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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Dr. phil. Michael Broda, 
Dipl.-Psych. 
Schriftleitung PiD

Herausgegeben von:  Maria Borcsa, Michael Broda, Christoph Flückiger, Volker Köllner, Henning Schauenburg, Barbara Stein, Silke Wiegand-Grefe, Bettina Wilms

Albert Schweitzer

Wem eigene Schmerzen erspart bleiben, der muss sich 
aufgerufen fühlen, die Schmerzen anderer zu lindern.

und wieder neigt sich ein Jahr seinem Ende zu. Für unsere Zeit-
schrift und ihre Herausgeberinnen und Herausgeber war es auch 
spannend und herausfordernd – und ich glaube, dass wir unserem 
Ziel, Verständigungsbrücken zwischen Therapieorientierungen zu 
schlagen, auch im vergangenen Jahr näher gekommen sind. 

Nach den Ausgaben zu Psychotherapie mit körperlich Kranken, 
 Arbeitswelt und psychischer Störung sowie Bindung widmet sich 
das 4. Heft im Jahr 2016 einer Thematik, die zu allen 3 vorange-
gangenen Themenheften starke Verbindungen aufweist: Schmerz. 
 Bemerkenswert, was sich seit  unserem ersten Heft über dieses 
 Thema im Jahr 2005 an neuen Entwicklungen für die Versorgung 
unserer Patien tinnen und Patienten ergeben hat!

Wir wünschen Ihnen allen glückliche, dabei schmerz- und 
beschwer defreie Feiertage und einen guten Start ins neue Jahr, in 
dem wir Sie gerne wieder mit unseren Themen und Heften beglei-
ten würden!

Herzliche Grüße, Ihr

Michael Broda
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Für Sie gelesen

Hypochondrie
Vermeidung ist häufig – und  
Vermeidern geht es schlechter 

Psychoanalytische Arbeiten und empirische Studien  beschreiben 
 Vermeidung als wichtige, wenn auch wenig verstandene 
 Komponente von Hypochondrie. Eine US-Studie hat jetzt erstmals 
Hypochondriepatienten auf dieses Verhalten hin untersucht.

Zeigen Menschen mit Hypochondrie Ver-
meidungsverhalten? Ihren Überlegungen 
legten Doherty- Torstrick et al. 3 Basis-
modelle zugrunde: 

 ▶ Ist die Eigenschaft Vermeidung gleich-
mäßig verteilt – gibt es also unter Hypo-
chondern wie in der Allgemeinbevölke-
rung eine Normalverteilung? 

 ▶ Oder gibt es Gruppen mit stark ausge-
prägtem Vermeidungsverhalten? 

 ▶ Oder zeigt die Verteilung eine Mischung 
der beiden erstgenannten Modelle?

195 Patienten mit Hypochondrie wurden 
Selbsteinschätzungen und ärztlichen Unter-
suchungen unterzogen, um diese Fragen zu 
beantworten. Maladaptives Vermeidungs-
verhalten wurde mit der Hypochondriasis 

– Yale Brown Obsessive Compulsive Scale – 
Modified erhoben.

Ergebnis der Studie: Ein Mischmodell 
 beschreibt die Verteilung in der untersuch-
ten Studienklientel am besten. Es gab sowohl 
eine Normalverteilung als auch 2 Grup-
pen – eine mit ausgeprägtem Vermeidungs-
verhalten und eine ohne. Etwa 3 Viertel der 
Studienteilnehmer fielen in die Gruppe mit 
Vermeidungsverhalten. Sie hatten stärkere 
hypochondrische Züge, deutlichere Angst-
symptome, größere funktionelle Einschrän-
kungen und eine niedrigere Lebensqualität 
als die nicht vermeidenden Patienten.
Entgegen den Erwartungen der Autoren 
unter schieden sich die beiden Gruppen 
nicht bei der Inanspruchnahme medizini-
scher Versorgungsleistungen. Das könnte 
die Folge eines Selektonsbias sein, denn um 
an der Studie teilzunehmen, mussten die 

Probanden eine Klinik aufsuchen. Patienten 
mit sehr starkem Vermeidungsverhalten 
gege nüber medizinischen Institutionen ha-
ben deshalb vermutlich gar nicht erst an der 
Erhe bung teilgenommen.

