rückmeldung

Nach Beendigung der Stimulation sollte der Patient „ausblenden“, hierbei kurz die Augen schließen und einmal durchatmen. Nach einer kurzen Pause von wenigen Sekunden (etwa zwei Sekunden lang) fragt der Therapeut: „Was ist jetzt da?“ Der Patient antwortet nun wie zuvor besprochen kurz. Zwischen den Stimulationen sollte der Patient nur mit einem oder max. 2 Sätzen antworten. (z. B. „Ich sehe das Zimmer. Ich kann jetzt auch die Bilder an der Wand erkennen.“) Somit ist eine kurze Rückmeldung möglich, allerdings sollte der EMDR-Prozess nicht unterbrochen werden. Wenn größerer Gesprächsbedarf besteht, sollte dieser am Ende der Sitzung Raum finden.

Wiederholung der Stimulation

Der Stimulationsprozess wird nun fortgeführt: der Therapeut hebt erneut seine Hand und sagt: „Bleiben Sie dran und folgen Sie meinen Fingern.“ Nun folgen erneut Augenbewegungen und die gleiche Prozedur wird wiederholt, bis der Patient zweimal hintereinander neutrales oder positives Material berichtet. Dann ist ein Kanal der Durcharbeitung beendet und man geht an den Knoten zurück: „Gehen Sie zum Ausgangsereignis zurück. Was ist jetzt da?“ Therapeut und Patient arbeiten nun erneut mit Augenbewegungen am nächsten Kanal. Der Ablauf erfolgt so lange bis keine Belastung mehr gezeigt oder berichtet wird. Ist dies der Fall, lässt man die aktuelle Belastung mittels dem SUD auf der Skala von 0–10 einstufen.

Exkurs: Verhalten während Stimulation

Was macht der Patient während den bilateralen Stimulationen? Diese Frage kommt immer wieder auf. Soll an das Trauma gedacht werden oder kann nur den Stimulationen gefolgt werden (und das Trauma verschwindet währenddessen)? Sollen beim Tappen die Augen offen oder geschlossen gehalten werden? Diese Fragen sollen wo möglich unbeantwortet bleiben. Patienten sollen automatisch das tun, das sich ihnen anbietet und auch hierbei frei sein. Daher sind zu viele Instruktionen und Vorgespräche eher blockierend. EMDR ist am stärksten in einem freien Prozess. Und Patienten am stärksten, wenn sie sich selbst vertrauen. EMDR funktioniert in all diesen Varianten.

Exkurs: Trauma versus Trauer

Bei Patienten, bei denen die Belastung (SUD) nicht auf null geht, die jedoch entspannt und entlastet wirken, lohnt sich eine genauere Betrachtung was die Belastung ausmacht. Sind dies die traumatischen Erlebnisse und Erinnerungen oder der Verlust eines geliebten Menschen oder einer eigenen heilen Lebenswirklichkeit? Der zuletzt genannte Trauerprozess bleibt. In der Traumabearbeitung geht es um die Belastungswegnahme der Traumafolgen. Erst durch die Entlastung auf der symptomatischen Ebene kann eine echte Trauer entstehen. Diese wünschen sich auch die Patienten und die dauert oft ein Leben lang an. EMDR möchte nicht die Trauer beseitigen, sondern das Trauma. Diese Unterscheidung kann helfen, um welche Belastung es dem Patienten geht.

Beispiel Unterschied von Trauma und Trauer
Eine 53-jährige Patientin bearbeitete im EMDR den Tod ihres 25-jährigen Sohnes, den sie selbst leblos aufgefunden hatte. Die Bilder und Gerüche quälten sie sehr und sie schämte sich dafür, ihn nicht „anständig verabschieden“ zu können. Die Belastung konnte auch nach mehreren EMDR-Stimulationssitzungen nicht unter 4 (SUD

) reduziert werden. Gemeinsam wurde daraufhin betrachtet, was die Belastung genau ausmache. Sie antwortete: „Ich kann doch nicht null sagen! Mein Sohn ist tot!!“ Nach den quälenden Bildern und Gerüche gefragt, sagte sie: „Ach das, das interessiert mich nicht mehr, ich denke an ihn und vermisse ihn so!“ Die Patientin und der Therapeut lernten auf diese Art und Weise, Traumaerinnerungen von Trauer zu unterscheiden. In Bezug auf die Traumaerinnerungen konnte sie klar angeben, dass hier der SUD bei null läge. Als Mutter wollte sie endlich trauern können, was sie nun begann.

Unterscheide Trauma und Trauer im Verarbeitungsprozess. Trauer ist das Ziel der Traumabearbeitung!
Verknüpfung des Ereignisses mit der positiven Kognition

In der Phase der Verankerung soll die PK noch einmal in Erinnerung gerufen und mit dem Ausgangsereignis verknüpft werden. Hierzu wird diese zunächst reaktiviert und geprüft: „Stimmt der positive Satz noch … (PK wiederholen) oder gibt es einen besseren?“. Wird dieser bestätigt (oder ein anderer wird benannt, dann wird der neue verwendet), sagt der Therapeut: „Blenden Sie die Reste der Erinnerung und den positiven Satz übereinander … (positive Kognition wiederholen). Wie stimmig fühlt er sich jetzt an (unter Zuhilfenahme der VoC-Skala von 1–7? Wo spüren Sie das im Körper?“ Bei einem VoC unter 7 wird anhand von nun langsamen Augenbewegungen stimuliert). Dies geschieht, bis der VoC bei 7 liegt (häufig sind hierzu zwei bis drei Sets an langsamen Augenbewegungen mit je 10 Stimulationssakkaden notwendig).

Positive Kognitionen werden langsam prozessiert, negative schnell.
Ggf. Körpererinnerungen bearbeiten

Im nun folgenden Körpertest werden eventuell verbliebene Körpererinnerungen des Traumas detektiert und wenn erforderlich erneut bearbeitet. Diese sensorischen Erinnerungen stellen einen relevanten Anteil der Traumafolgestörung dar und sollten für ein positives Gesamtergebnis unbedingt beachtet werden. Gegebenenfalls muss eine erneute Stimulation mit besonderem Fokus auf die Körpererinnerungen erfolgen. Diese erfolgt bei Missempfindungen mit schnellen Stimulationssets. Bei komorbiden somatoformen Störungen tauchen diese Körperempfindungen meist bereits bei der Arbeit mit der NK (negativen Kognition) auf.

Nachbesprechung und Abschluss der Sitzung

Der Abschluss der Sitzung besteht aus der Nachbesprechung, Detektion eventuell verbliebener Traumaelemente, um diese eingrenzen und „verpacken“ zu können. Eventuell kann das Führen eines Tagesbuches helfen, spontanes Prozessieren nach der Sitzung zu dokumentieren, und somit Material für die nächste Sitzung zu sammeln. Der Therapeut ermutigt aus diesem Grund den Patienten, ein Traumtagebuch für die nächsten zwei bis drei Nächte zu führen. Diese Hausaufgabe bleibt im EMDR jedoch freiwillig, was auch gegenüber dem Patienten betont wird. Freiwilligkeit erzeugt meist Motivation. Es sollte der Hinweis auf eventuell verstärkte Träume in den kommenden zwei Nächten erfolgen. Wenn neue Inhalte auftauchen, sollten diese wahrgenommen und für die weitere Arbeit genutzt werden. Wenn durch die Traumabearbeitung eine depressive Reaktion erfolgt, sollte das weitere Vorgehen gemeinsam mit dem Patienten hinterfragt werden. Mittelfristig ist stets die Entlastung das gemeinsame Ziel. Was entlastet? Wird der Weg als zielführend erlebt (dies ist antidepressiv!)? Depressive Reaktionen sind in der Traumabearbeitung meist Warnzeichen, dass der Patient nicht an die Traumaverarbeitung glaubt, den Weg als aufoktroyiert oder bedrohlich erlebt. Dieser Entwicklung kann mittels einer Offenlegung und gemeinsamen Besprechung der Therapieziele und des therapeutischen Weges entgegen gewirkt werden.

Zusammenfassung Traumabearbeitung mittels EMDR

	1.
Sitzposition einnehmen, Stopp-Zeichen vereinbaren, sicheren Ort aktivieren

 

	2.
Ereignis benennen mit dem gearbeitet werden soll (Knoten), Hotspot erfragen als Ausgangsereignis, passende negative Kognition (NK) suchen

 

	3.
Gegenüberstellen einer positiven Kognition (PK) (Perspektivenwechsel), Einstufung der Stärke dieser positiven Kognition (VOC-Skala von 1–7)

 

	4.
Gerade empfundene Gefühle kurz benennen lassen

 

	5.
Erfragen der Stärke der aktuell empfundenen Belastung (SUD-Skala

 von 0–10)

 

	6.
Kurze Fokussierung auf den Körper (Aktivierung des Erlebnisses auf allen Ebenen)

 

	7.
Vorstellung von Bild, NK und Körperempfinden gemeinsam. Patient gibt Zeichen (Nicken) für den Beginn der bilateralen Stimulation, dann 25–30 schnelle bilaterale Stimulationen (bei Augenbewegungen)

 

	8.
„Ausblenden“; Patient soll hierbei kurz die Augen schließen und Durchatmen, kurze Pause, dann „Was ist jetzt da?“ Patient antwortet kurz in 1–2 Sätzen was er gerade sieht/empfindet/denkt/fühlt

 

	9.
Wiederaufnahme der bilateralen Stimulation bis der Patient zweimal hintereinander neutrales oder positives Material berichtet

 

	10.
Rückkehr zum Ausgangsereignis, erneute bilaterale Stimulation mit Augenbewegungen im nächsten Kanal – der Ablauf erfolgt so lange bis keine Belastung mehr gezeigt oder berichtet wird, erneute Einschätzung des SUD (bis dieser null beträgt)

 

	11.
Verankerung (Verknüpfung der positiven Kognition mit dem Ausgangsereignis) anhand von langsamen Augenbewegungen

 

	12.
Körpertest

 

	13.
Abschluss der Sitzung, Nachbesprechung

 






Ablauf einer EMDR-Sitzung



5.6 Umgang bei schwerer oder komplexer Traumatisierung – das umgekehrte Standardprotokoll
Vor allem komplex traumatisierte Patienten oder Patienten mit wenigen Ressourcen haben unter Umständen nicht die Stabilität, um die Traumabearbeitung mit dem belastetsten Erlebnis zu beginnen. Hier kann das umgekehrte Standardprotokoll verwendet werden, welches nach der Ressourcen- und Stabilisierungsarbeit zunächst die aktuellen Probleme fokussiert und erst danach die tiefer liegenden und damit höhergradigen Traumata angeht.
Höherer Strukturierungsgrad nötig

In der Arbeit mit komplex traumatisierten Patienten sollte im Vergleich zum EMDR-Standardprotokoll auch mit einem höheren Strukturierungsgrad gearbeitet werden (s. auch ► Abschn. 5.3). Prinzipiell besteht hier die Gefahr, dass durch die Arbeit am Trauma bislang nicht erinnerte Inhalte auftreten. Patient und Therapeut müssen sich dann entscheiden, ob die Assoziationsketten in derselben Sitzung prozessiert werden oder ob die neuen Traumainhalte durch Distanzierungstechniken zunächst unbearbeitet und zu einem späteren Zeitpunkt nachbearbeitet werden sollen.

Das umgekehrte Standardprotokoll arbeitet mit leichter kontrollierbaren Erinnerungen aus dem Traumanetzwerk zuerst. Es werden somit zu Beginn der Traumabearbeitung zeitlich nähere und in der Schwere leichtere Erinnerungen bearbeitet.
5.7 EMDR bei Dissoziation
Definition: Dissoziation

Dissoziation bezeichnet die Trennung von Wahrnehmungs- und Gedächtnisinhalten. Dies muss nicht zwingendermaßen einen pathologischen Wert haben. So kann ein Ausdauersportler während einer Extremleistung Schmerzen „abspalten“, ohne dass hieraus ein Krankheitswert entstehen muss. Bei Traumata kann die integrative Funktion des Bewusstseins, des Gedächtnisses, der Wahrnehmung und der Identität jedoch höhergradig beeinträchtigt werden, sodass Dissoziation als Kontrollverlust und als dysfunktionaler Mechanismus einen erheblichen Krankheitswert erfährt. Die Symptomspanne ist hierbei groß und reicht von dissoziativen Amnesien über Fugue, Depersonalisation, Bewegungsstörungen und Anfällen, Sensibilitätsstörungen und Schmerzen bis hin zu dissoziativen Identitätsstörungen.

Gerade schwer oder komplex traumatisierte Patienten zeigen eine hohe Dissoziationsneigung. Besonders Patienten mit früher, schwerer und anhaltender Traumatisierung haben eine deutlich erhöhte Dissoziationsneigung. Dissoziation bei später (im Erwachsenenalter) erfolgter Traumatisierung und fehlender dissoziationsfördernder Komorbidität ist ungewöhnlich.
Auch bei Dissoziationen ist das umgekehrte Standardprotokoll sinnvoll

Dissoziation behindert fast immer den therapeutischen Prozess, so dass kein Lernen während der Dissoziation möglich ist (Ebner-Priemer et al. 2009; Spitzer et al. 2007; Priebe et al. 2013).

Wie bei schwer/komplex traumatisierten Patienten, sollte bei Patienten mit Dissoziation das umgekehrte Standardprotokoll mit graduiertem Vorgehen bevorzugt werden.
In der praktischen Umsetzung gilt es als Therapeut, Quantität und Qualität der Dissoziation zu kennen. Der Dissoziationsgrad sollte sowohl vom Patienten als auch vom Therapeuten eingeschätzt werden können („zu wieviel Prozent hier?“), der Belastungsgrad benannt werden.
Wichtig: Ressourcen stärken

Bei der Mitbehandlung von dissoziativen Phänomenen gilt es besonders, die Ressourcen und Schutzfaktoren des Patienten zu stärken. In erster Linie sollen die Ressourcen intrinsischer Art sein, sowie vom Patienten selbst gefunden und benannt werden. Nichtsdestotrotz sollte der Therapeut sicherstellen, dass den Basisbedürfnissen nachgekommen werden kann. Auch wenn diese banal erscheinen mögen, ist es wichtig, gemeinsam mit dem traumatisierten Patienten eine regelmäßige Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr zu besprechen. Ein Verzicht auf Substanzabusus, sowohl Alkohol als auch illegale psychotrope Substanzen sollte sowohl aufgrund der depressiogenen als auch dissoziationsfördernden Wirkung unterbleiben. Die Aufrechterhaltung eines regelmäßigen Biorhythmus mit ausreichenden Schlafzeiten und körperlicher (sportlicher) Tätigkeit ohne exzessives Verhalten sollte vereinbart werden.

Antidissoziative Strategien für die notwendige Stabilität in der Traumabearbeitung

	

Gute Ernährung

	Viel Trinken

	Kein Substanzabusus

	Regelmäßiger Schlaf

	Körperliche Bewegung in gesundem Rahmen

	Fähigkeit, auch positive Aspekte wahrzunehmen und wertzuschätzen

	Motivation, die Übungen zu machen (den eigenen Willen zu nutzen)






Wie lassen sich Dissoziationen vermeiden?



5.8 Umgang mit Blockaden
Innere Haltung

„Manchmal muss man der Erde einen Tritt geben – damit sie sich weiterdreht.“




Perspektivenwechsel

Was macht der Therapeut, wenn der EMDR Prozess in der Stimulationsphase nicht vorangeht und der Patient steckenbleibt (er ist jedoch nicht dissoziiert)? Das Leiten im Prozess (in der Stimulationsphase) kann durch das sogenannte Einweben (englisch: Interweave) unterstützt werden. Dies ist besonders bei Blockaden wichtig (Patient bleibt zum Beispiel an den Augen des Täters kleben und kommt nicht mehr weg, bleibt buchstäblich erstarrt). Hier wird durch eine gezielte Frage ein kurzer Perspektivenwechsel beim Patienten ausgelöst („Was würde jetzt ihr bester Freund zum Täter sagen?“ „Hau ab!“ „Okay, bleiben Sie dran, und folgen Sie meinen Fingern.“ Stimulation fortführen). Also kurz einen neuen Gedanken im Patienten entstehen lassen, der nicht diskutiert oder hinterfragt wird, sondern kurz eine neue Betrachtung hervorrufen soll. Mit dieser neuen Impression wird dann weitergearbeitet.

Eine Blockade im EMDR-Prozess meint ein Steckenbleiben an einer Erinnerung ohne Veränderung und Entwicklung.
Das Einweben wird meist in den kurzen Pausen zwischen den Stimulationen eingesetzt.
Ggf. Konfliktbearbeitung vorziehen

Treten in der Behandlung viele Blockaden auf, können diese Hinweise auf eine Überforderung des Patienten liefern. Gegebenenfalls kann auch eine vorgezogene Konfliktbearbeitung erwogen werden (s. ► Kap. 6). Was blockiert den Patienten? Zum Beispiel zeigte ein Patient grundlegende Defizite, die Emotionen Scham und Schuld überhaupt fühlen und zeigen zu dürfen. In der Behandlung wurde dann zunächst auf die Emotionsregulation fokussiert. Hierzu wurden erst einfache, dann schwerer werdende Scham- und Schuldsituationen mit EMDR bearbeitet. Im Anschluss wurde die Traumabearbeitung fortgeführt und die zuvor massiv aufgetretenen Blockaden zeigten sich nicht mehr.

Modalität ändern

Bei einer Blockade kann der Therapeut auch die Modalität ändern. In der Stimulationsphase erfolgt ein freier Prozess, der nun aber auch auf eine Modalität hin fokussiert werden kann. Dabei bietet der Therapeut beim Einweben die Veränderung der Modalität an: „Wo spüren Sie das gerade im Körper? Was fühlen Sie gerade? Was geht Ihnen gerade durch den Kopf? Was sehen Sie auf dem Bild? Was hören Sie gerade?“ Angewendet wird diese Prozedur aber nur, wenn ein Patient auf einer Modalität steckenbleibt und der Wechsel eine Verarbeitung ermöglichen soll. Bei einem sich verändernden und laufenden Verarbeitungsprozess werden diese Angebote durch den Therapeuten nicht gegeben. Gerade der gezielte Einbezug des Körpers kann bei Traumapatienten von Interesse sein. So haben Traumata nicht selten Körpererinnerungen.

Die Veränderung der Verarbeitungsmodalität in einem Kanal kann den Prozess wieder in Gang setzen!
Kulturelle Unterschiede

Kulturelle Unterschiede in der Wahl der Modalitäten können einbezogen werden. Gerade die angesprochene Körperorientierung ist zwischen Kulturkreisen sehr unterschiedlich. Es empfiehl sich, Patienten gezielt nach ihrer Akzeptanz und Gewohnheit zu fragen. Eine chinesische Patientin antwortete beispielsweise: „Wir sind sehr körperbezogen, aber wir sprechen nicht über Gefühle.“ Auf eine individuelle Frage erfolgt gerne eine kulturbezogene Antwort. Es ist gut, diese zu hören und auch in die Lösung von Blockaden einzubeziehen. Gefühle können von Worten blockiert werden. Ein bewusstes wortloses Arbeiten kann daher hilfreich sein.

Zwischenfragen sollten während den Stimulationssitzungen vermieden und nur gezielt eingesetzt werden. Auch bei neuen und wichtigen Themen ist eine Zurückhaltung beim Therapeuten geboten. Der Prozess soll nicht unterbrochen werden. Ansonsten könnte der Therapeut selbst für eine Blockade beim Patienten sorgen. Gerade bei „Warum-Fragen“ besteht diese Gefahr.
Zwischenfragen reduzieren! Keine Warum-Fragen stellen.
Wichtig ist bei einem solchen Vorgehen, dass der Therapeut bewusst keinen Fehler beim Patienten suggeriert. Eine Blockade ist kein bewusster Prozess, sondern eventuell eine wichtige und sinnvolle Schutzmaßnahme vor einer Reizüberflutung. Falls der Patient zu einer Schuldübernahme neigt oder sich die Schuldfrage auf einer anderen Ebene stellen sollte, empfiehlt es sich für den Therapeuten, die Schuld bewusst auf sich zu nehmen und dies klar zu kommunizieren.
Der Patient ist an einer Blockade nicht schuld!
5.9 Inkomplette EMDR-Sitzungen
Viele Therapiesitzungen, in denen eine Traumabearbeitung stattfindet, können trotz guter Planung und Doppelstunden nicht abgeschlossen werden, insbesondere wenn neue Traumainhalte während der Prozessierung aufkommen. So auch im EMDR. Dies kann bedeuten, dass nicht das gesamte EMDR-Protokoll mit Verankerung und Körpercheck durchgeführt werden kann. Diese unvollständigen Sitzungen werden im EMDR inkomplette Sitzungen genannt.
Unvollständig ≠ erfolglos!

Patient und Therapeut sollten deshalb diese unvollständige Sitzung nicht als mangelhaft oder gar erfolglos bewerten. Der EMDR Prozess kann an verschiedenen Stellen je nach Bedürfnis der Therapie und den Zeitmöglichkeiten unterbrochen und später fortgesetzt werden.

Geeignete Zeitpunkte für EMDR-Unterbrechung

In der kognitiven Phase der EMDR-Traumabearbeitung kann jederzeit unterbrochen werden. An der entsprechenden Stelle kann dann in der nächsten Stunde weitergearbeitet werden. Generell gilt, dass eine EMDR-Bearbeitung eines Knotens erst abgeschlossen werden soll, bevor mit dem nächsten begonnen wird. Sonst neigen manche Patienten dazu, viele Traumaaspekte anzureißen, jedoch nirgends Entlastung zu finden, EMDR ist dann weniger wirksam.

In der Stimulationsphase sollte nicht während der Bearbeitung eines Kanals unterbrochen werden, außer der Patient bewirkt dies selbst (vereinbartes Stoppzeichen). Am Ende eines Kanales kann immer ausgestiegen werden (und die Sitzung inkomplett beendet werden). Dann wird der Patient stabilisiert, meist durch Verwendung des sicheren Ortes. Es sollte dann betont werden, dass in der nächsten Sitzung an dieser Stelle weitergearbeitet werden kann, wenn der Patient dies möchte. Aufkommende Belastungen sollen wahrgenommen und notiert, dann aber soweit möglich in den Tresor gelegt werden. Der Patient arbeitet somit nicht alleine weiter, weiß aber wie er mit Belastungen umgehen kann.
Ebenso ist ein Ausstieg auch nach der Verankerung möglich. Wichtig ist jedoch, dass in der nächsten Sitzung an dem Thema weitergearbeitet werden sollte, um nicht Vermeidung des Patienten zu fördern oder zu stärken.
EMDR ermöglicht (und erfordert) stringentes Zeitmanagement

Inkomplette Sitzungen sind häufig und kein Zeichen eines schlechten Prozesses. Im Gegenteil, sie ermöglichen dem Therapeuten, eine gute und zugleich alltagstaugliche Therapieplanung zu machen. Die 50 Min. bzw. Zeiten einer Doppelsitzung können dabei sehr gut eingehalten werden. Bei Expositionsübungen in vivo kann dies häufig weniger konsequent umgesetzt werden: Überziehungen der Zeit sind hier eher die Regel als die Ausnahme. Dabei erleben sowohl Therapeut als auch Patient den zeitlichen Druck und empfinden dies als aversiv. In der Folge vermeiden beide zunehmend diese Situation. Ein stringentes Zeitmanagement ist im Alltag eines Psychotherapeuten unumgänglich. Und auch der Patient lernt hierdurch die Verbindlichkeit durch die Einhaltung des besprochenen Rahmens.

5.10 Kombination von EMDR mit Expositionsübungen
Unterschiedliche Arten der Konfrontation



Traumabearbeitung meint, sich mit dem Trauma auf dem einen oder anderen Weg auseinander zu setzen. Diese aktive und zielgerichtete Auseinandersetzung mit dem Trauma ist wichtig, da eine bloße Vermeidung der traumaauslösenden Reize meist nicht ausreicht (zumindest nicht, wenn sich dauerhaft belastende Symptome eingestellt haben; s. ► Kap. 1). Damit ist Therapie ein aktiver Verarbeitungsprozess, der auf die eine oder andere Art und Weise eine Konfrontation mit dem Traumageschehen beinhaltet. So auch im EMDR. Diese Konfrontation kann jedoch auf unterschiedlichen Wegen begangen werden.

Klassische Konfrontationsverfahren versus EMDR

Es gibt zwei evidenzbasierte Herangehensweisen an die Traumabearbeitung: Klassische Konfrontationsverfahren (Reizkonfrontation mit Reaktionsmanagement, kurz ERM; in der Literatur meist als ERP aus dem Englischen benannt: Exposure with Response Prevention) in-vivo und in-sensu und EMDR. Bei den klassischen Konfrontationsverfahren kommt meist die sogenannte „prolonged exposure“ zum Einsatz. Dies meint, dass das Trauma solange fokussiert wird, bis die Anspannung abfällt und es verarbeitet ist. EMDR folgt diesem Prinzip nicht! Im EMDR folgt der Patient nur seiner eigenen freien Assoziation. Es wird zwar immer wieder das zu bearbeitende Traumaereignis fokussiert, jedoch nicht zwingend daran festgehalten. Ein weiterer wichtiger Unterschied ist, dass im ERP (in-sensu als auch in-vivo) die Erinnerung aus einer sicheren und weitgehend stabilen Perspektive (z. B. Zeitpunkt kurz bevor das Trauma geschah und noch alles gut war) begonnen wird. Danach erfolgt das Durcharbeiten des Traumas bis sich der Patient wieder in Sicherheit und weitgehender Stabilität befindet (z. B. „Ich sitze im Rettungswagen; es ist vorbei.“). Im EMDR wird mit dem Hotspot begonnen, das bedeutet mit dem schlimmsten Moment des Traumas. Die EMDR-Stimulation wird ebenso so lange vollzogen, bis sich der Patient wieder in Sicherheit und weitgehenden Stabilität befindet. Es erfolgt somit eine grundsätzlich unterschiedliche Herangehensweise im Ablauf der Traumabearbeitung. Grundsätzlich sind drei Wege in der Traumabearbeitung möglich: Das Durcharbeiten des Traumas


	Exposition in-vivo

	Exposition in-sensu/Imagination

	EMDR





Es darf kombiniert werden!

Eine Kombination von EMDR mit klassischen Therapiebausteinen der Reizkonfrontation mit Reaktionsmanagement (ERP) und/oder kognitiven Bausteinen ist möglich. Über die Art der Kombination beziehungsweise die Reihenfolge gibt es bislang keine gute wissenschaftliche Evidenz. EMDR lässt sich gut auch mit anderen Vorgehensweisen verbinden, ist dabei zeiteffizienter und wird vom Patienten als schonender erlebt, was jedoch nicht heißt, dass EMDR nicht anstrengend ist. Erfahrungsgemäß sind Patienten nach EMDR-Sitzungen nicht nur psychisch, sondern auch physisch erschöpft. Die Akzeptanz und Bereitschaft an EMDR-Sitzungen teilzunehmen ist jedoch im Vergleich zu anderen traumaverarbeitenden Verfahren hoch. EMDR-Sitzungen führen meist erkennbar zu einer Veränderung und werden sowohl vom Patienten auch als vom Therapeuten als relativ leicht und auch spaßmachend beschrieben – was bei klassischen Expositionen normalerweise nicht der Fall ist.

EMDR kann sehr gut mit Expositionen in vivo oder in-sensu kombiniert werden, muss aber nicht! Sie werden nicht in einer Sitzung kombiniert, sondern immer in getrennten Sitzungen!
Verschiedene Möglichkeiten der Kombination

Etwas verallgemeinernd kann gesagt werden, dass es folgende Möglichkeiten der EMDR Behandlung mit oder ohne ERP gibt:

1. Nur EMDR
EMDR alleine. Diese Version wird von den meisten EMDR Therapeuten bevorzugt und eingesetzt. In vielen Traumatherapien braucht man schlicht keine anderen Verfahren und alle zu bearbeitende Traumainhalte lassen sich mit EMDR gezielt bearbeiten.

2. EMDR und in-vivo-Bild
Eine besondere Form des EMDR stellt die in-vivo Auslösung des Triggers dar. Normalerweise wird in der Vorstellung das schlimmste Bild des Traumas visualisiert und die begleitenden Kognitionen herausgearbeitet. Es ist jedoch auch möglich, das Traumageschehen, zum Bespiel am Unfallort, selbst anzuschauen und in-vivo zu erleben. Dann wird das schlimmste damit in Zusammenhang stehende innere Bild gesucht und EMDR im normalen Ablauf angewendet. Es findet hier also keine Exposition (ERP) im klassischen Sinne statt. EMDR wird nicht mit ERP-Sitzungen direkt kombiniert, da das dahinterstehende Vorgehen ein anderes ist und sich widersprechen würde. EMDR sucht den frei assoziierten Weg, ERP das Festhalten an den Erinnerungen bis diese verblassen oder nicht mehr belastbar sind. Bei gleichem Ziel sind die Wege also sehr unterschiedlich!

3. ERP und EMDR
Zuerst ERP und dann EMDR. Einer Phase von ERP-Übungen kann nun eine Phase von EMDR folgen (z. B. 4 Wochen lang ERP, dann weitere 3 Wochen EMDR). Der Vorteil liegt darin, dass der Patient durch das Konfrontationsverfahren sehr rasch auf die Handlungsebene kommt. Therapeutische Inhalte können direkt umgesetzt werden, die Auseinandersetzung mit dem auslösenden Stimulus in der Realität (in vivo). Im Anschluss kann die aversive Situation mittels EMDR nachbearbeitet werden. In der Praxis erweist es sich häufig als nachteilig, dass die aversive Situation oft aus logistischen Gründen, aber auch inhaltlich, schwer herstellbar ist (komplexe Triggersituation kann unter Umständen nicht oder nur mit erheblichem Aufwand realisiert werden). Hinzu kommt, dass der Patient eventuell große Angst vor dieser Situation hat, und diese bewusst oder unbewusst vermeidet.

4. Wechsel zwischen EMDR und ERP
EMDR und ERP können gemischt werden. Hierbei folgen auf Sitzungen von ERP, EMDR-Sitzungen und umgekehrt. Dies sollte jedoch nicht in der gleichen Sitzung erfolgen. Ein Beginn mit EMDR (ohne in-vivo Auslösung, also quasi in-sensu) ist ratsam. Viele Traumainhalte können so schonender bearbeitet und reduziert werden. ERP-Verfahren können danach gezielt und zeitschonender angewandt werden, woraufhin wieder EMDR-Sitzungen zu neuen Aspekten unternommen werden etc. Als Vorteil erweist sich, dass durch eine Nutzung beider Verfahren in hohem Maße auf die Bedürfnisse des Patienten eingegangen werden kann. Von Sitzung zu Sitzung kann die Traumabearbeitung an die Bedürfnisse des Patienten angepasst werden. Mittels EMDR kann sehr direkt am Traumainhalt und an den zugehörigen Emotionen gearbeitet werden, die durch die Konfrontationsübungen sichtbar werden. Nachteilig ist der eventuell hohe Zeitaufwand.

5. EMDR und ERP
Zuerst EMDR und dann ERP. Analog zum Vorgehen unter 3., wird hier mit einer Phase von EMDR begonnen (meist mehrere Wochen) und im Anschluss eine Phase von ERP eingesetzt (ebenfalls meist mehrere Wochen). Vorteilhaft bei dieser Kombination ist, dass Traumainhalte mit EMDR gut bearbeitet werden können, und dort, wo eine Realitätsprüfung erforderlich erscheint, eine Expositionsübung Klarheit schaffen kann. Der Nachteil ist auch hier wie bei einer Mischung der beiden Verfahren, dass ein entsprechender zeitlicher Aufwand erforderlich ist, der automatisch eine Verlängerung der Therapiedauer mit sich bringt.
Fazit

Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, dass es bei den allermeisten Traumapatienten ausreichend ist, ausschließlich EMDR einzusetzen. EMDR hat die größte Effizienz bezüglich der benötigten Zeit und Dropout-Raten, sowohl bei Patienten aber auch bei den Therapeuten.

Dennoch stellt die Möglichkeit der Kombination beider Therapieformen eine Erweiterung des therapeutischen Spektrums dar. Insbesondere wenn nach EMDR das Gefühl bleibt, es sei etwas „offen“ geblieben, birgt die ERP die Chance einer Überprüfung in der Realität.
Die Kombination von EMDR und ERP ist somit eine hilfreiche Option für ausgesuchte Fälle.

EMDR wird meist von Patienten als angenehmer erlebt als klassische Konfrontationssitzungen. Die Entscheidung zum Einsatz von EMDR und/oder ERP sollte an den Bedürfnissen des Patienten orientiert werden.
5.11 Checkliste Kap. 5
Was haben Sie gelernt?

	Vorbereitungsphase mit Patient überprüfen können

	Erneute Zustimmung von dem Patienten vor Beginn der Traumabearbeitung einholen

	EMDR heißt, die Selbstheilungskräfte des Patienten aktivieren können

	Den sicheren Ort aktivieren können (wurde in der Stabilitätsphase erarbeitet)

	Eine innere Haltung beim Patienten erarbeiten können: „Ich lasse mich auf den Prozess ein“

	Verstehen, dass sich EMDR an die Bedürfnisse des Patienten anpassen lässt

	Entscheiden können, mit welcher Form der bilateralen Stimulation gearbeitet werden soll: Augenbewegungen sind das Mittel der ersten Wahl

	Während den Stimulationen: Den richtigen Abstand zum Patienten eingehen können und die richtige Sitzposition finden können

	Das Bild mit der höchsten Affektladung verwenden

	Verstehen, dass mittelfristig die Entlastung das gemeinsame Ziel darstellt

	Unterscheiden können, wann das Standardprotokoll und wann das umgekehrte Standardprotokoll (für komplex traumatisierte Patienten) eingesetzt wird

	Quantität und Qualität der Dissoziation des Patienten kennen

	Die Traumabearbeitung mit EMDR in eine Kognitions- und eine Affektphase aufteilen können

	Das Ablaufschema des EMDR verstanden haben und die genaue Abfolge kennen

	Mit Blockaden im Prozess umgehen können: Das Prinzip des Einwebens verstehen

	Das Zeitmanagement in der Sitzung kennen und Sitzungen gegebenenfalls auch inkomplett abschließen können
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Eine gendergerechte Sprache ist wichtig und bildet die Grundlage eines gleichberechtigten Miteinanders aller Geschlechter (weiblich/männlich/divers). Nach langen Überlegungen und Ausprobieren habe ich mich für das generische Maskulinum entschieden, um das flüssige Lesen des Buches zu erhalten. Ich bitte Sie dies zu entschuldigen und eine jedwede Gleichberechtigung stets mitzulesen!
Innere Haltung und philosophischer Hintergrund
„Die Tugend hat mit Affekten und Handlungen zu tun, bei denen das Übermaß wie auch der Mangel eine Verfehlung darstellt, das Mittlere dagegen gelobt wird und das Richtige trifft. … Die Tugend ist also eine Art von Mitte, da sie auf das Mittlere zielt.“ (Aristoteles 384–322 v.Chr. 2011)
Psychotherapeutische Deutung
Die Mitte ist das Ziel, Mittelmaß damit erstrebenswert. Aber die Mitte ist kein Kompromiss zwischen den beiden Fehlern des Zuviel (als Übermaß) und dem Zuwenig (als der Enthaltung). Auch nicht die Mischung aus diesen Extremen. Jede Fehlerhaftigkeit ist die Abweichung von der Mitte. Wenn Psychotherapie die Mitte zum Ziel hat, wie muss sie dann gestaltet werden? Wie kann die Mitte gefunden werden? Durch die Arbeit an uns selbst, rät Aristoteles. In der Auseinandersetzung mit unseren inneren Konflikten und Extremen finden wir automatisch die Mitte, wenn wir uns auf den Prozess einlassen. Eines bleibt aber: Mitte heißt auch, nicht immer in der Mitte zu sein. Verfehlungen sind Teil der Mitte. Diese Einsicht sollte unsere Arbeit an zugrunde liegenden Konflikten erleichtern.

Die Mitte finden



6.1 Innere Konflikte herausarbeiten
Konflikte können die Traumaarbeit behindern

Die psychotherapeutische Arbeit an Traumata versteht sich als Kreislauf aus Traumabearbeitung, dahinterstehenden Konflikten und Kindheitserinnerungen, sowie der Arbeit an Persönlichkeitsfaktoren. Auch die EMDR-Therapie muss diesem Anspruch gerecht werden. Der Vorteil von EMDR gegenüber eher narrativ und kognitiv ausgerichteten Verfahren ist, dass der nonverbale Anteil der Traumaarbeit größeren Raum einnimmt und für die meisten Patienten sehr gut annehmbar ist. Nichtsdestotrotz können anhaltende Konflikte den Bearbeitungsprozess erschweren. Neben der Traumabearbeitung müssen deshalb bei manchen Patienten auch gezielt dahinterstehende Konflikte und Funktionalitäten bearbeitet werden. Damit sind zugrundeliegende Problembereiche des Menschen gemeint, die eine Verarbeitung des Traumas blockieren und die Erkrankung aufrechterhalten können. Dazu zählen vor allem auch Persönlichkeitsfaktoren wie sie in ► Kap. 2 beschrieben wurden. Oftmals werden diese Konflikte erst im therapeutischen Prozess sichtbar oder verändern ihr Gewicht. Auch kann bisweilen eine erhebliche Diskrepanz zwischen der Einschätzung des Therapeuten und der Einschätzung des Patienten herrschen. Wenn die Traumaarbeit blockiert wird und der Mensch daran gehindert wird, wieder gesund zu werden, sollten diese Konflikte erkannt, benannt und dann gezielt bearbeitet werden. Es wird zunächst mit dem Patienten ein offener Diskurs hierzu geführt, der den „informed consent“ zum Ziel hat. Gerade bei komplex traumatisierten Patienten sollte jedoch berücksichtigt werden, dass die Einordnung von Konflikten und die therapeutische Zielsetzung nicht immer deckungsgleich sind.

