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Ich méchte in meinem Seminar am Beispiel der Bulimia nervosa zeigen, wie die Methodik
der modernen Traumatherapie mit den Phasen Stabilisierung, Ressourcenorgansiation,
Exposition und Neuorientierung auch auf bindungsrelevante Traumatisierungen im Sinne
schwerer Kréankung, Demitigung oder 6ffentlicher Beschdmung erweitert werden kann. Hier

mochte ich vor allem die Moglichkeiten erfolgreicher Exposition deutlich machen.

Ein entscheidender Grund, EMDR in die Essstorungsbehandlung einzufiihren, war die
Tatsache, dass mit grolRer Haufigkeit makro- und mikrotraumatisches Material in der

Lebensgeschichte der Patientinnen und ihrer Familien vorkommt.

Die Untersuchung der Makrotraumata zeigt eine enorme Haufigkeit sexueller
Missbrauchserfahrungen bei den essgestérten Madchen und jungen Frauen; die Haufigkeit
liegt wahrscheinlich bei etwa 25 — 30 % (K6pp & Jacoby 2000) und damit 4mal hdher als im
allgemeinen Durchschnitt.

Aber nicht nur die Makrotraumen wie Objektverlust, erlittene Gewalt, sexueller Missbrauch
haben diese Wirkung, sondern auch die Mikrotraumen, dies sind kumulative Verletzungen der
kindlichen Schutz- und Entwicklungsbedurfnisse. Sie sind weniger offensichtlich, sie sind
auch weniger bewusst, sie sind aber nicht weniger wirksam. Sie bewirken nicht die einmalige

grol3e Erschitterung der Person, sondern eher eine permanente Vergiftung.



Bulimia nervosa - Stand der Therapieforschung zur Wirksamkeit
psychotherapeutischer Behandlung

Zur Wirksamkeit psychotherapeutischer Behandlung bei der Bulimia nervosa liegen vor allem
kontrollierte Studien zur Verhaltenstherapie vor. Daneben gibt es Untersuchungen in bezug
auf die Erfolge interpersonaler Psychotherapie (Agras et al., 2000; Fairburn et al., 1995). Hier
werden langfristig ahnliche Ergebnisse erzielt, so dass man insgesamt die Ergebnisse
zusammenfassend darstellen kann: ca. 61% der Patientinnen sind zum Therapieende
symptomfrei in bezug auf HeiBhungerattacken, etwa die Halfte in bezug auf das Erbrechen
oder andere Verhaltensweisen zur Gewichtskontrolle. Bei drei Viertel der Patienten zeigt sich
eine Reduktion der bulimischen Hauptsymptome. Diese Effekte scheinen auch langfristig
relativ stabil zu sein. Erste Ergebnisse zu dialektisch-behavioraler Therapie bei Bulimie
zeigen erfolgversprechende Ergebnisse (Safer, Telch & Agras, 2001). Fur die Wirksamkeit
stationdarer Psychotherapie mit der Methode des bipolaren EMDR liegt noch keine
kontrollierte Studie vor. Die retrospektive Auswertung der Erfolgsquote einer Stichprobe von
stationaren Bulimiepatientinnen (N=145), die nach dem Vier-Phasen-Modell behandelt
wurden, weist aber auf die sehr hohe Effektivitat der Behandlung hin: 92,3% der Patientinnen
beendeten die Therapie erfolgreich. Kriterium war eine vollstandige Symptomfreiheit in
bezug auf HeiRhungeranfalle und kompensatorische Verhaltensweisen zur Gewichtskontrolle

in den letzten drei Behandlungswochen.

Was macht einen Stressor traumatisch?

Die Methodik des EMDR wurde von Shapiro (1989) zur Behandlung traumabezogener
Storungen entwickelt. Mittlerweile wird EMDR aber auch bei anderen Krankheitsbildern
erfolgreich eingesetzt (Shapiro 2003). Dadurch entstehen eine Reihe von theoretischen
Fragen. Was genau ist ein Trauma? Hilft EMDR nur dann, wenn es auch zu dissoziativen
Prozessen kommt? |Ist es ein therapeutischer Fehler Expositionsbehandlung bei
bindungstraumatisierten Patienten durchzufiihren, obwohl bei den meisten noch sozusagen
“Téaterkontakt* besteht?

Zunéchst zum Traumabegriff:
In der revidierten dritten Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals psychischer

Stérungen (DSM-III-R; American Psychiatric Association, 1987, S. 250) wurde der
Traumabegriff (anders als in der Umgangssprache) so definiert, dass ein traumatischer
Stressor aullerhalb der normalen menschlichen Erfahrung liegen misse. Im DSM-IV wurde

weniger streng formuliert, dass der Betroffene eine Situation erlebt beziehungsweise



beobachtet haben muR, die Tod, Lebensgefahr oder starke Korperverletzung beinhaltet, z.B.
sexueller MiBbrauch, Vergewaltigung, Kriegserlebnisse, Folter, etc. (American Psychiatric
Association, 1994, S. 427). Im ICD-10 heil3t es ,.eine Situation auBergewdhnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigen Ausmalies, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wirde” (ICD-10, 2006, S.253).

Definition Trauma

* ein traumatischer Stressor muf3 aul3erhalb der
normalen menschlichen Er fahrung liegen (DSM-I11I-R)

» der Betroffene mul3 eine Situation erlebt
beziehungsweise beobachtet haben, die Tod,
Lebensgefahr oder star ke Korperverletzung
beinhaltet (DSM-1V)

 eine Situation aul3ergewdhnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigen Ausmalf3es (ICD-10)
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Die Posttraumatische Verbitterungsstérung (PTED)

Linden (2005) beschreibt als Subkategorie der Anpassungsstorungen die Posttraumatische
Verbitterungsstorung PTED (Posttraumatic Embitterment Disorder), die nach gravierenden
Krankungsereignissen auftreten kann. Traumatisch werden demnach Bindungsstressoren vor
allem dann erlebt, wenn sie zentrale Grundannahmen und Wertvorstellungen des Betroffenen
verletzen. Ganz analog zur Posttraumatischen Belastungsstorung finden wir als Leitsymptome
Intrusionen, Hyperarousal, depressive Verstimmungen und Vermeidungsverhalten. Auf

emotionaler Ebene finden wir Verbitterung und Aggression als Kernaffekte.

