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1.  Einfuhrung

“There has been enormous progress in psychotherapy research. This has
culminated in recognition of several treatments that have strong evidence
in their behalf. Even so, after decades of psychotherapy research, we
cannot provide an evidence-based explanation for how or why even
our most well studied interventions produce change, that is, the

mechanism(s) through which treatments operate.” (Kazdin, 2007).

Alan Kazdin, ehemaliger Prasident der American Psychological Associati-
on, spitzt mit seiner Einschatzung das Verhaltnis der zwei grundlegenden
Perspektiven in der Psychotherapieforschung zu: die Untersuchung der
Wirksamkeit von Psychotherapie (Erfolgs- oder Outcome-Forschung) do-
miniert die Psychotherapieforschung gegenuber der Frage nach den zu-
grunde liegenden Wirkmechanismen von Psychotherapie (Prozessfor-

schung).

Die Auseinandersetzung mit dem Forschungsgegenstand ,Psychothera-
pie“ kann im Verlauf in verschiedene Phasen charakterisiert werden: Be-
ginnend mit Freud und Breuer (1855) rlckten der Behandlungsprozess
und das Ergebnis psychotherapeutischer Intervention in Einzelfallanalysen
in den Blickpunkt. Eysenck (1952) markierte mit seiner Ubersichtsarbeit zu
Therapieeffekten psychotherapeutischer Behandlungsstudien den Beginn
der sog. ,Legitimationsphase” (Grawe, 1992), in der erste systematische
Analysen die Wirksamkeit von Psychotherapie zu untersuchen und zu be-
legen versuchten. Das Ubereinstimmende Ergebnis der aus der Legitima-
tionsphase resultierenden Forschung ist der empirische Nachweis der
Wirksamkeit von Psychotherapie mit einer im Durchschnitt mittleren Ef-
fektstarke (siehe Metaanalysen: Leichsenring & Rabung, 2011; Lambert &
Ogles, 2004; McNeilly & Howard, 1991; Lipsey & Wilson, 1993; Smith &
Glass, 1977). In der Folge bestimmte die Frage, welche Psychotherapie
am geeignetsten bzw. wirksamsten sei Uber den Vergleich unterschiedli-
cher psychotherapeutischer Ansatze und Schulen die Psychotherapiefor-
schung (,Wettbewerbsphase®). Wahrend Autoren wie Luborsky et al.



(1975), Smith & Glass (1977) keine differenziellen Unterschiede in der
Wirksamkeit zwischen den verschiedenen psychotherapeutischen Ansat-
zen postulierten (,Dodo bird verdict: everyone has won and all must have
prizes“‘: Rosenzweig, 1936), gibt es gegensatzliche Meinungen wie etwa
von Grawe et al. (1994) geduRert, welche durchaus von einer Uberlegen-
heit bestimmter Verfahren ausgehen. Die konkurrierende Diskussion zu
diesem Thema halt bis heute an (z.B. Leichsenring & Steinert, 2017;
Leichsenring et al., 2015a; Hofmann et al., 2015; Leichsenring et al.,

2015b).

Aus der ,Wettbewerbsphase® heraus, welche zunachst die allgemeine
Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren verglich, differenzierte sich
die Forschung in ihren Vergleichen weiter und fokussierte immer mehr auf
spezifische Unterschiede (,Phase der differenziellen Indikation®). Dabei
stellten nun einzelne Stérungsbilder und individuelle Patientenmerkmale
den Gegenstand der Wirksamkeitsuntersuchungen dar. So wird in der S3-
Leitlinie fur die Posttraumatische Belastungsstorung (Flatten et al., 2011)
etwa explizit empfohlen, bei der psychotherapeutischen Behandlung
traumafokussierende Elemente einzusetzen, da trauma-adaptierte Thera-
pieverfahren wie die traumafokussierte Verhaltenstherapie oder ,Eye Mo-
vement Desentizitation and Reprocessing (EMDR)“ Metaanalysen (Cloitre,

2009; Bisson, 2007) zufolge die grofite Wirksamkeit aufweisen.

Mit fortlaufender Spezifizierung der Psychotherapieforschung und der

Entwicklung neuer technischer Moglichkeiten stellte sich zunehmend die
Frage, welche zugrundeliegenden Prozesse die belegte Wirksamkeit der
Psychotherapie als wissenschaftlich anerkannte Heilmethode begriinden

(,Prozessforschungsphase®).

Bei der Beschaftigung mit den Wirkmechanismen von Psychotherapie wird
ausgehend von Erkenntnissen aus der allgemeinen Prozessforschung an-
genommen, dass der Ablauf von Psychotherapie als das Zusammenwir-
ken multipler Faktoren in einem interaktionellen Geschehen zu verstehen

ist (,Generic model of Psychotherapy“ nach Orlinsky & Howard, 1987). Zur

! aus LAlice’s Adventures in Wonderland” Chapter 3. von Lewis Caroll (1865)



Bestimmung dieser Faktoren liegen Modelle vor, welche den methodi-
schen Rahmen in der Psychotherapieprozessforschung vorgeben (Kazdin,
2007; Wilt 2012). Dabei kdnnen z.B. in ,Randomized controlled trials RCT*
(Chalmers et al., 1981) kausale Zusammenhange zwischen Interventionen
und therapeutischer Veranderung untersucht werden oder in ,dismantling
studies” einzelne Komponenten wirksamer therapeutischer Interventionen
separiert und hinsichtlich ihres Einflusses auf die Wirksamkeit analysiert
werden (Papa & Follette, 2015).

Wenngleich mit dem Aufkommen neurophysiologischer Untersuchungs-
methoden und Forschungsparadigmen in den letzten Jahren die Moglich-
keiten der Bestimmung der Wirkmechanismen von Psychotherapie zuge-
nommen haben, Uberwiegen dennoch die Untersuchungen zur Wirksam-
keit. Auch der ,Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie®, welcher gemaf
§ 11 PsychThG die gutachterliche Beratung von Behdrden zur Frage der
wissenschaftlichen Anerkennung von einzelnen psychotherapeutischen
Verfahren zur Aufgabe hat, legt seinen Mal3staben zur Begutachtung kei-
ne Fragen zum Nachweis moglicher Wirkmechanismen zugrunde, sondern

beschrankt sich da alleinig auf Wirksamkeitsnachweise.

Allerdings ist gerade die differenzierte Kenntnis der Mechanismen, welche
die Wirksamkeit bzw. Anderung im Sinne eines positiven Therapie-
Outcomes begrunden, die Voraussetzung fur die Weiterentwicklung und
Steigerung der Effizienz von gezielten psychotherapeutischen Methoden.
Dabei erscheint es plausibel, die Erkenntnisse der Wirksamkeitsforschung
als Grundlage fur eine weiterfUhrende Untersuchung der Wirkmechanis-

men zu nutzen.