Wechsel von Trauma- und Konfliktbearbeitung

Grundsätzlich gilt, dass sich Traumabearbeitung und Konfliktbearbeitung abwechseln oder parallel eingesetzt werden können. Ziel der Konfliktbearbeitung in der Traumatherapie/EMDR ist das Vorankommen in der Traumabearbeitung. Dies ist die Motivation! Patienten nehmen unangenehme Dinge auf sich, wenn dahinter ein größeres Ziel steht. Geben Sie ihrem Patienten dieses Ziel. Traumatisierte Patienten werten sich selbst ab und empfinden sich als „falsch“ oder „unwichtig“. Hier sollte ein Umdenken erreicht werden, die Entwicklung der Persönlichkeit ist deshalb hilfreich, weil der Patient wichtig ist. Konflikte im Außen können die selbstabwertende Haltung verstärken und aufrechterhalten: Wenn ich im Außen immer Konflikte hervorrufe, fühle ich mich innerlich zunehmend kleiner und wertloser.

Wie kann man Konflikte mit EMDR bearbeiten?

Wie bereits im ► Kap. 2 beschrieben, kann hierfür die Arbeit mit inneren Anteilen genutzt werden – also beispielsweise mit dem Inneren Kind 


oder nach dem Freud’schen Struktur-Modell (Ich, Es, Über-Ich) arbeiten.

6.1.1 Arbeit am Inneren Kind
Arbeit am Inneren Kind

In der Arbeit am Inneren Kind

 wird davon ausgegangen, dass sowohl positive als auch negative frühkindliche Erfahrungen im therapeutischen Prozess dem Bewusstsein besser zugänglich und auch erlebbar gemacht werden können. Ziel ist, eine positiv besetzte innere Verbindung zwischen dem Inneren Kind 


und dem Erwachsenen herzustellen und aufrecht zu erhalten. Wenn sich der Patient dafür entscheiden kann das Kind anzunehmen, können negative Kognitionen (negative Grundannahmen) verringert und positive Grundannahmen erarbeitet und verankert werden. Die Benennung und Verarbeitung von negativen Kognitionen (NK) und die Erarbeitung und Verankerung von positiven Kognitionen (PK) wird durch EMDR unterstützt.

6.1.2 Die Affektbrücke
Nutzung von Affektbrücken

Die Arbeit am Inneren Kind kann durch die Nutzung von Affektbrücken

 gut in den EMDR-Prozess integriert werden. Affektbrücken bezeichnen die affektive Verbindung einer in der Vergangenheit liegenden Ausgangssituation zu aktuellen Situationen, die mit denselben Emotionen verbunden sind. Es ist wichtig zu beachten, dass Affektbrücken gerade bei unbewussten und nur teilbewussten Konflikten unabhängig von Kognition und kognitiver Assoziation bestehen können.

Es wird zwischen spontanen Affektbrücken und aktiven, durch den Therapeuten ausgelösten, Affektbrücken unterschieden. Aktive Affektbrücken können diagnostischen Wert haben, aber auch den weiteren therapeutischen Prozess voranbringen.
Beispiel: Die „Float back “-Technik

Eine absichtlich hergestellte Affektbrücke wird gerne anhand der sogenannten „Float back“-Technik umgesetzt. Häufig werden daher die Begriffe Affektbrücke und Float-back synonym verwendet. In der Umsetzung gibt es leichte Abweichung zwischen den Autoren, dennoch bleibt der grundsätzliche Ablauf sehr ähnlich. Bei der „Float back “-Technik geht der Patient von der aktuellen (belastenden) Situation aus, zu welcher der Patient Zugang hat. Dabei sollte das belastendste Bild der aktuellen Situation gewählt, die NK benannt und das zugehörige Gefühl identifiziert werden. Man kann zudem bei Bedarf auch auf den Körper zusätzlich fokussieren und die aktuelle Belastung mittels des SUD abfragen. Hiernach kann der Patient mittels Float back aus der jetzigen Belastungserfahrung zurück in die Jugend und Kindheit „floaten“: „Woher kenne ich diese Gefühle?“ (Hofmann 2014; Shapiro 2018; Watkins und Watkins 2003). Frühere Lebenssituationen können aktualisiert werden, aus der die Gefühle zwar bekannt, die Erinnerung und/oder die Kognition jedoch abgespalten waren. Diese frühere Situation ist nun aufgrund der Affektbrücke zugänglich und eine weitere Bearbeitung möglich. Der Patient sollte sich jedoch selbst entscheiden, ob daran gearbeitet werden soll.

Präventive Wirkung der Konfliktbearbeitung

Konfliktbearbeitung ist nicht nur ein wichtiger Schritt in der Bewältigung der Vergangenheit, sie ist ebenso auch ebenso Prävention. Die frühzeitige Erkennung und mögliche Intervention bei neuen Krankheiten oder Problemen ist ein wichtiger aufzubauender Schutzfaktor. Durch einen veränderten Lebensstil können zudem die Krankheits- und Traumarisiken in der Zukunft reduziert werden.

6.1.3 Flexibilität und Perspektivenwechsel
Therapeutische Haltung

Patienten bringen meist eine große grundsätzliche Bereitschaft mit in den Therapieprozess, sich zu entwickeln und Veränderungen zu suchen. Wenn es dann aber zu konkreten Veränderungen kommt, kann sich dies schnell ändern. Patienten bestehen vielmehr auf eigene Ansichten und Haltungen. Vielmehr wird der Wunsch deutlich, dass sich doch besser die Umwelt verändern möge. Dies ist auch sehr nachvollziehbar, würde aber meist die Möglichkeiten einer Psychotherapie sprengen. Daher wird in der EMDR-Therapie nicht die Veränderung gefordert, sondern die Bereitschaft sich verschiedene Perspektiven anzuschauen. Ob eine Veränderung eintritt oder nicht, bleibt dann dem Stimulationsprozess vorbehalten. Der Therapeut nimmt also keine maßregelnde oder erzieherische Rolle ein. Einzig die Offenheit zum Perspektivenwechsel wird erbeten.

Flexibilität

Betrachtet man Probleme und Konflikte aus verschiedenen Perspektiven, erscheinen sie oft ausgesprochen unterschiedlich. Zudem lassen sich eventuell leichter Lösungsmöglichkeiten finden. Dies wird auch als Flexibilität benannt. Scheinbare Lösungen werden zu Irrwegen, andere werden zu Möglichkeiten. Flexibilität wird zum aktiven Schutz vor Erstarren und Reizüberflutung, die uns sonst handlungsunfähig machen. Das Leben wird hier als Entwicklung verstanden, dass es immer wieder mit sich bringt, sich von Dingen, Beziehungen, Gefühlen und Erfahrungen zu trennen. Die reine Befreiung kann aber auch eine innere Leere nach sich ziehen. Daher macht eine Befreiung Sinn, wenn auf sie eine erneute Suche einsetzt. Empfunden wird dabei vor allem Glück. Bindung hilft uns bei diesem Prozess und gibt den Mut und das Selbstbewusstsein dazu. Diese Haltung hilft Traumapatienten, sich auf die Konfliktarbeit einzulassen.

Wichtig
Lösen Sie folgendes Rätsel: 8 – 1 – 5 – 9 – 7 – 4 – ?
(die Lösung ist nicht mathematisch, sondern alphabetisch zu finden: 2; seien Sie flexibel in der Suche, welche Strategie Sie anwenden!)

6.2 Trost und Trauer des Inneren Kindes
Die Bedeutung von Kindheitserfahrungen

Das Modell des verletzten Inneren Kindes geht davon aus, dass vor allem frühe Erfahrungen in der Kindheit von Vernachlässigung, Missachtung, Verlassenwerden oder Entwertung zu einem beschädigten Selbstwert führen. Bei dem Erwachsenen können dann bereits durch geringe Kritik Kindheitsverletzungen reaktualisiert werden, es resultieren negative Emotionen, Kognitionen, und ein für die Umwelt bisweilen schwer einzuordnendes und oft dysfunktionales Verhalten.

Bei der Arbeit am Inneren Kind sind folgende Aspekte zentral
Dialog zwischen erwachsenem Ich und Innerem Kind ermöglichen

Den Dialog mit dem Inneren Kind führt das erwachsene Ich. Helferstrukturen können das erwachsene Ich unterstützen, sowohl imaginiert (Freund tritt hinzu und unterstützt), also auch durch den Therapeuten (er tritt verbal geleitet selbst hinzu und schützt das Kind direkt oder indirekt, gibt dem Ich ein Modell des Handelns). Durch den inneren Dialog mit dem Inneren Kind wird ein Reparenting angestrebt. Das Kind kann ungelöste Konflikte zeigen und nun entwickeln. Das Ich übernimmt die Aufgabe, diese Entwicklung zu leiten und auch wenn notwendig Grenzen zu geben. Immer als liebevolle und zugewandte Instanz, die den Mittelweg sucht und damit Regulation aufzeigt.

Das eigene Schicksal annehmen

Nicht selten geht es um das Trauern um versäumte Erlebnisse. Das eigene Schicksal anzunehmen, ist eine wichtige Entwicklungsaufgabe. Die verlustigen Dinge aber auch aus dem Haben betrachten zu können: neben dem Defizit auch sehen, was man bekommen hat. „Was hat es mir gebracht?“ „Wie gehe ich in sozialen Kontakten damit um?“ „Vogelperspektive“, systemischer Blickwinkel des Konfliktes, auch auf Beruf und Freizeit, Familie und Partnerschaft. Der Perspektivenwechsel ist sehr hilfreich, um eigene extreme Denk- und Fühlmuster aufzubrechen.

Funktionale Beziehungen stärken

Die Betrachtung von Gewalterfahrungen ist bei Traumapatienten sehr häufig zentral: als Opfer und als Täter. Psychisch, physisch, sexuell. Ziel ist es, ausbeuterische Beziehungen erkennen zu lernen und Schutz aufzubauen. Was ist dysfunktionaler Schutz? Solche problematischen Beziehungen sollen erarbeitet und betrachtet werden, nicht jedoch für den Patienten Entscheidungen übernommen werden. „Gute“ Beziehung sollen gestärkt werden. Letztendlich entscheidet der Patient, welche Merkmale einer Beziehung gut oder schlecht für ihn sind. Das Credo hierbei ist, dass erst wahrgenommen und dann mit einem Abstand gehandelt wird. In einem nächsten Schritt können Copingstrategien gefunden werden (individuelle Strategien zur Bewältigung und Stabilisierung).

Das ICH stärken

Diese positiven Bindungserfahrungen beruhigen das Innere Kind


 und geben dem ICH die Möglichkeit, sich wieder vermehrt nach außen zu orientieren und hier seine wichtige Regulationsaufgabe wahrzunehmen. „Welche Dinge tun mir gut zu tun und was ist für mich schädlich?“ Vor allem komplex traumatisierte Patienten sind extrem mit sich selbst beschäftigt und zeigen dadurch (aber auch nicht nur dadurch) einen verminderten Schutz nach außen. Vielmehr zeigen sie häufig auch ein extrem schwaches ICH, das eher vom Inneren Kind reguliert wird als umgekehrt. Hier muss das ICH durch neue Bindungserfahrungen gestärkt werden und eine gesunde Regulation zwischen dem Inneren Kind und den Über-Ich-Strukturen entwickelt werden. Imagination hilft bei dieser Arbeit erheblich.


Ein starkes ICH ist in der Lage, die Energie in das Leben und die Entwicklung zu investieren, anstatt wie bisher, in die Abwehr von Traumasymptomen und Übergriffen.
6.3 Kritische Lebensereignisse
Die Bearbeitung kritischer Lebensereignisse kann im Gesamttherapieprozess unabdingbar sein, wenn eine suffiziente Traumaverarbeitung durch diese kritischen Erlebnisse bedingt nicht hinreichend möglich ist. Kritische Lebensereignisse sind einschneidender Natur, erfordern eine höhergradige Anpassungsleistung und bewirkten eine nachhaltige emotionale Reaktion. Viel relevanter als die reale Gefahr oder die Belastung, die objektiv von dem Ereignis ausgeht, ist die subjektive Bewertung des Patienten hinsichtlich der Ursache, seiner Verantwortlichkeit und der Bedeutungsbemessung. Als Überbegriff wird in der Literatur gerne von pathogenen Erinnerungen (Hofmann 2014) gesprochen. Darunter fallen Traumata, ebenso wie Traumatisierungen und die hier beschriebenen kritischen Lebensereignisse. Kritische Lebensereignissen werden somit als eine Form von pathogenen Erinnerungen verstanden.
Bearbeitung kritischer Lebensereignisse mittels EMDR

Mit EMDR kann an kritischen Lebensereignissen gearbeitet werden, nicht im Sinne einer Traumabearbeitung, sondern im Sinne einer Auseinandersetzung mit der Bewertung und subjektiven Bedeutung. Somit können Selbstwert und Ich weiterentwickelt werden. Das EMDR Vorgehen bleibt hierbei weitgehend erhalten: das EMDR-Ablaufschema bleibt bestehen, es kommen jedoch meist flachere Prozesse zustande, die weniger ein „Ertragenkönnen“ von traumatischen Situationen zum Ziel haben, als vielmehr eine innere Auseinandersetzung, welche eine neue Betrachtung auf sich selbst ermöglicht.

Ziel: Inneres Gleichgewicht

Die Auseinandersetzung mit sich selbst steht also im Mittelpunkt und nicht die Bearbeitung von Traumamaterial. Diese hier bearbeiteten inneren Konflikte sind Grundlage (Ursache) und aufrechterhaltender Faktor der menschlichen Stabilität.

Jeder Mensch hat Selbstheilungskräfte, möchte genesen und innerlich zu einem Gleichgewicht finden. Das Erreichen dieser Homöostase ist das grundlegende Ziel therapeutischer Arbeit. Der Therapeut stößt diesen Prozess an, vergleichbar einem Katalysator. Der Prozess selbst vollzieht sich aber im Patienten und kann sich nur dort entfalten. Es gilt somit, den Weg frei zu machen, um dem Patienten zu ermöglichen, mit sich selbst in Kontakt zu kommen. EMDR bietet den großen Vorteil, dass es den Patienten wirklich auf sich selbst zurückwirft und im Gegensatz zu anderen Therapietechniken der Imagination, hypnotherapeutischem Vorgehen, Gestalttherapie etc. mit sehr wenig Suggestion auskommt.
Nutzung der verschiedenen Modalitäten

Auch können wir mit EMDR jede Modalität gezielt bearbeiten, ohne den Rahmen jeweils neu setzen zu müssen: der Körper kann so gezielt fokussiert werden, Gefühle, Gedanken (z. B. über Bilder oder andere Wahrnehmungen), oder auch Handlungsimpulse bzw. -hemmnisse. In der Arbeit mit EMDR fällt immer wieder auf, dass die gleichen Patienten zwar bevorzugte Verarbeitungswege zeigen, jedoch im Fortgang der Arbeit unterschiedliche Kanäle gehen: so folgt ein eher kognitiv ausgerichteter Mensch anfangs vielleicht der gedanklichen Auseinandersetzung mit einem belastenden Thema, später dann der körperlichen Ebene, bis er zu einer Auseinandersetzung auf einer Gefühlsebene bereit ist. Diese Ganzheitlichkeit bedarf Geduld und dem Geben von Wertschätzung des aktuellen Weges. Sie entsteht dann von ganz alleine. Wichtig ist es hier, dem Prozess zu trauen: Der Patient trägt diesen in sich und entwickelt ihn maßgeblich selbst.

Credo: Den Patienten abholen, wo er ist und dafür wertschätzen! Die anderen Modalitäten kommen von alleine hinzu oder können im Sinne eines Katalysators ggf. vom Therapeuten angeboten werden.
6.4 Träume
Definition: Träume

Die Entstehung und Bedeutung von Träumen werden in der Psychologie sehr variabel gewertet. Bereits die Definition eines Traumes ist unscharf, etwas vereinfacht gesagt können Träume als schlafgebundene psychische Aktivität charakterisiert werden, die meist von intensiven Emotionen und Bildern begleitet wird. Im EMDR können vor allem Alpträume eine wesentliche Rolle spielen, da diese einen Zugang zu bislang unbewussten bzw. abgespaltenen Traumaerlebnissen ermöglichen können. Während Neurophysiologen Träumen keine größere Bedeutung zumessen, erfordern Träume aus tiefenpsychologischer Sicht eine Analyse und ggf. Deutung der jeweiligen Inhalte, wodurch auch zunächst unverständliche Traumbilder, Widersprüche und Paradoxien einen Sinn ergeben können.

Die Bedeutung von Träumen im EMDR

Im EMDR können Träume jedoch in die Behandlung miteinbezogen werden, ohne dass eine Traumdeutung oder eine metapsychologische Traumsymbolik erforderlich wären. Zeitgleich bietet die Einbeziehung dieser Trauminhalte die große Chance, therapeutischen Zugang zu unbewussten Anteilen von traumatischen Erlebnissen zu bekommen, weshalb sich die Arbeit an Träumen meist als sehr produktiv erweist.

Die Varianz der Traumerinnerung ist sowohl intra- als auch interindividuell bei Menschen groß. So berichten manche Patienten von mehreren Träumen pro Nacht, andere glauben sie träumten kaum.
Fokus: Albträume

Besonderes Augenmerk sollte im EMDR auf die Albträume gerichtet werden. Albträume sind REM-Träume, bei denen der negative Affekt zum Aufwachen führt (schlechte Träume enthalten zwar ebenfalls starke negative Emotionen wie Angst, Ekel oder Trauer, führen aber nicht direkt zum Aufwachen). Albträume können deshalb direkt nach dem Erwachen relativ gut wiedergegeben werden, weshalb der Patient dazu angehalten werden sollte, ein Traumtagebuch zu führen. Sonst Trauminhalte in der Regel innerhalb von Minuten oder Stunden verblassen. Das Traumtagebuch kann während der EMDR-Behandlung gemeinsam von Patient und Therapeut eingesehen werden. Freie Assoziation und Deutungshoheit sind dann zwar interessant, viel wichtiger ist jedoch doch die Frage, wo weitere Traumazugänge sind. Klassischerweise wird nach EMDR, insbesondere in den ersten 48 Stunden nach der Prozessierung sehr intensiv geträumt. Zunächst soll der Patient diese nicht bewerten, sondern nur zeitnah – in der Zeitspanne direkt nach dem Erwachen – dokumentieren und dann in die Therapiestunde mitbringen.

Albträume können auf Traumata oder Konflikte hindeuten

Hierbei können auch negative Inhalte berichtet werden, die eventuell primär auch nicht unmittelbar mit dem Trauma verbunden sind. Diese können im Rahmen der EMDR-Behandlung dennoch interessant und fruchtbar sein, da evtl. Hintergrundkonflikte bearbeitet werden können oder eine Persönlichkeitsproblematik. Auch hier sollten Affektbrücken als affektive Verbindung einer in der Vergangenheit liegenden Ausgangssituation zur aktuellen Situation, welche mit denselben Emotionen verbunden ist, erkannt und genutzt werden.

Arbeit an Albträumen mittels EMDR

Eine gute Möglichkeit der Arbeit an Albträumen ist das Erzählen der Albtraumgeschichte und der Einbau eines positiven und alternativen Endes. Ist der Patient damit in Kontakt, kann dies mit langsamen Augenbewegungen stimuliert und verstärkt werden. EMDR zeigt sich hier oft als dauerhaft bessere Verstärkung, als das bloße Erzählen und Berichten im Therapieprozess.

Auch hier gilt: EMDR ist prozessorientiert, nicht ausschließlich inhaltsorientiert!
Liste typischer Träume bei Traumapatienten

	Ich bin eingesperrt und kann nicht weg

	Eine übermächtige Person tut mir Gewalt an. Ich bin absolut hilflos

	In einer eigentlich sicheren Situation passiert etwas Grauenhaften. Plötzlich und völlig unvorhersehbar

	Ich bin in einer Gruppe von Menschen, dem Tod ausgeliefert. Hilflosigkeit in der Gruppe. Ich bin allein, obwohl Menschen um mich herum sind (vor allem bei Opfern von Kriegen, Holocaust, Folter etc.)

	Ich möchte jemandem helfen – schaffe es aber nicht. Ich sehe ihn langsam sterben.

	Mir wird Gewalt angetan. Andere freuen sich daran, lachen. (Gefühl des inneren Zerbrechens)






Beispiele für Albträume



6.5 Das Window of Tolerance
Das Window of Tolerance nicht verlassen!

Wichtig bei der Arbeit an inneren Prozessen, Imaginationen und Albträumen ist, dass sich der Patient in einem therapeutischen Fenster emotionaler und psychovegetativer „Erregbarkeit“ befindet: dem sogenannten emotionalen Toleranzfenster oder auch „Window of Tolerance“ (Corrigan et al. 2011). Innerhalb dieses Toleranzfensters ist eine optimale therapeutische Arbeit möglich, das heißt, im Sinne einer maximalen Ressourcenaktivierung. Das Ausmaß der Erregung (Arousal) kann vom Patienten frei erfragt oder durch eine visuelle Analogskala abgebildet werden (SUD – Subjective Units of Disturbance scale), ◘ Abb. 6.1.[image: ../images/322893_2_De_6_Chapter/322893_2_De_6_Fig1_HTML.png]
Abb. 6.1Analogskala SUD



Innerhalb des Toleranzfensters befindet sich der Patient in einem Erregungszustand, in welchem die subjektive emotionale Belastung weder zu schwach, noch zu stark ist. Primum non nocere. Prinzipiell gilt, dass der therapeutische Prozess keinen Schaden, und bei Traumapatienten keine Retraumatisierung bewirken darf. Bei Übererregung und ausgeprägten negativen Emotionen besteht eine zunehmende kognitive Einengung auf negative Kognitionen. Ab einer bestimmten Belastungsstärke stagniert der Prozessierungsprozess und die Beschäftigung mit den Traumainhalten bewirkt deshalb keinen therapeutischen Fortschritt mehr. Sie sollte deshalb auch nicht mehr ausgehalten werden, zumal eine affektive Gegenregulation für den Patienten nicht mehr möglich ist. Wenn Traumaerinnerungen erneut abgerufen, dann aber nicht prozessiert und reorganisiert werden, können negative Erinnerungsmuster auch verstärkt werden. Ebenso ist eine emotionale Erstarrung therapeutisch nicht sinnvoll. Diese kann auch durch die Angst vom Patienten (oder auch des Therapeuten) verursacht sein, die Traumainhalte bewusst oder unbewusst meiden. Das Toleranzfenster wird dann nach unten verlassen, auch in diesem Bereich ist keine hinreichende Prozessierung möglich. Patient und Therapeut sollten deshalb das individuelle Toleranzfenster kennen und kennen lernen, und sich stets innerhalb der besprochenen Grenzen bewegen. Ziel ist, dass Patient und Therapeut gemeinsam Kontakt zu den Traumainhalten herstellen können, diese aber auch aktiv begrenzen lernen (◘ Abb. 6.2).[image: ../images/322893_2_De_6_Chapter/322893_2_De_6_Fig2_HTML.png]
Abb. 6.2Window of tolerance


6.6 Rolle von der Anteile-Arbeit (Ego-States) bei der Konfliktbearbeitung
Ziel: Integration der Ich-Anteile

Die inneren Anteile können in der Konfliktbearbeitung auf verschiedenen Wegen verwendet werden. Wie bereits im ► Kap. 2 beschrieben, geht das Modell der Ego-States von einem multizentrischen Selbst aus. Insbesondere bei Traumafolgestörungen können im Rahmen einer dissoziativen Spaltung mehr oder weniger autonome Persönlichkeitsanteile entstehen. Bereits C.G. Jung benannte diese Anteile als Komplexe (Jung 1995), Watkins definierte diese als Ego-States (Watkins und Watkins 2003). Dieses Konzept erweist sich in der Traumatherapie und auch im EMDR als äußert hilfreich. Die unterschiedlichen Begrifflichkeiten und Modelle in verschiedenen psychotherapeutischen Schulen fußen auf dem gleichen Gedanken, dass verschiedene innere Anteile im Menschen aktiv sind. Im Moment des Traumas kommt es durch die Überbelastung zu einer Teilung bzw. Spaltung der inneren Ordnung, sodass einzelne Anteile nicht mehr vollständig integriert sind. Spontane, vor allem durch Triggerreize gesetzte Verbindungen dieser Anteile können später dann als Intrusionen imponieren. Therapeutisches Ziel der Traumabehandlung ist die Zusammenarbeit dieser Anteile und konsekutiv eine positive Regulation. Hauptregulator ist hierbei in den meisten Modellen das sogenannte ICH. Regressionen können vorkommen, aber auch begrenzt werden, wenn sie störend sind. In einer anderen Terminologie werden diese Anteile als neuronale Netzwerke bezeichnet, das Ziel der Traumabehandlung – die Reintegration dieser Anteile – bleibt jedoch identisch. Die Stabilisierung der Gesamtpersönlichkeit führt zu einem Rückgang von dissoziativen Phänomenen und einem Erstarken des „normalen“ Ich im Sinne einer Alltagstauglichkeit. Es wird kontrovers diskutiert, ob zwischen Ego-States und (pathologischen) dissoziativen Persönlichkeitsanteile ein Kontinuum besteht, oder dies einen qualitativen Sprung darstellt (Waller et al. 1996; Spitzer et al. 2007). Im Rahmen der Haltung des EMDR empfiehlt sich jedoch, einzelne Anteile als Bestandteil zu interpretieren, deren Existenz im Rahmen des Traumas primär durchaus eine positive Funktion innehaben, und deshalb nicht per se pathologisiert werden sollten. Es kann für den Patienten eine erhebliche Entlastung darstellen, wenn er versteht, dass abgespaltene Anteile zunächst einen Schutzmechanismus der eigenen Psyche darstellen, um ein Trauma zu überleben. Ziel ist deshalb nicht, diese Anteile zu „eliminieren“, sondern vielmehr in die Gesamtpersönlichkeit zu integrieren, und damit besser erlebbar und vor allem kontrollierbar zu machen. EMDR ist hierin hilfreich, weil es ermöglicht, Zugang zu einzelnen Ego-States zu finden und diese im Rahmen der Reprozessierung sukzessive zu reintegrieren. EMDR ist hierbei mit anderen Techniken und Methoden gut kombinierbar und abstimmbar. Mit Fortschreiten der Therapie können positiv-produktive Anteile dann auch zunehmend stabilisierend wirken, da sie den Erfolg der Behandlung spüren und fortsetzen wollen. Täterintrojekte hingegen blockieren die therapeutische Arbeit meist lange. Es ist wichtig hier diese Anteile mit den therapiewilligen Anteilen des Patienten zu besprechen, damit dieser im Sinne seines individuellen Krankheitsmodelles ein besseres Verständnis für seine eigenen, dysfunktionellen Anteile aufbauen kann. Krankheit aufrechterhaltend ist die Unkenntnis und auch Angst und Ablehnung der einzelnen Anteile untereinander. Es sollte deswegen auch diesen (zunächst pathologisch anmutenden) Anteilen vermittelt werden, dass sie nicht „ausgelöscht“ werden sollen, da sie sich sonst versuchen der Behandlung zu entziehen und schwer greifbar werden. Die Haltung sollte ein Hören und Integrieren dieser Anteile sein. Die Kontaktaufnahme zu den verschiedenen Ego-States ist häufig einfacher als angenommen. Oft sind körperliche Symptome ein möglicher Zugang zu abgespaltenen Anteilen, oder eine bereits oben beschriebene Affektbrücke. Es ist hilfreich, zu den verschiedenen Anteilen möglichst früh in der Therapie Kontakt aufzunehmen, um dissoziative Tendenzen möglichst früh zu vermeiden.

6.7 Nutzung imaginativer Techniken
Imaginative Techniken sind Teil einer ganzheitlichen Konfliktbearbeitung

Imaginative Techniken sind wichtige Therapiebausteine in der Konfliktbearbeitung eines Patienten. Im psychotherapeutischen Sinne bedeutet Imagination das Vermögen, innere Bilder bewusst wahrzunehmen und zu nutzen. Diese inneren Bilder können in ihrem Entstehen willentlich gefördert und auch verändert werden, führen bisweilen aber eine Eigendynamik und sind damit auch unbewusst bzw. teilbewusst. Es handelt sich nicht um eine singuläre Psychotherapietechnik, sondern um eine Ergänzung im Rahmen eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes. Wie auch Träume können imaginative Techniken das Fenster zum Unbewussten öffnen. Zwar geht es bei Imaginationen um mehr oder weniger bewusst kontrollierte bildhafte Vorstellungen, es können jedoch alle Sinnesmodalitäten beteiligt sein. Imaginative Techniken können helfen, die Fähigkeit zu fördern, in einen inneren Dialog zu treten, eigene Affekte entstehen zu lassen und diese wahrzunehmen, zu erkennen und zu erleben (Affektzugang). In der PITT (Psychodynamisch-Imaginative Trauma Therapie, nach Reddemann 2004/2011) werden imaginative Bilder genutzt, um den verletzten inneren Anteil (das Innere Kind


), an einen sicheren wohlbehüteten Ort zu bringen. Die mittels imaginativer Techniken gelernten Übungen können vom Patienten im Verlauf autonom eingesetzt werden und zur weiteren Stabilisierung verwendet werden.

Die Verknüpfungen zur Inneren Kind-Arbeit und der Arbeit mit inneren Anteilen aus der Ego State Arbeit sind offensichtlich. Eine Trennung erfolgt hier mehr aus didaktischen Gründen. Im EMDR wird ein passendes Gleichgewicht für jeden Patienten gesucht. Die Arbeiten an Kognitionen, der Umsetzung auf der Handlungsebene, der Einbezug des Körpers, sowie der Bearbeitung von Gefühlen auf der emotionalen Ebene mittels Imaginationen sind gleichwertig.Imagination ist mächtiger als Wissen. (Albert Einstein, 1879–1955 2007)


Beispiele imaginativer Techniken:	1.
(Imaginativer) innerer Affektzugang

 

	2.
Float back-Technik

 

	3.
Beschreibung eines inneren Prozess mittels eines Stofftieres oder anderen Gegenstandes (z. B. s. Potreck-Rose und Jacob 2013)

 

	4.
Geschichte über sich selbst in der dritten Person erzählen …

 





Letztlich bedeutet diese psychotherapeutische Arbeit eine Bearbeitung der Funktionalität (aus tiefenpsychologischer Sicht eher als Konflikt bezeichnet) oder anders ausgedrückt, der inneren Konflikte eines Menschen. Damit sind sowohl die dahinterstehenden Ursachen, als auch die aufrechterhaltenden Faktoren gemeint.
6.8 Arbeit an Lebenszielen
Lebensziele versus Therapieziele

Die Arbeit an Lebenszielen ermöglicht die Betrachtung von Therapiezielen auf einer anderen Ebene bzw. Metaebene. Gerade bei komplexen Therapieverläufen kann es Sinn machen, in einer Therapiephase „über den Tellerrand hinaus zu schauen“. Bei manchen Patienten kann es sein, dass „nur“ das Trauma bearbeitet wird, die Arbeit wird dann rasch abgeschlossen. Andere Patienten, vor allem mit frühkindlicher Traumatisierung und/oder komorbiden Störungen im Sinne einer Persönlichkeitsstörung, sollten den Gesamtkontext betrachten und nicht nur das Trauma. Dies bedeutet meist für den Therapeuten, in erster Linie Beziehungsarbeit zu leisten. Die Haltung des Patienten in Bezug auf seine Rolle in der Welt spielt eine entscheidende Rolle auf dem therapeutischen Weg: „Nicht die Welt kann ich ändern! Was ich ändern kann, ist nur in mir“. Die Aufgabe des Therapeuten besteht darin, die intrinsische Motivation des Patienten gemeinsam mit diesem zu finden und ggf. zu modifizieren. Der Patient neigt oftmals dazu, als Therapieziel die Heilung von einem Krankheitsmerkmal anzugeben. Was aber bedeutet es für das Lebensziel zu sagen, dass man nicht mehr depressiv sein möchte? Für die Benennung von Lebenszielen sollten deshalb keine krankheitsimmanenten Ziele genannt werden, sondern Ziele mit einer „Weite“, mit einer Vision.

Viele Traumapatienten haben einen großen inneren Wunsch: endlich an einem Punkt in ihrem Leben anzukommen, bei dem sie sich vollkommen geborgen und zufrieden fühlen. Davor schmerzen die Defizite zu sehr und eine riesige innere Unzufriedenheit macht sich breit. Das Gefühl von Unvollständigkeit und verpassten Gelegenheiten überwiegt. Wie aber kann in der Therapie ein solches Ziel erreicht werden? Nie!
Arbeit an Lebenszielen mittels EMDR

Dieses Problem lässt sich jedoch nicht kognitiv lösen. Es ist ein emotionaler Wunsch des Inneren Kindes. Nicht selten hat ein solcher Wunsch eine glückliche und perfekte Beziehung mit Kindern und dem Zuhause zum Inhalt. Auch wenn dies hier etwas idealtypisch überzeichnet sein mag, geht doch gerade bei Traumapatienten der Wunsch häufig in diese idealtypische Vorstellung: „So sollte mein Leben sein. Erst dann kann ich mich entspannen und ankommen. Davor ist alles Kampf.“ Mit der Arbeit an Lebenszielen kann dieser Blickwinkel schrittweise verändert werden. Es geht darum, im Hier und Jetzt Glück zu finden und anzukommen. Dafür muss das Innere Kind getröstet und in Sicherheit gebracht werden. Das regulierende Ich hat somit eine große Aufgabe. Mit EMDR können diese Schritte unterstützt werden. Gerade bei Patienten, die eine starke Reaktanz zeigen, kann mit EMDR die sonst befürchtete Suggestion weggenommen werden und die eigene Geschwindigkeit in dieser oft sehr schweren und langwierigen Arbeit kann vom Patienten gefunden und begangen werden. EMDR kann hier mit dem Ausgangsbild der aktuellen Situation oder mit der Wunschvorstellung selbst umgesetzt werden. Danach folgt das komplette Ablaufschema des EMDR mit NK, PK und den in ► Kap. 5 beschriebenen Schritten bis hin zum Körpertest und dem Abschluss der Sitzung. Es werden hier schnelle Augenbewegungen verwendet.

Nicht die großen Ziele sind wichtig, sondern der Weg dorthin.
6.9 Scheitern ohne zu scheitern
Fehler akzeptieren und daraus lernen

Wir können von Kindern lernen zu scheitern, ohne gekränkt zu sein. Das Prinzip sollte die unvoreingenommene Wiederholung sein. Die innere Haltung sollte einer Selbstbeobachtung und eines Sich-Ausprobieren entsprechen:

„Ich werde Dinge falsch machen, auch in der Zukunft. Aber ich werde lernen!“
Der Therapeut sollte den Patienten hierbei ermuntern, regelmäßig kleine Verhaltensexperimente zu machen. Scheitern ist nicht schlimm, sondern auch kreativ.
„Unglücklich bin ich nur, wenn sich nichts bewegt. Aber wenn ich mich verändere, komme ich voran, und kann dann auch Dinge voranbringen.“
Der psychotherapeutische Prozess sollte gemeinsam mit dem Patienten genutzt werden, um seine kreativen Prozesse zu ermöglichen und zu begleiten.
„Ich möchte neue Seiten entdecken, kreativ sein, eine Entwicklung suchen“.
6.10 Arbeit an Schemata
Definition: Schemata

Schemata sind Einstellungen und Erfahrungshintergründe eines Menschen. Diese werden normalerweise aufrechterhalten. Das heißt, der Mensch interpretiert sein Erleben so, dass es in seine individuellen Schemata passt (Assimilationsprozess). Ein Trauma ist jedoch so einschneidend, dass es dieses Vorgehen durchbricht und ein neues Schema angelegt wird bzw. angelegt werden muss. Dieses ist dann fortwährend ausschlaggebend, und die neuen Erlebnisse werden im Erleben an dieses neue Schema angepasst. Es ist dabei wenig flexibel (die Akkommodation ist gering: Entwicklung ist gehemmt). Assimilation und Akkommodation sind somit zwei komplementäre Prozesse. Beide beschreiben Anpassungsvorgänge des Menschen an seine Umwelt, Assimilation bezeichnet die Anpassung des eigenen Erlebens an die Umwelt, Akkommodation die Anpassung der Außenwelt an das eigene Verhalten (s. auch Jean Piaget, 1896–1980 1998).

Schemata lassen sich ändern!

Die Veränderung eines Schemas ist eine grundlegende Lernmöglichkeit. Diese wird im therapeutischen Prozess genutzt: durch die Hinterfragung und optimalerweise Neubewertung der Schemata („ich bin jetzt in Sicherheit, auch wenn mir in der Vergangenheit schlimme Dinge passiert sind“) erfolgt also eine erneute Akkommodation: das Schema wird auf die neue Erlebniswelt angepasst. Dies ist Arbeit und bedarf der intensiven Auseinandersetzung und Wiederholung, eben weil wir eher zur Assimilation neigen als zur Akkommodation. Überzeugungen werden in diesem Therapiebaustein somit hinterfragt, teilweise aktiv durch den Therapeuten und teilweise passiv, indem der Patient sich frei mit dem Thema auseinandersetzt und so neue Blickwinkel dazu entwickelt. EMDR macht beides, das letztere jedoch verstärkt. Generell gilt aber, dass jeder Therapeut hier seine eigenen Stärken und Techniken einsetzen kann und wird.