Posttraumatische
Verbitterungsstorung

Intrusionen

Hyperarousal

depressive Verstimmungen
Vermeidungsverhalten
Verbitterung und Aggression
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Schauen wir uns die Diagnosekriterien der Bulimia nervosa an:

Diagnosekriterien der Bulimia nervosa

(nach DSM-1V)

* Wiederholte Episoden von Fressanfallen (binge eating) mit Kontrollverlust,
bei denen innerhalb einer bestimmten Zeitspanne (z. B. 2 Stunden) eine
deutlich gréRere Nahrungsmenge gegessen wird, als die meisten Menschen
unter &hnlichen Bedingungen essen wirden

* Kompensatorische Verhaltensweisen zur Gewichtskontrolle:
— selbstinduziertes Erbrechen
— Abusus von Laxantien, Diuretika oder anderen Medikamenten
— Fasten
— Hyperaktivitat

* Die Fressanfalle und die kompensatorischen Verhaltensweisen treten seit
mindestens drei Monaten durchschnittlich zweimal pro Woche auf.

« Die Selbstbewertung ist Uberméafig von der Figur und dem Gewicht abhangig.
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Lediglich im vierten Diagnosekriterium finden wir einen Bezug zur Selbstwertstdrung von
Bulimiepatienten.

Studiert man die (verhaltenstherapeutische) psychologische Literatur zum Atiologiemodell
der Bulimia nervosa (z.B. Waadt, Laessle & Pirke, 1992; Jacobi, Thiel & Paul, 1996), so wird
als psychische Vulnerabilitat der Bereich Selbstwert zwar regelméf3ig benannt, in dem Sinne,
dass ein geringes Selbstwertgefuhl ein Zentrieren auf Gewichtskontrolle zur Anpassung an
gangige Gewichtsnormen wahrscheinlicher macht. Im weiteren wird aber lediglich zum
Beispiel Selbstsicherheitstraining als Therapiemalinahme genannt. Ich werde hier ein
Krankheitsmodell der Bulimie als Bindungsstérung (und damit einer Stérung der
Selbstannahme) entwerfen und eine Behandlung im Rahmen des (traumatherapeutischen)
Vier-Phasen-Modells und EMDR vorstellen. Im weiteren will ich der Frage nachgehen, wie

man Exposition mit Belastungsmaterial bei diesem Storungsbild realisieren kann.



Typische Problembereiche

Durchgangig findet man als zentralen Kern der Bulimia nervosa eine Selbstwertstorung. Die
Patienten sind hdufig ber Wut- und Racheaffekte an ihre Eltern gebunden und haben eine
Bindung an sich selbst, im Sinne einer Selbstannahme, nicht vollziehen kénnen. Daneben
leiden Bulimiepatienten sehr hdufig unter einem extremen Leistungs- und Perfektionsstreben.
Die Betroffenen versuchen, sich den von ihnen wahrgenommenen Erwartungen des
Gegenubers perfekt anzupassen und niemals ,,unangenehm® aufzufallen. Sie akzeptieren
nicht, dass die Wirklichkeit nicht perfekt ist (,,Perfektion ist eine Aggression gegen die
Wirklichkeit!*), womit deutlich wird, dass der Bulimie immer auch ein Aggressionsthema
zugrunde liegt. Im Kontaktverhalten imponiert ein hohes Bedurfnis nach Kontrolle und eine
erhéhte Impulsivitdt im Rahmen des bulimischen Rituals. Der impulsgesteuerte
Kontrollverlust findet stets auRerhalb der Offenlichkeit statt.

Typische Problembereiche

Niedriges Selbstwertgefinhl

Extremes Leistungs- und
Perfektionsstreben

Hohes Bedurfnis nach Kontrolle
Mangelnde Selbststandigkeit
Erh6hte Impulsivitat
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Eine Konzeption der Bulimia nervosa als Bindungsstérung

Nach Bowlby (1975, 1988) stellen friihkindliche Bindungserfahrungen die zentralen Weichen
fur die Personlichkeitsentwicklung und die (erwachsene) Beziehungsgestaltung. Man kann
hier von internen Arbeitsmodellen sprechen, die als Représentanzen der Bindungserfahrungen
eines Organismus vorhanden sind und unter bestimmten Reizbedingungen spontan aktiviert
werden, wodurch dann erprobte, friih gelernte Verhaltensmuster ganz von alleine, unbewuft,
quasi hypnotisch, ablaufen. Priméres Ziel dieser intraindividuellen Programme ist die
emotionale Regulation. Verschiedene Autoren fanden deutliche Hinweise auf eine hohe
Stabilitat von friihen Bindungsstilen (Hazan & Shaver, 1987; Shaver, Collins & Clark, 1996).

Die Ergebnisse der Bindungsforschung (Bowlby, 1975; Ainsworth et al. 1978) legen drei
Bindungsstile nahe: sicher, unsicher-vermeidend und unsicher-ambivalent. Zusatzlich kann

ein desorganisierter Bindunsstil vorkommen.