In der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift bildet die emotions-
psychologische Perspektive den konzeptionellen Rahmen der For-
schungstatigkeit zur Wirksamkeit und den Wirkmechanismen von Psycho-
therapie.

Die Forschungsergebnisse lassen sich den oben dargestellten Entwick-
lungsphasen der Psychotherapieforschung zuordnen: neben der Beschaf-

tigung mit der Wirksamkeit von Psychotherapie im Einzelfall und im Grup-



penvergleich erfolgt die Auseinandersetzung mit differenziellen Wirkme-
chanismen psychotherapeutischer Interventionen innerhalb umschriebe-
ner Stérungsbilder. Schliellich werden klinische anwendungspraktische
Fragen zur Diagnostik und Intervention bei spezifischen Patientengruppen
diskutiert

2. Diskussion

2.1 Wirksamkeit von Psychotherapie bei Alexithymie

Schwierigkeiten in der Emotionsregulation sind mit spezifischer Psychopa-
thologie und psychischen Storungen assoziiert (Aldao et al., 2010), so z.B.
bei Depressionen (Rottenberg et al., 2005), generalisierter Angst und so-
zialer Phobie (Mennin et al., 2007; Kashdan & Breen, 2008) sowie Sucht-
erkrankungen (Sher & Grekin, 2007; Fox et al., 2007). Ausgehend von
diesen Beobachtungen beinhalten zahlreiche psychotherapeutische An-
satze spezifische Interventionen zur Verbesserung der Emotionsregulati-
on, wie die Dialektisch-behaviorale Therapie DBT (Linehan, 1993), die
emotionsfokussierte Therapie (EFT) (Johnson & Greenberg, 1985a,b)
oder die Acceptance- and Commitment Therapy (ACT) (Hayes, 2004a&b).

Neurobiologische Befunde stltzen die Annahme, dass psychotherapeuti-
sche Interventionen zu cerebralen Aktivitatsanderungen in den Hirnregio-
nen flihren, welche mit der Generierung und Regulation von Emotionen
befasst sind, wie Untersuchungen bei Depressionen (Buchheim et al.,
2012; Dichter et al. 2010; Goldapple et al. 2005), Angststorungen (Almei-
da et al. 2013; Schienle et al., 2007; Straube et al., 2006), Panikstérungen
(Beutel et al., 2010; Sakai et al., 2006), Personlichkeitsstorungen (Schnell
& Herpertz, 2007) und Essstorungen (Vocks et al., 2011) zeigen. Konkre-
ter legen die Befunde von DeRubeis et al. (2008) und Disner et al. (2011)
nahe, dass es z.B. bei depressiven Patienten nach einer erfolgreichen
Behandlung zu einer Zunahme frontaler Hirnaktivitat bei der Konfrontation

mit emotionalen Reizen kommt, was die Autoren einer verbesserten Rek-



rutierung von Kontrollprozessen zur emotionalen Regulation zuschreiben.
Ahnliche Befunde fiir einen solchen Therapieeffekt auf die Emotionsregu-
lation finden sich auch bei Angststérungen (Bishop et al., 2004; Etkin &
Wagner, 2007). Dartber hinaus lassen sich die beschriebenen neuronalen
Korrelate therapeutischer Veranderungsprozesse nicht nur bei unter-
schiedlichen Storungsbildern finden, sondern konnen ,Schulen Gbergrei-
fend®, d.h. nach verschiedenen Arten psychotherapeutischer emotionsfo-
kussierender Interventionen beobachtet werden, wie bei Verhaltensthera-
pie (Hauner et al., 2012), kognitiver Therapie (Fu et al., 2008) und
psychodynamischer Therapie (Beutel et al., 2010; Buchheim et al., 2012).

Als klinisches Phanomen eingeschrankter emotionaler Fahigkeiten be-
schrieb 1973 der Bostoner Psychiater und Psychoanalytiker Peter E. Sif-
neos bei psychosomatischen Patienten deren durchgangige Schwierigkei-
ten, ihre Emotionen und Geflhle identifizieren und verbalisieren zu kdn-
nen: ,a marked difficulty in verbally expressing or describing their feelings®
(Nemiah & Sifneos, 1970, S. 28).

Ein weiteres Charakteristikum dieser Patienten sei ein sehr faktenzentrier-
ter, external orientierter Denkstil, Sifneos kategorisierte seine Beobach-
tungen unter dem Begriff der ,Alexithymie®, einem aus dem Griechischen
von , A (Ohne) ~ Lexis (Worte fur) ~ Thymos (Gefuihl)“ abgeleiteten Neo-

logismus.

Heute werden zur Beschreibung des Alexithymie-Konstruktes ausgehend
von Sifneos Beobachtungen (Sifneos, 1996) und weiteren Studien (Havi-
land & Reise, 1996; Taylor & Bagby, 2000) folgende Punkte als zentral

angesehen:

e Schwierigkeiten, eigene Gefihle zu beschreiben und anderen mit-
zuteilen

e Schwierigkeiten, eigene Geflihle zu identifizieren und von korperli-
chen Empfindungen zu unterscheiden

e ein Mangel an Fantasie und Vorstellungsfahigkeit

e ein external orientierter, rationaler und instrumenteller Denkstil.



Daruber hinaus scheinen alexithyme Personlichkeitsmerkmale zudem mit
einem spezifischen Beziehungsstil verknlpft zu sein, welcher in der Folge
interpersonale Probleme bedingen kann (Nicolo et al., 2010, Vanheule et
al., 2007, Spitzer et al., 2005). Weiterhin neigen alexithyme Menschen
tendenziell zu sozialer Konformitat, Konfliktvermeidung und einer unempa-
thischen, kalten und unverbundenen Haltung gegentber anderen (Grabe
et al., 2001; Taylor et al. 1997; Guttmann & Laporte, 2002; Weinryb et al.,
1996). Neben der distanzierten Beziehungsgestaltung sollen alexithyme
Menschen in Beziehungen weniger durchsetzungsfahig auftreten als nicht-
alexithyme Menschen (Vanheule et al., 2007) und Gefiihle wie etwa Arger
eher nonverbal ausdriicken als diese sprachlich zu au3ern (Berenbaum &
Irvin, 1996).

Die beschriebenen Beeintrachtigungen der Affektwahrnehmung und Af-
fektdifferenzierung kommen besonders in psychosozial relevanten Situati-
onen zum Tragen, wodurch alexithyme Menschen in interpersonalen Kon-
flikten oft Uberfordert sind. Dadurch dass ihnen somit die Grundlage flr
eine adaquate Emotionsregulation nicht zur Verfigung steht, kébnnen sich

in der Folge korperliche und psychische Symptome entwickeln.