Typische Emotionsthemen bei Traumapatienten

	1.
Negative Sicht der Welt vs. Sicherheit

 

	2.
Kontrollverlust vs. Kontrolle

 

	3.
Ärger vs. Selbstfürsorge

 

	4.
Erinnerungen an die Vergangenheit vs. Vertrauen

 

	5.
Schuld und Scham vs. Wertschätzung

 

	6.
Missbrauch vs. Intimität, Macht

 

	7.
Gefühl der Gefahr vs. Entspannung, Wohlfühlen

 






„Alles-oder-Nichts-Denken“ (Dichotomisierung, „Schwarz-Weiß“-Denken

) sollte hinterfragt werden und abgelöst werden durch ein Stufenschema oder ein „Spektrum von grau“. Die Welt wird nicht gut und gerecht, sondern vielfältig und durch ihre Nuancen interessant. Die neue Aufgabe besteht darin, diese Nuancen wahrzunehmen.
6.11 Das eigene zerbrechliche Selbst
Überwindung einer einseitigen Sichtweise auf das Selbst

Eine wichtige Betrachtung in der Therapie kann auf das Selbst gerichtet werden. Im Sinne einer Selbstkontrolle oder Selbstbeobachtung dient das Selbst zur Positionierung und Reflexion des Ich. Menschen neigen zum Hoch- oder zum Tiefstapeln. Man kann das eigene Selbst als etwas Starkes, aber auch als etwas Schwaches wahrnehmen – eine mittige Positionierung fällt schwer. Aus psychotherapeutischer Sicht sollten beide Betrachtungsweisen eingenommen werden können, diese zweiseitige Sehweise sollte aktiv in der Therapie gefördert werden. Das Ich in der Mitte wirkt regulierend. Das selbstkritische Kind sagt „ich kann nichts“, der unkritische Anteil: „Ich kann alles“. Ziel ist es, den Mittelweg für ein inneres Gleichgewicht zu finden. Gerade bei Menschen, die zu einem Pol tendieren, ist es wichtig den Gegenpart kennen zu lernen und auch (bewusst) willkürlich die Gegenposition einnehmen zu können. Die therapeutische Arbeit am eigenen Selbst kann beim Vergleich des „realen Selbst“ mit einem „idealen Selbst“ zu einer kognitiven Dissonanz führen. Diese Ambivalenz und erforderliche Neubewertung kann jedoch therapeutisch sinnvoll sein und die Entstehung einer konstanten Ich-Identität fördern.

6.12 Schwierige Therapiesituationen
Wie kann die Trauer um verpasste Möglichkeiten überwunden werden?

Traumapatienten brauchen Zeit, um Trauer und Trost wirklich leben und fühlen zu können. Perspektivenwechsel sollen helfen dysfunktionale Wege aufzubrechen und eine Verarbeitung im Sinne einer Weiterentwicklung zu ermöglichen. Es bleibt aber die Trauer um die verpassten Möglichkeiten und Wünsche. In diesem Abschnitt sollen einige Hinweise gegeben werden, wie dieser Prozess unterstützt werden kann.

6.12.1 Täter aus Bekanntenkreis mit fortgeführter Kontaktaufnahme
Regeln dürfen hinterfragt werden!

Eine Grundlage der Traumatherapie lautet, dass eine Behandlung nur nach Abbruch des Täterkontaktes und Verhinderung einer Retraumatisierung erfolgen kann (s. ► Kap. 3). Was zunächst logisch und unstrittig erscheint, kann in der Praxis zu erheblichen Schwierigkeiten führen. Die meisten sexuellen Gewaltdelikte erfolgen innerhalb der Familie oder eines nahen Bekanntenkreises. Ein Kontaktabbruch ist für den Betroffenen oftmals mit einer Entwurzelung oder Entsozialisierung gleichbedeutend, und wenn es sich um einen Verwandten ersten Grades handelt oftmals kaum möglich. Spätestens wenn die Aufrechterhaltung des Kontaktes zum Täter einen Therapieabbruch von Seiten des Therapeuten (wegen „Regelverstoßes“) bedeutet, und das Opfer erneut alleine und ohne Unterstützung bleibt, sollte diese therapeutische Haltung zumindest hinterfragt werden. Sicherlich gilt es, Retraumatisierungen zu vermeiden und dem Opfer nicht nur therapeutische Unterstützung, sondern auch physischen Schutz zu vermitteln. Gleichzeitig muss eine traumatherapeutische Behandlung sich stets an den Möglichkeiten des Patienten orientieren, weshalb an dieser Stelle ein paar Grenzfälle diskutiert werden sollen:

Beispiele für Grenzfälle

	1.
Täter „von früher“ und „Mensch von heute“: Die Tochter ist Opfer sexueller Gewalt des Vaters im Kindes- und Jugendalter gewesen. Der Täter ist heute 90-jährig und bettlägerig, es besteht heute keine psychische Gefahr mehr. Der Täter hat sich entwickelt, das Opfer jedoch auch (jetzt stärker, resistenter, nicht mehr so leicht verletzbar). Dieses Beispiel soll zeigen, dass eine Traumatherapie mit Neubewertung der aktuellen Opfer-Täterbeziehung möglich ist, ohne dass ein gänzlicher Kontaktabbruch von Seiten des Therapeuten gefordert werden muss.

 







	2.
Perspektiven neu einnehmen: Gerade bei Gewalt im Kern der Familie leiden Opfer oftmals unter der Überlegung, dass der Täter trotz des Traumas ein nahestehender Verwandter (Eltern) ist und bleibt, und auch im positiven Sinne auf das Leben des Opfers eingewirkt haben kann. Diese kognitive Dissonanz kann zu erheblicher Ambivalenz und Zweifeln des Opfers führen, auch mit großem Abstand zum Trauma. Dies kann therapeutisch bearbeitet werden: was hat der Täter evtl. auch Gutes gemacht? Diese Betrachtung soll nicht „schönreden“, sondern eine differenziertere Betrachtung ermöglichen. „Wenn mein Vater nur schlecht war, wie kann ich dann gut sein? Er hat mir zwar dies angetan, aber andererseits auch in anderen Bereichen Gutes getan!“ Diese Sehweise soll nicht entschuldigen, sondern dazu dienen, selbst ein inneres Gleichgewicht zu finden. Es geht hierbei in erster Linie nicht um den Täter, sondern um den Patienten, bzw. um dessen Stabilität. Der Täter soll nicht „netter“ gemacht oder rehabilitiert werden – es geht ausschließlich um die Balance und das Wohlbefinden des Patienten.

 





Die Wichtigkeit von Verhaltensexperimenten

Im therapeutischen Prozess sollte diese Überlegung auch erlebbar gemacht werden. Die Handlungsebene ist entscheidend. Die Konflikte und Lösungsansätze sollten nicht nur besprochen, sondern auch erlebt werden. Gefühlt, wahrgenommen, aber auch – ganz pragmatisch – ausprobiert werden. Hierbei sollten selbstredend gefährliche Situationen oder Retraumatisierungen gemieden werden und der Therapeut als Planer mitwirken. Andere Situationen können ausprobiert werden, um eine andere Realität und Korrektiverfahrungen zu ermöglichen: Was löst es aus, den ehemaligen Täter im Pflegeheim zu besuchen? Das Erfahren dieser neuen Realität ermöglicht eine zuverlässigere Neubewertung als eine rein kognitive Arbeit. Verhaltensexperimente sollten gewagt, eine innere Suchhaltung gefördert werden.

Auch der Täter kann neu bewertet werden. Ist der Täter heute noch für mich gefährlich? Wenn nein, warum nicht?
6.12.2 Vermeidung
Ziel: Vermeidungsverhalten reduzieren

Vermeidung und Abwehr treten in jeder traumatherapeutischen Behandlung auf. Die therapeutische Grundhaltung sollte zunächst ein Aufnehmen und Beobachten beinhalten. Das Verstehen steht vor allem zu Beginn der Behandlung im Vordergrund und verfrühte Interventionen führen meist nicht zu dem gewünschten Ziel. Oft nimmt die Vermeidung des Patienten durch EMDR von allein ab. Falls nicht, kann hierzu gezielt EMDR eingesetzt werden. Aber auch in-vivo Übungen oder Experimente bieten sich oft an. Es geht darum, den für den Patienten effektivsten und schonendsten Weg zu finden. Da Vermeidung bei allen Menschen vorkommt und einen wichtigen und klugen Überlebensweg darstellt (niemand hätte seine Kindheit überlebt, wenn nicht Ängste uns vor Gefahren bewahrt hätten, wir also nicht Situationen und Gegenstände vermieden hätten), geht es auch in der Traumabehandlung nicht um ein Ausschalten der Vermeidung. Nur in Bereichen, in denen Patienten unter ihnen leiden, dort sollen Vermeidungen reduziert oder beseitigt werden.

Vermeidungsreduktion im Rahmen von EMDR

Hierzu ist ein eher spielerischer Umgang mit Experimenten sinnvoll: Scheitern ist erlaubt, anstatt rigider Übungen von „Bestehen oder Verlieren“. Im Umgang mit der Vermeidung kann ein „Emotionales Prozessieren“ (früher Abreaktion im EMDR genannt) wirkungsvoll sein. Dies bedeutet, den Prozess weiterzuführen und möglichst nicht in dem Aufkommen starker und intensiver Vermeidungsgefühle bzw. Ängste aufzuhören. Hieraus resultiert ein heilsamer Prozess, mit einer Entlastung als Folge. Dies soll trotzdem im Window of Tolerance erfolgen und keine Überforderung der Möglichkeiten des Patienten darstellen. Sonst ist diese Herangehensweise im Therapieprozess zu früh eingesetzt worden.

Beispiel Umgang mit Vermeidung
Eine 38-jährige Hausfrau und Mutter dreier Kinder berichtet, dass ihr mittlerer Sohn (4 Jahre alt) bei einer gemeinsamen Kanutour ums Leben kam. Sie musste das Ertrinken von sehr Nahem ansehen, ohne eingreifen zu können. In der EMDR-Behandlung wurden die quälenden Bilder bearbeitet und reduziert. Dennoch persistierte eine Vermeidung von allen Formen von Gewässern (was für die Patientin jedoch „normal“ war und sie nicht darunter litt): „Ich möchte dort gar nicht mehr hingehen. Das hat mir mein Kind genommen.“ Vielmehr litt sie jedoch unter einer Vermeidung von Dunkelheit, wie es viele Traumapatienten berichten. Nach dem Tod ihres Sohnes hatte sie angefangen, überall Licht anzulassen und jede Form der Dunkelheit mit dem Gefühl von Kontrollverlust gleichzusetzen. Bei Helligkeit konnte sie nun um ihren Sohn trauern, ohne unter Intrusionen und Flashbacks zu leiden. Beim Einschlafen quälte sie die Dunkelheit und die innere Unruhe. Flashbacks und Intrusionen kamen auch hier nicht mehr auf, aber sie litt trotzdem darunter und vermied diese Situationen umso mehr.
Im EMDR wurde nun diese Dunkelsituation direkt zum Ausgangspunkt der Arbeit verwendet: „Was war die schlimmste Situation in Dunkelheit für sie?“ Sie berichtete von der ersten Nacht nach dem tragischen Unfall. Das Gefühl der absoluten Ohnmacht und extremer Schuldgefühle. Diese Situation wurde dann mit EMDR bearbeitet, dennoch zeigte sie weiterhin Vermeidungstendenzen vor der Dunkelheit. Diese waren reduziert, aber eben nicht weg. Auch nach weiteren EMDR-Sitzungen zu diesem Thema blieb diese Furcht. Im Therapieraum wurde dann gemeinsam vereinbart, dass das Licht langsam gedimmt wird und die Dunkelheit in-vivo hergestellt werden sollte. Sie zeigte Angstsymptome, konnte die Situation aber aushalten und bewältigen. Wir saßen solange im Dunkeln bis sie keine Angst mehr spürte. Danach erklärte sie, dass sie so Angst vor der Angst gehabt habe, dass sie sich nicht alleine getraut habe, die Dunkelheit aufzusuchen. Erst die Begleitung in der Therapie hätten ihr den notwendigen Mut verliehen. In der Folge schlief sie wieder bei Dunkelheit und setzte ihren Trauerprozess fort. Die Trauer bleibt, aber der Weg hierzu war frei.

6.12.3 Zugmetapher
Traumasymptome als vorbeifahrender Zug

Patienten berichten oft, dass sie sich dem Trauma hilflos ausgesetzt fühlen. Das Bild „mit viel Lärm“ und „überrollt“ zu werden, kann aufgenommen und gemeinsam mit dem Patienten neu bewertet werden:

Die Traumasymptome können „wie ein lauter Güterzug“, der „mit Getöse an mir vorbeizieht“, wahrgenommen werden. Die Symptome können als laut und unangenehm, aber vorhersehbar und in Maßen kontrollierbar und vor allem absehbar empfunden werden. Das Innehalten und Abwarten ist somit eine Art positive Form der Vermeidung.
6.12.4 Veränderung des Unveränderbaren
Neubewertung der Vergangenheit

Ein gängiger erkenntnistheoretischer Irrtum ist die Vorstellung, es gebe eine abgrenzbare Vergangenheit und eine Gegenwart. In der Praxis und insbesondere bei Patienten mit Traumafolgestörungen können bei Gedanken an die Vergangenheit der zugehörige negative oder positive Affekt sowie die zugehörigen körperlichen Symptome auftreten. Das Jetzt bewertet also die Vergangenheit – alles Leben findet ausschließlich in der Gegenwart statt. Der Mensch bildet zwar Repräsentanzen für Erlebtes aus, diese sind jedoch in erheblichem Maße veränderbar. Wir verwenden Erfahrungen und Erinnerungen, um früher Erlebtes im Jetzt zu integrieren. Dies bedeutet nicht, dass schlimme Erfahrungen in der Vergangenheit in Frage gestellt oder relativiert werden sollen, ihre Auswirkung auf die Gegenwart kann durch EMDR jedoch in erheblichem Maße verändert werden.

Methode: ICH-Stärkung

Eine Neubewertung dieser inneren Repräsentanzen kann therapeutisch so erreicht werden, dass das ICH als Erwachsenen-ICH in eine Szene geht und das Kind beschützt und reguliert – extremes Verhalten oder Bewertungen werden unterbunden. Das Ich soll gestärkt werden, damit es das Es und das Über-Ich besser regulieren kann. Das Ich ist der regulierende Erwachsenen-Anteil. Nach einer EMDR-Behandlung ist das reprozessierte Material anders als zuvor, es fühlt sich für den Patienten auch anders an. Diese Reorganisation bietet die Möglichkeit einer Neubewertung und andere Integration des Erlebten in unsere Gegenwart.

6.12.5 Neue negative Kognitionen (NK) während der Therapie
Neue negative Kognitionen nutzen!

Wie in jeder Traumatherapie, können im Laufe der Behandlung aus neuem belastendem Material und aus der Konfliktarbeit heraus auch neue negative Kognitionen (NK) erwachsen. Dies ist nur auf den ersten Blick negativ: diese NKs können für die weitere Traumabearbeitung im EMDR aufgegriffen und weiterverwendet werden (Kognitionsphase und Affektphase).

Beispiel Nutzung von NK im weiteren Verlauf
„Als Kind habe ich mich sehr verlassen gefühlt“
(NK) „ich bin verlassen“
(Hiermit kann im EMDR weiter gearbeitet werden)

6.12.6 Persönlichkeitsstörung als therapeutisches Hindernis
Persönlichkeitsanteile therapeutisch nutzen!

Patienten mit frühen Traumatisierungen leiden meist unter einer Bindungsstörung und oftmals unter Persönlichkeitsakzentuierungen oder -störungen. Diese können im Rahmen der Therapie hinderlich sein, die therapeutische Beziehung belasten und den therapeutischen Prozess verlangsamen oder gefährden. Gleichzeitig kann das Erkennen und Benennen dieser Persönlichkeitsanteile therapeutisch genutzt werden: Worunter leidet der Patient, und wo kann er hier durch eine Veränderung seiner Persönlichkeit Entlastung finden? Durch die Benennung und einen sich hieraus ergebenden therapeutischen Ansatz kann der Patient auch eine Entlastung erfahren, und die therapeutischen Ziele besser eingrenzen und formulieren.

6.12.7 Klärung der Motivationsfrage
Klare Ziele formulieren!

Gerade in schwierigen therapeutischen Situationen sollte die Motivationsfrage erneut geklärt werden. Warum möchte ich mich verändern? Eigentlich möchte ich als Mensch doch auch bleiben, wie und wer ich bin. Zeitgleich erwarte ich durch die therapeutische Arbeit Entlastung! Die Therapieziele sollten konkret formuliert und niedergeschrieben werden. Durch den Therapeuten sollte geprüft werden, ob eine mangelnde Affektregulation als Ziel zu benennen ist. Oft sind die in ► Kap. 2 genannten Gefühle (Wie gehe ich mit Ärger um? Was mache ich dann?) für eine Kompromittierung der Lebensqualität in der Gegenwart verantwortlich. Diese Bereiche müssen therapeutisch bearbeitet worden sein, damit der Patient in der nächsten Situation die Wahlmöglichkeit hat, sich anders zu entscheiden. Der EMDR Ablauf kann an dieser Stelle erfolgreich eingesetzt werden.

6.13 Checkliste Kapitel 6
Was haben Sie gelernt?

	Das Prinzip des „informed consent“ verstehen

	Dem Patienten ein Ziel geben können

	Float Back-Technik verstehen

	Arbeit am Inneren Kind 


verstehen

	Verstehen, dass EMDR prozess- und nicht ausschließlich inhaltsorientiert ist

	Das Prinzip des individuellen Toleranzfensters („Window of tolerance“) kennen

	Dem Patienten eine Haltung der Akzeptanz verschiedener Ego-States vermitteln können

	Imaginative Techniken vermitteln können und deren Bedeutung verstehen

	Verstehen, dass die psychotherapeutische Arbeit eine Bearbeitung der Funktionalität bzw. der inneren Konflikte eines Patienten bedeutet

	Den psychotherapeutischen Prozess als kreativen Prozess verstehen

	Vermeidung als wichtigen Indikator für einen Therapieerfolg kennen

	An den Möglichkeiten des Patienten orientiert bleiben. Persönlichkeitsstile des Patienten berücksichtigen können

	Die Wichtigkeit der Motivationsfrage verstehen
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Literatur

Eine gendergerechte Sprache ist wichtig und bildet die Grundlage eines gleichberechtigten Miteinanders aller Geschlechter (weiblich/männlich/divers). Nach langen Überlegungen und Ausprobieren habe ich mich für das generische Maskulinum entschieden, um das flüssige Lesen des Buches zu erhalten. Ich bitte Sie dies zu entschuldigen und eine jedwede Gleichberechtigung stets mitzulesen!
Innere Haltung und philosophischer Hintergrund
„Dieses Leben, wie du es jetzt lebst und gelebt hast, wirst du noch einmal und noch unzählige Male leben müssen; und es wird nichts Neues daran sein, sondern jeder Schmerz und jede Lust und jeder Gedanke und Seufzer und alles unsäglich Kleine und Große deines Lebens muss dir wiederkommen, und Alles in der selben Reihe und Folge.“ (Friedrich Nietzsche 1844–1900 1982)
Psychotherapeutische Deutung
Die ewige Wiederkehr des Gleichen ist eine der bedeutendsten Aussagen Nietzsches. Hierin wird gesagt, dass der Mensch jeden Augenblick – schön und schwer – unendlich oft durchlaufen muss. Kennen wir das nicht alle? Dinge wiederholen sich, wir stehen immer wieder vor gleich anmutenden Problemen, Sorgen und Konflikten. Die ewige Wiederkehr meint aber auch die stete Wiederholung der eigenen Konflikte und Krankheitsneigungen. Doch anstatt in tiefe Verzweiflung zu stürzen und die Hölle auf Erden zu sehen, rät Nietzsche, sich zu entwickeln. „Wohlan! Noch einmal!“ Dieser Wille zur Macht, Veränderung und Entwicklung soll den ganzen Menschen erfassen. Wir tragen nicht nur ein Problem mit uns herum, sondern mehrere. Das eine schließt das andere meist nicht aus. In dem sich alles wiederholt, wird ein Abwarten und Aussitzen zur Falle. Nur das Suchen nach Veränderung bietet eine Lösung. Und ein solches Leben wird gerne wieder und wieder erlebt und gelebt.

Mut zur Veränderung statt ewiger Wiederkehr

Komorbiditäten sind häufig

Oft ist die posttraumatische Belastungsstörung nicht die einzige Folge eines traumatischen Ereignisses. Häufig treten Komorbiditäten wie affektive Störungen, Angststörungen, Persönlichkeitsveränderungen/-störungen, Somatisierungsstörungen, Dissoziation, Essstörungen, Zwangsstörungen sowie Substanzmissbrauch auf. Zu Beginn jeder psychotraumatologischen Behandlung sollte der Patient daher auf komorbide Störungen hin untersucht werden, da diese den Behandlungsverlauf beeinflussen und erschweren können.

Komorbide psychische Störungen erhöhen zudem das Risiko, überhaupt erst an einer PTBS zu erkranken. Sie können also nicht nur eine Folge des Traumas, sondern auch eine Risikokonstellation für die Entstehung einer PTBS nach Traumatisierung darstellen.
Gefahr: Traumata können durch Komorbiditäten übersehen werden

Gerade Angststörungen und affektive Störungen können zu Beginn der Diagnostik als jeweils alleinige Störung imponieren, vor allem wenn die Traumaerfahrung lange zurück liegt, schambesetzt ist und der Patient Erinnerungen an das Trauma während der Exploration bewusst oder unbewusst meidet.

Wichtig: Komorbiditäten erkennen!

Bei höhergradigen Traumata und komplexen Traumafolgestörungen sind psychische Komorbiditäten eher die Regel als die Ausnahme. Der Untersucher sollte dann prüfen, ob die Komorbidität als eigene Krankheitsentität benannt und verschlüsselt werden sollte. Von Vorteil kann die dann differenziertere Herausarbeitung eines individuellen Krankheitsmodelles, aber auch die Optimierung der therapeutischen Strategie sein. Auch kann die Nennung von Komorbiditäten ein breiteres Behandlungsspektrum durch Krankenkassen und andere Kostenträger ermöglichen. Unabdingbar ist die klare Herausarbeitung von Komorbiditäten, wenn diese den Behandlungsverlauf nachhaltig beeinträchtigen (Abhängigkeitserkrankung, emotional-instabile Persönlichkeitsstruktur etc.). In diesem Fall muss der Behandlung der Komorbidität zunächst Vorrang gegeben werden, um überhaupt die basale Voraussetzung für eine Traumatherapie/EMDR zu schaffen.

Die Aufklärung über das Vorliegen einer komorbiden Störung kann für den Patienten sowohl entlastend sein (zum Beispiel als Modell für die sekundär entstandene Depression) als auch eine neue Belastung im Sinne einer weiteren Aggravierung oder Stigmatisierung darstellen („jetzt bin ich psychisch völlig krank“).
Die Betrachtung von Traumata ändert sich

Im kürzlich erschienenen DSM-V sind Traumata als ätiologisch relevante Faktoren bei über 45 (!) psychischen Erkrankungen benannt. Im DSM-IV wurden die Ursachen noch nicht genauer benannt, nun im DSM-V ist dieser Blickwinkel neu aufgenommen. Zwar hat dies erst mal für das ICD

-10, mit dem wir im klinischen Kontext in deutschsprachigen Ländern vor allem arbeiten, keine direkte Auswirkung, aber auch im ICD-11 erwarten wir eine ähnliche Entwicklung. Wenn nun in der Genese einer psychischen Störung das Traumageschehen in diesem Ausmaß relevant sein kann, dann kann dieses, folgerichtig, auch in der Behandlung wichtig werden.

EMDR dient der gezielten Verarbeitung von traumatischen Erlebnissen – und kann somit auch bei der Behandlung anderer psychischer Erkrankungen gezielt eingesetzt hilfreich sein, wie beispielsweise bei Angststörungen, Depression, Zwangsstörungen, Suchterkrankungen, Essstörungen, sexuellen Störungen etc.
Individuelle Behandlungsplanung nötig

In der Praxis kann die Entscheidung schwierig erscheinen, ob zunächst die PTBS oder die komorbide Störung behandelt werden soll. Da praktisch jede höhergradige und schwerwiegendere PTBS mit einer depressiven Störung vergesellschaftet ist, wird bei Patienten mit PTBS und Depression zunächst die Behandlung der PTBS empfohlen, wenn die Depression klar als sekundäre Komorbidität abgrenzbar ist. In diesem Fall kann bei erfolgreicher Behandlung der PTBS von einem positiven Verlauf der Depression im Sinne einer deutlichen Symptomreduktion oder Remission ausgegangen werden. Bei komplex traumatisierten Patienten und langen Krankheitsverläufen (vor allem bei Typ II-Trauma beobachtbar) ist die depressive Symptomatik oftmals so stark ausgeprägt (exazerbiert, imponiert), dass diese vorrangig behandelt werden muss, um die Voraussetzungen für die Traumaverarbeitung zu schaffen, so dass die Patienten dann in einem zweiten Behandlungsschritt von einer traumafokussierten Behandlung profitieren können.

Suizidalität im Blick behalten

In der Praxis drängen Patienten oft, rasch mit der Traumatherapie in sensu strictu zu beginnen, und sich nicht zu lange mit Stabilisierungsarbeit und Komorbiditäten aufzuhalten. Diesem Wunsch nach raschem Erfolg sollte wenn möglich Rechnung getragen werden, zeitgleich muss gerade bei affektiven Störungen als Komorbidität vor allem auf einen konstruktiven Umgang mit Suizidalität geachtet werden, sodass bei einer traumatherapiebedingten passageren Verschlechterung mit Suizidalität ein hinreichendes Krisenmanagement zur Verfügung steht. Patienten mit PTBS haben ein mindestens 5-fach erhöhtes Suizidrisiko gegenüber der Normalbevölkerung, weshalb der EMDR-Therapeut Eigengefährdungsaspekte stets im Blick haben sollte.

7.1 Unterschied von Trauma und Traumatisierung: „Big T“ und „small t“

	„Big T“-Traumata

 sind Ereignisse von existentieller Bedrohung durch Angriff auf den Körper, das Leben und die emotionale und soziale Existenz

	„Small t“-Traumata sind scheinbar weniger katastrophale Ereignisse in Verbindung mit Schreck, Angst, Beschämung





“Small t“-Traumata nicht unterschätzen!

Gerade „small t“-Traumata

 können in der Anamneseerhebung unterbewertet werden, da sich die berichteten Ereignisse für den Explorierenden recht „banal“ anhören mögen. Die Vulnerabilität für Stressoren ist jedoch bei Menschen in hohem Maße unterschiedlich. Wenn „small t“-Traumata maßgeblich an der Entstehung einer Depression beteiligt sind und auch weitere Kriterien einer Traumafolgestörung erfüllt scheinen, muss geprüft werden, ob durch die Nennung der Diagnose PTBS nicht auch neue therapeutische Optionen eröffnet werden können, ebenso durch EMDR. Aus dieser Überlegung heraus lässt sich bereits ableiten, dass EMDR als Methode der Reprozessierung und Neubewertung bei affektiven Störungen einen therapeutischen Wert haben kann.

NICE-Leitlinienempfehlung (2005) zu PTBS
Patienten sollen in Bezug auf Probleme ihrer Affektregulation hin untersucht und diagnostiziert werden. In der Planung der Gesamtbehandlung sind die Fähigkeiten der Affektregulation zu berücksichtigen. Häufige Themen sind: mangelnde Impulskontrolle, dissoziative Symptome, Substanzmissbrauch, Selbstverletzungen, Suizidalität). Vor allem in der Stabilisierungsphase findet dies Beachtung

EMDR auch zur Behandlung anderer Störungen anwendbar

EMDR ist eine schonende und hocheffektive Methode zur Behandlung der PTBS. Durch EMDR hat der Therapeut jedoch auch eine Strategie in der Behandlung anderer psychischer Erkrankungen. Hierfür gibt es zwar unterschiedliche Manuale und Arbeitsbögen, der wissenschaftliche Evidenzgrad ist jedoch im Vergleich zur PTBS noch gering. Im Folgenden soll auf einzelne komorbide Erkrankungen der PTBS und den therapeutischen Wert von EMDR in dieser Konstellation eingegangen werden: Depressionen, Zwangsstörungen, Angststörungen und Abhängigkeitserkrankungen sollen hierzu näher beleuchtet werden.

Beziehung und Stabilisierung immer wichtig!

Bei allen komorbiden Erkrankungen bleibt aber eines gemein: kein Einsatz von bilateralen Stimulationen ohne die vorausgehenden Phasen des Beziehungsaufbaus, der Sicherung und der Stabilisierung. Die beschriebenen Schritte und zugrundeliegenden Gründe gelten hier ebenso.

Überbegriff: Pathogene Erinnerungen

In den letzten Jahren hat sich in der EMDR-Therapie der Übergriff der pathogenen Erinnerungen durchgesetzt, der beide Formen der BIG-T und small-t subsummiert. Die Verarbeitungsleistung eines Menschen orientiert sich nicht an den beschriebenen Formen von small- und big T, sondern beschreibt bei dysfunktionaler und nicht stattfindender Integration der Information die Notwendigkeit einer Bearbeitung (s. auch AIP Modell s. ► Abschn. 2.​2). Diese Bearbeitung kann nun in der EMDR-Therapie stattfinden.

7.2 Depression und EMDR
DEPRESSION – mehr als „nur traurig“

Die Depression ist die weltweit am häufigsten auftretende psychische Erkrankung. Jeder fünfte Mensch erleidet statistisch gesehen wenigstens einmal im Leben eine relevante depressive Episode. Für den Betroffenen bedeutet die Erkrankung oftmals nicht nur Arbeitsunfähigkeit und Schwierigkeiten im persönlichen Umfeld, sondern einen massiven Verlust an Lebensqualität. Im schlimmsten Fall können Selbstmordgedanken und -impulse auftreten, welche kein Ausdruck einer freien Willensäußerung, sondern Krankheitssymptome darstellen.

Grundsätzlich gilt: Eine Depression ist eine häufige und gut behandelbare Erkrankung!
Nur traurig oder schon depressiv?

Viele Menschen fragen nach dem Unterschied zwischen Traurigkeit und einer Depression. Traurigkeit ist eine jedem Menschen bekannte Emotion, die bei einer entsprechenden Ursache (zum Bespiel dem Verlust einer nahen Person) zunächst keinen Krankheitswert hat und zum normalen Spektrum menschlicher Gefühle gehört. Bei einer Depression ist eine anhaltende niedergedrückte Stimmung nur ein mögliches von vielen Symptomen. Depressive Menschen leiden oftmals unter einem Verlust an Energie, Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, Ängsten, innerer Leere, Grübelneigung und Gedankenkreisen. Aufgaben die ehemals leicht fielen werden als unlösbar empfunden, die eigenen Stärken nicht mehr gesehen und die Zukunft wie durch eine grau gefärbte Brille wahrgenommen.

7.2.1 Depressive Symptomatik
Symptome

Die Symptome einer Depression werden oftmals als fehlende Willenskraft oder Schwäche interpretiert, sowohl vom depressiv Erkrankten als auch manchmal von seinem Umfeld. Eine Antriebsstörung mit morgendlichem Tief kann dazu führen, dass das morgendliche Aufstehen zur Qual wird, und auch so erlebt wird. Da auch Konzentration und Aufmerksamkeit nachlassen, haben Menschen mit Depression große Mühe ihren Tagesablauf zu strukturieren und ihren beruflichen und privaten Aufgaben nachzukommen. Dieses erlebte „Versagen“ kann den Selbstwert und den Glauben an die eigenen Fähigkeiten weiter negativ beeinträchtigen, und zu einer Verschlechterung der Depression führen.

Nicht mehr aus dem Bett rauskommen – beim depressiven Menschen keine Frage der Motivation!
„Ich will niemanden mehr sehen“

Depressive Menschen ziehen sich oft zurück und isolieren sich sozial. Grund hierfür ist das abnehmende Interesse an vormals liebgehabten Tätigkeiten und Hobbies (Anhedonie), aber auch die subjektive Wahrnehmung der eigenen „Mängel“. Depressive Menschen halten sich für unattraktiv, langweilig, uninteressant. Von der Umwelt wird der soziale Rückzug häufig fehleingeschätzt und nicht als Symptom einer Erkrankung wahrgenommen. Die Verarmung an sozialen Kontakten ist ein relevanter Risikofaktor für die Aufrechterhaltung oder Verschlechterung einer Depression.

„Ich will niemanden mehr sehen“

Hilfreich ist das verständnisvolle Zuhören, ohne zunächst gutgemeinte Ratschläge zu geben. In einem ersten Schritt sollte dem Betroffenen signalisiert werden, dass seine schwierige Situation verstanden wird, dass Unterstützung angeboten wird – und, dass er nicht alleine und im Stich gelassen wird!

Eine Depression lässt sich nicht auf ein Symptom reduzieren, sondern äußert sich stets als komplexes Erkrankungsbild.
„Erst war ich traurig, jetzt ist es noch schlimmer, ich kann gar nichts mehr empfinden!“
Dennoch gibt es Symptome, die klassischerweise bei einer Depression auftreten. Diese Symptome einer Depression sind eine Niedergeschlagenheit und Traurigkeit, welche über eine „normale“ Trauerreaktion hinaus geht. Depressive Menschen beschreiben eine innere Leere bis hin zu einem „Gefühl der Gefühllosigkeit“. Die Freude an eigentlich lieb gewonnenen Dingen geht verloren. Gefühlte Energie und Antrieb lassen nach, und dem Betroffenen fällt es schwer, auch einfachen Dingen im Tagesablauf nach zu kommen.
„Ich kann mich nicht mehr konzentrieren und mir nichts mehr merken, nicht mal mehr die Zeitung lesen!“
Konzentrationsstörungen, Gedächtnisstörungen und Probleme der Aufmerksamkeit gehören ebenfalls zu den häufigen Symptomen der Depression. Betroffene bemerken diese Einschränkungen selbst, und äußern häufig die Angst „dement zu werden“. Experten bezeichnen dieses Phänomen als „Pseudodemenz“. Dies hat jedoch nichts mit einer echten Demenz zu tun. Bei einer Depression klingen diese Symptome nach Besserung der Depression wieder ab.
„Eigentlich grübele ich nur noch, drehe mich mit den Gedanken immer im Kreis, und komme da nicht mehr raus!“
Zu den depressionstypischen Denkmustern gehören Grübeln, Gedankenkreisen, sowie die Beschäftigung mit Verlust- und Versagensängsten, welche ein unerträgliches Ausmaß annehmen können. Klassisch ist hierbei, dass depressive Menschen praktisch ausschließlich die negativen Aspekte wahrnehmen, und positive Dinge kaum noch erkennen und benennen können. Durch den Verlust an Selbstvertrauen kommt es zu Schulderleben und Versagensängsten. In der gesteigerten Form kann es zu „wahnhaftem Erleben“ kommen, d. h. das Schulderleben kann so massiv werden, dass die Erkrankung als Bestrafung für vermeintliche Fehler wahrgenommen wird.
„Ich habe den ganzen Tag nur noch Angst. So bin ich eigentlich gar nicht, das bin gar nicht mehr ich!“
Ängste sind klassischerweise bei Depressionen vorhanden, und können einen irrationalen Charakter besitzen. Inhaltlich sind diese meist an die Zukunft, die eigene Gesundheit, das Leistungsvermögen und an befürchtete Verluste gekoppelt.
„Seit Wochen kann ich nicht mehr richtig schlafen. Andauernd ist mir schwindlig, alles tut weh, aber der Hausarzt konnte nichts finden.“
Körperliche Symptome

Körperliche (physische) Symptome der Depression umfassen klassischerweise diffuse (schwer zu zuordnende) Schmerzen, Schweregefühle, Verdauungsprobleme, Schwindel, u. a. In manchen Fällen führen die körperlichen Symptome zu einer Vielzahl von Arztbesuchen und körperlichen Untersuchungen, bei denen keine klare Ursache festgestellt werden kann, was für den Betroffenen umso belastender ist. Nichtsdestotrotz sollten körperliche Beschwerden vor Beginn einer psychiatrischen/psychotherapeutischen Behandlung auch von einem Arzt abgeklärt werden.

Jede Depression ist anders

Trotz der aufgeführten Kernsymptome kann das Bild einer Depression im Einzelfall sehr variabel sein und die Diagnose erschweren. Gerade wenn körperliche Symptome („somatoforme Symptome“) im Vordergrund stehen, werden in der Regel viele körperliche Untersuchungen gemacht, bevor sich Patient und Arzt mit der psychischen Situation eingehender beschäftigen. Eine Depression ist kein einheitliches Erkrankungsbild, sondern kann mit einer Vielzahl von Symptomen einhergehen.

Liste typischer Beschwerden einer Depression

	anhaltende Traurigkeit, Freudlosigkeit

	„Gefühl der Gefühllosigkeit“ (Verlust der Fähigkeit zu Trauer oder Freude)

	Antriebsmangel, Unfähigkeit zur Tagesstrukturierung, Verlust der Arbeitsfähigkeit

	Grübeln, Gedankenkreisen

	Schuldgefühle, Versagensängste, Zukunftsängste, Existenzängste, Minderwertigkeitsgefühle

	Verringerte Konzentration, Aufmerksamkeits- und Gedächtnisleistungen

	Körperliche Symptome (Zunahme von Schmerzen, Verdauungsproblemen, Schwindel …)

	Vermehrte Gereiztheit, Aggression gegen sich und/oder andere, Selbsttötungsabsichten

	Schlafstörungen (Einschlafstörungen, Durchschlafstörungen, Früherwachen)

	Gewichtsveränderungen (Abnahme oder Zunahme)

	Verringertes sexuelles Interesse

	Sozialer Rückzug (Freunde, Familie), Vereinsamung






Suizidalität als lebensbedrohliches Symptom

Lebensüberdruss- und Selbsttötungsgedanken sind klassische Symptome einer schweren Depression, und stets sehr ernst zu nehmen. Eine Depression kann auch lebensfrohe Menschen vorübergehend stark verändern. Nehmen Sie suizidale Äußerungen stets ernst. Es ist wichtig zu betonen, dass Suizidgedanken ein Krankheitssymptom darstellen und keinen Ausdruck des freien Willens. Die allermeisten vollendeten Suizide in Deutschland sind aufgrund einer psychischen Erkrankung entstanden.