Bindungsstile

sicher

unsicher-vermeidend
unsicher-ambivalent (verstrickt)
desorganisiert
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Der klinische Eindruck unterschiedlicher Bindungsstile bei anorektischen und bulimischen
Patientinnen bildet sich in einer vorliegenden Studie (Steins et al., 2002) nicht ab. In dieser
Vergleichsstudie zur Frage, ob sich essgestorte Frauen einer klinischen Stichprobe von nicht
essgestorten Studentinnen hinsichtlich ihrer Bindungsmuster unterscheiden, fanden sich keine
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Unterschiede zwischen den beiden Diagnosegruppen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa.
Zwischen den essgestorten Patienten und der Kontrollgruppe bestanden hingegen deutliche
Unterschiede: essgestorte Patientinnen sind demnach signifikant hdufiger unsicher-ambivalent

gebunden.

Unsicher-ambivalenter
Bindungssiil

» starke Unsicherheit gegenltber anderen
Menschen

* niedrige Bereitschaft, sich zu 6ffnen

* hohes Bedurfnis nach Nahe

» anklammerndes Verhalten

* innerliche Antizipation von Trennung

» Aufmerksamkeitsfokus zum Gegenuber
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Menschen mit einem unsicher-ambivalenten (verstrickten) Bindungsstil, wie ich ihn fir die
Gruppe der Bulimikerinnen annehme, empfinden eine starke Unsicherheit gegentiber anderen
Menschen. Sie zeigen eine niedrige Bereitschaft, sich zu 0ffnen, gleichzeitig ein hohes
Bedirfnis nach Ndhe und suchen diese auch auf. Sie neigen dann zu anklammerndem
Verhalten und sind stdndig innerlich mit einer antizipierten Trennung konfrontiert. Sie
fokussieren ihre Aufmerksamkeit deshalb nicht mehr nach Innen, sondern zum Gegeniber
hin, um zu Erfuhlen, was der Andere wiinscht und erwartet und um sich diesen Erwartungen
dann optimal anzupassen. Im Rahmen dieses Musters verschlechtert sich die
Wahrnehmungsféhigkeit in bezug auf die eigenen Emotionen der Betroffenen Uber die Zeit
immer mehr; das ,,falsche Selbst* gewinnt zunehmend die Kontrolle. Der Betroffene verliert
seine Autonomie. Andererseits ist die Anpassungsféahigkeit extrem gut ausgebildet. In einer
Studie zum Selbstkonzept von Bulimikerinnen (Steins & Remy, 1996) fanden die Autorinnen
eine sinifikant hohere soziale Erwiinschtheit bei den Frauen, die unter einer Bulimie litten im
Vergleich zu einer mannlichen Stichprobe und zu einer Gruppe nicht eRgestorter Frauen. Sie

schlossen daraus, dass die Bulimikerinnen eine stirkere Orientierung an stereotyp femininen
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Verhaltensweisen aufweisen und ein starkes Bedirfnis haben, Gber angepaltes Verhalten
soziale Anerkennung zu erhalten.

Der regelmdaRBig zu beobachtende Mangel an Offenheit verhindert, dass echte Nahe und
Intimitat entsteht, wodurch potentiell heilsame Beziehungserfahrungen und neue regulierende
Bindungsprozesse erschwert werden. Hier schlief3t sich der Kreis.

Patientinnen, die unter einer bulimischen Stérung leiden verhindern durch ihr Verhalten
genau das, was sie brauchen: das zentrale Bedurfnis, in ihrem So-Sein angenommen zu
werden kann nicht stattfinden, weil sie von ihren echten Eigenschaften, Winschen und
Bedlrfnissen, aus einer antizipierten Beflirchtung, abgelehnt zu werden, nichts zeigen. Sie
kénnen dann maximal erreichen, dass sie fir ihre “falschen* Selbstanteile gemocht, akzeptiert
oder anerkannt werden; aber das macht letztendlich nicht “satt“. Der Hunger nach
Anerkennung, nach Annahme, bleibt bestehen.

Bei bulimischen Patienten ist die prinzipiell vorhandene Féhigkeit zur Selbstorganisation mit
zunehmender Krankheitsdauer eingeschrénkt. Und wir wissen, dass bulimische Patienten im
Durchschnitt erst sehr spat in Behandlung kommen, nach finf bis sieben Jahren
Krankheitsdauer.

Kleiner Exkurs: Bindungsmerkmale von Therapeuten

In einer Befragung deutschsprachiger Psychotherapeuten (Nord et al., 2000) zeigte sich, dass
lediglich 20% der erfahrenen Psychotherapeuten als sicher gebunden klassifiziert werden
konnten. Die Mehrzahl war durch geringe Akzeptanzprobleme, durch Offenheit, aber ein
geringes Bedurfnis nach N&he und Zuwendung charakterisierbar. Dies interpretierten die
Untersucher als abweisenden Bindungsstil. Die Autoren verschiedener Studien fragen:
Reagieren unsicher gebundene Therapeuten weniger empathisch (Rubino et al., 2000),
verzeichenen unsichere Therapeuten mehr Therapieabbriiche, und werden sie von ihren

Patienten negativer bewertet (Stuart, et al., 1990)?



Das emotiozentrische Prinzip

Um zu verstehen, wie psychische Selbstheilungsprozesse arbeiten, bendtigen wir noch das

emotiozentrische Prinzip.

Die moderne Traumatherapie lehrt uns, dass Emotionen die zentralen Organisatoren mentaler
Prozesse sind. Wir sehen im Kern eines Traumaschemas stets Uberstarke negative Emotionen,
aufgrund schwerer Konflikte oder traumatischer Erfahrungen oder einer Mischung aus
beidem, die nicht verarbeitet werden konnten.

Um diese Komplexe herum hat sich ein Ring aus provisorischen Bewaéltigungsstrategien

gelegt, z. B. die Essstorung. Sie kapseln das emotionale Belastungsmaterial gleichsam ein.