Ob die Vermeidung Ursache der stärkeren 
Symptome und der schlechteren Lebens-
qualität ist, vermag die Studie nicht zu 
 sagen. Die Autoren sehen in ihr aber einen 
Schlüsselfaktor der Pathologie. Vermeidung 
ist eine Strategie, mit obsessiver Angst um-
zugehen. Indem sie die Möglichkeit nimmt, 
Fehlannahmen zu korrigieren, verfestigt sie 
das Grundproblem der Hypochondrie.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur
Doherty-Torstrick ER et al.  Avoidance in hypochondriasis.  

J  Psychosom Res 2016; 89: 46–52

Beitrag online zu finden unter  
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-116708

Fazit

Vermeidung scheint eine wichtige Kom-

ponente der Hypochondrie zu sein – diese 

Erkennt nis kann neue Wege zum Verständ-

nis der Störung eröffnen. Und: Vermeidung 

ist therapeutisch zugänglich. Studien haben 

etwa gezeigt, dass kognitive Verhaltensthe-

rapie zu einer Reduktion von Ängsten und 

Zwangshandlungen führt. Die Akzeptanz- 

und Commitment-Therapie kann Vermei-

dungsverhalten reduzieren und Achtsam-

keit fördern, und wiederholter Exposition 

gegenüber gefürchteten Stimuli wird eine 

stressreduzierende Wirkung zugeschrieben.

In eigener Sache

Neue App für die  
PiD – Psychotherapie im Dialog 

Die Kombination von gedruckter und 

elektronischer Ausgabe ist seit Jahren der 

„Goldstandard“ für Fachzeitschriften. Wir 

wissen, dass unsere Leserinnen und Leser 

beide Medienformen intensiv nutzen – 

und wir wissen, dass sich v. a. die Lektüre 

auf Tablet oder Smartphone zum stabilen 

Trend entwickelt hat. Ihren Wunsch nach 

mobiler Fachinformation wollen wir künftig 

noch umfassender erfüllen. Wir freuen uns 

deshalb sehr, Ihnen die eRef App vorstellen 

zu dürfen.

Ihr mobiles Angebot erreicht damit ein 

neues Qualitätslevel. Die wichtigsten 

Vorteile für Sie im Überblick:

 ▶ Sie können die PiD bequem offline  

lesen – laden Sie sich einfach die 

Ausgaben auf Ihr Smartphone / Tablet.

 ▶ Die eRef App ist eine native App für 

Android und iOS – sie kann mit 

Smartphones / Tablets wie z. B. dem 

iPhone und dem iPad benutzt werden.

 ▶ Ab sofort steht Ihnen die ausgefeilte 

eRef-Suche zur Verfügung.

 ▶ Sämtliche Thieme Zeitschriften, die Sie 

abonniert haben, bündelt die eRef App 

für Sie an einer Stelle.

Interessiert? Dann machen Sie sich gleich 

Ihr eigenes Bild von der neuen App – 

und so erhalten Sie Zugriff:  

www.thieme.de/eref-app

Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne:  

helpdesk@thieme.de.

Wir wünschen Ihnen viel Freude beim 

neuen Lesen – schicken Sie uns Ihr 

Feedback an:  

 pid@thieme.de.

Ihr PiD-Team
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Posttraumatische Belastungsstörung
Herzfrequenz steigt in Stresssituationen 
 überproportional

Ein Kennzeichen Posttraumatischer Belastungsstörungen (PTBS) 
ist eine Unausgeglichenheit des autonomen Nervensystems: Der 
 Sympathikus ist hyperaktiv – sichtbar u. a. an einer oft höheren Herz-
frequenz bei PTBS-Patienten und einer verminderten Herzfrequenz-
variabilität. Eine US-Studie hat nun untersucht, wie genau PTBS und 
Herzfrequenzveränderungen zusammenhängen.

Ausgangsfrage war: Haben PTBS-Patienten 
eine höhere Stress-Baseline und deshalb 
durchgehend eine höhere Herzfrequenz und 
eine geringere Frequenzvariabilität? Oder 
reagieren sie empfindlicher auf Stresssitua-
tionen?