Wahrend Alexithymie fur sich keinen direkten Krankheitswert hat, scheint
dagegen bei alexithymen Personen eine erhdhte Vulnerabilitat fur korper-
liche und psychische Erkrankungen gegeben zu sein (Leweke et al., 2012;
Taylor & Bagby, 2004; Fava et al., 2001; Gundel et al., 2000; Taylor et al.,
1997). Hierfur sprechen Assoziationen hoher Alexithymieauspragung mit
Somatisierungsstorungen (Pedrosa et al., 2008, Karvonen et al., 2005,
Burba et al., 2006), essentieller Hypertonie (Jula et al., 1999, Todarello et
al., 1995), Essstorungen (Carano et al., 2006, Zonnevijlle-Bender et al.,
2002, Harrison et al., 2009), Angststdorungen (Cox et al., 1995, Galderisi et
al., 2008), Depressionen (Honkalampi et al., 2000), Posttraumatischen
Belastungsstoérungen (Frewen et al., 2008) und Personlichkeitsstérungen
(Honkalampi et al., 2001; Nicolo et al., 2011).
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2.1.1 Alexithymie und Diabetes

In eigenen Studien wurden das Auftreten und die Zusammenhange emoti-
onaler Beeintrachtigungen und alexithymen Wesensmerkmalen bei Diabe-
tikern untersucht, da neben organischen Ursachen psychologische Me-
chanismen bei der Entstehung und der Aufrechterhaltung bzw. Exazerba-
tion der Erkrankung beteiligt sind (Yu et al., 2015; Lukascheck et al., 2013;
Hagglof et al., 1991). Die Behandlung und Einstellung des Diabetes ver-
langt eine hohe Compliance der Patienten, um negativen Spatfolgen ent-
gegen wirken zu konnen. Die grofde Bedeutung psychischer Faktoren im
Umgang mit der Diabeteserkrankung wird besonders beim sog. ,Brittle
diabetes” deutlich, welcher durch einen instabilen insulinpflichtigen Diabe-
tes charakterisiert ist und durch flukturierende hypo- oder hyperglykami-
sche Phasen gekennzeichnet ist, fur die sich keine hinreichende medizini-

sche Erklarung finden lasst.

Anhand einer Einzelfallanalyse wurde bei einem Patienten mit Brittle Dia-
betes der psychotherapeutische Fokus auf dessen Fahigkeiten der Emoti-
onswahrnehmung und -regulation gerichtet (Mach et al., 2005)? da eine
gestorte Affektregulation als ausschlaggebender Einflussfaktor beim Brittle
Diabetes benannt worden war (Brosig et al. 2001; Milch et al. 2002; Lewe-
ke et al. 2004). Im Zuge der psychodynamischen Behandlung mit konzep-
tionellem Bezug auf das Alexithymiekonstrukt gelang es, durch ein kon-
fliktorientiertes Vorgehen und unter Fokussierung der begleitenden, bis-
lang abgewehrten Emotionen den Umgang mit letzteren zu verbessern,
was sich auf die Selbstfirsorge und damit auch auf die Compliance positiv
auswirkte und in einer nachhaltig adaquaten Blutzuckereinstellung resul-

tierte.

Basierend auf den praktischen Erfahrungen in der Behandlung von (Britt-
le) Diabetikern und der klinischen Beobachtung haufig eingeschrankter

emotionaler Fahigkeiten, stellt sich die Frage nach der Pravalenz alexi-

> Mach J, Stingl M, Milch, W, Leweke F (2005) Brittle Diabetes: Therapieprobleme bei der statio-
naren psychotherapeutischen Behandlung. Psychotherapeut 50: 278-280
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thymer Merkmale bei Diabetes. Die bisherige Befundlage hierzu stellt sich
heterogen dar: wahrend Damak et al. (2010) keine erhohtes Vorkommen
alexithymer Merkmale bei Type-II-Diabetikern fanden, berichteten Fried-
mann et al. (2003) leicht erhdhte Alexithymiewerte bei Typ-I- und Typ-II-
Diabetikern. Eine Studie von Manfrini et al. (2005) klassifizierte nahezu die
Halfte der untersuchten Typ-I-Diabetiker als alexithym, Sapozhinkowa et
al. (2012) fanden eine ahnliche Pravalenz fur Alexithymie bei Typ-II-
Diabetikern. Bei Patienten, die unter einem metabolischen Syndrom litten,
konnten erhdhte Alexithymiewerte festgestellt und als ein wesentlicher
Faktor fur die Exazerbation der Symptomatik ausgemacht werden (Lem-
che et al., 2014), erhdhte Alexithymiewerte waren auch bei Diabetikern mit
terminaler Niereninsuffizienz und Bulimie festgestellt worden (Fukunishi,
1997). Ahnlich wie beim Brittle Diabetes stellten Housiaux et al. (2010)
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Blutzuckermessung/ -
management und Alexithymie bei Kindern mit Typ-I-Diabetes fest, Luminet
et al. (2006) konnten aufgrund der Alexithymieauspragung die Gute der
Blutzuckereinstellung innerhalb eines Achtwochenintervalls vorhersagen.
Ausgehend von diesen Befunden, die in der Genese und dem Verlauf von
Diabetes uber physiologische Faktoren hinaus reichen, untersuchten wir
die Schwierigkeiten in der Emotionswahrnehmung und -differenzierung bei
Diabetikern (Naundorf et al., 20043; Stingl et al., in press*). Das Ziel der
Studie war, die beschriebenen Schwierigkeiten anhand des Alexithymie-
konstruktes bei Typ-l und Typ-lI-Diabetikern zu erfassen. Als Resultat
zeigte sich, dass die mittels Toronto-Alexithymia-Scale (TAS-26 von Bro-
sig et al., 2001) untersuchten Diabetiker signifikant hdhere Alexithymie-
werte aufwiesen als die Normstichprobe. Die Befragten gaben insbeson-
dere an, bei der Wahrnehmung und dem Ausdricken ihrer Gefuhle einge-
schrankt zu sein, was Schwierigkeiten bei der eigenen Emotionsregulation
z.B. in interpersonellen Konflikten bedingen kann. Dies muss bei Diabeti-
kern als problematisch angesehen werden, da Uberdauernde emotionale

Belastungen oder Stress sich auf die Blutzuckerkonzentration auswirken —

* Naundorf K, Brosig B, Bayer-Porsch K, Stingl M (2014) Alexithymie bei Diabetes mellitus. Diabe-
tes, Stoffwechsel und Herz, 23 (3): 141-148

4 Stingl M, Naundorf K, vom Felde L, Hanewald B (in press). Alexithymia in Type | and Type Il Dia-
betes. Interventions Obes Diabetes
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so gehen belastende Situationen mit einem erhdhten Blutzuckerspiegel
(Wiesli et al., 2005) oder erhohten HbA1c-Werten als Resultat chronischer
Stressexposition einher (McLesky et al. 1978; Lloyd et al., 1999). Diese
Zusammenhange betonen die Wichtigkeit einer funktionalen (emotionalen)
Stressregulation bei Diabetes, die sich unmittelbar auf den Umgang mit

dem begleitenden physiologischen Blutglukoseanstieg auswirkt.