Das bipolare Prinzip der
Psychaotherapie |

Negativ-Pol Positiv-Pol

Negatives
Material:

schwere Ressourcen
Konflikte
Traumata
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Es sind keine wirklichen Losungen, sondern Notlosungen, d. h. sie mildern das Leiden
voriibergehend, ohne das Material aber zu verarbeiten. Es sind Losungen, die nicht l6sen und

stattdessen stdndig Folgeprobleme aufwerfen.
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Die heilungskompetenten Kréfte der Person bilden den Ressourcenpol. Auch seinen Kern
bildet eine Klasse positiver Emotionen. Sie entstehen in gut berstandenen Vorbelastungen,
die in stabilen sozialen Beziehungen, also in sicheren Bindungen, verarbeitet werden konnten.

Sie bilden eine Art inneren Ressourcenschatz.

Diese Ressourcen bilden in ihrer Gesamtheit den Heilungspol. Anders ausgedriickt: dem
Traumaschema steht ein Bewaltigungsschema gegentiber, es ist aber — zu Therapiebeginn —

desorganisiert.

Dies ist das bipolare Prinzip des psychischen Selbstheilungssystems. Heilungsprozesse
vollziehen sich anscheinend zwischen diesen beiden Polen. Ohne Ressourcen von
ausreichender Starke und Prasenz ist Heilung nicht mdglich. Aus diesem Grund muss
Psychotherapie der Ressourcenorganisation ebenso viel Aufmerksamkeit geben wie der
Problembearbeitung, also der Exposition, damit der Vorgang des Reprozessierens in Gang

kommt.

In bezug auf die Bulimie stellt die Bindung zwischen Therapeut und Patient eine besonders

wichtige Ressource dar:

Das Gleichgewicht von positivem und
negativem Pol

Negativ-Pol Positiv-Pol

Negatives
Material:

sicherer Ort

schw_ere Innere Helfer
Konflikte Zukunftsvisionen
Traumata

Bindung
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Die Interaktion der beiden Pole scheint sich als Oszillation zu vollziehen. Es ist kein linearer

Prozess, sondern eine Schwingung.

Das selbstorganisatorische
Prozessmodell

Belastungsmaterial Ressourcen
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Der Eigenrhythmus des psychischen Selbstheilungssystems I&sst sich in jeder Therapiestunde
beobachten. Je nach Individuum und je nach Art des emotionalen Belastungsmaterials
stabilisiert sich ein optimaler Wechsel zwischen negativem und positivem Pol. Es bewahrt
sich sehr, diesen Eigenrhythmus zu unterstitzen und ihn nicht durch eigene Bedurfnisse oder

behandlungstechnisch-normative VVorgaben zu storen.
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Das Vier-Phasen-Modell:

Therapieprozesse 1

’ Neuorientierung

’ Expositionsprozess

Ressourcenorganisation

’ Stabilisierungsprozess

VAV VNV
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Stabilisierungsphase

Die Stabilisierungsphase der Behandlung beinhaltet nach der Erhebung einer Baseline schon
in der Anfangsphase der Behandlung eine Entscheidung zur Mitarbeit im Bulimie-
Behandlungsprogramm verbunden mit der systematischen aktiven Kontrolle von
HeilBhungeranfallen und kompensatorischen Verhaltensweisen zur Gewichtssteuerung und
dem Aufbau einer regelmaRigen Mahlzeitenstruktur. Die Patientinnen konnen in einer
Entscheidungsphase in den ersten zwei bis drei Wochen der Behandlung tberpriifen, ob sie
dem sogenannten “Bulimie-Heilungsvertrag* zustimmen, mit dem sie fur eine kontinuierliche
Reduktion der Symptomatik VVerantwortung tbernehmen. Der Vertrag ist maximal transparent
gestaltet. Er unterscheidet sich von verhaltenstherapeutischen Fremdkontrollprogrammen im
Kern deshalb, weil alle Bestandteile (Aufbau, Formulierungen) mit groter Sorgfalt nur einem
Ziel dienen: einen selbstorganisatorischen Rahmen zu bilden, in dem die Autonomie des
Systems Patientin nicht beschéadigt wird. Die Kernsatze des von uns entwickelten Bulimie-

Heilungsvertrags lauten:
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81 Mit dieser Vereinbarung lege ich mich darauf fest:

Ich bin es wert, ein normales Leben ohne Bulimie zu fiihren.

Ich darf mich fiir dieses Ziel einsetzen.

Ich bin gut so wie ich bin, ich werde mein wahres Selbst und mein inneres Kind nicht mehr in
der Bulimie verstecken.

§2 Ich werde mein inneres Kind annehmen, ernst nehmen und mich darum kiimmern. Ich werde
es neu kennenlernen und beschiitzen. Ich werde deshalb Kotzanfélle und Fressanfélle komplett
aus meinem Umgang mit meinem inneren Kind entfernen.

83 Jeder Tag, an dem ich diese Vereinbarung verletze, ist ein schlechter Tag fur mich und mein
inneres Kind. Ich werde deshalb den Zimmertag und die Ruhephase sorgféltig einhalten.

84 Jeder Tag, an dem ich diese Vereinbarung einhalte und firsorglich mit mir und meinem
inneren Kind umgehe, ist ein guter Tag. Ich werde mir fur jeden dieser guten Tage etwas
ausdenken, womit ich mir eine Freude mache.

85 Falls mir neue Praktiken einfallen, wie ich mein inneres Kind weiter hungern lassen kénnte
(z.B. magersiichtiges Verhalten), werde ich mein inneres Kind auch davor wirksam schiitzen.

86 Ich werde mein Therapieprotokoll sorgfaltig fihren.

87 Ich werde mich solange an diese Vereinbarung halten, bis ich vollkommen sicher bin, dass ich
es wert bin, ein Leben ohne Bulimie zu fihren.

Ich kann mich jederzeit gegen diese Vereinbarung entscheiden und die Therapie beenden.