Jeweils einen Tag lang wurde bei 219 jungen 
Erwachsenen, davon 99 mit PTBS, ein Lang-
zeit-EKG durchgeführt; gleichzeitig vermerk-
ten die Probanden ihre aktuellen Stresslevel. 
PTBS-Patienten gaben dabei  höhere Stress-
level an als die Kontrollprobanden – und sie 
hatten im Schnitt auch eine höhere Herzfre-

quenz (87,2 vs. 82,9 Schläge / min), mit einer 
geringeren Variabilität sowohl bei niedri-
gen (36,9 vs. 43,7 ms) als auch bei hohen 
 Herzfre quenzen (22,6 vs. 26,4 ms).

Stärkere Erregung bei Stress, 
langsamere Erholung

Das höhere Stressniveau war allerdings 
nicht Ursache der Herzfrequenzveränderun-
gen: Das allgemeine Stressniveau war nicht 
mit dem Puls oder seiner Variabilität assozi-
iert. Aber: Je schwerer die PTBS-Symp tome, 

desto stärker stieg die Herzfrequenz in 
Stresssituationen – und die Herzfrequenz-
variabilität nahm ab.

Frühere Studien haben bereits gezeigt, 
dass es bei Menschen mit PTBS außerdem 
länger dauert, bis das erhöhte Erregungs-
niveau wieder sinkt. In einer vorangegan-
genen, noch unveröffentlichten Studie hatte 
das Forscherteam festgestellt, dass sich die 
verminderte Herzfrequenzvariabilität bei 
 hohen Herzfrequenzen v. a. in Schlafperio-
den bemerkbar machte – ein Hinweis dar-
auf, dass Schlafstörungen wie Albträume 
eine ursächliche Rolle spielen.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur
Dennis PA, Dedert EA, Van Voorhees EE et al. Examining the 

crux of autonomic dysfunction in posttraumatic stress 
 disorder: Whether chronic of situational distress underlies 
elevated heart rate and attenuated heart rate variability. 
Psychosom Med 2016; 78: 805–809

Fazit

Das Erregungsniveau in akuten Stresssitua-

tionen steht bei PTBS-Patienten eindeutig 

im Vordergrund. Deshalb, so die Autoren, 

könnten v. a. Interventionen sinnvoll sein, 

die den Patienten helfen, in belastenden 

Situationen Kontrolle über ihre Erregung 

zu gewinnen. Infrage kommen z. B. Bio-

feedback und Achtsamkeitsübungen. Nach 

Ansicht der Autoren ist die Anwendung in 

der Praxis allerdings nicht immer einfach. 

Sie setzen deshalb auf Unterstützung durch 

Mobile-Health-Technik, die Erregungs-

zustände schnell erkennt und Betroffenen 

so mitteilen könnte, wann sie die erlernten 

Skills anwenden sollen.

Beitrag online zu finden unter  
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-116694

Bildnachweis: iStock
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Für Sie gelesen

Angststörung
Motivierende Gesprächsführung als Teil der CBT 
 verbessert Behandlungsergebnisse

In der Vergangenheit wurden zahlreiche Versuche unternommen, 
die Kognitiv-behaviorale Psychotherapie (CBT) besser an die Bedürf-
nisse von Angstpatienten anzupassen. Insbesondere die Ambivalenz 
der Patienten steht der Therapie oftmals im Wege: Die Patienten 
wollen zwar aus der Krankheit hinausfinden, doch ihre Ängste und 
Vorsichtsmaßnahmen bieten  ihnen auch Schutz. Die Motivierende 
Gesprächsführung (Motivational Interviewing, MI) berücksichtigt die 
Widerstände des Patienten in besonderem Maße. Ob Elemente der MI 
die Behandlungsergebnisse der CBT verbessern könnten, haben  
H. Westra, York University, Kanada, und ihre Kollegen in einer 
 randomisierten Studie untersucht.

Alle teilnehmenden Patienten litten an 
 einer generalisierten Angststörung (GAS) 
gemäß der Achse-I-Störungen nach DSM-IV 
und DSM-5. Nur Patienten mit einem  Cutoff 
von mindestens 68 von 80 möglichen Punk-
ten im Penn State Worry  Questionnaire 
(PSWQ) wurden zur Studie zugelassen. 
Außer dem wurden die Patienten  mithilfe 
der  Depression Anxiety Stress Scales (DASS) 
und dem Change  Questionnaire (CQ) 
 befragt. Patienten, die Benzodiazepine ein-
nahmen oder psychotische Episoden zeig-
ten, wurden von der Studie ausgeschlossen. 