Eine Konsequenz dieser Erkenntnisse ist, dass die Schulungs- und Pra-
ventionsmalinahmen zum Umgang mit ihrer Erkrankung bei Diabetikern
um MalRnahmen erweitert bzw. erganzt werden missen, welche das eige-
ne emotionale Geschehen und mogliche Einschrankungen in der Emoti-
onsregulation in den Mittelpunkt ricken. Auch bei anderen chronischen
Erkrankungen wie z.B. der koronaren Herzerkrankung, welche haufig mit
Alexithymie vergesellschaftet sind, profitieren die Betroffenen, wenn deren
Schulungen um emotionsfokussierende Elemente (z.B. die Fokussierung
auf korperliche Sensationen und begleitende Gefuihle) erweitert sind (Be-

resnevaite, 2000; Freyberger, 1977).

2.1.2 Alexithymie und Psychotherapie

Neben der Bedeutung als Risikofaktor fur die Entstehung psychosomati-
scher Erkrankungen stellt sich die Frage nach der Atiologie der Alexithy-
mie. Hier lassen sich zwei grundsatzliche Hypothesen ausmachen: zum
einen kénnen die emotionalen Einschrankungen im Sinne einer ,Werk-
zeugstorung®, d.h. als funktionelles Defizit verstanden werden, oder aber
die beschriebenen Einschrankungen kénnen als sekundare, d.h. als er-
worbene emotionale Beeintrachtigung gesehen werden. Die Befundlage
zu den beiden Sichtweisen stellt sich indes heterogen dar; neben psycho-
dynamischen (Krystal, 1988; Benedetti, 1980) und entwicklungspsycholo-

gischen Ansatzen (Lane & Schwartz, 1997) finden sich Untersuchungen
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zu genetischen® und neurobiologischen® Korrelaten der Alexithymie. Dis-
kutiert und untersucht werden in der Forschung v.a. die Stress-
Alexithymie-Hypothese (Martin & Pihl, 1985), die Entkoppelungs-
Hypothese (Papciak et al., 1985), die Transfer-Defizit-Hypothese (Ten-
Houten et al., 1988) sowie die Blind-Feel-Hypothese (Lane et al., 1997a).”

In einer eigenen Studie zur Untersuchung der neuronalen Korrelate der
Alexithymie kontrastierten wir mittels funktionaler Magnetresonanztomo-
grafie (fMRT) die cerebralen hamodynamischen Aktivitatsanderungen
wahrend visueller emotionaler Stimulation von hoch- und niedrigalexithy-
men (HA vs. NA) psychosomatischen Patienten. Als wesentlicher Unter-
schied war im Gruppenvergleich eine signifikant geringere neuronale Akti-
vitdt im medialen prafrontalen Cortex rechts bei HA wahrend ekelinduzie-
render Bildsequenzen feststellbar. Einen ebenfalls auffalligen Aktivitatsun-
terschied fanden wir in der Amygdala rechts, welcher jedoch knapp das

Signifikanzniveau verfehlte (siehe Abb. 1).

> siehe: Hermes S, Hennig J, Stingl M, Leichsenring F, Leweke F (2011) Keine Assoziation zwischen
Alexithymie und dem Catechol-O-Methyltransferase Val158Met-Polymorphismus. Z Psychosom
Med Psychother 57:51-61.

®siehe: Leweke F, Stark R, Milch W, Kurth RA, Schienle A, Kirsch P, Stingl M, Reimer C, Vaitl D
(2004) Neuronale Aktivitatsmuster auf affektinduktive Reize bei Alexithymie. Psychother Psych
Med 54: 437-444,

” Die angefiihrten Anséatze sind in der Dissertation des Autors ausfiihrlich diskutiert.
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Disgust > Neutral

Abbildung 1: Vergleich der Aktivierungsunterschiede zwischen niedrig- und hochalexithymen Patienten fiir

den Kontrast Ekel > Neutral (p<0,001) (nach Leweke et al., 2004)

Die beobachtete frontale Minderaktivitat bei HA steht im Einklang mit atio-
logischen Theorien zur Alexithymie, die Veranderungen in prafrontalen
Hirnregionen als neuronales Korrelat der Alexithymie sehen. In Uberein-
stimmung mit frGheren Studien zur Alexithymie mit emotionsinduzieren-
dem Bildmaterial (Lane 1997b) oder autobiographischen emotionsinduzie-
renden Stimuli (Huber et al., 2002), fanden auch wir bei HA reduzierte Ak-
tivitaten im vorderen cingularen Cortex (VCC) (Brodmann-Area 24). Der
Hauptbefund einer signifikant verminderten cerebralen Aktivitat im media-
len prafrontalen Cortex bei HA im Vergleich zu NA entspricht den Ergeb-
nissen einer Studie von Berthoz et al. (2002), welche in einem unserer
Studie vergleichbaren Untersuchungsdesign (TAS-20, visuelle Stimuli,
fMRT) wahrend negativer visueller Stimulationen ebenso verminderte pra-

frontale Aktivitaten bei HA verzeichneten.

Die Strukturen des medialen prafrontalen Cortex (BA 9) und der VCC (BA
24 und BA 32) sind neuroanatomisch unmittelbar benachbart und neuro-
nal direkt miteinander verbunden und gelten als Schaltstelle fur kognitive

und emotionale Reize mit Projektionen zur Gbrigen frontalen Rinde bzw.
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zum Limbischen System. Beide Strukturen sollen gemeinsam im Dienste
der bewussten Aufmerksamkeit gegenuber emotionalen Reizen stehen
(Lane et al., 1998; Reimann et al., 1997) — es erscheint also ein Zusam-
menhang der beobachteten Aktivitdtsminderung in diesen Strukturen und
die phanomenologischen Einschrankungen der emotionalen Wahrneh-
mung alexithymer Personen plausibel, auch die reduzierte Aktivierung der
ipsilateralen Amygdala von HA im Vergleich zu NA konnte in diesem Kon-
text als herabgesetzte Verarbeitung affektinduzierender Reize bei HA ver-

standen werden.

Zusammenfassend scheint es sich aus atiologischer Perspektive bei der
Alexithymie um ein multifaktorielles Geschehen zu handeln, ein klar beleg-
tes integratives Modell zur Genese der Alexithymie steht noch aus, eben-
so die Beantwortung der Frage, ob Alexithymie ein primar vorhandenes
oder sekundar erworbenes, reaktives Geschehen darstellt, oder auch von
zwei distinkten Subtypen auszugehen ist, welche sich phadnomenologisch

ahnlich manifestieren.