7.2.2 Verlaufsformen einer Depression
Leichte Formen einer Depression können auch ohne ärztlich-therapeutische Hilfe vorübergehen. Auch der Arzt wird bei einer leichten depressiven Symptomatik eventuell noch kein Medikament verschreiben oder Psychotherapie verordnen. Höhergradige depressive Episoden können jedoch mit einem erheblichen Verlust an Lebensqualität einhergehen, und unbehandelt Monate oder sogar Jahre anhalten. In diesem Fall ist eine Behandlung dringend angeraten. Die meisten Depressionen können bei entsprechender Behandlung komplett ausheilen, ohne dass ein „Defekt“ zurückbleibt. Dies kann jedoch mehrere Wochen bis Monate dauern.
Die allermeisten Depressionen heilen bei adäquater Behandlung komplett aus.
Rezidivierende Episoden

Wenn im Leben eines Menschen immer wieder depressive Episoden auftreten, spricht man von einer wiederkehrenden (rezidivierenden) Erkrankung. Es ist wichtig, diesen Umstand zu erkennen, da evtl. andere Medikamente und auch andere psychotherapeutische Strategien eingesetzt werden können und müssen. Langanhaltende depressive Störungen mit einem geringeren Schweregrad, als dies für eine depressive Episode festgelegt wurde, können bei starken Stimmungsschwankungen eine Zyklothymia oder bei chronisch überdauernden depressiven Verstimmungen eine Dysthymia sein.

Manische Episoden

Wenn zusätzlich zu den depressiven Phasen sogenannte manische Phasen auftreten handelt es sich evtl. um eine sogenannte bipolare Erkrankung („manisch-depressiv“). Während der manischen Phase verändert sich der Mensch, hat ein deutlich verringertes Schlafbedürfnis, erhöhten Rededrang, Ideenflucht, Irritierbarkeit und Reizbarkeit – und neigt zum Geldausgeben und anderen Fehlhandlungen. In der Regel halten diese manischen Phasen nur wenige Tage an. Aufgrund der psychischen und physischen Erschöpfung folgt der manischen Phase meist eine dann länger anhaltende depressive Phase. Bipolare Erkrankungen sind insgesamt jedoch deutlich seltener als reine Depressionen. Auch hier gilt es diese Diagnose zu erkennen, da sowohl die medikamentöse als auch die psychotherapeutische Behandlung hierauf ausgerichtet werden müssen.

Liste typischer Symptome einer Manie

	Verringertes Schlafbedürfnis

	Erhöhter Antrieb

	Irritierbarkeit und Reizbarkeit

	Rededrang

	Ideenflucht

	Unkontrolliertes Geldausgeben („Kaufrausch“)

	Aggression






7.2.3 Depressive Ursachensuche
Wie entsteht eine Depression?

Vorweg: meist findet man nicht „den“ Auslöser einer Depression. Wer sich mit dem Thema Depression beschäftigt wird feststellen, dass manche Menschen schwere Schicksalsschläge verkraften können ohne an einer Depression oder anderen psychischen Störungen zu erkranken. Andere Menschen hingegen leiden immer wieder an Depression, bisweilen ohne klar erkennbaren äußeren Anlass. Das derzeit beste Erklärungsmodell ist das „bio-psycho-soziale Modell“. Es besagt, dass verschiedene Ursachen zusammen für die Entstehung der Erkrankung verantwortlich sind. In der EMDR-Therapie wird auch hier auf das bereits vorgestellte AIP-Modell Bezug genommen (s. ► Abschn. 2.​2). Dabei passt es inhaltlich sehr gut mit dem bio-psycho-sozialen Modell zusammen. Das AIP-Modell fragt nach dysfunktional gespeicherten Informationen, die integriert werden müssen, um die Symptomatik erfolgreich und dauerhaft zu reduzieren. Dabei kann die Ursachensuche des AIP-Modells sowohl auf Erfahrungen aus der Vergangenheit des Betroffenen fokussieren, als auch auf die Ursachen, die eine Integration der Information körperlich oder durch die Umwelt hervorgerufen blockiert.

„Meine Mutter ist oft depressiv. Ist das vererbbar?“
Genetik

Die Rolle der Gene wurde in den vergangenen Jahren sehr sorgfältig untersucht. Zwar ist eine Depression nicht im engeren Sinne vererbbar, aber jeder Mensch besitzt seit Geburt eine „genetische Ausstattung“, die eine „Verletzlichkeit“ bzgl. dem Risiko einer depressiven Erkrankung mit sich bringt. Menschen mit einer anderen genetischen Ausstattung erweisen sich bei Belastungen als robuster. Weitere biologische Faktoren können körperliche Erkrankungen, hormonelle Störungen (zum Beispiel der Schilddrüse) oder Verletzungen des Körpers sein.

Kindheit und Jugend

Psychologische Faktoren sind Erfahrungen in der Kindheit und Jugend mit traumatischem Inhalt, Verlusterfahrungen, Missbrauch, körperliche und sexuelle Gewalt. Etwas verallgemeinernd kann gesagt werden, dass die Folgen schwerer sind, wenn die Traumatisierung früh im Leben erfolgt ist, und/oder das Trauma länger andauerte, und feste Werte- und Bezugssysteme fehl(t)en.

Soziale Faktoren

Soziale Faktoren umfassen den Verlust von nahestehenden Menschen, Trennungen, Mobbing-Situationen (Arbeitsplatz, Internet, Schule, aber auch Familie), sowie der Mangeln an sozialen Kontakten oder der Verlust sozialer Netze.

Multifaktoriell Ursachen betrachten

Aufgrund der Häufigkeit dieser Erkrankung wird sehr viel im Bereich der Entstehung von Depression geforscht. Mit Sicherheit kann gesagt werden, dass die Entstehung nicht auf eine einzige Ursache zurückgeführt werden kann, sondern ein „multifaktorielles“ Geschehen darstellt (verschiedene Ursachen).

Liste typischer Entstehungsfaktoren einer Depression

	1.
genetische Veranlagung

 

	2.
schwierige Situation in Kindheit und Jugend

 

	3.
traumatisierende Erlebnisse (Gewalt)

 

	4.
Vereinsamung, Verlust sozialer Netze oder Partnerschaften

 

	5.
Substanzeneinwirkung (Medikamente, Alkohol, Drogen)

 

	6.
Chronischer Stress, Überforderung

 

	7.
Verlust des Arbeitsplatzes, mangelnde Wertschätzung

 

	8.
Hormonelle Störungen oder Umstellungen (z. B. nach einer Schwangerschaft)

 

	9.
Körperliche Ursachen (z. B. Krebserkrankung)

 






Abklärung möglicher körperlicher Ursachen

Auch wenn die Diagnose einer Depression gestellt wurde, müssen häufige körperliche Ursachen ausgeschlossen werden. Eine Schilddrüsenunterfunktion kann zum Beispiel zu den klassischen Symptomen einer Depression führen, muss jedoch – durch die Gabe von Schilddrüsenhormonen – ganz anders als eine Depression behandelt werden. Deshalb ist es wichtig, zu Beginn der Behandlung eine körperliche und auch Laboruntersuchung durchzuführen, sowie bei Ersterkrankung ein bildgebendes Verfahren (Computertomographie oder Kernspintomographie) des Gehirns.

Vor Beginn einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung müssen körperliche Ursachen einer Depression ausgeschlossen werden.
Parallelen von PTBS und Depression

Bei besonders „schweren Fällen“ von PTBS geht die Traumafolgestörung regelmäßig mit chronischer Suizidalität, autoaggressiven Verhaltensweisen und Emotionen wie Schuld, Scham, Selbsthass, Ekel, Ärger und Traurigkeit einher. Eine Überlappung dieses Symptomkomplexes mit dem Störungsbild einer Depression erscheint logisch. Depressionen können zudem unabhängig von einer PTBS entstehen. Wie oben beschrieben, sollte EMDR gezielt zur Behandlung der Traumafolgestörung eingesetzt werden, wenn die Affektregulation ausreichend erscheint und die Suizidalität kontrollierbar ist. Eine dem Trauma sekundär entstandene Depression bessert sich häufig nach erfolgreicher Traumabearbeitung in der EMDR-Therapie. EMDR hat jedoch auch das Potential, ein wirkungsvolles Element bei der Behandlung von Depression selbst zu sein, ohne dass eine posttraumatische Belastungsstörung im engeren Sinne vorliegt. Gerade „small t“-Traumata

 können ätiologisch relevante Stressoren sein, welche die Entstehung (und/oder Aufrechterhaltung) einer Depression bedingen.

7.2.4 EMDR-Arbeit an Überzeugungssystemen
Auch eine Depression hat wie dargestellt einen Teil ihrer Ursachen in belastenden Erlebnissen und negativ bewerteten Erinnerungen. Analog zu negativen Kognitionen bei der PTBS überwiegen auch in der Depression Überzeugungen wie „ich bin wertlos, ich bin schuldig, ich bin machtlos“. Mittels EMDR kann das Erinnerungsnetzwerk, welches hinter den negativen Kognitionen steht, moduliert und reprozessiert werden. Die negativen Kognitionen der Depression können in der EMDR-Sitzung sehr gut als negative Kognitionen (NK) für den EMDR-Prozess verwendet werden (Hofmann et al. 2020).
Verwendung von Traumata oder depressiver Überzeugungen

Die verwendeten Ausgangsbilder und -erlebnisse können hier ebenso aus der Depression und ihrer persönlichen Historie abgeleitet werden (Hase et al. 2015). Gibt es Traumata, die im Zusammenhang mit der Depression stehen könnten? Sind sie Auslöser der depressiven Episode? Gibt es Suizidversuche oder belastende suizidale Erinnerungen? Die damit einhergehenden Bilder und Situationen können nun sehr gut zum Ausgangspunkt des EMDR (Ablaufschema) verwendet werden. Die negative Kognition kann, wie oben beschrieben, meist sehr einfach aus dem depressiven Überzeugungssystem abgeleitet bzw. verwendet werden (z. B. „ich bin wertlos“). Sinnvoll ist hier die Herausarbeitung zentraler Überzeugungen, die generalisierbar sind („ich bin wertlos“ und nicht „ich bin in diesem Moment wertlos gewesen“). Diese Selbstaussage wird in Depression deutlich und ist dysfunktional und verzerrt, beschreibt jedoch die Überzeugung des depressiven Patienten sehr genau.

In der Depression geht es im Kern um eine Selbstwertproblematik. Daher ist die negative Kognition (NK) im EMDR sehr oft: „Ich bin wertlos.“
EMDR-Ablaufschema verwenden

Die weiteren Schritte im Ablaufschema des EMDR verlaufen dann analog zu dem in ► Kap. 5 beschriebenen Vorgehen. Die dort beschriebenen Affektbrücken können bei Depressionen besonders gut verwendet werden. Durch die Float-back Technik kann der Patient frühere belastende Erinnerungen erkennen und mit bilateralen Stimulationen be- und verarbeiten. Gleichzeitig fällt EMDR depressiven Patienten wesentlich leichter als viele andere therapeutische Methoden.

7.2.5 EMDR-Arbeit an Episodenauslösern
Episodenauslöser finden

In der EMDR-Therapie wird bei Depressionen gezielt nach den Auslösern einer depressiven Episode gesucht. Dieses Vorgehen kann auch analog zu manischen Episoden angewandt werden. Klassischerweise werden die relevanten Episodenauslöser in einem Zeitraum von zwei bis sechs Wochen vor der depressiven Episode gefunden. Sollten hier relevante Ereignisse gefunden werden, werden diese dann als Knoten bzw. Zielvorstellung für das EMDR-Ablaufschema laut ► Kap. 5 verwendet. Gibt es eine ganze Reihe von Episodenauslösern, fragt der Therapeut nach dem erst erinnerte, dem schlimmsten und dem letzten Episodenauslöser. Dieses Vorgehen entspricht der Bearbeitung von Clustern im EMDR (Hofmann et al. 2020).

7.2.6 EMDR-Arbeit an weiteren aufrechterhaltenden Faktoren
Aufrechterhaltende Faktoren

Der Arbeit an fördernden Faktoren einer depressiven Episode eröffnet in der EMDR-Therapie weitere Möglichkeiten. Persönlichkeitszüge, die die Vulnerabilität des Patienten steigern, können gemeinsam erarbeitet werden. Häufig sind hier Faktoren von Perfektionismus, Narzissmus und Neurasthenie (stark sensible Menschen, die früh erschöpft und aus dem inneren Gleichgewicht kommen) zu beachten. Hinzu kommen mögliche Fehlpassungen zwischen dem Patienten und seiner Umwelt und anderen Überforderungssituation in Beruf und Privatleben (Hansch 2011). Bei Suizidversuchen in der Anamnese oder entsprechenden vorbereitenden Gedanken oder Plänen, werden auch diese in der EMDR-Therapie bearbeitet. Hierzu wird nach der belastendsten Situation oder Erinnerung gefragt, die damit verbunden ist. Der schlimmste Moment aus dieser Erinnerung wird dann als hot-spot im EMDR-Ablaufschema verwendet.

7.2.7 Zusammenfassung der EMDR-Therapie bei Depressionen
Bei Depressionen werden somit auf verschiedenen Ebenen pathogene Erinnerung herausgearbeitet und dann nach Stärke ihrer Belastung (möglichst mit höchstem SUD beginnen) im EMDR-Ablaufschema bearbeitet. Dabei kommen den Episodenauslösern eine besondere Bedeutung und Aufmerksamkeit zu. Sie werden gezielt erfragt und gemeinsam im beginnenden Therapieprozess gesucht. Die Überzeugungssysteme geben im EMDR wichtige Hinweise auf die zu bearbeitenden negativen und positiven Kognitionen. Diese werden dann ebenso im Ablaufschema verwandt. Dabei bleibt der Blick auf weitere aufrechterhaltende Faktoren offen, vor allem Persönlichkeitsfaktoren und suizidale Funktionsmuster werden hierbei herangezogen.
EMDR bei Depression

	Indikation


: Traumata und Traumatisierungen, die auslösend oder aufrechterhaltend für eine depressive Episode wirken, können mit EMDR bearbeitet werden.

	Kontraindikation: Akute Suizidalität oder eine solch schwere Depression, dass der Patient nicht in der Lage ist, den bilateralen Stimulationen über eine Sitzung hinweg folgen zu können.

	Durchführung: Pathogene Erinnerungen aus Episodenauslöser, Traumata, suizidalem Erleben und anderen pathogenen Erinnerungen werden mit dem üblichen EMDR-Vorgehen (► Kap. 5) bearbeitet. Als negative Kognition (NK) kann die generalisierte Selbstüberzeugung z. B. „ich bin wertlos“ verwendet werden.





Tipps für die Praxis
Depressionen sollten in einem Behandlungsteam aus einem Patienten, Psychiater und Psychotherapeut behandelt werden. Änderungen der Medikation oder Suizidalität sollten bekannt sein und werden in den Prozess einfließen. Auch hier braucht der Patient eine gewisse Stabilität, um mit bilateralen Stimulationen im EMDR arbeiten zu können.

Zusammenfassung



7.3 Zwangsstörungen und EMDR
Parallelen von PTBS und Zwangsstörungen

Wie auch bei einer PTBS ist bei Zwangsstörungen der Kontrollverlust ein zentrales Thema. Hierbei liegt bei Zwängen die Katastrophe jedoch in der Zukunft. „Ich kann mich heute mit dem Virus infizieren und werde dann in 6 Monaten daran sterben. Ich merke es ja nicht sofort. Diese Ungewissheit ist schrecklich.“ Der beste Weg, diese Katastrophe (z. B. an dem Virus zu versterben) auszuschließen, ist die Zwangshandlung selbst (z. B. Händewaschen). Der Preis ist allerdings extrem hoch. Zwangspatienten leiden enorm unter ihren Zwängen und die meist schleichende Ausbreitung der Zwänge macht ein glückliches Leben Stück für Stück unmöglich.

7.3.1 Behandlungsplan
Behandlungsplanung

Die EMDR-Therapie bei Zwangsstörungen zeichnet sich durch einen klaren Behandlungsplan aus. Die acht Phasen des EMDR (Shapiro 2018) sind hierin enthalten, aus didaktischen Gründen, wird jedoch auch hier eine etwas erweiterte Darstellung gewählt. Dadurch soll die therapeutische Planung einer EMDR-Therapie erleichtert werden. Wichtig ist die weiterhin klare Unterscheidung in eine Vorbereitungsphase und eine Interventionsphase. Auch wenn sich diese Phasen innerhalb einer Behandlung durchaus an bestimmten Punkten kreuzen können, erscheinen sie doch für die professionelle Planung entscheidend. In der Vorbereitungsphase ist der EMDR-Therapeut darauf bedacht, den Patienten in seinen Facetten zu verstehen und das Leid der Erkrankung und der daraus resultierenden Probleme zu validieren. In der Interventionsphase sollen dann gezielt Trigger des Zwangs (direkt oder indirekt) aufgesucht werden. Hierbei werden stets in-vivo Übungen eingebaut.

Abfolge einer typischen Behandlungsplanung einer Zwangsstörung in der EMDR-Therapie

	1.
Therapiebeziehung

 

	2.
Veränderungsmotivation und Zielauswahl

 

	3.
Verhaltensanalyse & Suche nach zugrundeliegenden Konflikten

 

	4.
Behandlungsziele

 

	5.
Stabilisierung

 

	6.
Psychoedukation

 

	7.
Intervention – Arbeit an Zielen (Zwang)	1.
EMDR mit zwangsauslösenden Ausgangsereignissen

 

	2.
In-vivo Desensibilisierung im täglichen Üben

 





 

	8.
Intervention – Arbeit an zugrundeliegenden Konflikten	1.
EMDR mit pathogenen Erinnerungen der zugrundeliegenden Konflikte incl. Traumata

 

	2.
Imaginationsarbeit mit inneren Anteilen

 





 

	9.
Evaluation

 

	10.
Erfolgsoptimierung – langfristiger Umgang mit aufkommenden Zwangsgedanken

 






Überblick EMDR-Therapie der Zwangsstörung



7.3.2 Vorbereitungsphase
Zwangsgedanken vs. Zwangshandlungen

Für den EMDR-Prozess ist das Verständnis der Zwangsstörung elementar. Während im EMDR Zwangsgedanken fokussiert werden, werden Zwangshandlungen nicht visualisiert. Ähnlich den klassischen Expositionsübungen, verfolgt EMDR hier auch die Erarbeitung des Umgangs mit den Zwangsgedanken und den dahinterstehenden antizipierten Katastrophenszenarien. EMDR wird nicht eingesetzt, um die Belastung durch die Zwangshandlungen zu reduzieren („jetzt macht mir das stundenlange Händewaschen weniger aus …“). Ziel ist es nicht, die befürchtete Katastrophe zu verhindern, sondern mit den negativen Gefühlen, die mit den Zwangsvorstellungen einhergehen besser umgehen zu können und mit dem, wie bei Zwangsstörungen typisch, stark überschätzten Restrisiko eines negativen Ereignisses. Gesunde Menschen machen sich über dieses Risiko keine Gedanken und tätigen Dinge einfach, während der Zwangserkrankte sich diese Gefahren ständig neu vor Augen hält und sich aus den resultierenden Gedankenschleifen nicht mehr befreien und sich nicht davon distanzieren kann. Im EMDR ist es wichtig, Zwangsgedanken von Zwangshandlungen unterscheiden zu können, da Zwangsgedanken im EMDR als negative Kognitionen verwendet werden, Zwangshandlungen jedoch nicht gedanklich ausgeführt werden. Zwangsgedanken erzeugen Angst und Anspannung, dagegen führen die Zwangshandlungen zu einer gewissen vorübergehenden Entspannung, die aber keinesfalls ein positives Gefühl beinhaltet, sondern im besten Fall den Nullpunkt erreicht. Deshalb werden Zwangshandlungen in der Literatur auch immer wieder als Neutralisierungen bezeichnet.

Zwangshandlungen können in zwei Bereiche unterteilt werden. Es gibt offen sichtbare Zwangshandlungen (Händewaschen; an der Türe rütteln, um sie zu kontrollieren; eine Rückversicherung einholen, indem dem Gegenüber Fragen gestellt werden über unsichere Zwangssituationen, wobei die Eigenverantwortung negiert wird) und verdeckte Zwangshandlungen (inneres Zählen, um eine Gefahr auszuräumen; gedanklich ritualisiert Gegengedanken anwenden „es wird nichts passieren“; Gott um Hilfe bitten; in Gedanken den Weg nochmals und immer wieder im Detail durchgehen etc.). Die gemeinsame Exploration und Kenntnis dieser neutralisierenden Handlungen oder Gedanken ist für den Therapieverlauf sehr wichtig. Zwangspatienten neigen dazu, Bereiche ihres Zwanges zu verheimlichen, teils aus Scham, teils aufgrund von Schuldgefühlen vor ihren Gedanken („wenn ich meine sexuellen Gedanken offenbare, bricht mein Therapeut bestimmt die Therapie ab“).
Die Unterscheidung von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen ist wichtig für den EMDR-Prozess. Zwangsgedanken sind intrusiv und erzeugen Anspannung; Zwangshandlungen dagegen werden mehr oder weniger bewusst eingesetzt, um diese Anspannung wieder zu neutralisieren (gedanklich oder mittels sichtbarer Handlungen).
Zwangsstörungen gehen oft mit Traumata einher

Ein komorbides Vorliegen von Zwangssymptomen und Traumata kommt eventuell häufiger vor als zunächst vermutet: 82 % der therapieresistenten Zwangspatienten haben mindestens ein Trauma erlebt, 46 % erfüllen die Kriterien einer PTBS (Gershuny et al. 2008). Jedoch ließen sich diese Ergebnisse so nicht in anderen Studien wiederfinden (Grabe et al. 2008; Cromer et al. 2007). Eine Zwangsstörung kann damit nicht per se als Traumafolgestörung gelten. Aber bei Vorliegen von Traumata ist ein Zusammenhang zu prüfen und nicht selten zu finden (z. B. entwickelte eine Patientin nach einer Vergewaltigung massive Waschzwänge).

EMDR als wirksame Behandlungsmethode von Zwangsstörungen

EMDR als neuartiger Behandlungsansatz in der Therapie der Zwangsstörung hat folgende Vorteile: 15–50 % der Zwangspatienten profitieren nicht ausreichend von den klassischen Behandlungsansätzen (Rufer et al. 2005). Die Emotionsarbeit mit diesen Patienten ist oft problematisch, da Angst vor Kontrollverlust, Schulderleben und Schamgefühle vorliegen können. Klassische Expositionsübungen sind für Patient und Therapeut anstrengend, diese werden oft nicht durchgeführt oder vorzeitig abgebrochen (Böhm et al. 2008).

In-vivo Arbeit wird geplant

Analog zu posttraumatischen Belastungsstörungen können bei Zwängen häufig emotionale Erfahrungen nicht hinreichend in das implizite Gedächtnis integriert werden. Die Arbeit folgt somit auch hier dem AIP-Modell der EMDR-Therapie. Bilaterale Stimulation sollte jedoch nicht als alleinige Therapiemethode, sondern als Bestandteil eines Gesamtbehandlungsplanes eingesetzt werden. In diesem Gesamtbehandlungsplan müssen praktische und in-vivo durchgeführte Übungen auf der Handlungsebene enthalten sein (Bekkers 1999; Böhm und Voderholzer 2010). Es können klassische Expositionsübungen verwendet werden, oder auch entsprechende Hausaufgaben. All diese in-vivo Übungen sind bei Zwangserkrankungen wie bei der PTBS sehr gut in einer EMDR-Therapie kombinierbar. Auf welche Art und Weise die in-vivo Übungen durchgeführt werden ist in der Literatur und in den entsprechenden Leitlinien durchaus umstritten. Sie können als Expositionsverfahren mit Reaktionsverhinderung bis hin zu rein experimentellen Selbstversuchen ohne Erfolgsdruck (wie dies z. B. in der Kognitiven weitgehend erfolgreich verwandt wird) umgesetzt werden. Evidenz und Einigkeit besteht jedoch darüber, dass in-vivo (das heißt in der Realität) zwangsauslösende Situationen aufgesucht und nicht mehr vermieden werden. Diesem Umstand wird auch in der EMDR-Therapie gefolgt. Dabei wird gerne mit zwangsauslösenden Situationen (in-vivo) Kontakt aufgenommen, um im Anschluss mit bilateralen Stimulationen zu arbeiten. Diese Haltung wird bereits früh in der EMDR-Therapie vermittelt und ist somit Teil der Vorbereitungsphase. Die praktische Umsetzung erfolgt dann erst später in der Interventionsphase der Behandlung.

Hierarchie zwangsauslösender Situationen

Zentraler Baustein der Vorbereitung ist die Erstellung einer Situationshierachie der Zwänge. Dabei geht nicht darum, die schwersten Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen abzubilden. Die Hierarchie sucht einzig nach den Trigger-Situationen. Auch kleine Unterschiede zwischen ihnen können hierbei aufgenommen werden. Dabei werden Situationen mit einer hohen Alltagsrelevanz präferiert. Bei einer stationären Behandlung wird sich diese Hierarchie somit vornehmlich auf das direkte Umfeld des Patienten in der Klinik beziehen. Für Übungen im häuslichen Umfeld werden diese Bereiche aber auch eingetragen. Letztlich entscheidet der Patient, welche Situationen als relevant einzuschätzen sind. Es werden etwa 10 solcher Situationen gesucht, die in der Schwere (SUD

) zwischen etwa 3 und 10 (auf einer Skala von 0 bis 10) liegen sollen. Dabei sollen für jeden Schweregrad mindestens eine Situation benannt werden. Hat der Patient unterschiedliche Zwangsbereiche (z. B. Wasch- und Kontrollzwänge), so werden alle gemeinsam in eine Hierarchie geschrieben. Gleiches gilt für aggressive, religiöse oder sexuelle Zwangsgedanken. Auch hier werden die zwangsauslösenden Situationen gesucht und in die Hierarchie eingetragen (z. B. ich sitze in der Kirche und höre mir über Kopfhörer meine Zwangsgedanken an). Jeder Patient hat somit am Ende der Vorbereitungsphase nur eine Situationshierarchie vorliegen.

An Zielen arbeiten

Die Behandlungsreihenfolge sollte nach der Persönlichkeitsstruktur des Patienten gewählt werden: selbstunsichere und eher dependente Patienten sollten erst mit EMDR behandelt werden, und dann z. B. mit ERP. Grund ist, dass diese Patienten oft keine eigenen Therapieziele mitbringen: „ich möchte weniger Zwänge haben. Was meinen Sie? Was soll ich tun?“ Die Ziele werden eher im Therapeuten gesucht oder in der Reduktion des Leidens. Aber wofür kämpft der Patient? Wofür nimmt er den anstrengenden Weg der Therapie auf sich? Diese Motivationsfragen erscheinen sehr zentral und können mit EMDR sehr gut unterstützt werden. Bei allen anderen Patienten sollten in-vivo Übungen und EMDR abwechselnd angewandt werden, wobei aus Gründen der Neigung zur Vermeidung mit in-vivo-Übungen begonnen werden sollte.

Konkretes Vorgehen

EMDR wird hierbei nicht als Bestandteil der Konfrontationen in vivo eingesetzt, sondern sollte zeitlich versetzt in eigenen Therapiesitzungen stattfinden. Zwar ähnelt das Ablaufschema dem klassischen EMDR-Schema bei PTBS, allerdings gibt es im Detail Abweichungen. Wie auch bei der PTBS sollte bei der Bild- und Situationsauswahl das Bild mit der höchsten Affektladung genutzt werden. Dies erscheint bei Zwängen umso wichtiger als sie bei einem höheren SUD (Belastung) schneller in einen automatischen Prozess geraten als bei einem niedrigen SUD. Und genau das ist das Ziel von EMDR: einen automatischen Prozess herzustellen.

Traumalandkarte

In der Vorbereitungsphase bei Zwangsstörungen, gerade wenn sie mit Traumaerfahrungen zusammenhängen, finden sehr ähnliche Vorbereitungsschritte, wie in der PTBS-Behandlung statt (► Kap. 1, 2, 3, und 4). Auf der Traumalandkarte werden hier allerdings auch besonders schwere und relevante Zwangssituationen aus der Vergangenheit eingetragen. Die erst erinnerte Zwangssituation, die schlimmste bisher erlebte Lebenssituation in Bezug auf die Zwänge und andere besonders relevante Zwangsereignisse (z. B. ein neuer Zwang fing an etc.) können hier eingetragen werden. Anhand der Trauma- und Zwangslandkarte entsteht ein guter Überblick zur chronologischen Entwicklung der Zwangsstörung und ihrer vermeintlich verbundenen Auslöser und aggravierenden pathogenen Erinnerungen.

Was ist normal?

Neben der Situationshierarchie, in der auf einer Skala zwischen 0 und 10, verschieden schwere zwangsauslösende Situationen eingetragen werden, ist die Traumalandkarte einer der wichtigsten Vorbereitungsschritte einer EMDR-Therapie bei Zwangsstörungen. Diese Inhalte werden in der Interventionsphase benötigt. Wichtige Themen in der Vorbereitung sind zudem die Fragestellungen: Was ist für mich normal? (z. B. „Was ist normales Händewaschen, nachdem ich seit acht Jahren ritualisiert wasche?“) Es ist noch nicht wichtig, exakte Antworten zu finden, sondern vielmehr soll die suchende Haltung eingenommen werden. Kenne ich ein Normal aus der Zeit vor meinen Zwängen? Wie möchte ich als erwachsener Mensch mit solchen Triggersituationen

 in Zukunft umgehen? Was würde sich frei anfühlen? Was passt aber auch zu meiner Person? Gibt es Modelle an denen ich mich orientieren kann?

Risikobereitschaft

Zudem wird die eigene Risikobereitschaft des Patienten hinterfragt. Dies geschieht wohlwollend und in einer stabilen Therapiebeziehung. Es ist darauf zu achten, dass sich Patienten hierdurch nicht bedrängt oder vorgeführt fühlen. Es ist ein menschlicher Umstand, dass subjektives und objektives Risikoerleben weit auseinander liegen können. Wieviel Risiko bin ich breit auf mich zu nehmen? Wie viel Kontrolle brauche ich in meinem Leben und wie gehe ich damit um, wenn die Zwänge weg wären? Eine gute Vorbereitung entscheidet auch hier über ein Gelingen in der Bearbeitung der Zwänge und Traumata mit EMDR und in-vivo Übungen.

Vorbereitung

	Indikation: Zwangsstörung als primär zu behandelnde Störung.

	Kontraindikation: Akute Suizidalität oder eine schwere Komorbidität, die primär behandelt werden muss (z. B. schwere Essstörung, Borderline-Störung, schwere Depression)

	Durchführung:	a.
Beziehungsgestaltung (Expertentum herausarbeiten, keine Ratschläge etc.)

 

	b.
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen unterscheiden können und individuell anwenden

 

	c.
Situationshierachie der 10 alltagsrelevantesten zwangsauslösenden Situationen

 

	d.
Pathogene Erinnerungen anhand der Traumalandkarte erfassen

 

	e.
In die Traumalandkarte auch relevanteste Zwangssituationen und -trigger eintragen

 

	f.
Ressourcen aufbauen

 

	g.
Normales Verhalten statt Zwangshandlung erarbeiten

 

	h.
Risikobereitschaft gemeinsam besprechen

 

	i.
Alltagsrelevanz der Zwangsbearbeitung bedenken

 

	j.
Bereitschaft herstellen, Trigger auch in-vivo zu bearbeiten

 









Tipps für die Praxis
Arbeiten Sie in einer guten, innigen Therapiebeziehung. Dies hört sich einfacher an, als es manchmal ist. In dieser Phase geht es um das Verstehen, und noch nicht um Veränderung. Daher wird von Ratschlägen, Hinweisen, Tipps und verfrühten Übungen abgeraten. Dies sind häufig Zeitpunkte, an denen Zwangspatienten die Behandlung abbrechen. Nehmen Sie sich in dieser Vorbereitungsphase Zeit, gemeinsam mit Ihrem Patienten, das Problem und die Hindernisse kennenzulernen. Sie werden später schneller Veränderung finden, wenn Sie hier gut zuhören.

7.3.3 Zwangsbearbeitung
Das Ablaufschema des EMDR wird auch in der Bearbeitung der Zwangsstörung nicht verändert. Der Therapeut sollte sich sowohl mit der Verwendung von EMDR in der PTBS Behandlung auskennen, als auch mit der Behandlung von Zwangsstörungen an sich vertraut sein.
Ausgangserinnerungen für das Ablaufschema der EMDR-Therapie (mit bilateraler Stimulation) werden gemeinsam ausgesucht. Ein hoher SUD ist hier hilfreich für den Prozess. Aber nur solange sich der Patient auch darauf einlassen kann und möchte.
Sechs Möglichkeiten für die Auswahl der Ausgangserinnerung

Mit welchen Ausgangserinnerungen oder -bildern kann nun gearbeitet werden? Hierfür bieten sich bei Zwangsstörungen sechs verschiedene Zugänge oder Bilder an. Im Fokus steht hier weitgehend das Symptom selbst. Dies steht in einem Unterschied zur Traumabearbeitung mit EMDR, in der vor allem an der auslösenden Traumasituation gearbeitet wird. Dies ist zwar auch in der Zwangsbearbeitung möglich, jedoch zeigt sich, dass die Chronifizierung der Zwänge eine Aufrechterhaltung der Zwangsimpulse beinhaltet. Die Zwänge haben sich somit verselbstständigt und bleiben weitgehend erhalten, selbst wenn die auslösenden Erinnerungen be- und verarbeitet werden. Deshalb müssen diese auch auf symptomatischer und handelnder Ebene in-vivo betrachtet und bearbeitet werden.

Vorhergehende Traumata

	1.
Wenn traumatische Situationen erinnert werden, welche mit der Zwangssymptomatik in Verbindung stehen können aber nicht müssen, können diese als Ausgangspunkt für die EMDR-Behandlung gewählt werden.

 






In-sensu Zwangssituation

	2.
Auch eine Zwangssituation in-sensu (Triggervorstellung) bietet sich für die direkte EMDR-Bearbeitung an. Die vorgestellte zwangsbesetzte Situation, welcher üblicherweise die Zwangshandlung folgen würde, ist Ausgangspunkt des EMDR-Ablaufschemas („ich stelle mir vor den Boden anzufassen.“ Oder: „ich habe vor 2 Wochen den Boden angefasst. Die Situation habe ich genau vor Augen. Es war zerreißend.“). Zwangssituationen in-sensu sind sowohl in der Vergangenheit (real erlebt) wie auch in der Gegenwart (stelle mir vor es jetzt gerade zu tun) möglich.

 






In-vivo Zwangssituation

	3.
Diese Trigger-Zwangssituation kann auch in vivo induziert werden, zum Beispiel durch eine bewusst ausgelöste „Kontamination“. Das heißt, der Patient fasst im Beisein des Therapeuten beispielsweise die Türklinke an und kontaminiert sich mit dem darauf befindlichen Schmutz, Bakterien oder ähnlichem. Daraufhin erfolgt aber keine Exposition mit Reaktionsmanagement, sondern durch den Einsatz von EMDR folgt der Patient in freier Assoziation seinen Gedanken. Auch ein gedankliches Weggehen von der zwangsauslösenden Situation ist völlig normal (und wäre im Sinne des ERP eine Vermeidung).

 






Blockierte Zwangshandlung

	4.
Auch imaginiertes „Blockieren“, also die Vorstellung einer Situation mit Zwangshandlung sowie forcierter Unterbrechung (Seife bei Waschzwang ausgegangen) ist ein möglicher Ausgangspunkt für eine EMDR-Sitzung. Der schlimmste Moment mit der maximalen Anspannung innerhalb des Szenarios ist dann die Ausgangssituation für das EMDR. Das imaginierte Blockieren wird jedoch im EMDR bei Zwängen sehr selten angewandt und steht hier eher der Vollständigkeit halber.

 






Katastrophenszenario

	5.
Eine weitere Möglichkeit stellt die Verwendung des schlimmsten vorstellbaren Szenarios dar. Diese Katastrophenvorstellung nennt man im EMDR auch „Flashforward“. Damit ist gemeint, dass nach einer Zwangssituation keine helfenden Zwangshandlungen eingesetzt wurden und das Unheil seinen Lauf nimmt. Das heißt die Befürchtungen des Patienten werden weitergedacht. („Was würde danach passieren? Und dann? Was passiert damit nach ihrem Tod?“) Dies geschieht bewusst bis nach dem Tod. Welche Konsequenzen können aus der Katastrophensituation für den Patienten erwachsen (viele Zwangspatienten haben hohe moralische und ethische Werte, die sich gerade in der Betrachtung der Nachtod-Szenarien sehr deutlich zeigen)? (z. B. „Gott wird mich dafür bestrafen.“).

 






Intrusive Bilder

	6.
Eine spezielle Form der Katastrophenvorstellungen sind automatische und intrusive Bilder und Vorstellungen. Einige Zwangspatienten leiden unter intrusiven Bildern („Ich sehe vor Augen, wie ich mein Baby ersteche. Ich will das gar nicht. Ich tue alles gegen diese Bilder, aber sie kommen immer mehr.“) Diese können nun zum Ausgangspunkt im EMDR gemacht werden. Meistens haben diese Vorstellungen eine Verbindung zu aggressiven und/oder sexuellen Zwangsgedanken. Das Bild kann in der Vergangenheit prozessiert werden („letzte Woche kam dieses Bild, ich habe die Situation genau vor Augen“). Ebenso auch in der Gegenwart (als Trigger) („das Bild hole ich hervor und es löst Zwangsimpulse aus.“) oder in der Zukunft. Auf die Zukunft bezogen ist es dann ein Flashforward (das katastrophale Bild in der Zukunft zu sehen und darunter zu leiden).