13 Therapeuten behandelten die Patienten 
mit einer CBT, 9 Therapeuten mit einer MI-
CBT. Die Patienten beider Gruppen erhielten 
15 Wochen lang einmal pro Woche eine Ein-
zelsitzung. Einen Monat und 3 Monate nach 
der Therapie erhielten alle Patienten Auffri-
schungssitzungen. Das Follow-up erfolgte 6 
und 12 Monate nach Behandlungsende. 

In der MI-CBT-Gruppe bestanden die ers-
ten 4 Sitzungen allein aus der MI. Zur CBT 
gehörten die Psychoedukation, das Selbst-
Monitoring, die Progressive Muskelrelaxa-
tion, die kognitive Restrukturierung und 

verhaltens basierte Interventionen. Auch 
Schlafstrategien wurden angewendet. Bei 
der MI-CBT wurden die Prinzipien von 
 Miller und Rollnick (2002) angewendet.

Schließlich konnten die Wissenschaftler 
die Daten von 85 Patienten auswerten, die 
 zufällig auf die Behandlungsgruppen ver-
teilt worden waren: 43 Patienten hatten 
ausschließlich eine CBT, 42 Patienten die 
Kombination aus MI und CBT erhalten. 23 % 
der Patienten nahmen zusätzlich Psycho-
pharmaka ein, meist Antidepressiva. 

Unterschiede spät sichtbar

Direkt nach Behandlungsende bestanden 
zwischen den Gruppen keine Unterschiede. 
Doch die möglichen Effekte der kombinier-
ten Therapie wurden im Follow-up sichtbar: 
MI-CBT-Patienten zeigten eine stärkere Ver-
ringerung ihrer Sorgen (γ = -0,13; p = 0,03) 
und eine größere Stressreduktion (γ = -0,12; 
p = 0,01). Auch hatten Patienten der Kom-
binationsgruppe eine etwa 5-fach höhere 
Wahrscheinlichkeit, im 12-Monats-Follow-
up nicht mehr die Diagnosekriterien der 

generalisierten Angststörung zu erfüllen. In 
der CBT-Gruppe gab es außerdem doppelt 
so viele Austritte wie in der Kombinations-
gruppe (23 vs. 10 %; p = 0,09). 

Dr. Dunja Voos, Pulheim 

Literatur
Westra HA, Constantino MJ, Antony MM. Integrating 

 motivational interviewing with cognitive-behavioral 
 therapy for severe generalized anxiety disorder: An 
 allegiance-controlled randomized clinical trial. J Consult 
Clin Psychology 2016; 84: 768–782

Beitrag online zu finden unter  
http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-116837

Fazit

Die Integration der Motivierenden 

Gesprächs führung (MI) in die CBT wurde 

von Fachleuten schon lange für die Angst-

störung empfohlen. Bisher fehlte es  jedoch 

an kontrollierten Studien, die diese Emp-

fehlung unterstützen konnten. Die vorlie-

gende Studie liefert nun die Evidenz für 

diese Kombination: Im Follow-up zeigten 

die Patienten der Kombinationsgruppe 

deutlich weniger Symptome als die Patien-

ten der reinen CBT-Gruppe. Diese Studien-

ergebnisse könnten vielleicht auch zu einer 

Veränderung der CBT-Ausbildung beitra-

gen, so die Autoren.

Interessante Studie gelesen?

Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine 

aktuelle Studie gelesen, die auch für Ihre 

Kollegen interessant sein könnte? Dann 

schicken Sie uns gerne einen Hinweis an 

pid@thieme.de, und wir stellen die Studie 

in einem der nächsten Hefte in dieser 

Rubrik vor. Wir freuen uns auf Ihre Tipps!
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Fragebögen für die Praxis

IMI-D 
Die deutsche Version des Impact  Message Inventory 
(IMI)

Originalversion / Vorversionen

Kiesler DJ, Schmidt JA. Manual for the 
 Impact Message Inventory-Circumplex 
(IMI-C). Menlo Park, CA: Mind Garden, Inc.; 
2006

Theoretischer Hintergrund

Hinter dem IMI (Impact Message Inventory) 
von Don Kiesler stecken 2 Ideen: 
1. Die erste geht auf Harry Stack  Sullivan 

zurück. Dieser hat Grundlagen des 
Inter personalen Ansatzes entwor-
fen und dem Verständnis von psychi-
schen Störungen als Störungen der 
zwischenmenschlichen Beziehungen 
 zugrunde gelegt. Sullivan veröffent-
lichte 1953  seine „Interpersonal Theory 
of  Psychiatry“. Er stellte bei seiner Er-
klärung psychischer Probleme die aktu-
ellen zwischenmenschlichen Beziehun-
gen ganz in den Vordergrund. Dass ein 
zentrales Motiv aus seiner Sicht dabei 
die Angstreduktion ist, passt sehr gut 
auch zu einer modernen bindungsthe-
oretischen Sicht zwischenmenschlicher 
Bezie hungen. 