Da einerseits die Alexithymie einen hohen Vulnerabilitdtsfaktor fur psy-
chosomatische Erkrankungen bedeutet und andererseits die Veranderun-
gen der Emotionsregulation als Wirkmechanismus psychotherapeutischer
Interventionen gelten, ist der die Veranderbarkeit alexithymer Merkmale

und deren Auswirkung auf Behandlungserfolg von besonderem Interesse.

Wir haben daher zunachst den Einfluss einer stationaren Psychotherapie
auf die Auspragung alexithymer Merkmale anhand einer gréReren klini-
schen Stichprobe (397 Patienten) untersucht (Stingl et al., 2008). Die Fra-
gestellung war, ob sich bei alexithymen psychosomatischen Patienten ei-
ne Reduktion der Symptombelastung und eine Verbesserung ihrer emoti-
onalen Fahigkeiten im Sinne des Alexithymiekonstruktes feststellen Iasst,
da die Therapieziele der multimodalen, psychodynamisch orientierten
Psychotherapie auch auf eine Verbesserung der ldentifizierung und Verb-

alisierung von Gefuhlen hin ausgerichtet waren.

Uber alle Diagnosegruppen hinweg reduzierten sich die psychische Belas-

tung und Depressivitat signifikant, auch die Alexithymieauspragung (TAS-

16



26) nahm im Beobachtungszeitraum als Ausdruck einer fehlenden Mittel-
wertstabilitat ab, allerdings konnte ein Zusammenhang zwischen der Bes-
serung der Symptombelastung und des Alexithymie-Gesamtscores fest-
gestellt werden. Nach Auspartialisierung der Symptomverbesserungen
war der Mittelwertsunterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten je-
doch nicht mehr signifikant. Hochsignifikante Korrelationen zwischen TAS-
26 pra/post Werten wiesen dagegen auf eine hohe relative Stabilitat hin,
so dass die Ergebnisse daflr sprechen, dass es sich bei der Alexithymie

eher um eine stabile Personlichkeitscharakteristik handelt.

In einer weiteren Studie wurde der Vorhersagewert alexithymer Eigen-

schaften auf den Behandlungsverlauf bestimmt (Leweke et al., 2009)2.

Uber den Beobachtungszeitraum sank auch hier die Symptombelastung
(GSI) far alle Patienten (n=482) deutlich, allerdings sagten hohe initiale
Alexithymiewerte einen weniger gunstigen Therapieerfolg voraus, insbe-
sondere Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen lielRen eine

geringere Symptombesserung erwarten.

Die Ergebnisse zeigten, dass Patienten mit alexithymen Personlichkeits-
merkmalen von einer stationaren multimodalen Psychotherapie weniger

profitieren als nichtalexithyme Patienten.

Die eingeschrankte Wirksamkeit der durchgefuhrten psychotherapeuti-
schen Interventionen bei alexithymen Patienten legt nahe, dass die
.Lreatment as usual“-Psychotherapie bei dieser Patientengruppe weniger
gut greifen kann und umgekehrt die Bedeutung der emotionalen Regulati-
onsfahigkeit als Wirkfaktor der Psychotherapie herausstellen. Aus diesem
Grunde mussen die psychotherapeutischen Verfahren den emotionalen
Einschrankungen alexithymer Patienten entsprechend weiter angepasst

werden — erfolgversprechend scheinen dabei korperorientierte Verfahren

® Leweke F, Bausch S, Leichsenring F, Walter B, Stingl M (2009) Alexithymia as a predictor of out-
come in of psychodynamically oriented inpatient treatment. Psychotherapy Research 19 (3): 323-
331
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zu sein oder Imaginationstechniken®, die auf emotionales Erleben hin ab-

Zielen (Beresnevaite et al., 2000; Rufer et al., 2004).

° alexithyme Menschen sind zur Imagination fahig: Bausch S, Stingl M, Hartmann L, Stark R,
Leweke F. (2011) Alexithymia and script-driven emotional imagery in healthy female subjects: no
support for deficiencies in imagination. Scand J Psychol 52: 179-184.
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2.2 Wirkmechanismen von Psychotherapie bei Trauma-

folgestorungen

Menschen regieren auf subjektiv sehr belastende Lebensereignisse oder
Traumata mit universellen, gleichartigen physiologischen Antworten, wel-
che von weiteren Faktoren moduliert werden. Dabei kbnnen sich Trauma-
folgestdrungen aus dem gesamte Spektrum psychischer Symptome und
Storungen entwickeln (Flatten et al., 2011). Eine Gemeinsamkeit der
Traumafolgestérungen sind maladaptive emotionale Anpassungsleistun-
gen, welche die Stérungen begriinden oder aufrechterhalten, so dass ge-
rade hier die Verbesserung der Emotionsregulation im Fokus psychothe-
rapeutischer Interventionen ist. Insbesondere die Posttraumatische Belas-
tungsstorung als klar umschriebene traumareaktive Storung bietet sich als
Modell an, um in der Tradition der differenziellen Wirksamkeitsforschung
und Prozessforschung (s.o0.) exemplarisch die Wirkmechanismen von

Psychotherapie zu untersuchen

2.2.1 Die Posttraumatische Belastungsstorung

Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) handelt es sich
nach den gultigen Diagnosekriterien der Weltgesundheitsorganisation
(WHO, 1993) ICD-10 um eine Reaktion auf ,,kurz- oder langanhaltende
Ereignisse oder Geschehen von auliergewdhnlicher Bedrohung mit kata-
strophalem Ausmal}, die nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung aus-
I6sen wirden®. Im “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5)" der American Psychiatric Association (APA) ist das Ereigniskrite-
rium (A-Kriterium) klarer definiert, indem die Betroffenen Tod (tatsachlich
oder angedroht), schwerwiegenden Verletzungen oder sexueller Gewalt

ausgesetzt gewesen sein. Dies kann geschehen durch:

1. Direktes Erleben des traumatisierenden Ereignisses,
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2. Personliches Miterleben, wie das traumatisierende Ereignis ande-

ren zustoidt,

3. Erfahren, dass das traumatisierende Ereignis einem engen Fami-
lienmitglied oder einem engen Bekannten zugestolen ist. (Bezlg-
lich des tatsachlichen oder angedrohten Todes muss der Todesfall

durch ein gewaltsames Ereignis oder einen Unfall geschehen sein.)

4. Wiederholte oder sehr extreme Konfrontation mit aversiven Details

des traumatischen Ereignisses.