Die Patientinnen fuhren selbstandig ihr Bulimeprotokoll und besprechen dieses taglich im
Rahmen einer Gruppe mit anderen Bulimiepatientinnen und einer Pflegekraft.

Parallel bekommen die Patientinnen in Einflhrungsveranstaltungen das Therapierational
vermittelt: die Notwendigkeit der Analyse bestehender Negativmuster, das Prinzip der aktiven
Selbststabilisierung und damit einhergehend die Entscheidung zur Nutzung eigener
Ressourcen zur Stabilisierung. Die Schwere der Stérung — die Auspragung der bulimischen
Symptomatik ist ja extrem unterschiedlich — beeinflu3t dabei nicht den StabilisierungsprozeR.
Unsere Erfahrung ist hier derart, dass h&aufig Behandler ihren Patienten bestimmte
Entwicklungsschritte nicht zutrauen und damit eine gemeinsame Wirklichkeit konstruieren,
die nicht heilungsforderlich ist. Ganz im Gegensatz dazu ist unsere durchgangige Erfahrung,
dass unabhéngig von der Haufigkeit und Intensitat der Symptomatik vor allem wichtig ist, die
Stabilisierungsentscheidung zlgig zu treffen und damit die vorhandenen Ressourcen zu

aktivieren.

In der Logik des zundchst im Rahmen der Traumapsychotherapie entwickelten Vier-Phasen-
Modells der Psychotherapie finden Focussierungen in bezug auf den Bereich
Selbstwertstorung der Bulimiepatientinnen vor allem in der zweiten und dritten Phase statt

(Ressourcenorganisation und Exposition).
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Ressourcenorganisation

Bei der Ressourcenorganisation geht es darum, im Patienten liegende Fahigkeiten, d.h.
Wahrnehmungs-, Denk- und Erlebnisweisen, innere Haltungen oder Einstellungen sowie
Korperreprasentanzen, die fiir die Losung eines Problems geeignet sind oder ein
Gegengewicht zu einer belastenden Situation darstellen, zu utilisieren, nutzbar zu machen.
Die Ressourcenorganisation entspricht teilweise verhaltenstherapeutischen Modellen, indem
in einem weiteren Schritt zum Beispiel Informationsvermittlung stattfindet oder adaptive

Verhaltensmuster eingelibt werden.

Eine Erweiterung findet durch den Einsatz der Methode des Standard-EMDR und des
bipolaren EMDR statt. Der Rahmen der Behandlung wird so aufgebaut, dass die Patienten
lernen, mit ihren positiven Gefiihlen wieder eine Verbindung herzustellen. Gerade die
Fahigkeit zu einem dynamischen Wechsel zwischen Ressourcenpol und Belastungspol stellt
eine wichtige Voraussetzung fir die spatere Expositionsarbeit dar. Die Patientinnen lernen,
uber selbstdndige Ressourcenaktivierung in Belastungssituationen wieder emotionale
Stabilitat herzustellen. Eine zentrale Ressource (in der Bulimiebehandlung), und damit auch
eine zentrale Stabilisierungsfahigkeit, stellt die Beziehung zum Gegentiber dar.

Expositionsphase

In der Expositionsphase wird Belastungsmaterial von geeigneter Starke reprozessiert.

Die durchgangige Erfahrung in der Expositionsphase im Rahmen des EMDR-Verfahrens bei
Patienten, die (schwere) Abwertungs- und Krénkungserfahrungen gemacht haben im
Vergleich zu Patienten mit einem Monotrauma ist: SUD (Subjective Units of Disturbance;
deutsch: Grad der Belastung) und VoC (Validity of Cognition; deutsch: Stimmigkeit der
Kognition) bleiben groRer als 0 beziehungsweise Kleiner als 7. Somit gibt es einen
Unterschied zwischen der Exposition mit im engeren Sinne traumatischen Situationen
(sexueller MiBbrauch, Unfallereignis, etc.) und schweren Krankungssituationen. Sind
Bindungsstressoren also ein potentiell traumatischer Reiz? Sind Konflikte in der Verarbeitung

anders als klassische Monotraumata?

Bindungsstressoren und Konfliktmaterial beziehen sich h&ufig nicht auf eine isolierte
Situation (wie zum Beispiel bei einem als traumatisch erlebten Verkehrsunfall), sondern
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finden h&ufig wiederholt und gegebenenfalls auch unbemerkt statt. Es konnen multiple
Verknipfungen zu verschiedenen Personen, Umgebungsreizen usw. bestehen. Haufig ist der
Kern (z. B. die Emotion des Gegenibers, z. B. Verachtung) vom Betroffenen nicht
benennbar, weil nie bewusst wahrgenommen. Aber die Patientinnen leiden unter bestimmten
Symptomen, die mit diesen Belastungen in VVerbindung stehen. Die Starke dieser emotionalen

Belastung ist aber haufig geringer als bei klassischen Traumata.

Vergleicht man verhaltenstherapeutische Reizkonfrontation mit dem Expositionsprozel3 unter
den Bedingungen des EMDR-Standardprotokolls, so finden sich hier bedeutsame
Unterschiede. Bei der verhaltenstherapeutischen Konfrontationsbehandlung werden Patienten
dazu angeleitet, genau solche Situationen aufzusuchen, welche die Anspannung auslosen.
Dadurch sollen Habituationsprozesse beglnstigt und neue Verhaltensmuster aufgebaut

werden.