2. Die zweite, vom interpersonalen Kreis-
modell unabhängige Idee stammt von 
Kiesler: Wenn eine Person interperso-
nale Eigenschaften einer zweiten Person 
beschreibt, tue sie das nicht wirklich 
aus einer Beobachterperspektive. Viel-
mehr stecke hinter der Beschreibung 
das, was die beschriebene Person bei der 
beschreibenden Person auslöst (Impact). 
Es wäre also direkter, wenn beschrieben 
würde, was ausgelöst wird, statt so zu 
tun, als würde distanziert ein Merkmal 
der Zielperson beschrieben. 

Anwendungsbereich

 ▶ Erfassung des Interpersonalen  
Kreismodells durch nahe Bezugs-
personen (Fremdeinschätzung),

 ▶ Einsatz bei Erwachsenen und  
Adoleszenten, 

 ▶ breiter Anwendungsbereich in  
Psychotherapie, Beratung und 
Persönlichkeits psychologie, 

 ▶ Durchführungszeit: 4 Minuten

Testentwicklung

8 Skalen (Oktanten) die sich in einem Kreis-
modell abbilden lassen. Die Testentwick-
lung erfolgte mittels der üblichen Schritte 
des Übersetzens und Rückübersetzens unter 
Beizug eines muttersprachigen Beurteilers. 
Faktorenanalysen mit Messwerten an  einer 
Stichprobe aus der Normalbevölkerung, 
Neuformulierungen und Anwendung in kli-
nischen Stichproben. Die testtheoretische 
Auswertung erfolgt im Rahmen der Klassi-
schen Testtheorie.

Aufbau und Auswertung

 ▶ Oktanten: freundlich, 
freundlich- submissiv,  submissiv, 
feindselig- submissiv, feindselig, 
feindselig- dominant, dominant, 
dominant-freundlich 

 ▶ 64 Items, z. B. „Wenn ich mit ihm 
 zusammen bin, habe ich das Gefühl …  
er hat häufig etwas auszusetzen.“

 ▶ Antwortstufen: 4-stufige Likert-Skala
 ▶ Auswertungsschema: 8 Items pro Skala
 ▶ Normwerte: Normpopulation, Klinische 

Stichproben

Gütekriterien

 ▶ Reliabilität: Alpha > 0,68
 ▶ 2-Faktorenstuktur bestätigt  

2-dimensionales Kreismodell

Franz Caspar, Thomas Berger, Helga Fingerle, Martin 

Werner (Universität Bern)

Literatur
Caspar F, Werner M. The „IMI“ (Impact Message Inventory by 

Kiesler). Some general comments on measuring inter
personal relations, and the translation / validation of an 
instrument. In: Huber W, ed. Progress in psychotherapy 
research. Selected Papers from the 2nd European 
 Conference on Psychotherapy Research. Louvainla 
Neuve: Presses  Universitaires; 1985: 496–511

Grosse Holtforth M, Altenstein D, Ansell E et al. Impact 
 messages of depressed outpatients as perceived by their 
significant others: profiles, therapeutic change, and 
 relationship to outcome. J Clin Psychol 2012; 68: 319–333

Schmidt JA, Wagner CC, Kiesler DJ. Psychometric and 
 circumplex Properties of the octant scale Impact Message 
Inventory (IMIC): A structural evaluation. J Couns Psychol 
1999; 46: 325–334

          Dieser Beitrag ist online zu finden unter  

ht tp://dx.doi .org/10.1055/s-0042-119692 

Die Langversion dieses Beitrags mit  allen 

Abbildungen und Tabellen sowie dem voll-

ständigen Literaturverzeichnis ist als Open-

Access-Publikation online zu f inden unter  

http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-105981

Links

Den Fragebogen in männlicher und weibli-

cher Person finden Sie auf www. 

mindgarden.com/IMIGerman. Weitere 

Informa tionen, auch zur Auswertung, 

erhal ten Sie auf der Homepage des Erst

autors www.imi.psy.unibe.ch. 