Die Symptomatik der PTBS ist durch wiederkehrende intrusive Erinnerun-
gen, Angst und Vermeidung, erhdhtes Arousal in Verbindung mit Erinne-
rungen und Hinweisreizen (Trigger) zum traumatischen Ereignis sowie
negativen Veranderungen in Stimmung und Kognitionen gekennzeichnet
(Siehe DSM-V - APA, 2013). Die PTBS geht haufig auch mit einer vegeta-
tiven Uberreagibiltat, erhdhter Wachsamekeit, erhdhte Nervositat und
Schlafstérungen einher. Patienten, die unter einer PTBS leiden, weisen
eine hohe Zahl an Komorbiditaten wie Depressionen, Angststorungen
oder Suchterkrankungen auf (Brady et al., 2000) und haben haufig inter-

personelle Probleme (Jordan et al. 1992).

Gemal evidenzbasierter Leitlinien gelten traumafokussierte Behand-
lungsmethoden, welche stabilisierende und im Anschluss konfrontative
Techniken umfassen, als wirksamste Behandlungsmethoden (APA, 2017),
wie die ,cognitive behavioral therapy (CBT), cognitive processing therapy
(CPT), cognitive therapy (CT), prolonged exposure therapy (PE), brief
eclectic psychotherapy (BEP), [...] eye movement desensitization and rep-
rocessing (EMDR), narrative exposure therapy (NET)” (APA 2017, Ab-
stract Abschnitt i.).

In einem Cochrane-Review werden die kognitive Verhaltenstherapie und
Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) als Behand-

lungsansatze empfohlen (Bisson et al., 2013).
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2.2.2 Die Behandlungsmethode Eye Movement Desensitiza-
tion (EMDR)

Das EMDR-Behandlungsverfahren (EMDR= eye movement desensitizati-
on and reprocessing) wurde von der amerikanischen Psychologin Franci-
ne Shapiro entwickelt und wird als manualisiertes Therapieverfahren zur
Behandlung von Patienten mit Posttraumatischen Belastungsstorungen
(PTSD) eingesetzt (Shapiro, 1989). In der Definition der EMDR Internatio-
nal Association (EMDRIA) (2003, 2009) heil3t es:

“The model on which EMDR is based, Adaptive Information Processing
(AIP), posits that much of psychopathology is due to the maladaptive en-
coding of and/or incomplete processing of traumatic or disturbing adverse
life experiences. This impairs the client’s ability to integrate these experi-
ences in an adaptive manner. The eight-phase, three-pronged process of
EMDR facilitates the resumption of normal information processing and in-
tegration. This treatment approach, which targets past experience, current
triggers, and future potential challenges, results in the alleviation of pre-
senting symptoms, a decrease or elimination of distress from the disturb-
ing memory, improved view of the self, relief from bodily disturbance, and

resolution of present and future anticipated triggers.” (EMDRIA, 2009).

Die Grundvorgehensweise von EMDR besteht darin, dass der Patient in
einer therapeutischen Beziehung eine kontrollierte Konfrontation mit dem
Trauma erlebt. Diese hat das Ziel der Integration der das Trauma beglei-
tenden kognitiven, emotionalen und korperlichen Reaktionen. Explizit er-
folgt eine Fokussierung auf dysfunktionale Kognitionen, wie z. B. Schuld-
gefuhle, die auf unrealistischen Einschatzungen der traumatischen Situa-
tion beruhen (Shapiro, 1996).

Wahrend der Exposition mit den traumatischen Erinnerungen wird die
Aufmerksamkeit der Patienten auf einen externalen, bilateral dargebote-
nen Stimulus gelenkt (Shapiro, 1996). Im Gegensatz zu den ,klassischen®
Expositionsverfahren findet eine kontrollierte Konfrontation in sensu mit

den traumatischen Erinnerungen in relativ kurzen Phasen (30-90 Sekun-
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den) statt, zwischen denen die Patienten immer wieder im ,Hier-und-Jetzt*
durch Ruckfrage des Behandlers reorientiert werden. Neben der struktu-
rierten Erfassung der begleitenden Kognitionen, Emotionen und korperli-
chen Sensationen zum traumatischen Geschehen erfolgt gemaf dem
Standard-EMDR-Protokoll (Shapiro, 2003) die externale bilaterale Stimu-
lation mittels Augenbewegungen (visuelle Stimulation), rhythmisch wech-
selnden Beruhrungen oder Vibrationen (taktile Stimulation) oder alternie-
renden Tonen (akustische Stimulation) (Shapiro, 2001). Die Phasen ,Sti-
mulation/Konfrontation und Reorientierung“ werden solange wiederholt,
bis der Patient nur noch wenig Belastung bei Gedanken an das traumati-
sche Ereignis empfindet. Die zu Beginn erarbeitete sog. ,Negative Kogni-
tion“, welche eine negative Selbstsicht in Zusammenhang mit der trauma-
tischen Erfahrung fokussiert, wird sodann durch eine ,positive Kognition®
im Sinne einer adaptiveren Sichtweise und Selbsteinschatzung ,ersetzt".
Die Wirksamkeit der EMDR-Behandlung bei Patienten mit posttraumati-
scher Belastungsstérung (PTBS) ist in kontrollierten Studien untersucht
und evident auch hinsichtlich des Langzeitverlaufes nachgewiesen (Van
Etten & Taylor, 1998; Bradley et al. 2005; Ironson et al., 2002; Power et
al., 2002). Die ISTSS (International Society for Traumatic Stress Studies)
empfiehlt in ihren Leitlinien die EMDR-Behandlung neben verhaltensthe-
rapeutischen Expositionsverfahren bei PTBS als Therapieverfahren der
Wahl (Foa et al. 2000). EMDR ist als Behandlungsmethode bei der PTBS
auch vom wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie der Bundesarzte-
kammer als wissenschaftliche Psychotherapiemethode anerkannt (WBR-
PT, 2006) und ist in den Leistungskatalog der Richtlinienpsychotherapie
aufgenommen (BMFG, 2015).

Wirkmechanismen von EMDR
Wahrend die Wirksamkeit der EMDR-Behandlung als gesichert gilt, blei-

ben die zugrunde liegenden Wirkmechanismen bislang ungeklart. Insbe-
sondere die spezifischen Effekte der bilateralen Stimulation wahrend der
Exposition, fir die Shapiro in ihrem ,,Adaptive information processing“ Mo-
dell (AIP) eine neurobiologische Grundlage postulierte, ist Ausgangspunkt
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einer teilweise divergenten wissenschaftlichen Debatte (Devilly et al.,
2013; Lee & Cuijpers, 2013; McNally, 1999a,b).

Versucht man die bisherigen Erklarungsmodelle zu den Wirkmechanismen
von EMDR zu ordnen, so lassen sich zunachst psychologische und phy-

siologische Ansatze unterscheiden.

Zu den psychologischen Ansatzen zahlen das Expositionsmodell sowie
die Arbeitsgedéchtnis-Hypothese.