 






Aus diesen sechs Möglichkeiten wählen Patient und Therapeut das intensivste und belastendste Ausgangsereignis für das EMDR-Ablaufschema aus. Zwangshandlungen werden nicht als Zielvorstellung visualisiert, da sie nicht Teil der Entlastung sein sollen (der Waschzwangspatient soll lernen, die aufsteigenden Impulse zu steuern und sich nicht an das Waschen gewöhnen). Das heißt, der höchste SUD sollte verwendet werden, außer der Patient zeigt sich für einen anderen Zugang deutlich motivierter. Motivation ist wichtiger als ein Grundsatz.
Zentralen Zwangsgedanken als negative Kognition nutzen!

Im Ablaufschema wird somit das schlimmste Bild des ausgesuchten Ausgangsereignisses herausgearbeitet. Im Anschluss wird dem Ablaufschema folgend die negative Kognition (NK) erfragt. Der zentrale Zwangsgedanke („Ich bin gefährlich!“) kann nun als negative Kognition (NK) genutzt werden.

Was ist der „zentrale Zwangsgedanke“?
Zwangspatienten haben meist viele unterschiedliche Zwangsgedanken („Ich kann an der Türklinke Viren aufnehmen.“ „Ich kann durch ein WC krank werden.“ „Ich kann mich in der Straßenbahn anstecken.“ etc.). In der Vorbereitungsphase sollte der gemeinsame Nenner dieser Zwangsgedanken herausgearbeitet werden. Was genau ist ihnen gemein? („Ich kann mich anstecken!“). Oft umfassen die Zwänge aber auch verschiedene Bereiche. Hier hat sich herausgestellt, dass meistens zwei Grundbereiche zutreffen: „Ich bin in Gefahr!“ oder/und „Ich bin gefährlich!“ (Stecke z. B. jemand anderen an oder könnte für dessen Tod verantwortlich werden).

Hat ein Patient beide zentralen Zwangsgedanken („Ich bin in Gefahr!“ und „Ich bin gefährlich!“) verwendet man im EMDR zunächst „Ich bin in Gefahr!“.
Eine positive Kognition herausarbeiten

Die positive Kognition (PK) wird gemeinsam mit dem Patienten gesucht und von diesem formuliert. Häufig werden hier Kognitionen wie „Ich bin in Sicherheit.“ oder „Ich bin in Ordnung, so wie ich bin.“ verwendet. Auch dieser Punkt findet analog zum Ablaufschema der PTBS statt.

Beim Prozessieren (bilateralen Stimulation) sollten auch bei Zwangspatienten vornehmlich Augenbewegungen verwendet werden, da diese etwas intensiver wirken als das Tappen oder andere Stimulationswege.
Wenn möglich Augenbewegungen zur Stimulation im EMDR nutzen!
Mögliche Schwierigkeiten in der Stimulationsphase

In der Stimulationsphase gibt es bei Zwangspatienten bereits zu Beginn der bilateralen Stimulation sehr häufig eine Blockade. Patienten springen von einer visualisierten Situation in die nächste, oder von einem Gedanken zu einem Bild, jedoch ohne dass eine Verarbeitung stattfinden würde. Meist findet hier ein Springen zwischen verschiedenen Modalitäten der Gedanken, Gefühle, Bilder und Körperempfindungen statt. Der Patient benennt in den kurzen Pausen zwischen den Stimulationen immer wieder neue und nicht in der Verarbeitung verbundene Inhalte. Im Englischen wird dies auch als „Looping“ bezeichnet. Viele Zwangspatienten verharren in dem Bemühen um Perfektion. Sie versuchen alles so richtig und korrekt zu machen, dass sie nicht in einen automatischen Prozess kommen können. Mit anderen Worten können sie sich nicht auf das freie Assoziieren einlassen, obwohl sie dies gerne möchten. Dieser Problematik kann durch „kognitives Einweben“ begegnet werden: Es erfolgt eine Rückkehr zum Ausgangsbild mit nun neuen, vereinfachten Instruktionen: „Beschreiben Sie bitte nur das Bild möglichst detailreich. Informationen oder Aussagen zu Gedanken, Gefühlen oder dem Ablauf der Geschichte interessieren uns jetzt nicht. Ich bitte Sie, auch körperliche Veränderungen nicht zu berichten und mir immer nur das gleiche Standbild zu beschreiben, welches wir als Ausgangsbild verwendet haben. Falls das Bild während den Augenbewegungen von alleine Weggehen und Verschwinden sollte, bitte ich Sie, es sich nach meiner Frage „Was ist jetzt da?“ wieder vor Augen zu führen und es mir wieder zu beschreiben. Möchten Sie dies so ausprobieren?“. Aspekte wie Emotionen, Gedanken oder körperliche Erfahrungen werden also außen vorgelassen. Ziel ist eine Vereinfachung und Automatisierung des Prozesses. Der Prozess wird so einfach, dass auch für den kontrollierenden Zwangspatienten eine freie Assoziation möglich wird.

Zwangspatienten haben häufig eine besondere Blockade. Sie kommen erst gar nicht in den automatischen Prozess, sondern versuchen mit viel Anspannung und Konzentration alles richtig zu machen. Dies verhindert jedoch das EMDR-Prozessieren!
Interweave: rein visuell am Standbild bleiben

Diese Form des kognitiven Einwebens (Prozess auf das initiale Bild zu reduzieren) wird nun solange fortgeführt bis der Patient in einen automatischen Prozess gerät. Dies wird dem Behandler dadurch deutlich, dass sich der Patient entspannt und sichtlich keinen intentional gesteuerten, eigenen Assoziationsketten mehr nachgeht (häufig logische Erklärungen, Zweifel daran, ob er alles richtig macht, ob er okay ist, wenn sich nichts verändert). Der Patient beendet somit durch das Einweben willentlich gesteuerte eigene Impulse und Wege. Patienten beginnen dann häufig automatisch, auch andere Veränderungen anderer Wahrnehmungsqualitäten zu benennen. Zum Bespiel plötzlich auftretende unerwartete Gedanken, Gefühle oder Körperempfindungen oder einfach auch den Fortgang des Szenarios. Wichtig ist, dass im EMDR ein solcher automatischer Prozess entsteht, der nicht mehr vom Patienten kontrolliert wird.

Ist dieser automatische Prozess in Gang gesetzt, wird wieder dem normalen Ablaufschema gefolgt (s. ► Kap. 5). Dieses wird bis zum Ende des EMDR-Prozesses, inklusive der Verankerung der positiven Kognition und dem Körperscan, fortgeführt.
Um eine Blockade bei Patienten mit Zwangsstörungen zu lösen, ist oft die Vereinfachung des Prozesses auf einen rein visuellen mit Fokussierung auf das berichtete Standbild des Ausgangsereignisses hilfreich!
Neben dem EMDR werden wie oben ausgeführt, in-vivo Übungen durchgeführt (z. B. als ERP-Übungen). Diese können in eigenen Sitzungen stattfinden, oder als Hausaufgaben gegeben werden.
7.3.4 Konfliktbearbeitung des Zwangs
Was sind typische Konflikte bei Zwangsstörungen?

Neben der Zwangsbearbeitung, die auch gegebenenfalls eine Traumabearbeitung beinhaltet, sollte bei Zwangsstörungen ebenso wie bei einer PTBS der Fokus auch auf der Konfliktbearbeitung liegen (s. auch ► Kap. 6). Diese Konflikte unterliegen einerseits innerpsychischen Prozessen und andererseits interpersonellen Problemen. Innerpsychisch sind typische Themen, die der Zwang hilft zu verdecken oder emotional fern zu halten: Kompensation von Selbstwertproblemen, Erfüllung von Kontroll- und Orientierungsbedürfnissen, Vermeidung von Entwicklungsschritte, die eigentlich anstehen würden, die Erfüllung hoher moralischer und ethischer Standards sowie der Kompensation und Vermeidung von Einsamkeit und Langeweile. Gerade dieser letzte Punkt ist häufig schambesetzt, aber sehr wichtig in der Konfliktbetrachtung.

Interpersonelle Konflikte beleuchten Themen der Regulation von Distanz und Nähe, eigene Aggressionen gegenüber anderen zu regulieren, Konfliktlösungen im zwischenmenschlichen Bereich zu vermeiden oder durch den Zwang aufrecht zu erhalten, Ansprüche von Lebensaufgaben durch andere abwehren zu können („ich würde ja gerne, aber mein Zwang …“), verminderte soziale Kompetenzen zu kompensieren und durch das eigene extreme Handeln auch Bewunderung zu erhalten („so moralisch korrekt verhält sich keiner …“).
Die Grundproblematik des Zwangspatienten ist die Regulation negativer Emotionen.
Ziel: Individuell angepasste Emotionsregulation

Diese Konflikte, die natürlich um viele erweiterbar sind und dies im individuellen Falle auch sein sollten, stellen gemeinsam ein grundlegendes Problem des Zwangspatienten dar: die Emotionsregulation negativer Gefühle. Im Mittelpunkt stehen Gefühle der Angst, Scham, Schuld, Verlust, Einsamkeit, Wut und Ekel. Wichtig ist hier herauszuarbeiten, welche Emotionen für den einzelnen Patienten relevant sind. Die Gefühls- und Konfliktthemen sollten individuell auf den Patienten zugeschnitten werden. Es geht darum, dass er sich mit sich selbst auseinandersetzt und über die Möglichkeiten der Konfliktbearbeitung (s. ► Kap. 6) eigene Regulationsmöglichkeiten entwickelt. Der Grundgedanke bei Zwangspatienten ist, dass sie eine Kompensation benötigen. Wenn der Patient auf eine Regulationsform in Zukunft verzichten möchte, braucht er zuvor einen Ersatz dafür. (z. B. wenn er während eines Gefühls von Langeweile keine Zwangshandlungen mehr einsetzen möchte, braucht er zuvor ein Konzept und dessen praktische Umsetzung, wie er ansonsten mit der Langeweile umgehen kann!) Diese Perspektive ist in der Zwangsbehandlung ausgesprochen wichtig!

Den Zwang erst dann als Regulationsmöglichkeit „wegnehmen“, wenn eine andere, funktionalere Regulationsmöglichkeit vorhanden ist!
7.3.5 Weiterführende Behandlung des Zwangs
Innere Haltung gegen den Zwang finden

Patienten, die unter abklingenden Zwängen leiden, brauchen einen inneren Halt: Wie gehe ich mit mir um? Auf was achte ich in meinem Umgang mit mir und meiner Umwelt? Bauen Sie möglichst ein inneres Helfersystem auf. Beispielsweise indem der Patient in einer zwangstriggernden Situation im Selbstdialog auf seine Flexibilität verweist: „Was müsste ich jetzt tun, um Flexibilität zu zeigen?“ Zudem kann aber nicht jede Triggersituation gewonnen werden. Wichtig erscheint auch die Haltung, einmal verlieren zu dürfen. Danach ist nicht der Therapieerfolg verloren, sondern der Patient plant daraufhin neue Übungen und dies über einen längeren Zeitraum hinweg. Der Versuch am gleichen Tag in neuen Übungen einzutreten erscheint oftmals zu ambitioniert.

Weiterführende Behandlung

	Innere Haltung: Flexibilität.

	Übungen: tägliches in-vivo gehen mit zwangsauslösenden Trigger-Situationen

	Rückfall: Plan erstellen, als Teil des Therapieprozesses benennen, kein Versagen





Tipps für die Praxis
Ziel der Therapie ist die dauerhafte Überführung des Gelernten in den Alltag. Dies gelingt in vielen Anteilen häufig automatisch und muss nicht gesondert eingeübt werden. Andere Aspekte des Alltags bedürfen aber der weiteren Bearbeitung. Zu sehr hat der Zwang als chronische Erkrankung die unterschiedlichsten Lebensbereiche erfasst.

Ich bin zweifelfrei voller Zweifel

Es ist für Patienten gut, die Motivation auch im Verlauf der Behandlung immer wieder im Blick zu behalten und Veränderungen zu besprechen. Ein Stabilisieren der Zwangssymptomatik soll immer wieder auch mit der resultierenden Lebenszufriedenheit in Zusammenhang gebracht werden, sowie Ziele immer wieder neu benannt und adaptiert werden.

7.4 Trichotillomanie und EMDR
Unterschied Trichotillomanie und Zwang

Die Trichotillomanie (aber auch die Trichotemnomanie und andere artverwandte Impulskontrollstörungen) gehört zu den sogenannten Zwangsspektrumserkrankungen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Behandlung identisch wäre. Vielmehr gibt es gravierende Unterschiede, die zu beachten sind. Auf diese soll hier gezielt eingegangen werden und das EMDR-Behandlungsprotokoll aufgezeigt werden. Der zentrale Unterschied ist, dass eine Zwangsstörung im Kern ich-dyston ist. Das heißt, der Patient empfindet aus einer Distanz heraus sein Tun und sein Leiden als sinnlos und bedeutungslos, kann sich jedoch aufgrund der immensen Anspannung und Belastung nicht davon befreien. Die Zwangshandlungen werden eingesetzt, um die Abhilfe zu verschaffen. Die negativen Emotionen sollen dadurch möglichst reduziert beziehungsweise neutralisiert werden. Sie werden aber nicht zu positiven Gefühlen, es entsteht kein Hochgefühl und „Kick“, wenn Zwangshandlungen absolviert werden. Anders ist dies nun bei der Trichotillomanie. Das Haaresuchen, Reißen sowie der nachträgliche Umgang mit den Haaren (z. B. ausgiebig betrachten, zwischen den Fingern fühlen, essen) wird als Befriedigung empfunden. Kurzfristig erfolgt also eine positive emotionale Reaktion. Dieser Unterschied ist für die Therapie wichtig.

7.4.1 Behandlungsplan
Modell der Trichotillomanie

Trichotillomaniepatienten berichten von einer hohen Grundanspannung, ähnlich wie es auch Borderline-Patienten berichten. Dem Impuls Haare zu reißen wird zunächst Wiederstand geleistet. Allerdings zeigt sich bei diesen Patienten eine sehr niedrige Selbstwirksamkeitserwartung, weshalb der Wiederstand unter der Anspannung meist nicht aufrechterhalten werden kann. Es kommt zum Haarereißen. Die kurzfristige Befriedigung reduziert zwar die enorme Anspannung, produziert aber auch schnell einen Leidensdruck durch das Haarereißen selbst. Mittel- und langfristig entsteht somit ein vermehrter Leidensdruck, der wiederum zu neuen Impulsen führt (negative Verstärkung), Haare zu reißen. Die Selbstwirksamkeitserwartung reduziert sich immer weiter.

Behandlungsplan

In der Vorbereitungsphase der Behandlung werden die Symptome und Abläufe gemeinsam betrachtet. Patienten sollen die Abfolgen verstehen, damit die Hilflosigkeit reduziert wird. Hypothesen zu inneren Konflikten und Funktionalitäten werden herausgearbeitet. In der Stabilisierungsphase werden nun Techniken eingeübt, die später für die Anspannungs- und Emotionsregulation hilfreich sein werden. Vor allem der Einsatz von Achtsamkeit und Progressiver Muskelrelaxation (PMR) bietet sich hier an. In der Interventionsphase werden einerseits mittels EMDR an pathogenen Erinnerungen und in-vivo-Auslösern gearbeitet. Zudem werden aber auch Techniken des Habit Reversals und der Konfrontation mit Triggern im Alltag eingeübt. Daneben erfolgt eine Bearbeitung der zugrundeliegenden Konflikte und Einbezug innerer Anteile und einer Ich-Stärkung. In einer abschließenden Phase werden Alltags-Stresstests durchgeführt.

7.4.2 Interventionen der EMDR-Therapie
Targets

In der EMDR-Therapie werden pathogene Erinnerungen herausgearbeitet, die als Ausgangsbilder des Ablaufschemas verwendet werden. Hierbei werden drei Arten präferiert. Traumata aus der Vergangenheit werden mittels der Traumalandkarte erfasst und mittels des Ablaufschemas bearbeitet. Die Trigger der Trichotillomanie werden zudem direkt als pathogene Erinnerungen betrachtet und als Target verwendet. Trigger können in der Vergangenheit (z. B. als ich das erste Mal bei Haarereißen von einer Freundin überrascht wurde und es mir so peinlich war), in der Gegenwart (z. B. das Haar in Realität anfassen und die Impuls dadurch triggern) oder in der Zukunft (z. B. Flashforward: den kahlen blutigen Kopf bei weiterem und exzessiven Reißen imaginieren) liegen.

Die Auslösesituationen werden in der EMDR-Therapie imaginär und in-vivo aufgesucht.
Habit Reversal

Habit Reversal ist eine alte verhaltenstherapeutische Behandlungstechnik, die heute ziemlich in Vergessenheit geraten ist. Bei der Behandlung der Trichotillomanie ist sie jedoch Gold wert. Der Patient übt hierbei zunächst ein, bestimmt automatische Körperbewegungen wahrzunehmen. Dies erfolgt unter dem Konzept der Achtsamkeit. Es geht nicht um Verurteilung, sondern um Wahrnehmung (wertfrei). Ist das Haarereißen am Kopf, wird hier meist die Augenschwelle verwendet. Der Patient nimmt wahr, dass die Hand die Augenschwelle hinaufgeht. Im zweiten Schritt nimmt nun die andere Hand die Problemhand und beide Hände werden für etwas eine Minute aneinandergepresst. Danach erfolgt eine Entspannung der Hände und eine Selbsteinstufung der Gesamtanspannung. Ist diese weiterhin über einer gewissen Schwelle, wird die Prozedur des Handdrückens wiederholt. Meist liegt diese Schwelle bei 60 % Anspannung. Ist die Anspannung darunter, wird der Tagesablauf weiterverfolgt. Diese Übung wird nun dauerhaft, bei jeder Überschreitung der Hand über der Augenschwelle (als Beispiel) eingesetzt. Die Übertragung in den Alltag soll somit von Anfang an beginnen.

Klassische Konfrontationsübungen können auch in der EMDR-Therapie eingebaut werden. Meist sind diese aber nicht ausgiebig notwendig. Zielführend im EMDR ist dagegen die in-vivo Auslösung eines Triggers in der Therapiesitzung selbst. Diese Situation und das einhergehende Bild dazu werden nun als Ausgangspunkt eines EMDR-Ablaufschemas verwendet.
7.4.3 Arbeit an zugrundeliegenden Konflikten
Konfliktarbeit und Ich-Stärkung

Die Arbeit an inneren Anteilen und zugrundeliegenden Konflikten ist bei Trichotillomanie-patienten maßgeblich. Ziel ist eine Ich-Stärkung und eine Auseinandersetzung des regulierenden Ichs mit den ich-syntonen Anteilen der Erkrankung. Die Förderung von Selbstbewusstsein wird durch ein liebevolles Ich realisiert. Ressourcen der Patienten, die anfänglich vor allem in guten sozialen Beziehungen nach außen liegen, sollen nun auch nach innen angewandt werden. Zentral ist hier die Empathiefähigkeit, die nach außen sehr gut funktioniert, jedoch nach innen abbricht. Die Emotionsregulation von Anspannung und Druck sollte hier fokussiert werden. Hierzu werden pathogene Erinnerung mit einem möglichst hohen SUD gesucht und dann im EMDR-Ablaufschema bearbeitet. Die Kombination zu anderen Imaginationsübungen ist darüber hinaus möglich. Vor allem die Einübung der Anteilsarbeit erscheint hilfreich.

Trich-Patienten bringen viele Ressourcen im Umgang mit ihrer Außenwelt mit. Diese sollen nun auch nach innen angewandt werden.
7.5 Angststörungen und EMDR
Vorteil von EMDR bei Angststörungen

Gegenwärtig gelten verhaltenstherapeutische Verfahren als erfolgreichste Behandlungsformen von Angststörungen. Zwar gibt es noch keine ausreichende Studienlage, um den regulären Einsatz von EMDR bei Angsterkrankungen zu rechtfertigen, Studien weisen jedoch bereits jetzt darauf hin, dass EMDR einen substanziellen therapeutischen Zugewinn im Sinne einer Erweiterung des therapeutischen Spektrums darstellt. Der Vorteil der Behandlung mit EMDR ist, dass nicht nur gelernt wird, mit der Angst umzugehen, sondern dass die dysfunktionalen Erinnerungen, welche die Angststörung verursachen und aufrechterhalten, verarbeitet werden können.

Konkretes Vorgehen

Hierbei bleibt das grundsätzliche Vorgehen im Ablaufschema des EMDR erhalten und wird nicht verändert. Anders als bei den Zwangsstörungen liegt die Angst des Patienten unmittelbar im Hier und Jetzt, wie etwa bei der Höhenangst. „Ich könnte jetzt von dem Turm fallen und sterben!“ Die Katastrophe liegt somit nicht in einer mehr oder weniger fernen Zukunft, sondern ist unmittelbar erfahrbar. „Ich habe jetzt Angst vor dem Hund. Ob er gefährlich ist, stellt sich gleich heraus – außer ich vermeide ihn, dann ist die Situation aber auch beendet.“

Behandlung spezifischer Angststörungen mittels EMDR

Angststörungen werden im EMDR recht ähnlich behandelt. Agoraphobien, spezifische Phobien oder Panikstörungen unterliegen einer ähnlichen Herangehensweise (Münker-Kramer 2014; Luber 2009).

Generalisierte Angststörung

Einzig die Generalisierte Angststörung 


 (GAS) bedarf eines anderen Umgangs, der sich eher an der Behandlung von grundlegenden Regulationsmechanismen der Emotionen, Sorgen und Grübelinterpretationen orientiert. Die GAS wird mit dem sogenannten Standardprotokoll im EMDR behandelt, bestehend aus der Bearbeitung von 1. der Vergangenheit, 2. gegenwärtigen Triggern und 3. einer Zukunftsvorstellung. Diese Abfolge ist aus der PTBS-Behandlung bekannt. Zentral ist hier der Fokus auf eigene innere Unsicherheiten und der Gewinnung von Risikobereitschaft und dem Abbau von Vermeidungstendenzen.

Andere Angststörungen

Die restlichen Angststörungen unterliegen einem anderen EMDR-Therapieaufbau. Zunächst wird auch hier eine ausführliche Anamneseerhebung durchgeführt, die auch Traumaerlebnisse und Traumatisierungen beinhaltet. Dabei unterscheidet man im EMDR nach Ängsten, die einen realen Auslöser haben („ich fliege in einem Flugzeug und bekomme Angst abzustürzen“) und solchen, die von einer bloßen Vorstellung herrühren („ich könnte von einer Schlange gebissen werden, obwohl mir dies noch nie passiert ist“). Bei realen Ängsten wird gezielt das auslösende Ereignis gesucht bzw. erfragt. Diese erste Erinnerung an die Angst kann wichtige Informationen zu Ursache und Entstehung liefern. Gleichzeitig wird diese erste Erinnerung nun auch für die erste EMDR-Stimulation verwendet. Dem normalen Ablaufschema (s. ► Kap. 5) folgend, werden nun nach der Erarbeitung der negativen und positiven Kognitionen und den anderen vorbereitenden Schritten, bilaterale Stimulationen eingesetzt. Auch hier werden bevorzugt Augenbewegungen verwendet. Wurde diese erste Erinnerung erfolgreich bearbeitet, folgen EMDR-Sitzungen zur schlimmsten erlebten Angstsituation (die sich auf die gleich zu bearbeitende Angst bezieht). Danach wendet man sich der chronologisch zuletzt aufgetretenen Angstsituation zu und geht auch hier anlog zum Vorgehen bei der ersten Angsterinnerung vor. In einem vierten Schritt werden noch aktive Trigger und Angstauslöser bearbeitet, sollte dies notwendig sein („immer wenn ich das Schild zum Flughafen sehe, bekomme ich verschwitzte Hände und fange an zu zittern.“) Ziel ist, die physiologische Erregung bei Triggern zu senken und ein angstfreies Leben wieder zu ermöglichen.

Kombination mit in-vivo Übungen sinnvoll

Das Arousal lässt sich dabei recht gut mit der erlebten Belastung (SUD) des EMDR messen. Es ist empfehlen, diesen SUD auch in in-vivo Übungen zu prüfen. Ist die therapeutische Bearbeitung auch alltagstauglich? Was passiert, wenn sich der Patient bewusst mit einem Trigger konfrontiert? Wie blickt er in die Zukunft? Sind hier Ängste im Sinne einer „Angst vor der Angst“ erkennbar, sollten auch diese mittels EMDR bearbeitet werden. Dafür wird eine Zukunftsvorstellung verwendet, die entweder ein positives Bild verankert („ich habe es geschafft, ich sitze angstfrei im Flugzeug!“) oder wenn der Patient unter grausamen Zukunftsfantasien leidet, ein Flashforward. Hier wird die Angstsituation in der Zukunft betrachtet und zum Ausgangspunkt einer EMDR-Sitzung verwendet. Hierbei werden aber keine Katastrophen, im Sinne von „ich sitze im Flugzeug und es stürzt ab!“ imaginiert. Daran möchte und muss sich niemand gewöhnen. Es geht um die Vorstellung, eine normale Situation zu bestehen, nicht eine unreale und für alle Menschen beängstigende Situation.

Bei Ängsten ohne reale Auslöser können klassische Verfahren sinnvoller sein

Die niederländische Arbeitsgruppe um Ad de Jongh (de Jongh und ten Broeke 2007) stellte fest, dass Ängste, die keine realen Auslöser haben (s. oben: „ich könnte von einer Schlange gebissen werden, obwohl mir dies noch nie passiert ist“), mit klassischen verhaltenstherapeutischen Verfahren, die die Habituation direkt zum Ziel haben, besser und effektiver zu bearbeiten sind. Hier scheint die Erfahrung der Angst vor der Angst noch zentraler in der Entstehung und Aufrechterhaltung zu sein. Prinzipiell wäre aber auch hier ein EMDR Vorgehen, wie oben bei den real ausgelösten Ängsten möglich. Zum Bespiel, wenn der Patient ERP-Übungen (Expositionsübungen mit Reaktionsverhinderung, die gezielt die Habituation zum Ziel haben) verweigert oder dies aus medizinischer Sicht nicht möglich erscheint (koronare Erkrankungen etc.).

Wichtigkeit der inneren Haltung

Der Angstpatient wird in allen Formen der Angststörungen zu einer Selbstexploration ermutigt. Es geht darum, sich selbst auszuprobieren und die innere Haltung eines Entdeckers einzunehmen. Dabei dürfen Dinge schiefgehen oder vermieden werden. Solange Vermeidung keine vermehrte Vermeidung, sondern im Gegenteil die spätere Zuwendung zur Folge hat („hier habe ich einen Bereich, indem ich noch etwas lernen möchte. Deshalb schaue ich mir das jetzt (eventuell gemeinsam mit meinem Therapeuten) noch einmal genau an.“). Diese innere Haltung ist ein wichtiger Schutzfaktor.

7.6 Essstörungen und EMDR
AIP-Modell der Essstörung

Essstörungen können als Komorbidität einer PTBS oder eigenständig auftreten. Auch die Komorbidität einer Essstörung mit einer Zwangsstörung ist nicht ungewöhnlich. Im AIP-Modell wird die Essproblematik selbst als ein Teil der dysfunktional gespeicherten Information betrachtet. Durch welche genaue Situation oder welches Erleben hier das Essproblem stimuliert wird, bleibt erst einmal offen. Ziel der EMDR-Therapie bleibt jedoch, diese Ess-Information in das gesunde und durch vielseitig gespeicherte Assoziationen gekennzeichnete Netzwerk zu integrieren. Die Behandlung sucht somit zu Beginn auch hier nach pathogenen Erinnerungen, die das vorhandene Essproblem triggern oder hervorgerufen haben.

7.6.1 Vorbereitungsphase Essstörungen
Körperliche Abklärung und Beziehungsaufbau

Die körperliche Abklärung ist eine wichtige Komplementärbetrachtung für die EMDR Behandlung. Die Zusammenarbeit mit einem somatisch orientierten Facharzt ist hier notwendig. Der BMI (Body-Mass-Index) wird regelmäßig erfasst und Grenzen mit dem Patienten und somatischem Behandler abgesprochen. Nicht selten stehen die von einer Essstörung Betroffenen, einer konkreten Behandlung ablehnend oder ambivalent gegenüber. Essstörungen betreffen schließlich die Nahrungsaufnahme oder deren Verweigerung. Die ständige gedankliche und emotionale Beschäftigung mit dem Thema „Essen“ ist hier kennzeichnend. Dabei sind ich-syntone Anteile im Beziehungsaufbau zu berücksichtigen. Zeigen Sie Offenheit, aber auch einen erkennbaren Behandlungsweg, auch wenn dieser durch die körperlichen Limitierungen (Mindestgewicht etc.) für den Patient nicht immer angenehm ist. Ehrlichkeit ist eine zentrale Voraussetzung für einen stabilen Beziehungsaufbau und eine spätere gelungene Bearbeitung der Essprobleme (Balbo et al. 2017; Zaccagnino et al. 2017; Sipos und Schweiger 2012).

Der BMI errechnet sich aus dem Gewicht (kg) dividiert durch die Körpergröße, zum Quadrat (m)2. Werte von 19–24 für Frauen (20–25 für Männer) gelten als schlank, von 25–29 (26–30) als leichtes Übergewicht, von 30 an als Adipositas mit zunehmender Steigerung in Stufen zu extremer Adipositas III° ab einem BMI von 40.
Die behutsame Beziehungsgestaltung erfolgt unter Einbezug der ich-syntonen Anteile, wobei sich die Colombo-Technik für den Therapeuten sehr empfiehlt. Hierbei werden auch Inhalte, sonst durch gesellschaftliche Konventionen und Normen vergebener Denk- und Verhaltensweisen, offen hinterfragt. Sich offen unwissend geben und damit den Raum für die eigene Sichtwiese des Patienten öffnend. Eine Validierung des Leides geht damit einher. In der Kommunikation wird somit nicht gesagt: „Sie bilden sich das Dicksein ein.“, sondern „vielleicht können wir Wege finden, wie Sie besser damit leben können.“. Der Therapeut bleibt somit kongruent. Die Therapiebeziehung wird als Verstärker des therapeutischen Arbeitens betrachtet. Die Suche nach pathogenen Erinnerungen (in der Haltung des AIP-Modells) wird als gemeinsames Suchen etabliert. Hierauf können sich Patienten sehr gut einlassen, da es offener Prozess ist und eigene Sichtweisen wertgeschätzt werden.
Epidemiologie

In Deutschland leiden aktuell etwa 100.000 Menschen an einer Magersucht (Anorexie). 90 % der Betroffenen sind Frauen zwischen 15 und 35 Jahren. 10 % sind Männer, wobei diese bislang weniger genau erforscht sind. Von einer Ess-Brech-Sucht (Bulimie) sind circa 600.000 Menschen in Deutschland betroffen. 2 % der deutschen Gesamtbevölkerung ist nach aktuellem Zahlen von einem Binge-Eating betroffen. Dies wäre damit die häufigste Essstörung.

Mädchen, die später an einer Essstörung erkrankten, neigten erstens bereits Jahre zuvor dazu, auf Bagatellprobleme und -ärgernisse mit unangemessen negativen Gefühlen zu reagieren, über die sie sich nicht selbst beruhigen konnten. Zweitens verstanden sie ihre Gefühle nicht, sondern wurden davon überwältigt und konnten sie nicht effizient managen. Wenn diese zwei emotionalen Tendenzen mit Unzufriedenheit über den eigenen Körper zusammenfallen, entwickelt sich entweder eine Anorexie oder eine Bulimie (Leon et al. 1995).
Emotionsregulation als wesentlicher Krankheitsfaktor.
Wechselspiel von Hunger und Sättigung

Essen bedeutet das Wechselspiel von Hunger bzw. Appetit und der Sättigung dieser zu bewältigen. Ziel einer Behandlung ist es, ein Reframing dieser Wahrnehmung vorzunehmen. Weg von der zwanghaften Überwachung der (kindlichen) Nahrungsaufnahme und hin zum Genuss und zum Feiern der gemeinsamen Mahlzeit. Die Art der Essstörung kann dabei helfen, die relevanten Konflikte und pathogenen Erinnerungen herauszuarbeiten. Die Vermeidung fettmachender Speisen im Zuge einer Anorexia nervosa mit der Selbstwahrnehmung „zu fett“ zu sein, zeigt ein anderes Wechselspiel zur Nahrungsaufnahme als beispielsweise bei einer Bulimia nervosa, mit einer meist andauernden Beschäftigung mit dem Thema „Essen“ und dem Versuch, eine Gewichtszunahme durch den Einsatz von Erbrechen, Abführmitteln, Hungerperioden, Appetitzüglern oder Insulineinnahme zu vermeiden. Die Furcht, dick zu werden und die Selbstwahrnehmung „zu fett“ zu sein, stehen dabei meist im Widerspruch zum Normalgewicht, das die meisten bulemischen Patienten aufweisen.

Die Konfliktbetrachtung der Essstörung soll die Nahrungsaufnahme selbst beinhalten.
Binge Eating Störung

Die Binge Eating Störung hat mit den Versionen von DSM-V bzw. ICD-11 Einzug in Klassifikationssysteme gehalten. Die Binge-Eating-Störung ist ebenfalls durch Essanfälle gekennzeichnet – jedoch fehlen gegenregulierende Maßnahmen. In der Folge nehmen die Betroffenen oftmals deutlich an Gewicht zu, viele sind übergewichtig oder adipös. Binge eating heißt im Englischen Essgelage, im Deutschen wird häufig von Ess-Sucht gesprochen – teilweise auch von Fress-Sucht, eine Bezeichnung, die aufgrund der Stigmatisierung und Diskriminierung der Betroffenen vermieden werden sollte

Eine gute Differentialdiagnostik auch zu Somatisierungsstörungen, Schmerzstörungen, Dysmorphophobie und hypochondrischen Störungen erleichtert das Finden der zentralen pathogenen Erinnerungen.
Vorbereitung

	Indikation: Essstörung als primär zu behandelnde Störung.

	Kontraindikation: Akute Suizidalität oder eine schwere Komorbidität, die primär behandelt werden muss (z. B. schwere Depression)

	Durchführung:	A.
Behandlung komorbider Erkrankungen

 

	B.
Abklärung medikamentöse Behandlung

 

	C.
Abstimmung der Behandlung mit dem „Organ-Mediziner“

 

	D.
Informationen vermitteln, keine verfrühten Interventionen

 

	E.
Behutsame Beziehungsgestaltung (mit Validierung des Leides)

 

	F.
Ggf. Verhaltens- und Bedingungsanalyse/Anamnese im AIP-Modell

 

	G.
Ich syntone Anteile & pathogene Erinnerungen erfassen

 

	H.
Zieldefinition und Aufbau von Veränderungsmotivation

 

	I.
Erarbeiten eines psychophysiologischen Störungsmodells

 

	J.
Selbstbeobachtung	A.
Situations- und Kontextanalyse

 

	B.
Rolle von Aufmerksamkeits- und Vorstellungsprozessen
für körperliche Funktionen herausarbeiten

 





 

	K.
Entspannungsverfahren, Achtsamkeit, Absorptionstechnik, Sicherer Ort, Traumalandkarte, CIPOS, Stressreduktion

 

	L.
Abbau von Rückversicherungen

 









Tipps für die Praxis
Eine stabile Therapiebeziehung ist unbedingte Voraussetzung, um in die Interventionsphase zu gehen. Subjektive Beeinträchtigungen durch die Störung und das eigene Krankheitsmodell sind hierbei wichtig. Schonverhalten, Checking behavior, Vermeidungen und Rückversichgerungen werden erfragt und besprochen. Zudem werden kognitive Aspekte der Aufmerksamkeitsfokussierung auf die Essproblematik, katastrophisierende Bewertungen körperlicher Missempfindungen und der Gesundheitsbegriff generell (wann bin ich gesund?) besprochen. Daraus kann eine ehrliche Auftragsklärung erfolgen.

7.6.2 Behandlungsplanung der Essstörungen



In der ersten Phase wurden die Behandlungsumstände erfasst und der Beziehungsaufbau fokussiert. Das Verstehen der inneren und äußeren Abläufe steht dabei im Mittelpunkt. Bei einer Anorexie geht es beispielsweise um die maximale Impulskontrolle und Körperbeherrschung, die auf ein Hungergefühl angewandt wird. Der Gewichtsverlust wird dann als positive Selbstbewertung betrachtet, der ein Annähern an die Idealfigur herbeiführt. Ein Gefühl der Autonomie entsteht. Ein Mangel an Selbstmitleid und gesteigertes dichotomes Denken sind die Folge (es gibt dünn oder fett, gut oder schlecht, stark oder schwach; Zwischenstufen werden zunehmend negiert).
Bei der Bulimia nervosa wird hingegen die Angst vor einer Gewichtszunahme zur Triebfeder. Starke Scham und Schuldgefühle folgen den Essanfällen und den Kontrollverlusten. Patienten empfinden ihre Körperbeherrschung als mangelhaft. Die resultierende negative Selbstbewertung senkt die Selbstwirksamkeitserwartung. Bulimische Patienten zeigen ein hohes Selbstmitleid, fühlen sich aber mit der Selbstabwertung überfordert.
Multikausale Ursachensuche

Therapeutisch wird in der EMDR-Therapie eine multidimensionale Betrachtung eingenommen. Faktoren des gesellschaftlichen Drucks, der Familienumgebung, kognitive Verzerrungen, Ich-Schwäche, mangelnde Emotionsregulationsmöglichkeiten negativer Gefühle, pathogene Erinnerungen und biologische Faktoren werden herangezogen. Monokausale Erklärungen können eine Essstörung aggravieren.