THIEME

License terms
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Therapiemethoden kompakt

Chronische Schmerzstörungen
Einsatz von EMDR in der Schmerztherapie

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) ist 
eine evidenzbasierte Psychotherapietechnik, die ursprünglich für 
die  Verarbeitung von emotionalem Stress nach traumatischen 
 Ereignissen entwickelt worden ist. Charakterisiert durch hohe 
Effektstärken,istEMDRinzwischeninternationalalsevidenzbasierte
Technik zur Behandlung posttraumatischer Belastungsstörungen 
anerkannt.DaemotionalesLeideinenentscheidendenEinflussauf
die Schmerzverarbeitung hat, wird EMDR zunehmend auch in der 
Behandlung chronischer Schmerzen angewendet.

Klassische schmerzpsychologische 
Inter ventionen Etwa jeder 5. Europäer 
leidet an chronischen Schmerzen [1]. Trotz 
der  hohen sozioökonomischen Relevanz 
sind die therapeutischen Möglichkeiten 
bislang unbefriedigend. Die Wirksamkeit 
klassischer schmerzpsychologischer Inter
ventionen auf den chronischen Schmerz ist 
i. d. R. gering – u. a. weil sich viele Therapien 
vorwiegend auf die kognitiven und beha
vioralen A spekte chronischer Schmerzen 
fokussieren, z. B. dysfunktionale Copingstra
tegien und maladaptive Verhaltensmuster 
[2].  Dabei wird vernachlässigt, dass das mit 
dem Schmerz einhergehende emotionale 
Leid ebenfalls die Schmerzwahrnehmung 
gravierend beeinflusst.

Verarbeitung chronischer Schmerzen 
im Gehirn Neuere Studien belegen zu
dem, dass es im Rahmen der Schmerz
chronifizierung im Gehirn zu einem Shift 
weg von den klassischen schmerzverarbei
tenden Gehirnre gionen hin zu den emo
tionsverarbeitenden Regionen des Gehirns 
kommt [3]. Dieser „emotionale“ Shift wird 
dafür verantwortlich gemacht, dass sich 
ein Schmerz – ganz ähnlich der Wieder
erlebenssymptomatik bei einer posttrauma
tischen Belastungsstörung – im Gedächt nis 
festsetzt und nicht mehr vergeht. 

                                                                                                     
Die Erkenntnis, dass Schmerz durch eine mal
adaptive emotionale Verarbeitung chronifi
zieren kann, bildet die pathophysiologische 
Grundlage für die Anwendung von EMDR in 
der Behandlung chronischer Schmerzen.
                                                                                                     

Prinzip der EMDR Im Rahmen einer 
EMDRBehandlung werden belastende Erin
nerungen aus Vergangenheit und Gegen
wart sowie die damit einhergehenden 
Zukunftsängste bearbeitet. In einem hoch
strukturierten und manu alisierten Behand
lungsablauf werden  gezielt eine belastende 
Thematik sowie alle  damit einhergehenden 
Gedanken, Gefühle und Körperempfindun
gen fokussiert und bear beitet. Speziell ist 
dabei das Prinzip der dualen Aufmerksam
keitsfokussierung unter Einsatz alternie
render bilateraler Stimuli, die i. d. R. durch 
gelei tete Augenbewegungen erfolgen.

Wirkmechanismus Auch wenn der defi
nitive Wirkmechanismus von EMDR nicht 
vollständig verstanden ist, erhärten sich die 
Hinweise auf einen spezifischen neurobio
logischen Mechanismus [4]. Neuere Unter
suchungen weisen auf eine eigenständige 
Bedeu tung des dualen Aufmerksamkeits
fokus für die Wirksamkeit der EMDR 
Methode hin. Ob es sich dabei um die Induk

tion eines Synchronisierungsprozesses von 
Zeit und Affekt (sog. emotionalkognitives 
Neuroentrainment, [5]) oder um eine Akti
vierung der sog. Orien tierungsreaktion han
delt, ist noch Gegen stand der Forschung [4, 6, 
7]. EMDR enthält auch zahlreiche schmerz
therapeutische, EMDRunspezifische The
rapieelemente (q  Infobox 1). Aufgrund 
des technischen, körpernahen Charakters 
 gelingt es selbst Psychotherapieambivalen
ten Patienten oftmals bereits binnen kürzes
ter Zeit, sich emotional belastenden Themen 
und inne ren Konflikten zuzuwenden. Es 
verwundert daher nicht, dass EMDR zuneh
mend Eingang in die Behandlung chroni
scher Schmerzpatienten findet [8, 9].