Die Vertreter des Expositionsmodells fuhren die Effekte der EMDR-
Behandlung ausschlieflich auf die wiederholte Konfrontation mit den
traumatischen Erinnerungen zurtick und setzten die EMDR-Methode der
klassischen Expositionstherapie gleich. Tatsachlich weisen einige Studien
Habituationseffekte wie die Abnahme der subjektiv erlebten Belastung
wahrend der Behandlung und die Abnahme des psychophysiologischen
Stresses (Elektromyogramm, Herzrate, Herzratenreagibilitat) nach (z.B.
Forbes et al. 1994, Renfrey & Spates 1994, Rogers et al. 1999, Sack et al.
2003, 2008, 2009, Wilson et al. 1996, Elofsson 2008). Wahrend einige
Autoren EMDR keinen zusatzlichen therapeutischen Effekt Uber die Expo-
sition hinaus zusprechen (Herbert et al., 2000; Lohr et al., 1999; McNally,
1999a; Rothbaum et al., 2003; Sanderson & Carpenter, 1992), stellten
andere Forschergruppen durchaus einen additiven Effekt fest, der auf die
visuelle Stimulation zurltckzuflhren sei (Andrade et al., 1997; Van den
Hout et al., 2001; Kavanagh et al., 2001; Kemps et al., 2007; Maxfield et
al., 2008; Gunter & Bodner, 2008; Lilley et al., 2009; Van den Hout et al.,
2010; Engelhard et al., 2010; Hornsfeld et al., 2010; Schubert et al., 2011).

Weitere komparative Studien von EMDR und alleiniger Exposition beo-
bachteten, dass sich bei gleicher Wirksamkeit der Behandlungserfolg bei
EMDR in signifikant klirzerer Zeit einstellte als bei der Expositionstherapie
(4,3 EMDR-Sitzungen gegenuber 10,4 klassischen Expositionssitzungen
im Mittel, van Etten & Taylor, 1998). Ein weiterer Unterschied, der gegen
die Gleichsetzung von EMDR mit klassischer Konfrontation spricht, ist die
unterschiedliche Art des Vorgehens: wahrend sich bei der klassischen

Konfrontation der Habituationseffekt (Wirkmechanismus) bei wiederholter
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bzw. langandauernder Reizdarbietung einstellt und zu einer Abschwa-
chung der Reaktion fuhrt (Sokolow, 1963 a,b), wird bei EMDR die Habitua-
tionsreaktion aufgrund der Kiirze der Exposition und der Reorientierung
immer wieder unterbrochen (Dishabituation), so dass sich kein langerer
Gewohnungseffekt gegentber dem Reiz (in Form der traumatischen Erin-
nerung) einstellen kann. Das Therapeutenverhalten ist dahingehend auch
grundsatzlich verschieden. Wahrend bei der Expositionstherapie der Pati-
ent immer wieder aufgefordert wird, die Erinnerung aufrecht zu halten und
darauf zurtckgefuhrt wird, sind die therapeutischen Interventionen beim
EMDR eher reduziert, es findet nur ein kurzes Nachfragen statt und der
Behandler ermutigt, ,kommen zu lassen was kommt“ ohne fortlaufend die

auf die traumatische Erinnerung zu refokussieren.

In einer eigenen RCT-Studie zu den Wirkmechanismen der bilateralen
Stimulation (Sack et al., 2016)'° kontrastierten wir in einem Dismantling-
Design drei verschiedene visuelle Stimulationsarten Uber den Verlauf na-
turalistischer EMDR-Behandlungen bei PTBS-Patienten. Alle drei Patien-
tengruppen wurden mit dem EMDR-Standard-Protokoll behandelt. Wah-
rend die erste Gruppe wahrend der Konfrontationsphasen gemaf der bli-
chen EMDR-Vorgehensweise bilateral stimuliert wurde (Induktion von Au-
genfolgebewegungen, ,eyes moving®), schaute die zweite Gruppe wah-
renddessen auf die unbewegte Hand des Therapeuten (,eyes fixed®), der
dritten Gruppe wurde kein externer Stimulus wahrend der Exposition dar-
geboten (,exposure control®). In Bezug auf differenzielle Effekte zwischen
den verschiedenen Stimulationsbedingungen konnten wir zeigen, dass die
beiden Stimulationsbedingungen eine signifikant grof3ere Effektstarke be-
zlglich der Symptomverbesserung aufwiesen als die ,blof3e” Expositions-
bedingung (siehe Abbildung 2).

% 5ack M, Zehl S, Otti A, Lahmann C, Henningsen P, Kruse J, Stingl M (2016) A Comparison of Dual
Attention, Eye Movements, and Exposure Only during Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing for Posttraumatic Stress Disorder: Results from a Randomized Clinical Trial. Psychothera-

py and Psychosomatics 85(6):357-365
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Abbildung 2: Effektstdrken (CAPS-Werte) in den Behandlungsgruppen (nach Sack et al., 2016)

Dieser Befund spricht gegen die klassischen Annahmen der ,prolonged
exposure“ und Habituation, da die Distraktion im Gegensatz zur bloRen
Expositionsbedingung nicht eine Abnahme, sondern eine Verstarkung des
Therapieeffektes bewirkt.

Als weiteres Erklarungsmodell zu den Wirkmechanismen der EMDR-
Behandlung gilt die Arbeitsgedéchtnis-Hypothese. Grundlage dieses An-
satzes ist das Working Memory Model (Baddeley, 1986, 2000; Baddeley &
Hitch, 1974), welches neben einer zentralen Exekutiveinheit drei Subsys-
teme des Kurzzeitgedachtnisses postuliert, in denen Informationen zum
spateren Gebrauch ,gepuffert werden kénnen: in der Phonologischen
Schleife (,phonological loop*) werden demnach verbale und auditive In-
formationen gespeichert, im raumlich-visuellen Notizblock (,visuo-spatial
Sketch pad*“) werden visuelle und raumliche Informationen kurzfristig abge-
legt, der Episodische Puffer (,episodic buffer®) verknupft Informationen
unterschiedlicher Domanen und speichert diese als multimodale z.B.
chronologisch integrierte Informationen kurzfristig ab. Die Vertreter der
Working Memory Hypothese gehen davon aus, dass die visuelle Stimula-
tion beim EMDR eine kompetitive Aufgabe flir das raumlich-visuelle Kurz-
zeitgedachtnissubsystem bedeutet, welches wahrend der Exposition mit
der Imagination der traumatischen Erinnerung ,gefullt ist und gleichzeitig
das Aktualgeschehen der durch die Augenbewegungen induzierten visuel-
len Information aufnehmen muss. Andrade et al. (1997) vermuten, dass
die traumatischen Erinnerungen aufgrund der limitierten Kapazitaten des