Die optimale Vorgehensweise beinhaltet verschiedene Phasen. In der Diagnostikphase wird
vor allem verhaltensanalytisch die Indikation fur eine Exposition gepruft. Durch die
Vermittlung eines Erklarungsmodells und eines Konfrontationsrationals bereitet der
Verhaltenstherapeut den Patienten sorgféltig vor und reduziert dadurch Widerstande und
schafft Akzeptanz fur die anstrengende Konfrontationsphase. Therapeuten unterstitzen den
ProzeR der kognitiven Vorbereitung durch eine systemimmanente Gesprachsfiihrung, d.h. sie
versetzen sich in das kognitive und emotionale System des Patienten, antizipieren dessen
Einstellungen, Schlu3folgerungen und Bedenken und verbalisieren diese. In der folgenden
Expositionsphase wird eine direkte Konfrontation mit den symptomauslésenden
Reizbedingungen hergestellt und es wird darauf geachtet, dass jegliche Form der Vermeidung
verhindert wird (Reaktionsverhinderung), z.B. auch kognitive Vermeidung im Sinne von
Ablenkung.

Die genaue Betrachtung einer kritischen Situation, wie wir sie in der Verhaltenstherapie in der
Mikroanalyse durchftihren, ist dhnlich wie die Arbeit mit dem Standardprotokoll beim
EMDR. Die Frage nach dem *“schlimmsten Moment* im EMDR entspricht der exakten
Prufung der Stimulusbedingungen, die dann zu einem bestimmten Verhalten fuhren. Die
Bedeutung von Ressourcen ist in der Verhaltenstherapie unumstritten. Sie sollten von Beginn
der Therapie an systematisch aktiviert werden (Grawe, 2004; Smith & Grawe, 2005) und die
Ressourcenaktivierung sollte Gber den ganzen Therapieprozel? immer starker ausgepragt sein
als die Problemaktivierung (Grawe, 2004). In der verhaltenstherapeutischen Vorbereitung auf
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den ExpositionsprozelR wird aber normalerweise kein Bi-Pol aus Traumaschema und
spezifischem Heilungsschema aufgebaut. Der Ressourcenbegriff hat zwar zunehmend
Bedeutung in der Behandlung gefunden, die Ressourcen werden aber nicht derart
systematisch in den BehandlungsprozeR eingebaut.

In der modernen Traumatherapie (Plassmann, 2006) gehen wir aber davon aus, dass
Heilungsprozesse in einer rythmischen Bewegung zwischen dem Ressourcenpol und dem
Belastungspol stattfinden. Der Heilungsprozel3 ist sozusagen dialektisch, die dritte von zwei
Moglichkeiten.

Im Rahmen des EMDR-Standardprotokolls wird sowohl die Vergangenheit, also der
urspriingliche (traumatische) Vorfall, fokussiert, als auch die Gegenwart, also gegenwartig
wirksame interne Stimuli, die langfristig dysfunktionales Verhalten auslsen, beruicksichtigt.
Und es werden neue, adaptive Bewadltigungsstrategien verankert, um die
Selbstwirksamkeitserwartung zu verbessern. Wenn es in einer verhaltenstherapeutischen
Sitzung gelingt, dass der Patient im Kontakt mit gegenwaértig aktiven Ressourcen ist und
gleichzeitig mit seiner Aufmerksamkeit am Belastungsmaterial, so ist die Methode genauso
wirkungsvoll wie die EMDR-Methode. Oder anders gesagt: Verhaltenstherapie ist nur dann
wirksam, wenn sie auch bipolar ist. Wenn beide Muster, Ressourcen und Belastungsmaterial,
gleichzeitig aktiv sind entsteht die Grundlage fur selbstorganisatorische Prozesse. Der durch
das EMDR-Standardprotokoll aufgebaute Rahmen ist offensichtlich sehr gut geeignet, die
Verbindung zwischen der Vergangenheit und den Ressourcen im Hier und Jetzt im Patienten

entstehen zu lassen.

Der Expositionsprozel? beim EMDR hat noch einen weiteren wichtigen Unterschied zur
Verhaltenstherapie: In der Expositionsphase des EMDR wird die Patientin dazu aufgefordert,
»einfach auf das zu achten®, was geschieht (mindful attention). Die Standardinstruktion ist, es
soll einfach gelassen werden, was geschehen mochte, und ganz h&ufig tauchen bei der
Exposition mit belastendem Material spontan Ressourcen auf, denen dann wiederum gefolgt
wird. Diese spontanen Heilungskrafte werden durch die Fokussierung auf das Belastende und
die strikte Unterbindung wvon Vermeidungsverhalten im verhaltenstherapeutischen
Expositionsprozel? zu wenig berucksichtigt. Was spontan im Prozel} auftaucht sollte nicht per
se als negatives Vermeidungsmuster verstanden werden; haufig finden genau in diesem
Moment sehr kreative selbstorganisatorische Prozesse statt, die durchaus in ein
verhaltenstherapeutisches Theorie- und Therapiemodell integrierbar wéren. In der dialektisch
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behavioralen Therapie (Linehan, 1996) werden diese Elemente des Behandlungsprozesses
erkannt und finden sich in der therapeutischen Haltung wieder. Es mu wahrscheinlich davon
ausgegangen werden, dass Habituation an eine bestimmte Reizkonstellation nur einen Teil des
Veranderungsprozesses ermoglicht; wahrscheinlich bilden neue, kreative
Informationsverarbeitungsprozesse, im  Sinne  einer  Modifikation ~ emotionaler
Erinnerungsnetzwerke, den wesentlicheren Bestandteil des Heilungsprozesses (vgl. Foa &
Kozak, 1986; Foa et al., 1989; Shapiro, 2001).
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ARBEITSBLATT FUR GRUPPENPRAKTIKUM
Zweiseitige Version
Bitte schreiben Sie die Antworten Ihrer Klientln auf folgende Fragen hier auf

Spezifische Instruktionen:

~Wir werden im Verlauf der EMDR - Sitzung immer wieder die Lage prufen. Ich
bendtige dann von lhnen mdglichst klare Rickmeldungen. Manchmal zeigen sich
Veranderungen, manchmal nicht. Ich werde sie fragen wie Sie sich fihlen auf der

0 — 10 Skala — manchmal gibt es Anderungen, manchmal nicht. Bei diesem ProzeR
gibt es kein ,MuR3“. Ich werde Sie fragen, ob etwas Neues aufgetaucht ist — manchmal
wird das der fall sein, manchmal nicht. Versuchen Sie nur, so genau wie es Ihnen
moglich ist, zu schildern, was passiert, ohne es zu bewerten. Lassen Sie das, was
passiert einfach geschehen. Wir werden eine Weile Augenbewegungen durchfiihren,
dann werden wir dartiber sprechen.” (Denken Sie daran, die Klientln zu erinnern, dai3
sie durch Handzeichen jederzeit STOP signalisieren kann.)