Stabilisierungsphase

In der Stabilisierungsphase werden gesunde Essstrukturen gemeinsam festgelegt und diskutiert. Dabei geht es um gesundes Essverhalten, gesunde Bewegung, aber auch um den Aufbau eines sicheren Ortes, der Einübung von Achtsamkeit und Akzeptanz (das Nichtbewerten zu üben) und den Umgang mit Scham als wichtiger Emotion einer Essstörung. Häufig werden hierzu Ernährungsprotokolle, ein regelmäßiges Wiegen sowie Spiegelbetrachtungen eingesetzt.

Die Behandlungsplanung bei Essstörungen folgt dem klassischen EMDR-Therapieaufbau mit Beziehungsaufbau, Vorbereitungsphase mit Anamnese und Stabilisierung wo notwendig. Im nächsten Schritt erfolgt die Bearbeitung der pathogenen Erinnerungen, die mit der Essstörung in Zusammenhang stehen.
7.6.3 Interventionsphase Essstörungen
Targets

Die Auswahl der zu bearbeitenden Erinnerungen ist das Ergebnis aus der Vorbereitungsphase. Pathogene Erinnerungen mit einem hohen SUD werden präferiert. Typische Themen der negativen Emotionen, die mit der Aktivierung der pathogenen Erinnerung einhergeht, sind Hilflosigkeit, Kraftlosigkeit, Kontrollverlust und das Gefühl, eingesperrt zu sein.

Mögliche Targets

	

Trauma-Erinnerung
: Sexueller Missbrauch, Unfälle, Tod.

	Essgedächtnis: erste und/oder schlimmste Situation der Essstörung

	Schlimmstes Szenario/Flashforward: schlimmste vorstellbare Katastrophe in der Zukunft, wenn die eigenen Befürchtungen und Einstellungen wahr werden

	Trigger/Future Template: schlimmste Triggersituation der Essstörung in der Zukunft

	Reales gegenwärtiges Körpermissempfinden, Hungergefühl, Spiegelbild oder Körperschema: Kontakt zum Körper und dem damit aufkommenden Bild (Bild kann sehr davon abweichen, z. B. nur eine Farbe zeigen)





Tipps für die Praxis
Bei Essstörungen kann man in der Kognitionsphase auf das benannte Bild verweisen. Bei Auslösung durch einen realen Körpertrigger, kann aber auch weiter auf den Körper Bezug genommen werden: „Wenn Sie sich auf Ihren Magen konzentrieren, welche negative Selbstaussage passt hier am besten? (NK).

Frühe Übertragung in den Alltag

Die kritische Auseinandersetzung mit einem häufig inadäquaten Schönheitsbegriff und Einstellungen zu Essen und Aussehen sind Teil des Verarbeitungsprozesses. Meist tauchen sie von alleine auf, ohne dass der Therapeut diese thematisieren sollte. Nur bei einer sichtbaren Vermeidung kann vorsichtig und validierend exploriert werden. Der Übergang in den Alltag wird dabei früh einbezogen. Die Reduktion von Checking-Verhalten und Kontrollen zeigt eine Veränderung der Trigger an. Verhaltenstests, wie der Spiegeltest, Übungen zur gelenkten Aufmerksamkeit oder Biofeedback können dabei nach gemeinsamer Auswahl eingesetzt werden. In der EMDR-Therapie werden Hausaufgaben nur auf Wunsch des Patienten gestellt. Ansonsten arbeitet die EMDR-Therapie auch bei Essstörungen ohne Hausaufgaben. Symptomtagebücher (auch mit retrospektiver Erfassung) sind weitere Möglichkeiten. Diese Bausteine werden nur bei Motivation durch den Patienten eingesetzt (Balbo et al. 2017; Zaccagnino et al. 2017; Sipos und Schweiger 2012).

Pharmakotherapie

Antidepressiva zeigen in der Behandlung von Essstörungen positive Effekte. Trizyklika werden bei Schmerzstörungen erfolgreich eingesetzt (vor allem Saroten). Opipramol wird bei Somatisierungsstörungen empfohlen. SSRI’s bei Hypochondrie und körperdysmorphen Störungen. Die Gabe von Neuroleptika ist als bedenklich zu bezeichnen und sollte nur nach ausgiebiger Abwägung (und dann eher niederpotent, z. B. mit IMAP) eingesetzt werden. Benzodiazepine haben in der Behandlung der Essstörungen keine positive Evidenz und sollten aufgrund der Suchtgefahr nur unter ausgiebiger Abwägung Verwendung finden. Für die meisten Essstörungspatienten erweist sich eine monotherapeutische Medikation als am dauerhaft zielführendsten. Durch hohe Neigungen zu Nebenwirkungen wird eine Medikation häufig sehr schnell wieder abgesetzt.

Die Gewichtsreduktion kann eine körperliche Verminderung von Serotonin im Gehirn verursachen und alleine darüber schon depressiogen wirken.
Anteilsarbeit

Neben den pathogenen Erinnerungen werden bei Essstörungen auch die inneren Anteile intensiv erarbeitet und eine Entwicklung, wenn möglich angestoßen. Ziel ist es, ein regulierendes und starkes Ich aufzubauen. Im EMDR-Ablaufschema wird bei Essstörungen dann darauf geachtet, dass nur dieses Ich die Verarbeitungsarbeit der pathogenen Erinnerungen übernimmt. Bei Patienten mit Essstörungen arbeiten häufig Kind-Anteile, die dann im Konflikt mit den Über-Ich (oder auch Super-Ich genannt) -Anteilen geraten und den EMDR-Prozess blockieren. Es wird somit nicht, wie in der EMDR-Therapie sowieso schon üblich, auf das Arbeiten im Hier und Jetzt geachtet, bei Essstörungen wird zudem auf die Arbeit durch das regulierende Ich geachtet. Dies wird sehr transparent mit den Patienten besprochen, sodass diese im Prozess direkt gefragt werden, ob das regulierende (erwachsene) ich gerade arbeitet (Zaccagnino et al. 2017).

Pathogene Erinnerungen

Bei Essstörungen werden in der EMDR-Therapie möglichst wenige Anteile eingeführt. Meist reichen die drei Anteile Ich, Kind und Über-Ich. Sollten mehr Anteile notwendig werden, finden diese sich meist als Unterformen des Kind-Anteils (Es). Der Körperbezug wird frühzeitig eingebunden (z. B. welcher Teil ist abgespalten oder wird verleugnet?). Dissoziation und Trancezustände sind gerade bei Essstörungen, deren Beginn in der früheren Kindheit lag, zu beachten. Sie lassen sich als Fluchtreaktion vor den eigenen negativen Emotionen verstehen. Während Hunger, Fressattacken oder Erbrechen kann dadurch eine Gefühllosigkeit hergestellt werden. Dies könnte als geeignete pathogene Erinnerung in einen EMDR-Ablaufschema als Zielvorstellung Verwendung finden.

Somatische Verzerrungen

Somatische Verzerrungen meinen die Abweichungen des eigenen Körperbildes von dem der Umwelt. Patienten empfinden sich als zu dick, wohingegen die Umwelt ihnen das Gegenteil mitteilt. Dies hat jedoch keine Korrektur der Verzerrung zur Folge. Einsamkeit und Trauer werden hier als emotionaler Zugang (z. B. mittels einer Affektbrücke) verwandt. Im Kind-Anteil findet sich meist ein „verstecktes Kind“, das den Körper eher als Feind betrachtet.

Körperschema Verzerrungen

Verzerrungen im Körperschema weisen auf ein verletztes inneres Kind hin. Alexithymie ist häufig die Folge. Das regulierende Ich bekommt hier die wichtige Aufgabe, das Vertrauen zum Behandler herzustellen und für Sicherheit im Setting bei der möglichen Aktivierung dieses Kind-Anteils sorgen. Einhergehende Emotionen sind Kränkung, Ekel, Eifersucht und Stolz. Wissenschaftlich ist jedoch auch belegt, dass bei einem BMI unter 17 die Transmitterausschüttung des Serotonins reduziert ist und somit auch hierdurch eine somatisch erklärbare Verzerrung der eigenen Wahrnehmung erfolgen kann.

Interweave bei Essstörungen

Das kognitive Einweben (Interweave) wird bei Essstörungen, und vor allem bei der Anorexie, nicht zur Lenkung des Prozesses verwendet. Der Inhalt der Kanäle im EMDR ist hier sekundär. Der Prozess als Veränderungsbereitschaft steht hier im Vordergrund. Der Therapeut fördert den Prozess, hält sich inhaltlich zurück. Die Patienten müssen erst selbst herausfinden, wie Verarbeitung funktioniert und dieser vertraut werden kann.

Ich-syntone EMDR-Prozesse mit Einweben leiten. Äußere Helfer werden dabei nicht verwendet. Ziel ist nicht, das Ausgangsereignis abzuarbeiten, sondern die Abwehr nach außen aufzugeben. Dazu ist Selbstmitleid und ein aktives regulierendes Ich notwendig. Eine größere Flexibilität in der Emotionsregulation wird dadurch erarbeitet.
Cave: Bei aktivierter Abwehr nach außen, findet kein EMDR-Prozess nach innen statt.
Typische Praxisbeispiele

In der Praxis zeigen sich bei der Anorexie-Behandlung unterschiedliche pathogene Erinnerungen, als gute Zugänge zu erfolgreichen EMDR-Prozessen.

Beispiel für verwendete Targets einer Anorexie-Behandlung

	

Traumata-Erinnerung

: Sexueller Missbrauch in Kindheit SUD: 9

	Essgedächtnis: Blick in den Spiegel/Ich bin fett. SUD: 8

	Hunger und Durstgefühl SUD: 7

	Trigger/Future Template: schlimmste Triggersituation der Anorexie in der Zukunft

	Leistungsaspekt





Tipps für die Praxis
Die therapeutische Arbeit der Anorexie umfasst auch in der EMDR-Therapie einen multimodalen Behandlungsansatz. Die Einbindung in ein Essprogramm (Zielgewicht festlegen, wöchentliche Gewichtszuwachs von 0,5–1 kg, 2-mal wöchentliche Gewichtskontrolle, 4 Mahlzeiten am Tag, gemeinsame Mahlzeiten); Ernährungsberatung
 (normales Essverhalten, Einkaufen, Kochgruppe, Durst & Sport, Hunger Funktionen erarbeiten) und Sozialarbeit
 (Wohnung, Beruf, Selbsthilfegruppen … soziales Umfeld einbeziehen) wird empfohlen.

Beispiel für verwendete Targets einer Bulimia-Behandlung

	

Bindungskonflikt: Mutter vernachlässigt Patientin (Kontaktsperre war hilfreich während Beginn der Behandlung)

	Bewertung durch andere: Sie finden mich zu fett. Beschäftigung mit: Überbewertung von Figur und Gewicht. SUD: 8 (Ziel für eigene Gesundheit zu sorgen)

	Körperwahrnehmung: Ich fühle mich unwohl in mir. SUD: 8

	In-vivo Trigger: Essen in Realität am Kühlschrank angeschaut und getriggert. SUD:7

	Stresstoleranz: Nach Konflikt mit Partner Fressattacke SUD:6





Tipps für die Praxis
Die therapeutische Arbeit der Bulimia umfasst auch hier einen multimodalen Behandlungsansatz. Die Einbindung in ein Essprogramm (Zielgewicht festlegen, 2-mal wöchentliche Gewichtskontrolle, 4 Mahlzeiten am Tag, gemeinsame Mahlzeiten, keine Laxantien); Purging
/Binge-Eating
 (Fressattacken, Erbrechen, Selbstbewertung, normales Essverhalten), Konfrontation mit Essen in-vivo


 und Sozialarbeit
 (Wohnung, Beruf, Selbsthilfegruppen … soziales Umfeld einbeziehen) wird empfohlen.

Multimodaler Ansatz



Interventionsphase

	EMDR mit pathogenen Erinnerungen, die Patient bearbeiten möchte

	EMDR Prozess laufen lassen

	möglichst wenig kognitives Einweben oder Leiten
dafür viel Support und Validierung

	Keine Diskussion in ich-syntonen Anteilen der Essstörung/Essverhalten

	checking behavior und Vermeidungsstrategien ggf als Targets



	Umsetzung im Alltag: Verhaltenstests in-vivo



	Zielvorstellung auch im gegenwärtigen Somatischen Symptom/Hunger/Essproblem selbst suchen (z. B. aktuelles Hungergefühl)





Tipps für die Praxis
Ermuntern Sie Ihre Patienten zum emotionalen Ausdruck und Empfinden. Dies fördert der Flexibilität in der Emotionsregulation. Die Interventionsphase wird meist sehr früh begonnen, um die Leistungsaspekte wertzuschätzen. Daher ist der Beginn mit einfacheren Übungen und pathogenen Erinnerungen sinnvoll. Beginnen Sie ruhig mit einem niedrigen SUD, zeigen Sie dafür aber eine große Wertschätzung.

Zusammenfassung Interventionsphase bei Essstörungen



7.7 Abhängigkeitserkrankungen und EMDR
Parallelen von PTBS und Abhängigkeitserkrankungen

Zwischen 20 % und 40 % der PTBS-Patienten leiden unter einer stoffgebundenen Abhängigkeitserkrankung (Männer deutlich häufiger als Frauen). Alkohol, Cannabis, Nikotin und Heroin sind Suchtmittel, die die Bildung eines Suchtgedächtnisses zur Folge haben. Ein Suchtgedächtnis wird dabei analog zum Traumagedächtnis im EMDR als Knoten bezeichnet (Hase 2014). In diesem (Gedächtnis-)Knoten befinden sich Erinnerungen an Rückfälle und Craving-Situationen, aber auch an den positiven Kick der Droge und ihren besonderen Nutzen. Dieses Suchtgedächtnis ist ebenso wie in der PTBS nur ungenügend mit anderen Gedächtnisinhalten verknüpft und kann deshalb, sollte es getriggert werden, ein Eigenleben entwickeln und den Menschen nur schwer aus ihm herauslassen. Wäre es besser in die Gedächtnisinhalte integriert, könnte der Patient besser entscheiden und kontrollieren, ob er sich weiter damit beschäftigen möchte, oder das Suchtgedächtnis verlassen möchte, also auch das Craving so zu beenden.

Konkretes Vorgehen

Im EMDR wird bei Suchterkrankungen nun einerseits mit dem bekannten Vorgehen (► Kap. 5) an Traumahintergründen gearbeitet, andererseits aber auch direkt an diesem beschriebenen Suchtgedächtnis. Hier wird statt dem SUD eine andere Skala ebenfalls von 0–10 verwendet: der Level of Urge, kurz LoU, der das Verlangen nach dem Suchtmittel misst (Popky 1992; Hase 2014). Ansonsten bleibt der Ablauf des EMDR identisch. Das bedeutet, nach einer auch hier sehr wichtigen Anamnese- und Stabilisierungsphase wird das sogenannte Standardprotokoll verwendet, das zuerst die Bearbeitung der schlimmsten Erinnerung aus dem Knoten in der Vergangenheit bearbeitet. Beispielsweise kann hier eine als schrecklich erlebte Rückfallsituation verwendet werden. Im nächsten Schritt werden aktuelle Trigger und Problemsituationen zum Ausgangspunkt der EMDR-Sitzungen verwendet. Der Fokus liegt hier demnach in der Gegenwart. Im dritten Schritt werden nun wiederum Zukunftsvorstellungen bearbeitet: Ängste vor einem Rückfall, aber auch wie mit einer Abstinenz umgegangen werden kann („ich bin der einzige am Tresen, der keinen Alkohol trinkt, meine Freunde wenden sich von mir ab!“).

Ziel: Abstinenz!

Ein kontrolliertes Trinken sollte im EMDR nicht Ziel der Bearbeitung sein („ich stelle mir vor etwas zu trinken, aber ich verliere nicht die Kontrolle und kann nach zwei Bieren aufhören.“). Das Ziel einer Suchtbehandlung sollte in der Abstinenz liegen. Da Drogen jeder Art die eigenen Kontrollsysteme aushebeln und auch bei einer Verarbeitung des Knotens, eine Reaktivierung des Suchtgedächtnisses herbeirufen. Ebenso ist die Behandlung mit EMDR bei einem teilweise noch drogeninduzierten Patienten nicht sinnvoll. Die Restdroge vermindert die Verarbeitungsmöglichkeiten des Patienten und neue Verknüpfungen im Gedächtnis werden nicht oder nur vermindert gebildet. Die EMDR-Sitzung bleibt weitgehend wirkungslos. Dies gilt allerdings auch für andere Psychotherapieverfahren.

Bei Restdrogen im Körper lässt sich EMDR nicht wirkungsvoll einsetzen.
Das Ablaufschema des EMDR wird verwendet. Affektbrücken können genutzt werden. „Woher kenne ich dieses Gefühl? Dieses Verlangen?“ Darüber hinaus ist die Vorbereitung mit Stabilisierungsgedanken zentral. Zwischen den Sitzungen werden vom Patienten Kompetenzen verlangt, um nicht rückfällig zu werden und die Behandlung damit zu gefährden. Auch wenn gilt, dass ein Rückfall ein Symptom einer Suchterkrankung ist und keine Bankrotterklärung, wie dies häufig unterstellt wird. So bedarf der Rückfall doch der genaueren Analyse und Zeitaufwand in der Behandlung. Gegebenenfalls kann jedoch auch der Rückfall selbst zur Ausgangssituation im EMDR gemacht werden.
Cave: Das Verlangen (Craving) kann während der EMDR-Stimulation (bilateral) vorübergehend gesteigert sein. Das Suchtgedächtnis wird ja im Prozess aktiviert. Sollte eine EMDR-Sitzung an dieser Stelle inkomplett beendet werden, ist unbedingt zu beachten, dass der Patient über genügend Stabilisierungstechniken und Ressourcen verfügt, um mit dieser Situation ohne einen Rückfall umgehen zu können. Diese werden in der Behandlung aktiv begonnen (z. B. sicheren Ort einnehmen; von nahestehendem und unterstützendem Angehörigen abholen lassen). Sinnvoller ist die Fortführung des EMDR. Nach Aktivierung des Knotens erfolgt dessen Integration, das heißt, der Suchtdruck nimmt wieder ab und der Patient kann die bearbeiteten Inhalte kontrollieren (und nicht umgekehrt wie zuvor).
Bei inkompletten Sitzungen Rückfällen vorbeugen!



Inkomplette Sitzungen können einen Rückfall provozieren!
Stationäre Rückfallprophylaxe

In der stationäre Suchtbehandlung sind häufig nur vergleichsweise wenige Psychotherapiesitzungen vorgesehen. Dabei wird meist mit Inhalten des Qualifizierten Entzugs gearbeitet und Motivationsfragen geklärt und beleuchtet. Dies erscheint sehr sinnvoll und ist evidenzbasiert. In der EMDR-Therapie sollen zudem Triggersituationen der Suchtproblematik bearbeitet werden. Bereits mit zwei Stimulationssitzungen (es wird jeweils das gesamte Ablaufschema durchlaufen) können hier erste Erfolge erzielt werden und Rückfälle reduzieren sich.

2 Stimulationssitzungen können in der Suchtbehandlung bereits helfen, Rückfälle zu reduzieren.
Zusammenfassung EMDR-Therapie bei Suchterkrankun gen

	Die Entgiftung von der Substanz muss erreicht werden, ggf. sollte dies in einem stationären Setting und unter der Zuhilfenahme von Medikamenten erfolgen, um Komplikationen im Entzug zu verhindern. Durch die EMDR-Therapie wird dann die Abstinenz gestärkt und verankert.

	Im ersten Schritt widmen sich Therapeut und Patient den gegenwärtigen Belastungen und bearbeiten diese durch EMDR.

	Im zweiten Schritt werden bekannte und mögliche Trigger-Reize bearbeitet. Trigger-Reize können für einen alkoholabhängigen Patienten zum Beispiel Alkoholwerbung oder soziale Kontakte, bei denen Alkohol konsumiert wird, sein.

	Im letzten Schritt werden mögliche traumatischen Vorerfahrungen bearbeitet





Tipps für die Praxis
Bei jedem der drei Schritte wird so lange an den Belastungen gearbeitet, bis der Suchtdruck, der durch sie erzeugt wird, abnimmt. Dabei wird der Suchtdruck im Laufe der Behandlung immer wieder kontrolliert. Dies geschieht mit der sogenannten SUD-Skala („subjective units of disturbance“), bei welcher der Patient seine momentane Belastung auf einer Skala von 0 (= keine Belastung) bis 10 (= maximale Belastung) einschätzt.

In Kürze

Abschluss der Behandlung

Nach erfolgreichem Abschluss der EMDR-Behandlung bestehen Trigger für den Patienten weiter, sie haben jedoch an Bedrohlichkeit verloren, erscheinen kontrollierbar und sind nun beherrschbar, wodurch eine elementarer Schritt nach vorne in der Therapie erreicht werden kann.

7.8 Sterbebegleitung mittels EMDR
Situation der Sterbebegleitung

Die Sterbebegleitung ist wenig im Fokus der Öffentlichkeit oder Wissenschaft. Diskussionen finden eher zum Thema Sterbehilfe statt. In der Sterbebegleitung sind Patienten einer extremen Situation ausgesetzt. Einige Menschen sind im Sterbeprozess in ihrem Zuhause, andere in einem Hospiz oder einer Palliativstation eines Krankenhauses. Knapp 50 % sterben in Deutschland aktuell in Krankenhäusern (inclusive Palliativstation), 25–30 % in Alten- und Pflegeheimen (inclusive Hospizen). Zuhause kann der Abschied auch von persönlichen Gegenständen und Aufgaben oft besser vorbereitet werden, Dinge in Auftrag gegeben werden und Abschied vom gewohnten Umfeld genommen werden (Lammer 2014). Statistisch findet ein Todesfall im engsten Familienkreis alle 15 bis 20 Jahre statt. Unsere Lebenserwartung hat sich von etwa 35 Jahren (vor ca. 5 Generationen) auf heute 80 Jahre verdoppelt. Damit ist das Sterben aus unserem Alltagsbewusstsein mehr und mehr entrückt. Die Patienten haben häufig intensive medizinische Erfahrungen und Behandlungen hinter sich. Viele Verluste wurden auf diesem Weg bereits erlitten. Die eigene Handlungsmöglichkeiten sind immer geringer geworden. Behandlungsteams haben meist im Verlauf gewechselt und der Verlust des Vertrauten kommt für viele einem Verlassenwordensein gleich.

7.8.1 Den Sterbeprozess verstehen
Hospiz und Lebensalter

Welches Alter verbinden Sie mit der Sterbebegleitung? 80 % der Patienten sind bei Aufnahme in ein Hospiz über 65 Jahre alt. Davon weitere 40 % über 85 Jahre alt. Für viele Behandler ändert das Alter des Patienten auch den Blickwinkel darauf. Dies dient auch dem Selbstschutz und dem eigenen Empfinden von Ausweglosigkeit der Therapeuten. Es besteht eine Gefahr, als Behandler selbst im Rahmen der Sterbebegleitung traumatisiert zu werden. 20 % der Patienten in einem Hospiz sind unter 65 Jahre alt. Auch Kinder und Jugendliche sind darunter. Es gibt eigene Kinder-Hospize, die einen Rahmen schaffen, der auf Kinder fokussiert. Hier ist die Trennung zum Erwachsenen-Hospiz oft hilfreich.

Besondere Merkmale der Patientengruppe

Die Arbeit in der Sterbebegleitung beginnt dort, wo der Überlebensprozess eingestellt wurde. Dies meint nicht, dass dies bereits vom Patienten akzeptiert worden wäre. Es ist eher die medizinische Beschreibung dieser Patientengruppe. Das Lebensende rückt damit in den Fokus und Vermeidungsstrategien dieser Situation funktionieren meist nicht mehr. Eine Heilung erscheint nicht mehr möglich. In der psychotherapeutischen Traumaarbeit wird als ein zentraler Baustein Sicherheit hergestellt. Dies ist hier so aber nicht möglich. Patienten berichten häufig spontan von Kindheitserinnerungen, wobei die sedierende Medikamenteneinnahme oder die Einnahme andere psychotroper Substanzen die Kommunikation beeinträchtigen können. Häufig zeigt sich zudem ein progredienter Verlauf, sodass Therapieplanungen und -schritte nicht immer umsetzbar sind.

Das Versorgungskontinuum zeigt den typischen Ablauf des Sterbeprozesses aus Diagnosestellung, Verinnerlichung der Schwere der Erkrankung, Palliativversorgung, Hospiz, Tod und der Trauerfall für die Hinterbliebenen.
Sterbephasen nach Kübler-Ross und Kessler 2006

	1.


Nicht-Wahrhaben-Wollen und Isolierung (Denial)

 

	2.
Zorn (Anger)

 

	3.
Verhandeln (Bargaining)

 

	4.
Depression und Leid (Depression & Grief)

 

	5.
Zustimmung (Acceptance)

 





Tipps für die Praxis
In allen Phasen äußern Sterbenskranke direkt oder indirekt ihre Hoffnung, nicht sterben zu müssen. Es wäre ein Fehler, Sterbenden diese Hoffnung zu nehmen. Dazu könne man Sterbenden vermitteln, dass ihnen jede nötige Hilfe und Erleichterung zukomme. Auf diese Weise würden die Begleiter zu Freunden. Diese Sterbephasen können übrigens auch von Angehörigen durchlebt werden!

Sterbephasen ausführlich von Kübler-Ross und Kessler 2006

	1.
Nicht-wahrhaben-Wollen und Isolierung (Denial)
Die Krankheit wird zuerst geleugnet. Kranke behaupten beispielsweise, dass das Röntgenbild vertauscht worden oder eine ärztliche Fehldiagnose gestellt worden sei. Falls die Familie sich nicht mit dem Tod auseinandersetzen will, kann sie in dieser Phase nicht helfen. Die Konsequenz bedeutet für die Angehörigen, dass sie den Tod der Sterbenden herbeisehnen („Stirb so schnell wie möglich“). Außenstehende können helfen, indem sie Vertrauen anbieten und die Kranken unterstützen.

 

	2.
Zorn (Anger)
Kranke verspüren Neid auf die Weiterlebenden. Ihre Gedanken drehen sich um die Frage: „Warum ich?“. Das führt zu unkontrollierbarer Wut auf alle, die nicht an der Krankheit leiden, wie z. B. Pflegende, Ärzte und Angehörige. Diese können weiter ihr Geld verdienen, es in Urlauben ausgeben und ihre Pläne realisieren. Die Angst vergessen zu werden, plagt Sterbende zudem, sie empfinden ihr Leiden vor dem Hintergrund der Katastrophen im Fernsehen als unwichtig. Hilfe kann Aufmerksamkeit sein, den Kranken nicht aus dem Weg zu gehen und ihren Zorn notfalls zu provozieren, sodass es zur Aussprache kommt. Wichtig dabei bleibt, dass die Betreuenden diesen Zorn nicht persönlich nehmen sollen, da er sonst Gegenzorn provoziert, was eine Spirale des Streits nach sich zieht.

 

	3.
Verhandeln (Bargaining)
Diese Phase stellt eine kurze flüchtige Phase dar, in der kindliche Verhaltensweisen zu Tage kommen, wie die eines erst zornigen, dann verhandelnden Kindes, das sich mit häuslichen Tätigkeiten eine Belohnung erhandeln will. Kranke hoffen durch „Kooperation“ auf Belohnung, etwa eine längere Lebensspanne und Freiheit von Schmerzen. Meist wird der Handel streng geheim mit Gott geschlossen, indem sie ihr Leben der Kirche widmen oder ihre Körper der anatomischen Wissenschaft zur Verfügung stellen. Um Kranken in dieser Phase beizustehen, hilft es, ihren Schuldgefühlen beispielsweise gegenüber Gott oder den Mitmenschen mitunter befreiende Anerkennung einzuräumen.

 

	4.
Depression
 und Leid (Depression & Grief)
Die Erstarrung, der Zorn und die Wut werden in zwei Formen von Verzweiflung und Verlust abgelöst. Die erste Form ist reaktiv. Sie bezieht sich auf einen bereits geschehenen Verlust, beispielsweise die Brust nach einer OP, das Geld für das Krankenhaus, die Verantwortung gegenüber der Familie. Durch Bekämpfung dieser Sorgen mit beispielsweise einer Brustprothese oder der erforderlichen Umstellung der Familienversorgung kann den Leidenden geholfen werden. Die zweite Form ist vorbereitender Natur und kümmert sich um einen drohenden Verlust, wie den Tod oder die Abwesenheit im Leben der Verwandten. Auch hier kann Intervention des Umfeldes der Kranken in ihrem Leiden Linderung verschaffen, z. B. durch Berichte von den Angehörigen, dass Kinder weiter gute Noten schreiben und viel spielen, d. h. dass sie trotz Abwesenheit der Kranken das gewohnte Leben fortführen. Zu viel Besuch stört jedoch das Trauern, das den Kranken immer erlaubt sein muss. Ohne subjektives Kennen der Angst und der Verzweiflung ist kein Erreichen der nächsten Phase in Sicht.

 

	5.
Zustimmung (Acceptance)
Nach Neid und Zorn auf alle Gesunden und Lebenden erwarten die Kranken den Tod und dehnen ihren Schlaf aus. Die Phase ist frei von vorangegangenen Gefühlen, der Kampf ist vorbei, der Schmerz vergangen und die Sterbenskranken wollen von den Problemen der Außenwelt in Ruhe gelassen werden. Somit ist dies die schwierigste Phase für die Personen im Umfeld der Sterbenden, da sie auch Zurückweisungen erfahren müssen. Alte erreichen diese Phase der Zustimmung leichter. Sie blicken auf ihr Leben und einen für sich erkannten Sinn (z. B. eigene Kinder) zurück. Schwierigkeit in diesem Prozess macht die Unterscheidung dieser Phase gegenüber frühem Aufgeben. Angehörige helfen am besten durch stummes Zuhören, indem sie dadurch zeigen, dass sie bis zum Tod dabeibleiben.

 






In der Forschung zu Lebensrückblicken gibt es eine interessante Einteilung, die sich auch stark mit der Bindungsforschung deckt. Es werden sechs Erinnerungsstile festgestellt (Maercker und Forstmeier 2013). In der Sterbebegleitung werden diese unterschiedlichen Foki akzeptiert und nicht hinterfragt. Die Reflektion darüber hilft dem Therapeuten, sich angemessen darauf einzulassen und nicht eigenen Idealvorstellungen zu folgen. Teil der Sterbebegleitung ist meist, eine Art von Lebensrückblick zu integrieren. Dies ist für die meisten Patienten wichtig und führt zu einer wertvollen Zeitwahrnehmung.	1.
Narrativer Erinnerungsstil – es wird ohne Interpretationen sehr sachlich berichtet

 

	2.
Transmissiv – Sachlich, aber gelernte Werteeinstellungen und kulturelles Erbe werden berichtet

 

	3.
Obsessiv – anhaltendes Grübeln über unerledigte Aufgaben, oft verbittert

 

	4.
Eskapistisch – Vergangenheit im Fokus, Gegenwart wird abgelehnt

 

	5.
Instrumentell – aus früheren Erinnerungen lernen, gelungene Bewältigenden im Fokus

 

	6.
Integrativ – Erinnerungen an positiven wie negativen Erfahrungen und Akzeptanz beider Seiten

 




Keine Interventionen oder Ratschläge bevor die Sterbephase nicht erfasst wurde. Nehmen Sie sich Zeit dafür. Interessieren Sie sich für Lebensrückblicke. Was war wichtig (positiv wie negativ)?
Sterbephase erkennen



Jede Sterbephase wird akzeptiert und es wird nicht versucht die nächste Phase frühzeitig zu erlangen!
7.8.2 Die Sterbebegleitung mit EMDR
3 Stufen

Das stufenweise aktive Arbeitsmodell der Sterbebegleitung umfasst drei Stufen. Auf Stufe 1 wird soziale Unterstützung, wo möglich, hergestellt und das palliative Unwohlsein möglichst gemindert. Auf Stufe 2 werden Copingstrategien verbessert und auf die neue Situation angewandt. Auf der dritten Stufe werden pathogene Erinnerungen bearbeitet (Feldman et al. 2014). In diesem Arbeitsmodell geht es um die Behandlung von Patienten, die trotz ihrer Erkrankung noch einen therapeutischen Arbeitsprozess aktiv eingehen können. Weiter unten werden auch Patienten besprochen, die diesen aktiven Prozess nicht mehr gehen können.

Fragen Sie Ihren Patienten bevor Sie die nächste Arbeitsstufe beginnen.
Therapiebeziehung im Sterbeprozess

Therapeuten brauchen für die Sterbebegleitung die Bereitschaft, sich unvoreingenommen auf den bevorstehenden Tod und damit verbundenen Erfahrungen einzulassen. In diesem Prozess sollte die Geschwindigkeit und Art der Verarbeitung beim Patienten liegen. Leugnung und eine vielleicht nur partielle Bereitschaft zur Auseinandersetzung werden akzeptiert. Auf der Seite des Therapeuten besteht die Schwierigkeit, die eigenen pathogenen Erinnerungen aus dieser Arbeit zu regulieren. Wie bereite ich mich auf eine Sitzung vor? Welche Nähe-Distanz kann ich selbst zulassen? Was ist ein gelungener Prozess in der Behandlung, wenn die gelernten Therapieabfolgen nicht mehr stimmen (keine Sicherheit erlangt werden kann)? Die Reflektion auch bei erfahrenen Therapeuten wird in der Supervision empfohlen.

Der Therapeut darf sich auch in der Sterbebegleitung auf eine Therapiebeziehung einlassen. Die Sterbebegleitung braucht Beziehung, aber kein Untergehen in Mitleid.
Bindung im Sterbeprozess

Bindung ist sichtbarer Schutz im Sterbeprozess. Sicher gebundene Patienten haben dadurch schneller die Möglichkeit, sich der neuen Situation anzupassen – sich also flexibel zu zeigen. Bei vermeidend gebundenen Menschen ist dies bereits teils stark eingeschränkt und nur mit Verzögerung möglich. Ambivalent gebundene Menschen reagieren ängstlich-unsicher und fühlen sich oft mit (emotional) ähnlichen Kindheitserinnerungen konfrontiert, die sie weiter verunsichern und destabilisieren. Desorganisiert gebundene Patienten zeigen im Sterbeprozess eine stark reduzierte Emotionsregulation und sind therapeutischen Veränderungen sehr verschlossen (Lammer 2014). Der Sterbeprozess stellt den Menschen vor die Aufgabe, sich zu trennen. Die Trennung von Bindungsfiguren und der Verlust dieser ist ein Prozess, den Hinterbliebene gehen, aber Sterbende auch selbst damit konfrontiert sind. Selbst zu sterben bedeutet, sich von den eigenen Bindungen zu lösen und loszulassen. Dies sollte in der Sterbebegleitung bedacht und liebevoll begleitet werden.

Jeder stirbt für sich allein. Aber manche treffen ihre Freunde und Lieben danach. Beiziehen Sie Nachtodideen mit ein.
an Stabilität arbeiten

Die Krankengeschichte und der bevorstehende Tod sind für Menschen meist nicht verstehbar und können dadurch auch nicht vollständig in das implizite Gedächtnis integriert werden. Im AIP-Modell der EMDR-Therapie wird dies als Knoten bezeichnet. Die EMDR-Therapie möchte einerseits eine zumindest bessere Integration des Knotens erreichen und auf der anderen Seite auch nonverbale Leidensprozesse mildern, wo Sprache nicht mehr möglich ist. Die Stabilisierungsarbeit orientiert sich an den Möglichkeiten. „Was kann ich für meinen Sterbeprozess gebrauchen? Was davon habe ich bereits woanders erfolgreich eingesetzt? Die so veränderte Absorptionstechnik kann verwendet werden. Ist ein sicherer Ort nicht mehr zu finden, könnte es vielleicht aber sichere Aktivitäten geben (z. B. ich stelle mir eine lange Wanderung mit meinem Hund vor).

Targets und Kognitionen

Zielvorstellungen für das Ablaufschema können aus der Vergangenheit (z. B. Krankheitsbeginn, erste Diagnosestellung), der Gegenwart (z. B. Ich liege hier und sterbe.) oder der Zukunft (z. B. Nachtodvorstellung) sein. Dabei wird der Reihenfolge und dem Wunsch des Patienten gefolgt. Die Progredienz der Erkrankung wird nach Möglichkeit und Wunsch des Patienten (Sterbephase beachten!) offen besprochen. Die Geschwindigkeit orientiert sich am Patienten, nicht an der Zeit, die noch bleibt. Negative Kognitionen im Ablaufschema können vielfältig sein. Die meisten Patienten kommen aber bei vorhandener Zeit zur Kognition: Ich sterbe jetzt. Positive Kognition: Es darf sein.

Todesangst



Die Todesangst, also die Angst des Einzelnen vor dem Nichtsein, die Angst vor der Unmöglichkeit weiterer Möglichkeiten (nach dem Philosophen Martin Heidegger, Schnell und Schulz 2012) ist ein häufig eingesetzter Ausgangspunkt der EMDR-Therapie bei Sterbenden. In dieser Arbeit wird die Todesangst nicht umgangen oder vermieden. Wichtig ist hierbei allerdings zu beachten, dass keine Sicherheit im Sinne der Traumatherapie vorliegt. Es bleibt somit eine individuelle Abwägung, ob diese Arbeit zum aktuellen Zeitpunkt hilfreich oder zu belastend ist. Arbeiten Sie daher nur mit Auftrag des Patienten. Lassen Sie sich dann die Todesangst genau erklären und fragen Sie nach Bildern, die damit aufkommen. Das intensivste Bild (hoher SUD) kann nun zum Ausgangspunkt eines Ablaufschemas genommen werden.