Therapeutisches Vorgehen

Ablauf der Therapie Zunächst werden 
in einer umfassenden Anamnese mög
liche Behandlungsfoki identifiziert (z. B. 
traumatische und belastende schmerz
assoziierte Ereignisse) und erste imagina
tive Techniken zur Selbststabilisierung und 
Entspannung eingeübt. In den folgenden 
eigentlichen EMDRSitzungen steht die 
Desen sibilisierung und Prozessierung mit
tels bilateraler Stimuli im Vordergrund, und 
es werden emotional belastende Erinnerun
gen an traumatische und / oder schmerzas
soziierte Ereignisse bearbeitet. Sobald der 
damit einherge hende emotio nale Belas
tungsgrad aufgelöst ist, werden der Schmerz 
selbst und die zugehörien Gedanken und 
 Gefühle bearbeitet. Abschließend können 
mögliche Schmerz trigger und poten zielle 
künftige Schmerzkrisen fokussiert werden. 

Aufbau einer Sitzung Entsprechend 
dem Standardprotokoll ist eine EMDRSit
zung wie folgt aufgebaut: 

 ▶ In einer kurzen Eröffnungsphase wird 
die letzte EMDRSitzung nachbespro

Jonas Tesarz • Günter H. Seidler • Wolfgang Eich
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chen und der individuelle Verlauf seit 
der letzten Sitzung evaluiert.

 ▶ Dann wird der Patient instruiert, sich 
auf den für diese Sitzung ausgewählten 

Therapiefokus zu konzentrieren (z. B. 
letzte Schmerzkrise). Er soll eine damit 
einhergehende negative Selbstaussage 
(z. B. „Ich habe den Schmerz nicht unter 
Kontrolle“) sowie eine alternative posi
tive Selbstaussage (z. B. „Ich kann lernen, 
den Schmerz zu kontrollieren“) benen
nen und sich dann auf die mit dem ge
wählten Therapiefokus einhergehenden 
Gefühle (z. B. „Ärger“) und Körperemp
findungen (z. B. „Schmerz im Rücken und 
Spannung in den Armen“) konzentrieren. 

 ▶ Daraufhin wird der Patient angeleitet, 
seine Aufmerksamkeit in kurzen aufein
anderfolgenden Sequenzen auf die aus
gewählte Szene und die damit einher
gehenden negativen Gedanken, Gefühle 
und Körperempfindungen zu richten, 
während er sich gleichzeitig auf einen 
durch den Therapeuten gegebenen bila
teralen sensorischen Stimulus fokussiert: 
Der Therapeut bewegt auf Augenhöhe 
des Patienten seine Hand mit gestreck
tem Zeige und Mittelfinger horizontal 
hin und her und der Patient folgt, wäh
rend er sich an das belastende Material 
zurückerinnert mit seinem Blick den Fin
gern des Therapeuten. So werden belas
tendes Vergangenes und beruhigend 
Gegen wärtiges wieder assoziiert. 

                                                                                                     
Durch den dualen Aufmerksamkeitsfokus  
werden die Patienten mehr und mehr zu 
Beob achtern ihrer schmerzhaften Erfahrun
gen. Gleichzeitig lernen sie durch die geleitete 
Betrachtung, ihre inneren Prozesse, Gedanken, 
Gefühle und Körperempfindungen zu differen
zieren, weshalb dieses Verfahren besonders 
auch für alexithyme Patienten geeignet ist.
                                                                                                     

Ende der Sitzung Das Vorgehen wird 
fortgeführt, bis die ausgewählte Szene oder 
Körperempfindung als nicht mehr belas
tend wahrgenommen wird und der Patien
ten sich emotional von der Thematik lösen 
kann. Falls sich der mit der Szene einherge
hende Belastungsgrad in einer Sitzung nicht 
vollständig auflösen lässt, wird der Patient 
in den letzten 15 Minuten der Sitzung über 
Entspannungs oder Selbstberuhigungstech

niken in einen ausgeglichenen und siche
ren Zustand zurückgeführt. In der nächsten 
Sitzung kann dann mit der Bearbeitung der 
ausgewählten Szene fortgefahren werden.