Ausgangssymptome oder Erinnerung
,Mit welchem Symptom oder welcher Erinnerung méchten Sie heute arbeiten?”
Mutter holt die Patientin S. (ca. im Alter von 21 Jahren) jeden Abend wenn der Vater schon schlaft
zum Gespréach. Stundenlanges auf sie Einreden, Schreien der Mutter. Patientin fllichtet in einer
Minute der Abwesenheit der Mutter ins Bett.

Bild
Welches Bild stellt den schlimmsten Teil des Vorfalls dar?”

Mutter holt sie aus dem Bett: ,,Komm raus!* Verzerrtes Gesicht der Mutter, gewaltvolle
Beziehungsgestaltung, zu laut.

Negative Kognition (NK)
Gibt es Worte, die das Bild in ihnen auslost? Welche Worte beschreiben am besten
Ihre negative Einstellung zu sich selbst? Am Besten ist eine Einstellung, die Sie jetzt
spiren kénnen und ein Satz in ,Ich — Form*.

»Ilch bin schutzlos!" / ,Ich bin wertlos!* (,niemand ist da, der mich schutzt!*)
Positive Kognition (PK)

~Venn Sie sich das Bild/Ereignis vorstellen, wie wiirden Sie jetzt gerne Uber sich
denken?

»ich bin wertvoll!* ,Ich bin es wert, (gesehen) geschutzt zu werden!*
VoC (Stimmigkeit der Kognition)
~Nenn Sie an das Bild/Ereignis denken, wie zutreffend fihlt sich diese positive

Selbsteinschatzung (wiederholen Sie die PK) jetzt auf einer Skala von 1 bis 7 an,
wenn 1 vollig falsch und 7 véllig richtig stimmig ist?*

1 2 3 4 5 6 7
(vollig falsch) (stimmt total)

Emotionen/Gefuhle
wWenn Sie sich das Bild/Ereignis zusammen mit dem negativen Satz (NK
wiederholen) vorstellen, welche Geflihle kommen jetzt in lhnen auf?*

Wut/Zorn Angst
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Arbeitsblatt fur Gruppenpraktikum (FORTSETZUNG)

SUD (GRAD der Belastung)

0

»Auf einer Skala von 0 — 10, wo O keine Belastung oder neutral und 10 die fir Sie
maximal vorstellbare Belastung darstellt, wie belastend fuhlt es sich jetzt an?*

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(keine Belastung) (maximale Belastung)

Lokalisierung der Kérperempfindung

~Wo spuren Sie das in Inrem Korper?*

»Ich bekomme keine Luft!* / Verkrampfung im Magen

Desensibilisierung/Reprozessierung

.Bitte stellen Sie sich das Bild/Ereignis zusammen mit dem negativen Satz...
(wiederholen Sie die NK) vor, achten Sie darauf, wo Sie das Ihrem Korper spiren —
und folgen Sie meinen Fingern“. Arbeiten Sie den Assoziationskanal herunter, bis 2
mal positive oder neutrale Assoziationen auftauchen (Ende des Kanals).

Wenn der Klient keine Belastung oder neues Material berichtet, fahren Sie mit den
Abw. Fort bis zum Ende auch diesen Kanals.

Wenn der Klient keine Belastung oder neues Material berichtet, fragen Sie: ,Wenn
Sie jetzt an das Ereignis denken — auf einer Skala von 0 bis 10, wie belastend fuhlt es
sich jetzt an?”

Der SuD sollte 0 sein bevor sie mit der Verankerung beginnen.

Verankerung:

Verkniipfen Sie die positive Kognition mit der Ausgangserinnerung. ,Passen die
Worte immer noch (wieder holen Sie die PK), oder gibt es ein anderes positives
Statement, dal3 Sie passender finden?“. ,Denken Sie an das Ereignis und gleichzeitig
an die Worte... (nun gewahlte PK wiederholen) an?*. ,Wo spiren Sie das im Korper
?* Lassen Sie auf PK und Korpergefuhl fokussieren und machen Sie ein kirzeres Set
Abw. ,Wie ist es jetzt — von 1 bis 7?* Streben Sie VoC 6 oder 7 an.

@ Korper-Test:

»SchlielRen Sie die Augen, und konzentrieren Sie sich auf das Ausgangsereignis und
die PK und gehen Sie dabei innerlich durch Ihren ganzen Kdrper. Sagen Sie mir, wo
Sie etwas spuren.”

Positive, angenehme Empfindungen verstarken. Bei Mif3empfindungen setzen Sie
das Reprozessieren bis zum Verschwinden der MiRempfindungen fort.