Bilaterale Stimulation

Das Reprozessieren unter bilateraler Stimulation kann in der Sterbebegleitung häufig nicht mit Augenbewegung durchgeführt werden. Doch wo es möglich ist, sind auch hier Augenbewegungen zur Stimulation zu bevorzugen. Bei Patienten, die das Bett nicht verlassen können oder andere Einschränkungen haben, wird das Tappen eingesetzt. Dabei wird ein assoziativer Verarbeitungsprozess in Gang gesetzt, bei dem Auftauchen darf was auftauchen möchte. Häufig bei Todkranken ist ein emotionales Reprozessieren (wo sonst emotionales Abgestumpftsein nach außen vorhanden ist). Beim Kognitiven Einweben kann eine wohlwollende Nachtodvorstellung verknüpft werden. Ebenso können vorhandene Glaubens- oder Vorstellungsressourcen genutzt werden. Das Prozessieren im EMDR wird in sehr unterschiedlichen Geschwindigkeiten durchlaufen. Es ist dabei auch sehr von der jeweiligen Sterbephase abhängig. Auch bei Ausfallen verbaler Kommunikationsmöglichkeiten, kann durch bilaterale Stimulation eine deutliche Beruhigung stattfinden. Dies gilt verstärkt für Patienten, die EMDR-Stimulationen schon aus früheren Sitzungen kennen (an den das Ablaufschema noch Großteils gemacht werden konnte. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass ebenso wie im Kinder- und Jugendalter die Kognitionsphase und die Affektphase im EMDR an die Möglichkeiten des Gegenübers adaptiert werden.

Bilaterales Tappen kann auch komplett nonverbal im Bett stattfinden. Es ist erstaunlich welche Beruhigung (Zittern nimmt ab, Augenzucken verschwindet etc.) eintreten kann.
If you stumble, make it part of the dance!

Humor ist in einer wertschätzenden Therapiebeziehung eine wesentliche Ressource der Sterbebegleitung. Suchen und fragen Sie Ihre Patienten nach deren Art von Humor. Finden Sie ein gemeinsames Lachen. Mir hat neulich eine Patientin erzählt, ich würde sie an ihren verstorbenen Mann erinnern … diesen hätte sie bald überhaupt nicht mehr leiden können und hat sich scheiden lassen. Ich war ziemlich perplex. Mit dieser Schlagfertigkeit hatte ich nicht gerechnet. Dies trifft selbstverständlich auch auf Kinder, Jugendliche und alle Altersklassen zu. Interessieren Sie sich für die Lebensgeschichten und suchen Sie die lustigen und die traurigen. Die intensivsten beider Seiten gehören noch einmal erzählt.

Humor im Sterbeprozess (Beispiele)

	Ach wissen sie, jeder stirbt für sich allein.

	Ich möchte auf jeden Fall nach dem Tod ein paar Stories auf Lager haben. Man weiß ja nie wo man landet. Und dann sollte ich gut vorbereitet sein. Können wir das heute vorbereiten? (Sie können sich nicht vorstellen, was ich in dieser Stunde zu hören bekam)

	Ich lebe so gerne, dass ich sterben möchte.

	Let them live until they want (über die Mitpatienten gesprochen, die zeitweise laut stöhnen und die Patientin nervten)

	Können wir eine therapeutische Stuhlarbeit machen (Patientin ist selbst Psychotherapeutin). Ich bin der leere Stuhl!

	Wissen sie, Wege führen zusammen. Wege führen auseinander. Für mich bleibt das Stück Weg, das man zusammen gegangen ist. Manche waren aber auch sowas von sinnlos, das muss ich zugeben (lacht).

	Ein Patient gibt einen weisen Ratschlag: „Ich habe einen Rat für die nächste Generation: Seid nett zu jedem. Sie haben all eine Vergangenheit. Naja gut, nicht jeder hat Nettigkeit verdient, es gibt auch einfach Idioten.“ (lacht)

	Ich bin wie eine Katze, die gegen den Strich gestreichelt werden möchte.

	Das Leben ist Zeitverschwendung. Trotzdem möchte manchmal mehr davon (gerade jetzt) (lachen und weinen treffen sich).





Tipps für die Praxis
Humor heißt miteinander lachen. Wer zusammen lachen kann, hat die beste Voraussetzung, auch miteinander weinen zu können. Gleichzeitig werden die eigenen Grenzen besser eingehalten (und das für beide Seiten). Wenn Sie keinen Humor besitzen, ist die Sterbebegleitung vielleicht nicht Ihr Arbeitsgebiet.

Die größte Würde für einen Sterbenden ist, so behandelt zu werden wie zu Lebzeiten (der Sterbende lebt noch).
7.9 Checkliste Kap. 7
Was haben Sie gelernt?

	Untersuchung des Patienten auf komorbide Störungen und verstehen, dass diese den Behandlungsverlauf beeinflussen und erschweren können

	Unzureichende Affektregulation diagnostisch abklären und in der Behandlungsplanung berücksichtigen können

	Entscheidung treffen können, ob zunächst die PTBS oder die komorbide Störung behandelt werden soll

	Eigengefährdungsaspekte des Patienten stets im Blick haben

	Berücksichtigung von „small t“-Traumata



	Verstehen, dass es sich bei der Depression im Kern um eine Selbstwertproblematik handelt

	Verständnis der Zwangsstörung erlangen, insbesondere die Unterscheidung von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen und herausfinden können, was der „zentrale Zwangsgedanke“ ist

	Verstehen, dass die Grundproblematik des Zwangspatienten die Regulation negativer Emotionen ist

	Verstehen, dass bei Zwängen neben dem EMDR, immer auch auf der Handlungsebene in-vivo geübt werden muss

	Spezielle Einwebetechniken bei Zwangsstörungen kennen um Blockaden lösen zu können

	Behandlungsreihenfolge an die Persönlichkeitsstruktur des Patienten anpassen können

	Was ist bei der Sterbebegleitung mittels EMDR zu beachten?

	Nachvollziehen können, wie EMDR bei Depressionen, Zwang, verschiedenen Angststörungen und Suchterkrankungen verwendet werden kann
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Eine gendergerechte Sprache ist wichtig und bildet die Grundlage eines gleichberechtigten Miteinanders aller Geschlechter (weiblich/männlich/divers). Nach langen Überlegungen und Ausprobieren habe ich mich für das generische Maskulinum entschieden, um das flüssige Lesen des Buches zu erhalten. Ich bitte Sie dies zu entschuldigen und eine jedwede Gleichberechtigung stets mitzulesen!
Innere Haltung und philosophischer Hintergrund

„Wenn wir die Ziele wollen, wollen wir auch die Mittel.“ (Immanuel Kant 1724–1804, 1960)



Psychotherapeutische Deutung
Wie die Dinge an sich sind, weiß man nicht. Nur wie die Dinge für uns sind. In der letzten Phase der Behandlung steht der Übergang in das Selbstmanagement im Vordergrund. Selbstmanagement kann nur funktionieren, wenn der Patient seine Ziele kennt. Kant leitet hiervon ab, dass Mittel nur ein- und umgesetzt werden, wenn diese einem inneren Ziel folgen. Sie produzieren Motivation. Ohne die therapeutische Unterstützung ist der Patient noch mehr als zuvor auf sich selbst gestellt. Der Therapeut hat somit im letzten Abschnitt nochmals die Aufgabe, die Ziele mit dem Patienten abzugleichen und die Motivation zu den therapeutischen Mitteln weiter auszubauen.

Seine Ziele kennen

Die Bedeutung der Selbstwirksamkeit

In der psychotherapeutischen Arbeit geht die Erhöhung der Selbstwirksamkeit des Patienten mit einer besseren Ausnutzung der eigenen Ressourcen einher. Dies gilt insbesondere für Menschen mit Traumafolgestörungen, deren Vertrauen in die Umwelt und die eigenen Problembewältigungsstrategien beschädigt ist. Selbstwirksamkeit ist eine für den therapeutischen Erfolg äußerst wichtige Erwartung. Selbstwirksamkeit bedeutet, dass ein Mensch das gewünschte Verhalten erst aus freiem Willen zeigen kann, wenn seine Überzeugungen und seine eigene Kompetenzerwartung positiv sind. Wenn es im therapeutischen Prozess mit EMDR gelingt, die Selbstwirksamkeitserwartung zu ändern, ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient sein Verhalten ändern kann, groß. Nach Schwarzer ist die Selbstwirksamkeitserwartung wie folgt definiert: „Selbstwirksamkeitserwartung ist die subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenz bewältigen zu können.“ (Schwarzer 2002). Dies ist praktisch der Gegenpol, der bei Traumapatienten meist stark ausgeprägten Hilflosigkeit bzw. Hoffnungslosigkeit, welche negative Prädiktoren für den Behandlungsverlauf sind. Hoffnungslosigkeit ist die Folge geringer Ergebnis-Erwartungen, während Hilflosigkeit als Konsequenz geringer Selbst-Wirksamkeits-Erwartungen auftritt.

Ziel: Integration des Gelernten in den Alltag

In der letzten Therapiephase des EMDR geht es nun um die Prozessoptimierung und die Rückfallprophylaxe. Die Evaluation der Fortschritte ging ihr voraus. Hierbei wurde zwischen den Phasen der Stabilisierung (3), der Traumabearbeitung (4) und der Konfliktbearbeitung (5) so hin- und hergewechselt, dass der Patient sich weiterentwickeln und Fortschritte verbuchen kann. Sind diese Fortschritte nun ausreichend erarbeitet worden, kann nun in der letzten Therapiephase (7) der Übergang in den Alltag ohne eine therapeutische Begleitung eingeführt werden (Integriertes EMDR-Protokoll, s. ◘ Abb. 8.1).[image: ../images/322893_2_De_8_Chapter/322893_2_De_8_Fig1_HTML.png]
Abb. 8.1Das integrierte EMDR-Protokoll



Selbstmanagement durch EMDR

Nach Kanfer (1994) soll in der Psychotherapie eine intrinsische und selbstregulatorische Motivation erreicht werden. Dieser Idealzustand ist nur möglich, wenn eine Person hohe Selbstwirksamkeits- und Ergebniserwartungen hat. In der letzten Therapiephase soll deshalb EMDR als Selbstmanagement für den Patienten implementiert werden. EMDR soll dann als langfristige Strategie eingearbeitet werden und der Patient für sich erlernen, wie er sich mittels EMDR als Ressource regulieren kann. Über die Therapiesitzungen lernt der Patient EMDR kennen, aber auch seine Grenzen und die Grenzen von EMDR. Dies wird bewusst erst im letzten Kapitel dieses Buches behandelt. Eine autonome Anwendung von EMDR ist nur Patienten möglich, die ein ausreichendes Maß an Selbstregulation haben. Patienten mit starker Dissoziationsneigung und starken Borderline-Persönlichkeitsprofilen sollte nicht geraten werden, eigenverantwortlich EMDR einzusetzen.

8.1 Nach dem EMDR ist vor dem EMDR: Eigenverantwortliche EMDR-Sitzungen durch den Patienten selbst
EMDR hat sich als spezifische und standardisierte Psychotherapiemethode etabliert, in welcher der Therapeut den Patienten nach einem definierten Algorithmus behandelt. In der Fortsetzung der Behandlung ist jedoch die Nutzung der EMDR-spezifischen Vorgehensweise durch den Patienten selbst möglich, wenn er durch einen erfahrenen EMDR-Therapeuten angeleitet und begleitet wird (Shapiro 2013).
Wie kann der Patient zu seinem eigenen Therapeuten werden?

Die Überführung von EMDR-Prozessen aus der Behandlung heraus in eine vom Patienten selbst gesteuerte EMDR-Nutzung, sollte sukzessive erfolgen und sich an den Möglichkeiten des Patienten orientieren. Der Beginn dieser Transformation sollte zunächst in die Therapie eingebettet werden. Der Patient sollte über die Möglichkeit informiert werden, dass EMDR über die Behandlung hinaus als fortbestehende Ressource genutzt werden kann, und er sollte im Rahmen der Traumabehandlung positive Erfahrungen gemacht haben. Auch hier gilt, dass die Motivation zur Fortführung intrinsischer Art sein muss. Die Vorarbeit sollte in einer Therapiesitzung erfolgen, um dem Patienten eine umfassende Vorbesprechung zu ermöglichen. In der Umsetzung gilt es wiederum, den individuellen Bedürfnissen gerecht zu werden. Setting und Vorgehen müssen gemeinsam durchdacht und geplant werden. Beim EMDR selbst sollte der Patient alleine sein und keinen Zeitdruck haben. Erfahrungsgemäß eignen sich Orte in der Natur am besten (im Wald, in einem Park, o. ä.). Bei der Wahl des Ortes sollte beachtet werden, dass ein Setting ausgesucht wird, welches für den Patienten Schutz und Ruhe bedeutet. Für die meisten Menschen ist dies in der Natur der Fall (wenn eine Traumatisierung in einem Park erfolgte, ist selbstredend ein anderes Setting zu wählen). In Kenntnis des bisherigen Therapieverlaufes und der individuellen Präferenz des Patienten sollte eine Position gewählt werden (Stehen, Sitzen oder Gehen). Da die Finger des EMDR-Therapeuten als Fokus fehlen, müssen Gegenstände der Umgebung gewählt werden, zwischen welchen der Blick oszillieren kann. Erfahrungsgemäß sind beispielsweise Bäume gut geeignet, zu welchen sich der Patient in gleichem Abstand positionieren soll. Es sollte mit einfachen Aufgaben begonnen werden: Auswahl nur eines Bildes, ohne Gedanken. Insbesondere soll vermieden werden, dass der Patient über Affektbrücken Zugang zu anderen Traumata oder Traumainhalten erhält, die sich als unkontrollierbar erweisen. Dies kann in einer Retraumatisierung münden. Die autonome EMDR-Sitzung würde dann aversiv erlebt. Es wird deshalb empfohlen, dass erste zu bearbeitende Bilder zwischen Therapeut und Patient vor Beginn der autonomen EMDR-Sitzung besprochen werden, um die erforderliche Autoregulation des Patienten zu gewährleisten. Nach ersten erfolgreich abgeschlossenen autonomen EMDR-Sitzungen können im weiteren Verlauf die Bilder auch mit Gedanken verknüpft werden, um eine höhere Effektstärke zu erreichen. Es gibt Patienten, die diese Übungen über lange Zeiträume eigenverantwortlich und zunehmend effizient durchführen können, wenn die Wahrnehmung zur Selbstregulation ausreichend ausgebildet ist. Der Therapeut dient dann als Katalysator für den ressourcenstiftenden Prozess.

Schmetterlingsumarmung

Alternativ zu den Augenbewegungen zwischen zwei Gegenständen (z. B. Bäumen) können auch andere bilaterale Stimulationen verwandt werden. Eine besonders gut einsetzbare Stimulation kann in Eigenanwendung mit der sogenannten Schmetterlingsumarmung

 erfolgen. Dabei gibt es zwei Varianten.

Die zwei Arten der Schmetterlingsumarmung

	1.
Bei der ersten legt man die eigene linke Hand auf die rechte Schulter und entsprechend die rechte Hand auf die linke Schulter. Die Hände liegen bequem und ganzflächig auf und tappen dann entsprechend alternierend (siehe auch ► Abschn. 5.​5.​2 Tappen) in einer Frequenz von 2–3 Hz und circa 30 Sekunden lang. Danach fragt sich der Patient anlog zum Ablauf mit den Augenbewegungen, was jetzt da ist.

 

	2.
Bei der zweiten Variante der Schmetterlingsumarmung haken die beiden Daumen ineinander und die Handflächen werden locker auf die eigene Brust gelegt. Die Fingerspitzen berühren dabei leicht das Schlüsselbein. Durch das Ineinanderhaken liegen die Hände sehr viel näher beieinander. Die Frequenz und Abfolge erfolgen dann analog zum Tappen in den anderen Formen. Diese Form der Schmetterlingsumarmung hat übrigens ihren Ursprung in einer Trauerbekundung aus Peru. Während die Trauerprozession dem Sorg zum Friedhof folgt, Tappen sich die dem Sarg folgende Trauergemeinde mit dieser Schmetterlingsumarmung abwechselnd auf die linke und rechte obere Brustseite. Die Punkte des Tappens stimmen dabei mit bekannten Akupressur- und Akupunkturpunkten stark überein.

 





Tipps für die Praxis
Geben Sie Ihren Patienten Kontrolle. Lassen Sie sie gerne selbst aussuchen. Die meisten Patienten präferieren die zweite Variante!

2 Formen der Schmetterlingsumarmung



8.2 Praxis-Tipps für die Traumatherapie
Schwierigkeiten antizipieren!

Im Selbstmanagement und der langfristigen Selbstregulation ist es wichtig, schwierige Situationen zu antizipieren bzw. flexible Problemlösestrategien zu haben. Die Möglichkeit, einen Perspektivenwechsel einzusetzen ist für viele Traumapatienten hilfreich. Die Grundfertigkeiten hierfür wurden in der Therapie gelegt. Nun geht es darum, dies auch im Alltag umsetzen zu können.

Eine hilfreiche innere Haltung ist die Infragestellung des eigenen Blickwinkels: „Werde ich angegriffen und muss mich verteidigen oder kann ich daraus etwas lernen?“
8.2.1 Umgang mit Jahrestagen
Bei den meisten Patienten mit PTBS bewirkt der Jahrestag des Ereignisses oder Berichte in den Medien über den Jahrestag eine Verschlimmerung der PTBS-Symptomatik. Der Jahrestag ist somit ein klassischer Trigger. Viele PTBS-Patienten fühlen sich dem hilflos ausgeliefert, und antizipieren in negativer Weise den Jahrestag oder versuchen durch Vermeidungsverhalten eine Symptomlinderung zu erreichen, was regelmäßig scheitert.
Umgang mit Jahrestagen planen!

Jahrestage sollten in anderer Form und aktiv antizipiert werden. Durch die Behandlung ist die Situation bearbeitet und verarbeitet, nicht jedoch vergessen. Nützlich zum erfolgreichen Umgang mit Jahrestagen sind die Entwicklung eines hilfreichen Rituals und die vorausschauende Auseinandersetzung. Rituale sind stets individuell und können symbolhafte Handlungen sein (Kerze ins Fenster, Besuch des Friedhofes, aber auch eine bewusst schöne Handlung für den Patienten selbst, ein bewusstes „Sich etwas gönnen“, „mit sich selbst umgehen“. Auch die Haltung es handele sich „um einen Tag wie jeden anderen“) mit der Konsequenz unvorbereitet durch den Alltag zu gehen stellt eine Form der Verdrängung dar. Therapeut und Patient sollten eine bewusste Entscheidung treffen, wie mit dem Jahrestag umgegangen wird.

8.2.2 Umgang mit Täterkontakten
Täterkontakt nicht immer vermeidbar

Wie zu Beginn des Buches erläutert, ist eine Unterbindung des Täterkontaktes Voraussetzung für eine erfolgreiche Traumabehandlung (► Kap. 3). Es gibt jedoch in der Praxis oftmals Konstellationen, in welchen ein erneuter Täterkontakt nicht mit völliger Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn ein Täter nach verbüßter Strafe aus dem Gefängnis entlassen wurde, eine Verjährung erfolgt ist, oder ein Täter in einem ganz anderen Kontext auftaucht. Auch gibt es Formen des Täterkontaktes, von welchen zwar keine Gefahr ausgeht, welche den Patienten dennoch überfordern (wie in dem angeführten Beispiel in ► Kap. 6, eines nun gealterten und gebrechlichen Familienmitglieds, welches in der Vergangenheit für sexuelle Übergriffe verantwortlich war).

Täterkontakt antizipieren!

Für den erfolgreichen Umgang mit möglichen Täterkontakten ist zunächst die Prüfung wichtig, ob weiterhin eine reale Gefahr davon ausgeht. Gegebenenfalls sollte dann juristische Hilfe hinzugezogen werden. Hier ist die Vorgehensweise klar. In der Praxis gestaltet sich der Umgang mit Ängsten vor erneutem Täterkontakt jedoch meist schwieriger, da weniger konkrete Gefahren vorliegen. Katastrophisierende Gedanken über undefinierte Probleme bewirken eine Zunahme der Ängste. Therapeutisch sollte Klarheit geschaffen werden, und eine Antizipation erreicht werden, was genau zu tun ist, wenn ein erneuter Täterkontakt vorkommen sollte. Gemeinsam mit dem Patienten sollte die Überlegung erfolgen, mit welcher Einstellung der Täter getroffen wird? Die Einstellung „ich sehe ihn nicht wieder“ ist gefährlich, da sie mit einer Unsicherheit verhaftet ist. Die Haltung muss sein: „was tue ich, wenn ihn doch treffe?“, und „wie kann ich damit besser umgehen?“. Ziel ist eine Erstarrung und Hilflosigkeit zu vermeiden. Ein fester Algorithmus für schwierige Situationen bewirkt Sicherheit. In dieser abschließenden Therapiephase kann auch, wenn noch nicht geschehen, die Anzeige des Täters thematisiert werden. Möchte der Patient eine Anzeige erstatten? Gerade nach der Traumabearbeitung kann dies ein wichtiger Schritt sein, um das Geschehene öffentlich zu machen und die Schuld klar zu benennen. Die Entscheidung bleibt beim Patienten, der Therapeut unterstützt, sollte sich jedoch mit Ratschlägen zurückhalten. Jedes Opfer sollte hier Kontrolle behalten und eigene Entscheidungen fällen.

Akzeptanz des Widerspruchs: Sicherheitsgefühl versus normales Lebensrisiko

Bei der Nachbearbeitung von Unfällen gilt es gemeinsam mit dem Patienten zu prüfen, ob der Unfallgegner wirklich als „Täter“ gesehen werden soll. Schließlich handelt es sich meist eher um eine schicksalhafte Verkettung, welche die dichotome Trennung in Opfer und Täter nicht zulässt. Anders sieht dies bei Taten aus, die im öffentlichen Raum passieren, die Täter nicht gezielt auf jemanden zugehen, jedoch absichtlich und vorsätzlich handeln (s. unten, Beispiel des Clowns Prank). Der erneute Aufbau eines Sicherheitsgefühls beinhaltet die Reflektion der Fragen: Warum wurde ausgerechnet ich ausgewählt? Kann mir dies wieder passieren? Ein besonderer Fokus sollte hier darauf liegen, wie man sich zukünftig davor aktiv schützen kann. Dies ist in der Realität nur bedingt möglich, jedoch zum Aufbau eines Sicherheitsgefühls notwendig. Therapeutisch wird hier somit auf der einen Seite daran gearbeitet, dass dieses Erlebnis sich nicht wiederholen kann („ich habe eine Strategie dafür, kann mich wehren etc.“). Auf der anderen Seite wird das Lebensrisiko angenommen in einer nur teilweise sicheren Welt zu leben und sich trotzdem frei zu bewegen. Das Risiko eingehen, erneut schlimme Dinge zu erleben, um frei leben zu können. Diesen Widerspruch zu akzeptieren, ist ein wichtiger therapeutischer Schritt für den Patienten.

Beispiel „Der Clown Prank“
Ein 40-jähriger Mann ist nachts in der U-Bahnstation auf dem Nachhauseweg, diese ist menschenleer. Nichtsahnend geht er in der Unterführung um die Ecke, wo er einer Person begegnet, die verkleidet ist wie ein Clown. Der Mann bleibt vor Verwunderung erstmal stehen und betrachtet den noch reglos dastehenden Clown. Plötzlich zieht der Clown einen Vorschlaghammer hinter seinem Rücken hervor und rennt auf den Mann zu. Voller Entsetzen und Todesangst rennt der Mann schreiend davon. Nach ein paar Sekunden des panischen Rennens ist der Clown verschwunden. Immer noch ängstlich und verwirrt findet er seinen Weg nach Hause. Dort schließt er alle seine Vorhänge und versucht seine Gedanken zu ordnen, zu erfassen was gerade passiert ist. In dieser Nacht träumt er schlecht, er sieht das Gesicht des Clowns immer wieder vor sich. Am nächsten Tag findet er durch das Internet heraus, dass eine als Clowns verkleidete Gruppe Jugendlicher nachts in der Stadt unterwegs ist und sich einen Spaß daraus macht, Menschen zu erschrecken und dies zu filmen.

8.2.3 Umgang mit Medien
Möglichen Medienkontakt antizipieren

Nur in seltenen Fällen wird der Patient nach der Traumatisierung in einer Auseinandersetzung mit Medien und deren Informationsbedarf konfrontiert. Wenn das Trauma jedoch öffentlich erfolgt oder in anderer Form öffentlichkeitswirksam ist, sind Anfragen von Pressevertretern an das Opfer eher die Regel als die Ausnahme. Die Sensibilität der Opferbefragung ist gegenläufig zum Sensationsbedürfnis der Medienkonsumenten. Weshalb Pressekontakte für Opfer, wenn unvorbereitet, meist unangenehm erlebt werden und auch eine Form der Retraumatisierung bedeuten können, wenn es erneut zu einem Eindringen in die Intimsphäre und zu Kontrollverlust kommt. Die Aufgabe des Therapeuten kann darin bestehen, gemeinsam mit dem Patienten eine mögliche Befragung zu dem traumatischen Ereignis zu antizipieren, Grenzen der Information zu bestimmen, und Maßnahmen zur Einhaltung festzulegen: „bis hierhin und nicht weiter“ (Shah und Weber 2013). Die Definition der Opferrolle sollte geprüft und auch hinterfragt werden, evtl. eine andere Rolle und damit auch Haltung festgelegt werden. Wenn die Traumatisierung in einem beruflichen Rahmen, zum Beispiel bei einem Rettungseinsatz erfolgt ist, sollten professionelle Rolle und persönliche Rolle erkannt, geprüft und gegebenenfalls definiert werden. Für ein mögliches Interview sollte dann feststehen: Wer beantwortet die Fragen? Unterscheiden zwischen dem professionellen Anteil, welcher zu technischen Details informieren oder auch bewusst Informationen zurückhalten kann („hierzu darf ich nichts sagen, die Staatsanwaltschaft ermittelt“) und dem persönlichen, eher emotionalen Anteil („wie Sie sich vorstellen können, ist dies eine sehr schwierige Situation, wir sind alle sehr betroffen“). Durch die Antizipation eines möglichen Interviewverlaufes kann der traumatisierte Patient Sicherheit gewinnen, und die Wahrscheinlichkeit einer neu erlebten Hilflosigkeit verringert werden.

8.2.4 Umgang mit Wut
Wut ist Ausdruck von Verletztheit, Ausdruck eines inneren Prozesses, der nach außen gerichtet wird (Trauer geht nach innen). Wut ist heftiger als Ärger und schwerer kontrollierbar als Zorn. Wer wütend ist, riskiert die Kontrolle zu verlieren. Im Umgang mit Wut muss jedoch auch klar werden, dass dies ebenfalls eine positive Selbstaussage sein kann: nach außen bin ich wütend, nach innen bin ich traurig.„Niemals hört Hass durch Hass auf. Hass hört durch Liebe auf! (Buddha)“


Lernen, die Wut zu kontrollieren



Die Wut nach außen bewirkt häufig eine Verschlechterung der Position des Traumatisierten in seiner Umwelt. Emotional geladene Wut-Reaktionen werden in den meisten Kulturkreisen als Charakterschwäche gedeutet und als mangelnde Kontrolle interpretiert, oft auch von der betroffenen Person selbst. Dies kann Minderwertigkeitsgefühle und Scham erhöhen, und den Aspekt des „Ausgeliefertseins“ bei traumatisierten Patienten verstärken. Therapeutisches Ziel ist deshalb erneut, diesen Prozess zunächst zu verstehen: bei Wut bin ich nicht bei mir. In der therapeutischen Arbeit sollte der Patient zunächst lernen, wieder in Kontakt mit sich selbst zu treten und die Selbstregulationsebene zu finden. Unkontrollierbare Wut bedeutet Verlust an Autonomie und Entscheidungsfreiheit. Nicht das Trauma oder der Täter entscheidet, sondern ich selbst. Man darf wütend sein, die Wut sollte jedoch nicht zerstörerisch wirken. Wut kann auch befreiend sein, darf aber nicht übermächtig werden.

8.2.5 Umgang mit Mut
Den Mut wiederfinden

Mut befähigt, sich gegen einen (oftmals inneren) Widerstand und Gefahren für eine Sache einzusetzen. Angst und Furcht sind keine mit dem Mut unvereinbaren affektiven Zustände, sondern Komponenten in einem emotionalen Spannungsgefüge. Sie dienen als Einflussfaktoren für die Entscheidungsfindung. Angst und Mut kontrastieren miteinander, schließen sich dabei jedoch nicht gegenseitig aus, sondern ergänzen sich. Bei traumatisierten Patienten ist dieses Gefüge meist aus dem Gleichgewicht geraten, Vertrauen in eigene Fähigkeiten und Mut, neue Aufgaben anzugehen sind kompromittiert. Für den Patienten geht es im therapeutischen Prozess darum, wieder Mut aufzubringen und die Welt wieder anzunehmen. Die Welt soll wieder als sicherer Ort gespürt und verwendet werden. Dies bedarf sogar erhöhten Mutes, wenn der Mensch zuvor erleben musste, dass die Welt nicht sicher ist. Es handelt sich hierbei nicht um einen rein kognitiven Prozess, sondern eher um einen emotionalen Prozess, was Patienten meist früh reflektieren können („das ist mir schon klar, aber ich fühle es anders“). Ein Risiko einzugehen, bedeutet auch, sich möglicherweise wieder einer Gefahr auszusetzen, Misserfolge zu erleben und auch wieder Schmerz zu verspüren. Die von traumatisierten Patienten oft intuitiv eingenommene Haltung der maximalen Risikovermeidung führt meist zu einem überzogenen Sicherheitsdenken und -verhalten, was im Alltag sozialen Rückzug und Isolation bedeutet. Die anhaltende Erwartung neuer Gefährdungsmomente bedingt paranoide Betrachtungsweisen und wirkt mittelfristig depressiogen. Das Trauma gewinnt an Raum, wenn das Leben auf das Sicherheitsbedürfnis reduziert wird. Auch kann eine zu selektive Fokussierung (zum Beispiel auf einen erneuten Täterkontakt) bedingen, dass andere Risiken übersehen werden. Menschen gehen am besten durch das Leben, wenn sie eine breite Aufmerksamkeit haben. Dies bedeutet nicht, dass nicht auch Sicherheitsmechanismen eingebaut werden dürfen. Es geht hierbei weniger um rational-praktische Fragen, sondern insbesondere um die Haltung. Das Leben muss in seiner gesamten Breite wieder gelebt werden können. Dies erfordert Mut, der langsam wiedererlangt werden muss. Der Therapeut sollte dies auch bei kleinen Schritten wertschätzend anerkennen.

Mut ist Motivation. Aktives Coping schützt. Es geht aber um ein Gleichgewicht zwischen aktiven Strategien (z. B. Mut aufbringen) und passiven (z. B. einen gefährlichen Ort zu vermeiden).
8.2.6 Umgang mit Liebe und Beziehung
Liebe bedeutet, den anderen zu fördern. Traumaopfer hadern meist mit sich und geliebten Menschen, da Nähe und Vertraulichkeit nicht mehr vorbehaltlos gelebt werden können. Jede Haltung inniger Verbundenheit zu einer Person kann nach Gewalterfahrungen und Vertrauensverlust beeinträchtigt sein. Wie kann der traumatisierte Patient mit dem Partner oder mit Familienangehörigen umgehen? Eine Mutter verändert ihr Sicherheitsverhalten nicht nur sich selbst gegenüber, sondern auch gegenüber ihren Kindern, und schränkt diese möglicherweise ein. Liebe bedeutet jedoch nicht, den Liebsten maximal und immer zu beschützen. Dies entspricht auch nicht dem Wunsch des „Beschützten“. Liebe ist jedoch eine auf Freiheit begründete Beziehung zwischen zwei Personen. Diese Freiheit kann durch die traumabedingten Verhaltensänderungen im Beziehungsleben beeinträchtigt sein.
Gegensätze ziehen sich an

Traumapatienten suchen oft Partner unter dem Motto: „Gegensätze ziehen sich an“. Kurz gesehen ist Andersartigkeit interessant, erotisch und wirkt exotisch. Im längeren Zusammenleben sind jedoch Gemeinsamkeiten hilfreich, um glücklich zusammenbleiben zu können: „Gleich und Gleich gesellt sich gern“.

Beziehungen reflektieren

In der Traumatherapie sollte deshalb auch eine mögliche Überprüfung der aktuellen Partnerschaft des Patienten angesprochen werden. Gibt es dysfunktionale Parallelen in der Partnerschaft? Gibt es Hinweise auf Retraumatisierungen, die dem Patienten in dieser Form noch nicht klar sind? Der Therapeut sollte eine neutrale Haltung hierzu einnehmen Denn therapeutisches Ziel ist es nicht, Menschen auseinander oder zusammen zu bringen. Therapeutisches Ziel ist, Beziehungen zu hinterfragen, zu reflektieren und zu erkennen. Psychotherapie wirft Fragen auf, hat jedoch keine a priorischen Antworten. Die Therapie soll die Freiheit geben, Dinge selbst zu entscheiden, Entscheidungen selbst in die Hand zu nehmen. Ich entscheide, dass ich mich entscheide (oder bewusst nicht entscheide).

8.2.7 Umgang mit Scheitern
Unrealistische Erwartungen korrigieren

Scheitern wird von den meisten Menschen als Misserfolg und persönliches Versagen erlebt. Der traumatisierte Mensch wünscht eine Normalisierung seines Lebens und seiner Beziehungen, ein Verschwinden oder „Vergessenmachen“ der Vergangenheit (was nicht Ziel der Therapie sein kann). Unrealistisch hohe Erwartungshaltungen sollten deshalb früh in der Therapie thematisiert, und ggf. korrigiert werden. Nach Beendigung der Traumatherapie sollte der Patient die Möglichkeit haben und erleben, sich neu zu positionieren, auszurichten und auch Beziehungen neu einzugehen und zu testen. Scheitern bedeutet auch Chance auf Veränderungen. Die innere Haltung, mit welcher der Mensch durch das Leben geht, sollte thematisiert werden. Das Sein besteht aus Entwicklung. Wer denkt alles richtig zu machen, kann sich nicht mehr entwickeln. Scheitern ermöglicht wichtige Impulse zum weiteren Vorankommen.


„Nur Dummköpfe machen ihr ganzes Leben lang nur eine einzige Sache!“



Dynamik statt Statik

Ein starres Weltbild muss zu Unzufriedenheit führen, da es die Möglichkeiten zu Veränderungen und damit auch Verbesserungen nimmt. In einem dynamischen Weltbild bedeutet die Veränderung der Welt die Möglichkeit zur ständigen Entwicklung und Lernen – nicht die Bedrohung meines Status und Habens (Dweck 2007). Es gibt also kein Ziel, das es zu erreichen gäbe, sondern einen lebenslangen Weg, der ständiger Veränderung unterliegt. Ein glückliches Leben folgt diesem Weg und verändert sich (somit), um ihm folgen zu können. Betrachtungen von Intelligenz und Talent sind statisch, und damit nicht hilfreich. Sie wirken eher als Bedrohung, da sie weitgehend festgelegt sind. Der Fokus richtet sich auf veränderbare Variablen: Motivation, Einsatz, Lernbereitschaft. Wir müssen Fehler suchen und auch aufsuchen, um aus ihnen zu lernen. In der Therapie sollte eine Haltung vermittelt werden, in der aus Fehlern gelernt werden kann. Eigene Grenzen sollen gesehen und eingehalten werden, ohne die Anderer zu verletzen.

Defizite können in einem dynamischen Weltbild zu Entwicklung führen. In einem starren Weltbild sind diese eine Bedrohung. Defizite dienen als Motivation, sich anzustrengen. Wer sich besser und erfolgreicher als andere wähnt, wird sich perspektivisch weniger anstrengen.
Großzügigkeit

Die meisten Menschen fokussieren eher auf das eigene Geben als auf das eigene Nehmen, und halten sich deshalb eher für großzügig. Großzügigkeit bei Traumapatienten muss auch bedeuten, ein Stück weit vergeben zu können. Absolute Gerechtigkeit herzustellen ist nicht nur unrealistisch, sondern auch unvereinbar mit einem harmonischen Zusammenleben von Menschen. Die Lösung, um innere und äußere Harmonie herbeizuführen, ist Großzügigkeit. Eine „Grundungerechtigkeit“ muss angenommen und akzeptiert werden. Dies ist nur über den Weg der Großzügigkeit möglich. Der verbissene Kampf um Gerechtigkeit führt nie zum Ziel.