Wissenschaftliche Evidenz

In einer umfangreichen systematischen Lite
raturrecherche zu EMDR bei chronischem 
Schmerz fanden wir 10 Beobachtungsstu
dien und 2 randomisierte, kontrollierte 
Studien, die EMDR in unterschiedlichen 
Schmerzpopulationen evaluierten [8]. Auch 
wenn die bisherigen Daten aufgrund der 
methodischen Mängel und der geringen Fall
zahlen noch keine abschließenden Aussagen 
über die Wirksamkeit von EMDR bei chroni
schem Schmerz zulassen, erscheint der An
satz vielversprechend. Die Studien berichten 

– neben einer Wirksamkeit bei der Schmerz
beeinträchtigung – von hohen Effekten hin
sichtlich der Schmerzreduktion und weisen 
z. T. auf stabile Effekte in Nachbeobachtungs
zeiträumen von bis zu 24 Monaten hin.
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Dr. med. Jonas Tesarz

Klinik für Allgemeine 
Innere Medizin und 
 Psychosomatik 
Universitätsklinikum
Heidelberg 
Im Neuenheimer Feld 410 
69120 Heidelberg  
jonas.tesarz@ 
med.uni-heidelberg.de

Facharzt für Innere Medizin und wissenschaftlicher 
MitarbeiteramUniversitätsklinikumHeidelberg;
Forschungsschwerpunkte:Einflussfrühkindlicher
Stresserfahrungen und traumatisierender Lebens-
ereignisseaufdasSchmerzempfinden,Entwicklung
und wissenschaftlichen Evaluierung von EMDR in der 
BehandlungchronischerSchmerzen;Herausgeberdes
Praxishandbuchs „Schmerzen behandeln mit EMDR“.

Infobox 1

Unspezifische Effekte von EMDR in der 

Behandlung chronischer Schmerzen  

(nach [10])

 ▶ Psychoedukation: Vermittlung eines 

bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells, 

emotionale Entlastung des Patienten

 ▶ Steigerung der Selbstwirksamkeit: 

Erarbeitung eines individuellen und 

gestuften Notfallplans mit Schmerzkon-

trolltechniken zur positiven Beeinflus-

sung des Kontrollbewusstseins

 ▶ Erlernen von Entspannungsverfahren: 

Imaginationsübungen und Übungen zur 

Aufmerksamkeitsfokussierung zur 

Schmerzreduktion, Förderung der 

Fähigkeit zur Spannungsregulation, 

Ablenkung vom Schmerz

 ▶ Kognitive Umstrukturierung:  

Verbesserter Umgang mit belastenden 

Gedanken, Gefühlen und Empfindun-

gen, Entwicklung von förderlichen 

Gedanken- und Verhaltensmustern

 ▶ Exposition in sensu:  

Abbau irrationaler Ängste, die dysfunktio  

nale Verhaltensmuster aufrechterhalten

 ▶ Emotionsbezogene Psychotherapie: 

Identifizierung und Fokussierung 

intrapsychischer Konflikte und 

dysfunktionaler Beziehungsmuster

 ▶ Anleitung zur Selbstbeobachtung, um 

den Zusammenhang von Gedanken, 

Emotionen, Verhalten und Schmerz 

erfahrbar zu machen, Entwicklung einer 

nicht-wertenden Haltung

 ▶ Verbesserung des  

Interozeptionsvermögens:  

Differenzierung von Schmerz und Affekt, 

Verbesserung der Körperwahrnehmung

 ▶ Ressourcenaktivierung: Aufbau aktiver, 

Schmerz ausblendender Verhaltenswei-

sen sowie Abbau Schmerz verschlim-

mernder Verhaltensweisen, aktive 

Stressbewältigung

          Das Literaturverzeichnis zu diesem Beitrag 

finden Sie im Internet unter www.thiemecon

nect.de/products. Klicken Sie einfach beim jewei

ligen Beitrag auf „Zusatzmaterial“.

Weitere Informationen finden sie  online 
auf der Homepage des Arbeitskreises 
für EMDR in der Schmerztherapie unter   
www.schmerzemdr.de.