AbschluR:

Nachbesprechung — weisen Sie auf die Mdglichkeit des spontanen Prozessierens
nach der Sitzung hin. Bitten Sie deshalb ein Tagebuch zu fuhren. Neu auftauchendes
Material wird Thema fur weitere Sitzungen sein.
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ARBEITSBLATT FUR GRUPPENPRAKTIKUM
Zweiseitige Version
Bitte schreiben Sie die Antworten Ihrer Klientln auf folgende Fragen hier auf

Spezifische Instruktionen:

~Wir werden im Verlauf der EMDR - Sitzung immer wieder die Lage prufen. Ich
bendtige dann von lhnen mdglichst klare Rickmeldungen. Manchmal zeigen sich
Veranderungen, manchmal nicht. Ich werde sie fragen wie Sie sich fihlen auf der

0 — 10 Skala — manchmal gibt es Anderungen, manchmal nicht. Bei diesem ProzeR
gibt es kein ,MuR3“. Ich werde Sie fragen, ob etwas Neues aufgetaucht ist — manchmal
wird das der fall sein, manchmal nicht. Versuchen Sie nur, so genau wie es Ihnen
moglich ist, zu schildern, was passiert, ohne es zu bewerten. Lassen Sie das, was
passiert einfach geschehen. Wir werden eine Weile Augenbewegungen durchfiihren,
dann werden wir dartiber sprechen.” (Denken Sie daran, die Klientln zu erinnern, dai3
sie durch Handzeichen jederzeit STOP signalisieren kann.)

Ausgangssymptome oder Erinnerung
,Mit welchem Symptom oder welcher Erinnerung méchten Sie heute arbeiten?”

Die Patientin (C.) ist in einer Konfliktsituation mit dem Stiefvater, die Mutter ist ebenfalls im
Raum anwesend. Blostellung / Kréankung durch den Stiefvater.

Bild
Welches Bild stellt den schlimmsten Teil des Vorfalls dar?”

Die Mutter reagiert nicht, entzieht sich. ,,Warum sagst Du nichts dazu?* Die Mutter schaut aus dem
Fenster.

Negative Kognition (NK)
Gibt es Worte, die das Bild in ihnen auslost? Welche Worte beschreiben am besten
Ihre negative Einstellung zu sich selbst? Am Besten ist eine Einstellung, die Sie jetzt
spiren kénnen und ein Satz in ,Ich — Form*.

»ich bin schuld!" (weil ich den Anforderungen nicht entsprochen habe) und
,lch bin wertlos!”

Positive Kognition (PK)
~Venn Sie sich das Bild/Ereignis vorstellen, wie wiirden Sie jetzt gerne Uber sich
denken?

»ich bin es wert, gesehen zu werden!“ / ,Ich werde gesehen!*

VoC (Stimmigkeit der Kognition)
~Nenn Sie an das Bild/Ereignis denken, wie zutreffend fihlt sich diese positive
Selbsteinschatzung (wiederholen Sie die PK) jetzt auf einer Skala von 1 bis 7 an,
wenn 1 vollig falsch und 7 véllig richtig stimmig ist?*

1 2 3 4 5 6 7
(vollig falsch) (stimmt total)

Emotionen/Gefuhle
wWenn Sie sich das Bild/Ereignis zusammen mit dem negativen Satz (NK
wiederholen) vorstellen, welche Geflihle kommen jetzt in lhnen auf?*
Wut / Trauer
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ARBEITSBLATT FUR GRUPPENPRAKTIKUM

(FORTSETZUNG)

SUD (GRAD der Belastung)

0

»Auf einer Skala von 0 — 10, wo O keine Belastung oder neutral und 10 die fir Sie
maximal vorstellbare Belastung darstellt, wie belastend fuhlt es sich jetzt an?*

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(keine Belastung) (maximale Belastung)

Lokalisierung der Kérperempfindung

~Wo spuren Sie das in Inrem Korper?*

Druck, zentral im Korper zu fuhlen

Desensibilisierung/Reprozessierung

.Bitte stellen Sie sich das Bild/Ereignis zusammen mit dem negativen Satz...
(wiederholen Sie die NK) vor, achten Sie darauf, wo Sie das Ihrem Korper spiren —
und folgen Sie meinen Fingern“. Arbeiten Sie den Assoziationskanal herunter, bis 2
mal positive oder neutrale Assoziationen auftauchen (Ende des Kanals).

Wenn der Klient keine Belastung oder neues Material berichtet, fahren Sie mit den
Abw. Fort bis zum Ende auch diesen Kanals.

Wenn der Klient keine Belastung oder neues Material berichtet, fragen Sie: ,Wenn
Sie jetzt an das Ereignis denken — auf einer Skala von 0 bis 10, wie belastend fuhlt es
sich jetzt an?"

Der SuD sollte O sein bevor sie mit der Verankerung beginnen.

Verankerung:

Verkniipfen Sie die positive Kognition mit der Ausgangserinnerung. ,Passen die
Worte immer noch (wieder holen Sie die PK), oder gibt es ein anderes positives
Statement, dal3 Sie passender finden?“. ,Denken Sie an das Ereignis und gleichzeitig
an die Worte... (nun gewahlte PK wiederholen) an?“. ,Wo spiren Sie das im Korper
?* Lassen Sie auf PK und Korpergefuhl fokussieren und machen Sie ein kirzeres Set
Abw. ,Wie ist es jetzt — von 1 bis 7?* Streben Sie VoC 6 oder 7 an.

@ Korper-Test:

»SchlielRen Sie die Augen, und konzentrieren Sie sich auf das Ausgangsereignis und
die PK und gehen Sie dabei innerlich durch Ihren ganzen Kdrper. Sagen Sie mir, wo
Sie etwas spuren.”

Positive, angenehme Empfindungen verstarken. Bei Mif3empfindungen setzen Sie
das Reprozessieren bis zum Verschwinden der MiRempfindungen fort.

AbschluR:

Nachbesprechung — weisen Sie auf die Mdglichkeit des spontanen Prozessierens
nach der Sitzung hin. Bitten Sie deshalb ein Tagebuch zu fihren. Neu auftauchendes
Material wird Thema fur weitere Sitzungen sein.
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