Die Form der Großzügigkeit hängt letztlich auch vom Persönlichkeitsprofil des Menschen ab: je nach Persönlichkeitsstil ist die Großzügigkeit unterschiedlich zu bewerten, im Sinne einer inneren Homöostase, die zu finden ist. Der narzisstische Mensch hat die Neigung, bei negativen Dingen external zu attribuieren, bei positiven Dingen internal. Der Narzisst braucht eine Großzügigkeit nach außen, um mit dem anderen in eine Homöostase zu kommen. Der dependente Mensch neigt dazu, negatives internal zu attribuieren, und positives external. Er hat keine Großzügigkeit nach innen, diese muss entwickelt werden. Es geht nicht um eine allgemeingültige Wahrheitsfindung: eine Objektivität gibt es nicht. Die Großzügigkeit nach innen kann jedoch kognitiv entwickelt werden; oder mit der Vorgehensweise des EMDR: in der Praxis sollten durch eine Traumalandkarte Situationen detektiert werden, in welchen der dependente Mensch am meisten mit sich hadert. Diese stellen meist zwischenmenschliche Situationen dar, die sogenannten „kleinen t’s“ (s. ► Abschn. 2.​7 und 7.​1).
Es gilt herauszufinden, was den Patienten an meisten emotional getroffen hat. Situationen mit Menschen die ihm wichtig sind, Situationen die ihn als Mensch (subjektiv) in Frage stellen. Für eine EMDR-Stimulationssitzung ist es hilfreich, das schlimmste Ereignis gemeinsam mit dem Patienten auszuwählen, die dazugehörige Kognition herauszuarbeiten (wie zum Beispiel „ich bin wertlos“), und hieraus die EMDR-Traumabearbeitung zu entwickeln. EMDR hat den Vorteil, dass verschiedene Verarbeitungswege aus diesem Knoten herausführen können. Die Wege sollten zu Beginn und während der Sitzung offen bleiben, was bedeutet, dass der Therapeut neutral und ergebnisoffen in den Prozess gehen sollte. Die Herangehensweise kann zunächst kognitiv und auch körperlich beginnen, zu einem früheren oder späteren Zeitpunkt wird jedoch der Knoten emotional aufgelöst: „ich fühle, dass ich großzügig sein kann; ich fühle, dass ich großzügig bin“.
8.2.8 Umgang mit Ängsten vor einer Medikation
Pharmakotherapie

Die medikamentöse Behandlung mit Antidepressiva kann eine wertvolle Säule der Therapie bei einer PTBS sein. Moderne Medikamente sind nebenwirkungsarm und können Leben retten. Natürlich können Antidepressiva keine Probleme lösen, sie können aber den Patienten wieder Kraft geben, die Probleme anzugehen.

Häufige Patientenfragen zur Medikamenteneinnahme

	1.
Machen Antidepressiva abhängig? Nein, im Gegensatz zu manchen Schlaf- und Beruhigungsmitteln machen Antidepressiva nicht abhängig.

 

	3.
Verändern Antidepressiva die Persönlichkeit? Nein, vielmehr berichten Patienten, dass sie nach erfolgreicher Behandlung wieder „zu sich“ finden konnten. Eine unbehandelte Depression kann hingegen die Persönlichkeit negativ beeinflussen.

 

	4.
Müssen Antidepressiva lebenslang eingenommen werden? Nein, die Dauer der Einnahme sollte jedoch für einen gewissen Zeitraum über den Zeitpunkt der Gesundung hinausgenommen werden, um eine Rückfallprophylaxe zu ermöglichen. Der Zeitpunkt des Absetzens sollte mit einem Arzt besprochen werden.

 

	5.
Können neue Antidepressiva Nebenwirkungen haben? Ja, auch moderne Medikamente können Nebenwirkungen verursachen, weshalb die Wahl des Präparates und der Dosis sorgfältig gesucht, und mit dem Patienten besprochen werden sollten. Ziel ist die nebenwirkungsarme bzw. –freie Einnahme.

 

	6.
Ist es sicher, dass Antidepressiva wirken? Ja, die Studienlage – auch durch Studien, die unabhängig von der pharmazeutischen Industrie erstellt wurden – lässt klar die Wirksamkeit von Antidepressiva erkennen.

 

	7.
Muss jeder depressive Traumapatient Medikamente einnehmen? Nein, leichtere depressive Syndrome müssen nicht medikamentös behandelt werden. Hier kann eine abwartende Haltung unter Beobachtung eines Arztes möglich sein oder eine rein psychotherapeutische Herangehensweise.

 





Tipps für die Praxis
Schwere Depressionen (mit oder ohne einhergehender PTBS) sollten mit Medikamenten behandelt werden, da der durch die Depression entstehende Leidensdruck erheblich reduziert werden kann, und rascher Lebensqualität gewonnen werden kann!

8.2.9 Angehörige von PTBS-Patienten
Angehörige anleiten

Was soll ich als Angehöriger tun, was soll ich nicht tun? Eine Posttraumatische Belastungsstörung geht häufig mit depressiven Symptomen einher. Diese werden für Angehörige im Alltag oft besonders sichtbar. Depression ist nicht nur für den Betroffenen, sondern auch für sein Umfeld eine erhebliche Belastung. Viele Menschen haben Angst im Umgang mit psychischen Erkrankungen, die jedoch in vielen Fällen unbegründet ist. Da der soziale Rückzug ein Kernsymptom der PTBS wie auch der Depression darstellt, fällt es dem depressiven Menschen umso schwerer, im Bekannten- oder Freundeskreis um Hilfe oder Unterstützung zu bitten. Es ist deshalb empfehlenswert, dem depressiven Menschen Hilfe anzubieten, ohne sich aufzudrängen. Die Angst vor möglichen Fehlern im Umgang mit depressiven Menschen ist deutlich größer als die reale Gefahr, etwas falsch zu machen!

Im Zweifelsfall gilt der gesunde Menschenverstand.
Umgang mit Traumapatienten

Im Umgang mit Traumapatienten gilt es zu beachten, dass Konzentration und Aufmerksamkeit reduziert sein können. Wenn ein Gespräch gesucht wird, sollte es an einem ruhigen Platz und ohne Zeitdruck erfolgen. Selbstverständlich kann niemand gezwungen werden, ein Gespräch zu führen. Im Falle einer Ablehnung sollte einfach das Angebot gemacht werden, zur Verfügung zu stehen, wenn Bedarf besteht.

Der traumatisierte und oft depressive Mensch sieht die Welt „durch eine graue Brille“. Im Gespräch sollte nicht versucht werden, diese Wahrnehmung sofort als „falsch“ zu widerlegen, sondern zunächst zugehört werden. Vom Patienten geäußerte Symptome sollten stets ernst genommen werden, auch wenn Sie für den Angehörigen nicht sofort schlüssig erscheinen. Dies kann zum Beispiel bei Ängsten um die eigene Gesundheit der Fall sein. Wichtig ist, Suizidgedanken stets ernst zu nehmen und bei Zweifel auch zu erfragen. Es ist falsch, dass Suizidgedanken durch Erfragen entstehen können oder ein Suizid durch die Frage ausgelöst werden kann.
Stets sollte eine positive Grundhaltung mit „therapeutischem Optimismus“ verbreitet werden. Eine PTBS, wie auch eine Depression sind gut behandelbare Erkrankungen. Der Patient wird dies nicht direkt annehmen können, man sollte diese Botschaft dennoch weitertragen.
Eine PTBS und/oder Depression können auch für Freunde und Familie des Patienten erhebliche Belastungen darstellen. Ihre Hilfe kann für den Betroffenen von großem Wert sein, gleichzeitig darf Ihre eigene Belastungsfähigkeit nicht überschritten werden. Bedenken Sie, dass für die Behandlung der PTBS ein Expertenteam zur Verfügung steht, welches in Anspruch genommen werden sollte.
Bieten Sie Hilfe an, überfordern Sie sich selbst jedoch nicht!
Was Angehörige von PTBS-Patienten NICHT TUN sollten

	

Schuldzuweisung bzgl. der Entstehung des Traumas

	Verdrängung oder Verharmlosung der Symptome

	Aufforderung, „sich zusammenzureißen“

	Aufforderung, „endlich mal wieder fröhlich zu sein“

	Patient in den Urlaub oder zur „Kur“ schicken

	Tabuisierung von Suizidgedanken

	zu lange Schonhaltung unterstützen (Passivierung)

	Zu frühe Aktivierung (Überforderung)





Tipps für die Praxis
Beginnen Sie das Angehörigengespräch, indem Sie sich als Therapeut des Patienten vorstellen und von dem her parteiisch sind. Dies entlastet Patienten und gibt Sicherheit. Sie betrachten die Situation durch die Brille des Patienten. Ansonsten würden Sie Ihre Therapeutenrollen verlassen.

Was Angehörige von PTBS-Patienten TUN sollten

	Erst mal zuhören – anstatt sofort Ratschläge zu geben

	Bleiben Sie geduldig

	Einfach zugängliche Unterstützung anbieten

	Auf die Erfüllung der Basisbedürfnisse achten (Essen, Trinken, Schlaf, …)

	Hoffnung vermitteln

	Bei Verdacht auf Suizidgedanken diese ansprechen

	Bei Suizidalität unverzüglich professionelle Hilfe anfordern

	Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe unterstützen (Gang zum Hausarzt, Facharzt, Psychologe)

	Wenn möglich logistische Unterstützung anbieten (Versorgung Kinder, etc …)

	Überfordern Sie sich selbst nicht.





Tipps für die Praxis
Die PTBS ist eine gut behandelbare Erkrankung! Patienten mit einer PTBS und/oder Depression neigen oftmals dazu, sich nicht oder erst spät behandeln zu lassen. Gründe sind meist Scham oder Angst vor der Stigmatisierung „psychisch krank“, oder das Gefühl man könne „sowieso nichts machen“.

Eine Depression in der Traumafolge ist kein Zeichen von Schwäche, sondern eine häufige und potentiell lebensbedrohliche Erkrankung, die behandelt werden muss. Bei einer raschen und professionell durchgeführten Therapie können das Ausmaß der Erkrankung sowie die Dauer, aber auch Gefährdungsaspekte (Suizid) erheblich reduziert werden.
Vertiefte Fragen und Antworten von Angehörigen zur Traumabehandlung

	a.
Wie lange dauert eine Traumabehandlung?
Sehr unterschiedlich und je nach Frequenz – bei Trauma vom Typ I oft recht kurz, bei Trauma vom Typ II oft lange Behandlungen. Die Dauer hängt aber stark von der Zusammenarbeit ab. Je enger wir zusammenarbeiten, desto schneller geht auch die Therapie.

 

	b.
Kann es dem Patienten danach schlechter gehen?
Die Behandlung ist zwar für viele Menschen anstrengend, verfolgt aber strikt das Ziel, dass es dem Patienten danach deutlich besser geht. Da wir Menschen die Zukunft nicht genau vorhersehen können, können wir dies nicht garantieren (wie nichts auf der Welt garantiert ist, bis auf den Tod). In der Behandlung selbst kommt es oft dazu, dass sich die Patienten in der Phase der Traumabearbeitung vorübergehend schlechter fühlen, da diese anstrengend ist und die inneren Konflikte und Trauma Symptome verstärkt hervortreten. Diese werden durch die Traumatherapie ja bewusst aktiviert. Wir verwenden aber EMDR. Und EMDR ist für eine sehr schonende Traumabearbeitung bekannt.

 

	c.
Wird der Patient es aushalten?
Wir werden diesen Weg gemeinsam gehen – der Patient wird nicht allein gelassen. Ich stehe zu ihm, auch wenn die Zeiten schwierig werden. Und wir werden Probleme erfahren. Deshalb sind ein Zusammenhalten und Ehrlichkeit so wichtig. Nur dann kann der Weg wirklich gemeinsam begangen werden.

 

	d.
Wie wird vorgegangen?
Strukturiert, geplant und gut vorbereitet. Der Ablauf wird gemeinsam vorbereitet, die Traumaaufarbeitung erfolgt unter Berücksichtigung der individuellen Ressourcen des Patienten, das Ergebnis wird im Alltag geprüft.

 

	e.
Sind Sie Experte? Haben Sie das schon behandelt?
Ja! Expertise und Erfahrung im EMDR und in der Traumatherapie generell werden vermittelt. Hoffnung und Sicherheit werden damit aufgebaut.

 

	f.
Wird der Patient mit seinen Problemen alleine sein?
Nein!

 

	g.
Ist der Patient der schwerste Fall den Sie kennen?
Klares Jein! Jeder Fall ist der schwerste. Traumata sind nicht untereinander vergleichbar. Ein Zugunglück ist nicht schlimmer als eine Missbrauchserfahrung. Für jeden Menschen geht es um das eigene Schicksal – und das ist das schlimmste in der eigenen Geschichte. Und so sollten wir es auch behandeln und stets ernst nehmen. Traumata dürfen nicht verglichen werden, Therapeuten stellen keine Vergleiche an.

 

	h.
Wird der Patient jemals wieder gesund? Kann er das Geschehene vergessen?
Das Geschehene kann nicht rückgängig gemacht werden, nicht vergessen werden, aber verarbeitet werden, sodass Sie wieder Kontrolle erlangen. Ziel ist selbst bestimmen zu können, wann und wie lange man daran denkt, und nicht das Trauma bestimmen zu lassen.

 

	i.
Was passiert genau in der Traumabearbeitung?
Es geht um Verarbeitung. Im Innern ist das belastende Erlebnis wie eine Insel oder ein Knoten abgespeichert. Unsere Aufgabe ist es nun, die Insel wieder mit dem Festland zu verknüpfen. Dadurch hat der Patient wieder Kontrolle über sich und kann an die Insel denken oder sie wieder verlassen. Dafür wird gemeinsam immer wieder auf eine besondere Art und Weise diese Erinnerung angeschaut. Während Sie daran denken, werden Sie meinen Fingern mit Ihren Augen folgen und dadurch in der Verarbeitung unterstützt und beschleunigt. Wir machen aber zuvor kleine Übungen, um diesen Vorgang besser zu verstehen. Es ist ganz leicht und ich werde den Patienten die ganze Zeit unterstützen und ihm zur Seite stehen.

 






Angehörigenfragen auch für Patienten interessant



8.3 Achtsamkeit im EMDR
Die Achtsamkeitslehre hat in viele Bereiche der psychotherapeutischen Behandlung Einzug gehalten. In der heutigen Wahrnehmung kann die Achtsamkeitslehre als Element buddhistischer Praxis gesehen werden, welche in einer Reihe moderner Psychotherapieverfahren Einzug gehalten hat. Schon früh benutzten Psychoanalytiker Techniken, die heute als Achtsamkeitsverfahren bezeichnet würden (schwebende und nicht-wertende Aufmerksamkeit des Analytikers, freie Assoziation des Patienten). Elementares Therapiemodul ist die Achtsamkeit unter anderem bei MBSR (achtsamkeitsbasierter Stressreduktion), DBT (dialektisch-behavioraler Therapie) und PITT (psychodynamisch imaginativer Traumatherapie). Auch im EMDR-Prozess ist die Achtsamkeit ein wichtiges Element.
Definition: Achtsamkeit

Achtsamkeit wird nach Kabat-Zinn als eine bestimmte Form der Aufmerksamkeit definiert, die absichtsvoll ist, sich auf den gegenwärtigen Moment bezieht, und dabei nicht wertend oder bewertend ist (Kabat-Zinn 2011). Diese Haltung ist im EMDR wertvoll, da bei einer neutralen Betrachtung nicht vermieden wird, sondern eine wertungsfreie Anschauung erfolgt. Therapeutisches Ziel ist es, sich nicht immer zu bewerten (und damit oft abzuwerten). Andere Autoren definieren Achtsamkeit so, dass eine Selbstregulation der Aufmerksamkeit erfolgt, die auf das unmittelbare Erleben gerichtet bleiben kann, parallel jedoch auch eine Wahrnehmung mentaler Vorgänge möglich bleibt. Die Haltung während des Achtsamkeitsprozesses sollte hierbei durch Neugier, Offenheit und Akzeptanz geprägt sein (Bishop und Lau 2004). Traumatisierte Menschen neigen dazu, die Wahrnehmung ihrer Umwelt auf (potentiell gefährliche) Aspekte einzugrenzen. Im Prozess der Achtsamkeit sollte das Gegenteil bewirkt werden: Hier wird der Fokus der Aufmerksamkeit nicht gezielt eingeengt, sondern bewusst weit gestellt.

Wie kann Achtsamkeit in EMDR integriert werden?

In der Praxis des EMDR kann Achtsamkeit wie folgt eingesetzt werden: wenn traumatische Bilder aufkommen, sollten diese akzeptiert, aber beiseitegelegt werden. Sie sollten nicht verdrängt, sondern abgelegt werden, um sie dann im EMDR-Prozess aufzugreifen und zu bearbeiten. Ziel ist nicht das Vergessen oder Abschieben, sondern die Integration in einen „gesunden“ und somit kontrollierbaren Zustand zu überführen. Situationen aus der Achtsamkeit, die Regulation bedeuten, können und sollen mit EMDR verstärkt werden, und mit langsamen Augenbewegungen verankert werden. Ein Beispiel wäre die Situation mit dem Bild des Unfalles: Im achtsamen Umgang wird das Bild akzeptiert, ohne dabei bewertet zu werden. Der Patient weiß, dass das Bild in der Therapie bearbeitet und integriert werden kann, und vermag es deshalb zunächst zur Seite zu legen. Folgende Eigenschaften sollten mit dem Patienten als hilfreich besprochen werden, um diesen achtsamen Prozess erfolgreich zu durchlaufen: Kraft, Selbstbewusstsein, Mut. Diese sollten im Verlauf mittels Absorptionstechnik verstärkt werden. Der Therapeut sollten hinterfragen, aus welchen früheren Situationen der Patient diese Eigenschaften kennt: „wann hatte ich den Mut, wann hatte ich diese Kraft?“ Diese Situationen sollten erneut über langsame Augenbewegungen verstärkt werden. Postinterventionell sollte der Patient erneut befragt werden, wie es sich für ihn anfühlt, mit den traumaassozierten Bildern umzugehen. Bei einem positiven Therapieverlauf fühlt sich der Patient besser, „kräftiger und sicherer“.

Achtsamkeit im EMDR
Definition: Achtsamkeit

 ist	absichtsvoll

	auf den gegenwärtigen Moment bezogen

	nicht wertend




Technik: Integration von Achtsamkeit in das EMDR-Protokoll

	in der Stabilisierungsphase: als innere Ressource und Übung, mit sich selbst ohne Abwertung umgehen

	in der Traumabearbeitung: als innere Haltung gerade bei inkompletten Sitzungen, dem Prozess vertrauen und ihn fortsetzen

	in der Konfliktbearbeitung: als Regulationsmöglichkeit von Emotionen und der Annahme eigener Konflikte ohne sich selbst abzuwerten

	im Selbstmanagement: als langfristige Strategie der Selbstregulation und Umgang mit neuen Problemen und Konflikten (das Leben stellt immer neue Konflikte zur Verfügung)






Zusammenfassung



8.4 Kreativität und Kunsttherapie im EMDR
Kunsttherapie

In der modernen Psychotherapie wird Kreativität und Kunsttherapie vor allem mit dem Bereich der Stabilisierungsphase und des Ressourcenaufbaus verknüpft. Patienten werden aufgefordert, unter unterschiedlichen Anleitungen in freier bis hin zu sehr vorgegebener Form, sich mit kraftbringenden oder problematischen Themen auseinanderzusetzen. Zudem werden Ausdrucksformen des aktuellen Befindens angeboten. Es werden unterschiedlichste Medien (z. B. Aquarell, Öl, Speckstein, Ton, Zeichnen, Mandalas) verwendet. Kreativität kann auch darüber hinaus Ausdruck finden (z. B. Gedichte schreiben, ein Lied komponieren, Fotografieren). Gemeinsam ist die Auseinandersetzung von inneren Prozessen in einer wertschätzenden Form unter Einbezug eines äußeren, künstlerischen Mediums (◘ Abb. 8.2).[image: ../images/322893_2_De_8_Chapter/322893_2_De_8_Fig2_HTML.jpg]
Abb. 8.2Beispiel für eine Ausdrucksform des aktuellen Befindens



Traumabilder malen

In der EMDR-Therapie werden Stabilisierungsprozesse individuell betrachtet (s. ► Kap. 4). Aber auch in der Phase der Traumaverarbeitung und Konfliktbearbeitung (s. ► Kap. 5 und 6) können in der EMDR-Therapie kreative Medien zum Einsatz kommen. Traumapatienten berichten häufig von intrusiven Bildern und inneren Filmen (meist des Traumas). Diese werden in allen evidenzbasierten Traumatherapien gezielt aktiviert, um den Verarbeitungsprozess zu beginnen. Meist geschieht dies verbal. Traumata haben jedoch unterschiedliche Anteile. In der EMDR-Therapie werden daher in der sogenannten Kognitionsphase verschiedene Modalitäten herausgearbeitet: der schlimmste Moment des Ausgangsereignisses als Standbild (1), eine triggernde negative Kognition (2) und ihr positiver kognitiver Gegenspieler (positive Kognition, PK), einhergehende negative Gefühle (3) und Körperempfindungen (4). All diese Modalitäten werden gleichrangig betrachtet. Nicht alle sind dabei verbal zugänglich. Daher können zur Aktivierung auch andere Zugangswege im EMDR verwendet werden. Vor allem das Ausgangsbild („target“ genannt) bietet sich hierbei an. Hier können beispielsweise selbst gemalte Bilder verwendet werden, wenn diese vom Patienten entsprechend als Trigger betrachtet werden. Wichtig ist, dass der kreative Einsatz eines Triggers zum Patienten passt und dies als Erleichterung des Zugangs empfunden wird. Daher ist der Einsatz kreativer Medien oder auch körpertherapeutischer Aktivierungen nicht im klassischen EMDR-Protokoll des Ablaufschemas enthalten.

Kreative Traumaaktivierungen werden nur in der EMDR-Therapie verwendet, wenn dies vom Patienten als hilfreich empfunden wird (◘ Abb. 8.3 und 8.4).[image: ../images/322893_2_De_8_Chapter/322893_2_De_8_Fig3_HTML.jpg]
Abb. 8.3Beispiel für ein gemaltes Traumabild als Ausgangsereignis eines EMDR-Ablaufschemas

[image: ../images/322893_2_De_8_Chapter/322893_2_De_8_Fig4_HTML.jpg]
Abb. 8.4Beispiel für eine gemalte Täterbetrachtung als Ausgangsereignis eines EMDR-Ablaufschemas


Im Window of Tolerance malen

Die Bildgestaltung folgt keinen Anweisungen und keiner Technik. Es wird auf eine Regulation geachtet: das Malen soll nur im Window of Tolerance geschehen. Der erwachsene Ich-Anteil soll die Bilder erstellen. Damit wird ein Mindestmaß an Stabilität für diesen Prozess gewährleistet. Der Kreativität sind bei Stabilität keine Grenzen gesetzt. Patienten können auch Fotografien erstellen oder suchen, Postkarten, lyrische Gedichte oder verwobene Mandala verwenden. Jeder funktionale Zugang wird wertgeschätzt und kann helfen, eigene Verbindungen zum Traumaknoten zu finden. Eigene Zugangswege geben Kontrolle und bestätigen dem Patienten, dass die Verarbeitung wirkt. Die Selbstwirksamkeitserwartung wird gesteigert (◘ Abb. 8.5).[image: ../images/322893_2_De_8_Chapter/322893_2_De_8_Fig5_HTML.jpg]
Abb. 8.5Beispiel für eine Selbstbetrachtung im EMDR-Therapieverlauf (Teil 1)



Behandlungserfolg kreativ erleben

Kreative Medien sind darüber hinaus auch im weiteren Therapieverlauf einsetzbar. Auf diese Weise können Veränderungsprozesse nonverbal erlebt und betrachtet werden. Der Fokus liegt hier auf zwei Ebenen: einerseits auf noch zu bearbeitende Belastungen und andererseits auf erreichte Erfolge. Für viele Patienten ist alleine schon der Zugang zur eigenen Kreativität eine Freiheit und Ausdrucksform. Die EMDR-Therapie nutzt die unterschiedlichsten Zugangs- und Verarbeitungswege. Das sehr strukturierte Ablaufschema steht dem nicht entgegen (◘ Abb. 8.6)[image: ../images/322893_2_De_8_Chapter/322893_2_De_8_Fig6_HTML.jpg]
Abb. 8.6Beispiel für eine Selbstbetrachtung im EMDR-Therapieverlauf (Teil 2)



Neben der Körpertherapie bietet auch die Kunsttherapie alternative Zugangswege zur Traumaaktivierung (für den Verarbeitungsprozess wie aufgezeigt notwendig). In der EMDR-Therapie werden als Ausgangspunkte des Ablaufschemas möglichst intrusive Bilder gesucht. Aber auch im weiteren Behandlungsverlauf können kreative Medien sehr wirksam sein.
8.5 Lebensrückblick in der EMDR-Therapie
Die Sinnfrage



Die EMDR-Therapie lebt von Zielen und Hoffnungen. Hierbei werden biographische Besonderheiten berücksichtigt und anhand der Traumalandkarte positive wie negative Erfahrungen registriert. Nach Bearbeitung der Traumata ist häufig eine Neuausrichtung im Leben hilfreich. Das Thema Trauer hatten wir bereits betrachtet. Aber auch andere Lebensziele müssen oft neu justiert werden. „Was mache ich mit meiner verbleibenden Zeit im Leben? Wie kann ich meinem Dasein einen Sinn geben? Ich hänge emotional an den Sinnantworten meiner Kindheit und Bezugspersonen fest, aber sie sind jetzt nicht mehr erreichbar, ich fühle mich hilflos!“

8.5.1 EMDR und die Philosophie
Philosophische Sinnsuche

Die Philosophie versteht sich als Wissenschaft, die sich mit der Sinnsuche und Metaphysik beschäftigt. Auf der Suche nach einem Sinn im Leben lohnt sich der Blick in hier gefundene Perspektiven und Antworten. Psychotherapeutisch ist die Auseinandersetzung hilfreich, um eigene Muster und Festlegungen validierend zu hinterfragen und neue Perspektiven in die eigenen Überlegungen einzubeziehen. Zu Beginn eines jeden Kapitels wurden hierzu bereits philosophische Perspektiven beispielhaft aufgeführt. Wenn Sie nun noch einmal die philosophischen Haltungen im Buch lesen, werden Sie auch hier Perspektivenreichtum finden. Ziel der Arbeit an Lebenszielen ist es, neue Möglichkeiten herauszuarbeiten und die alten Ziele emotional zu wertschätzen. Widersprüchliche Ziele werden damit möglich. Es geht um die bewusste Auseinandersetzung mit einem Leben, das zum Tod führt. Ignoranz und Vermeidung sind wichtige Regulatoren aufkommender Hilflosigkeit und Ängste. Im EMDR-therapeutischen Prozess werden diese Fragen nicht nur kognitiv und imaginativ bearbeitet, sondern unter bilateraler Stimulation einem inneren automatischen Prozess zugänglich gemacht, der eine Harmonisierung von Körper, Geist (Kognition) und Emotion anstrebt. Dieser Prozess ist durch seine Offenheit den reinen Imaginationsübungen vorzuziehen. Die Sinnfrage wird hier als pathogene Erinnerung begriffen, die sich zwar nicht lösen, jedoch in einen ausgeglichenen und angenehmen Zustand und Umgang verändern lässt. Zufriedenheit in der Sinnfrage meint Denkoptionen zu haben. Fragen der Metaphysik werden im Sinne des EMDR offengelassen. Ein Glaube an Gott ist ebenso möglich wie absurd. Unsicherheit ist die Stärke der Fähigkeit zur Perspektivenübernahme. Dabei bleibt ein fester und inniger Glaube aber möglich und wird nicht abgelehnt. Eine Option negiert hier nicht die andere.

Sprache im EMDR

Für sich selbst sprechen und nicht für andere. Therapeuten sollten in dieser Arbeit sehr darauf achten, eigene Standpunkte auch als solche klar zu benennen. Hierzu werden Ich-Botschaften verwendet und die Allgemeingültigkeit immer wieder in Frage gestellt. Der Therapeut gibt somit Modell des selbstkritischen Selbst. Die Verwendung von Allgemeinplätzen wie „man sollte dies oder das tun …“ wird angesprochen und durch ein „ich“ ersetzt. Es werden keine Versuche der Überzeugung oder Überredung unternommen: „Sie wollen diesen Punkt doch auch beleuchten, nicht wahr?“. Der Patient wird gebeten, seine Haltungen und Absichten zu erläutern, laut über sie nachzudenken. Daran wird sichtbar, auf welcher Modalität (Körper, Kognition, Emotion, visuell) der Patient vornehmlich arbeitet. Im EMDR-Prozess werden dann alle Modalitäten möglich, viele Patienten beginnen mit der Modalität im EMDR-Kanal, die ihnen am meisten liegt und finden später gerade in anderen Modalitäten hilfreiche Aspekte für eine Harmonisierung.

8.5.2 EMDR Standardprotokoll zu Lebenszielen
Lebensziele

In der EMDR-Therapie wird mit dem sogenannten Standardprotokoll in der Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft gearbeitet. Und genau dieses Prinzip wird nun auch in der Neugestaltung der Lebensziele angewandt. Die Ausrichtung ist jedoch hierbei auf Ziele gelegt: „Welche Ziele hatte ich in meiner Kindheit, Jugend, jungem Erwachsenenalter, und so fort.“ Ziele geben einen inneren Sinn. Nun erfolgt ein Vergleich mit der Gegenwart und dem Verlust der gesteckten Ziele aus der Vergangenheit. Dabei wird der größt mögliche Verlust und der höchste SUD (Belastung am schlimmsten Moment) herausgearbeitet und als Ausgangsereignis für ein EMDR-Ablaufschema verwandt. Der schlimmste Moment mit dem schlimmsten aufkommenden oder einhergehenden Bild wird verwendet. In der EMDR-Therapie soll keine rein kognitive Bearbeitung des Themas erfolgen, sondern ein Entwicklungsprozess unter Einbezug der bilateralen Stimulation erfolgen. Der EMDR-Therapeut bleibt validierend, jedoch inhaltlich abstinent. Jede Einflussnahme im EMDR-Ablaufschema kann eine Blockade des Prozesses nach sich ziehen. Entstehende innere Dialoge und spontanes Nachprozessieren sind Kennzeichen eines funktionierenden Prozesses. Auch der Einbezug von Trauminhalten ist hier möglich. Dabei müssen alte Ziele nicht negiert werden. Die Offenheit der Möglichkeiten bietet auch den harmonischen Umgang mit Zielen. Die EMDR-Arbeit wird fortgesetzt bis an den Sinnfragen keine Belastung mehr auftaucht und Reste der Erinnerungen mit der positiven Kognition verankert werden können. Das Ablaufschema hierfür ist in ► Kap. 5 ausführlich beschrieben. Auch hier wird ein Körpertest durchgeführt. Reste von Verlustängsten und Zweifeln können hier auftauchen. Patienten, die dazu neigen, im EMDR-Prozess wenig mit ihrem Körper zu arbeiten, haben hier die Gelegenheit zur Prüfung und Kontaktaufnahme. Der EMDR-Prozess im Zuge eines Lebensrückblickes ist damit ein offener, aber ach stark strukturierter Prozess. Die Arbeit mit möglichst wenig Suggestion wird angestrebt.

In der Erarbeitung der Sinnfrage kann der EMDR-Therapeut Modell und Ideen zu Perspektiven der Sinnfragen einbringen. Im EMDR-Ablaufschema bleibt der EMDR-Therapeut jedoch abstinent und wirft den Patienten auf seine eigene Reflexion zurück.
Praktische Schritte in der EMDR Bearbeitung im Lebensrückblick

	1.


Bearbeitung der belastendsten pathogenen Erinnerungen (siehe bisheriges Vorgehen im Buch)

 

	2.
Herausarbeiten bisheriger Ziele im Lebensverlauf (Vergangenheit)

 

	3.
Aktueller Stand der Lebensziele und des Sinn des Lebens (Gegenwart)

 

	4.
Pläne und emotionale Ziele, die aktuell möglich oder unmöglich erscheinen (Zukunft)

 

	5.
EMDR-Ablaufschema zu höchstem SUD eines verlorenen Ziels (Prozess)

 

	6.
Wiederholung des EMDR-Prozesses (Ablaufschema) bis eine Harmonisierung beim Patienten eintritt

 






8.6 Gesellschaftlicher Blick auf Traumata
Problem der Viktimisierung

Auch wenn die Existenz posttraumatischer Belastungsstörungen seit den späten 70er-Jahren Einzug in das gesellschaftliche Allgemeinwissen fand, ist die bis heute damit verbundene Viktimisierung der Betroffenen oft belastend. Die Zuschreibung einer Opferrolle erfolgt meist durch dominante gesellschaftliche Gruppen und oft ohne deren Einverständnis. Bereits der Begriff Viktimisierung selbst lässt erkennen, dass die Attribuierung von außen erfolgt, was den Betroffenen erneut passiv und hilflos erscheinen lässt. So kann es im Extremfall dazu kommen, dass durch die Zuschreibung einer Opferrolle eine zusätzliche Form der Unterdrückung erlebt wird. In der Wahrnehmung der Öffentlichkeit ist das Opfer schwach und wehrlos, weshalb der Begrifflichkeit in manchem soziokulturellen Kontext auch eine negative Konnotation anhängt oder das Wort „Opfer“ als Schimpfwort verwendet wird (Voß 2003). Die Zuschreibung einer Opferrolle kann somit zwar auf juristischer Ebene eine Erleichterung und vielleicht auch Kompensation für erlittenen Schaden bedeuten, auf der gesellschaftlichen Ebene kann der Opferbegriff jedoch mit einer Stigmatisierung und Abwertung einhergehen.

8.6.1 Weiteres Einüben von Perspektivenwechseln: „Boys Don’t Cry“
Gelernte und gesellschaftlich erwartete Verhaltensmuster können überwunden werden!

Reaktionsmuster werden von der Gesellschaft vermittelt, und oft seit der Kindheit eingeprägt. Stereotype Verhaltenskodizes, welche Unverletzbarkeit und Standfestigkeit suggerieren sollen: Indianer kennen keinen Schmerz und „Boys Don’t Cry“. Gesellschaftliche Normen werden meist aus allgemeinen Zielvorstellungen abgeleitet. Verhält sich das Individuum entsprechend einer bestimmten Erwartung, ohne dabei bewusst an die mit dieser Norm verbundenen Reaktionen oder Sanktionen zu denken, so hat er diese Norm bereits internalisiert. Gerade internalisierte Normen können in der Behandlung von Traumapatienten erheblichen Leidensdruck erzeugen. EMDR hilft hier, entsprechende Korrektiverfahrungen zu erleben.

Praktische Übung
Infragestellen der gesellschaftlichen Konvention und Diskussion, wie sich Jungen (respektive der Patient oder Mädchen/Frauen) in einer schwierigen Situation zu verhalten haben.
Es geht nicht darum, sofort eine Meinung oder Lösung zu haben, sondern verschiedene Positionen und Blickwinkel einzunehmen. Sprichwörter können ihren Sinn haben, aber in einem veränderten gesellschaftlichen Kontext auch anders bewertet werden.

8.7 Checkliste Kapitel 8
Was haben Sie gelernt?

	Die Bedeutung von Selbstwirksamkeit verstehen

	Schwierigkeit, um die Jahrestage des Traumas kennen

	Verstehen und berücksichtigen, dass in der Fortsetzung der Behandlung die Nutzung der EMDR-spezifischen Technik durch den Patienten selbst möglich ist, wenn er gut angeleitet und begleitet wird

	Klarheit schaffen und antizipieren können, was konkret zu tun ist, wenn ein erneuter Täterkontakt vorkommen sollte

	Den Umgang mit Medien kennen und Expertenwissen hierzu vermitteln können

	Verstehen der Bedeutung von Wut

	Bedeutung von Achtsamkeitsübungen als langfristige Strategie der Selbstregulation kennen

	Wie setzen Sie EMDR in der Bearbeitung von Sinnfragen und im Lebensrückblick ein?

	Wie funktioniert die Übung „Boy’s Don’t Cry“?
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4 Problemaktualisierung
5 (Aktive Hilfe zur) Problembewadltigung

4 Problemaktualisierung
5 (Aktive Hilfe zur) Problembewaltigung
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Beispiel fiir eine Behandlungsvereinbarung:

EMDR-Behandlungsvereinbarung

Um meine EMDR-Behandlung méglichst wirksam gestalten zu kénnen, erklére ich:

Ich werde aktiv mitarbeiten, Fragen stellen und nur Schritte gehen, die ich selbst mochte.

Ich werde aktiv Verhaltensweisen reduzieren, die die Behandlung behindern oder unmaglich
machen (z. B. Brechen von Vereinbarungen, mangelhafte Offenheit, Selbstverletzungen).

Ich werde wahrend der Behandlung keinen Selbstmordversuch unternehmen.

Einen vorzeitigen Therapieabbruch werde ich auf keinen Fall vor einem Gespréach mit
meinem EMDR-Therapeuten unternehmen.

Folgenden Regeln stimme ich zu:

Keine Medikamente, Drogen oder Alkohol
Drogen, Alkohol (ibermé&Big) oder nicht verordnete Medikamente diirfen nicht wéhrend der
Dauer der EMDR-Behandlung genommen werden.

Keine Gewalt
Gewalt beinhaltet verbale oder korperliche Angriffe und schliet auch Schreien, Tiirenknallen
usw. mit ein.

Umgang mit Suizidalitat
Selbstmordgedanken teile ich meinem Therapeuten unverziglich mit. Gegenseitiges
Vertrauen ist die Grundlage der EMDR-Behandlung.

Der EMDR-Therapeut verspricht Folgendes einzuhalten:

Persénlich: Ich behandle Sie individuell. Der Therapieplan wird auf Sie personlich
zugeschnitten und laufend angepasst.

Respektvoll: Ich bewahre die Schweigepflicht, verweise jedoch darauf, dass eventuell mit
anderen Arzten, die Sie aktuell behandeln, (iber wesentliche Aspekte Ihrer
Krankheitsgeschichte und Symptomatik gesprochen werden muss. Ich halte hierbei ethische
und berufliche Richtlinien ein und werde Sie offen dariiber informieren.

Stérungsspezifisch: Ich verwende die nach wissenschaftlichen Erkenntnissen besten
Therapiemethoden. Ich werde EMDR so effektiv wie méglich fiir Sie einsetzen.

Wirksam: Ich unternehme jede sinnvolle Anstrengung, um eine kompetente und wirksame
Behandlung durchzufiihren.

Ich stimme den oben genannten Grundlagen der Behandlung mit EMDR zu.

Datum Unterschrift Patient/in Unterschrift Einzeltherapeut/in
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