visuo-spatialen Subsystems wahrend der Bewaltigung der zusatzlichen

25

L




Aufgabe weniger lebendig werden und auch an emotionaler Bedeutung
verlieren. Die Working-Memory-Hypothese wurde zunachst durch einige
Studien gestutzt, so berichteten z.B. die Probanden einer Imaginations-
studie eine abnehmende Lebendigkeit und Emotionsintensitat bei der Er-
innerung subjektiver autobiografischer Erinnerungen, wenn sie dabei Au-
genbewegungen machten oder eine raumliche Tapping-Aufgabe durch-
fuhrten (Andrade et al., 1997). Auch das Spielen von ,Tetris“ am Compu-
ter, was eine visuell-raumliche Aufgabe darstellt, hatte einen ahnlichen
abdampfenden Effekt auf die Emotionalitat autobiografischer Erinnerungen
wie die bilaterale visuelle Stimulation (Engelhardt et al., 2010). Ein Ver-
gleich der Effekte auf die subjektiv empfundene Lebendigkeit und Emotio-
nalitat autobiografischer emotionaler Erinnerungen von bilateraler visueller
Stimulation und einer Kontrollbedingung, in der die Augen unbewegt blie-
ben, fand eine starkere Veranderung der Emotionalitat und Lebendigkeit in
der Bedingung mit induzierten Augenbewegungen (Guntner & Bodner,
2008). Entsprechend den Annahmen der Working-Memory-Hypothese
sollen die Distraktoren (Stimulationsreize) moglichst modalitatsspezifisch
sein, damit sie die Kapazitat des ,visuo-spatialen scetchpads® umfanglich
in Anspruch nehmen und ,fullen“ kbnnen. Augenbewegungen seien des-
halb am geeignetsten, da sie sowohl eine visuelle als auch raumliche
Komponente (im Gegensatz zu etwa taktiler Stimulation) aufweisen (An-
drade et al. 1997; Kavanagh et al., 2001).

In der genannten Studie von (Guntner & Bodner, 2008) machte es im Ver-
gleich mit einer Kontrollbedingung ohne Augenbewegung keinen subjekti-
ven Unterschied beim Ausmal} der Emotionsmodulation, ob die bilaterale
Stimulation durch horizontale oder vertikale Augenfolgebewegungen er-
folgt war, und auch zwei weitere Stimulationsarten — auditive Stimulation
oder Malen — hatten mehr Veranderungen zur Folge als die Kontrollbedin-
gung (Guntner & Bodner, 2008). Auch in diesem Zusammenhang sei auf
die bereits benannte Studie unserer Arbeitsgruppe verwiesen (Sack et al.,
2016), wo wir zwar eine Uberlegenheit der Distraktion gegeniiber einer
Kontrollbedingung ohne externen Aufmerksamkeitsfokus feststellen konn-
ten, jedoch keinen Unterscheid zwischen der bilateralen Stimulation und

der stationaren Bedingung fanden. Auch dieser Befund stellt die modali-
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tatsspezifische Komponente des Arbeitsgedachtnismodells, da zu erwar-
ten gewesen ware, dass die bilaterale Stimulation mit visuell-rdumlicher
Anforderung das Arbeitsgedachtnis ,besser” beschaftigen musste als der

unbewegte Stimulus.

Die physiologischen Erklarungsansatze versuchen die Wirkmechanis-
men der EMDR-Behandlung mittels peripher-physiologischer und neuro-

naler Modelle und Untersuchungsmethoden zu erfassen.

Ein Erklarungsansatz geht davon aus, dass die bilaterale Stimulation eine
Orientierungsreaktion (OR) ausldst. Die OR wurde erstmalig von Pavliow
(1927) beschrieben und meint die angeborene physiologische Reaktion
eines Menschen auf neue Reize oder Anderungen in der Umwelt. Sokolov
(1963, 1990) unterscheidet dabei zwei distinkte Phasen der OR, zuerst
eine Alarmreaktion als Antwort auf einen neuen Reiz hin, welche in der
Folge habituiert, wenn von dem Reiz bei weiterer Darbietung keine Gefahr
oder Bedrohung ausgeht. Die Orientierungsreaktionshypothese zu den
Wirkmechanismen von EMDR geht davon aus, dass durch die bilaterale
Stimulation Orientierungsreaktionen ausgeldst werden, die autonome und
zentralnervdse Veranderungen induzieren (MacCullogh & Feldman, 1996;
Armstrong & Vaughan, 1996). Mithilfe der OR sei der Organismus darauf
vorbereitet, neue Informationen aufzunehmen und weiter zu verarbeiten
(Kaye, 2007). Gleichzeitig werde keine akute Gefahr erlebt, so dass der
aktiv suchende Informationssuchmodus gemeinsam mit einer Habituati-
ons-/Entspannungsreaktion eine weiterfuhrende angstfreie Verarbeitung
der traumatischen Erinnerungen ermdglicht. Tatsachlich konnten einige
Verlaufsstudien eine Zunahme der parasympathischen Aktivitat als Aqui-
valent der Habituationsreaktion wahrend der Induktion von Augenbewe-
gungen beobachten (Wilson et al., 1996; Barrowcliff, 2003, 2004; Sack et
al., 2008a,b; Elofsson et al., 2007).
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Neurobiologische Modelle gehen davon aus, dass bei der PTBS eine Sto-
rung der Regulation des physiologischen Arousals und der negativen Af-
fekte zentral ist (Francati et al., 2007; Frewen & Lanius, 2006). Als Korre-
late fUr eine eingeschrankte top-down Kontrolle limbischer emotionaler
Aktivierung gelten Aktivitatsminderungen im medialen prafrontalen und
anterioren cingularem Cortex (mPFC), eine erhodhte Aktivitat in prafronta-
len Regionen wird dagegen mit einer verbesserten Regulationsfahigkeit
assoziiert (Frewen & Lanius 2006). Die bisherigen Studien zugrundelie-
gender neuronaler Effekte von EMDR und der bilateralen Stimulation un-
terscheiden sich hauptsachlich hinsichtlich ihrer Untersuchungsmethodik

und der Stichprobengréfie.

Untersuchungen mittels Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie
(SPECT) stellten eine Normalisierung der frontalen Aktivitat nach erfolg-
reicher EMDR-Behandlung fest (Lansing et al., 2005; Oh & Choi, 2007;
Pagani et al., 2007). Die EEG-Studien zur Messung der cerebralen Aktivi-
tat wahrend bilateraler Stimulation stellen sich dagegen in ihrer Befundla-
ge uneinheitlich dar: die erste Untersuchung von Nicosia (1995) galt der
Frage, ob EMDR dadurch wirksam sei, dass Uber die bilaterale Stimulation
ein veranderter Bewusstseinszustand induziert werde, der hypnotherapeu-
tischen Interventionen entsprache. In einer Fallserie von drei Patienten
fand Nicosia jedoch keinen Unterschied zwischen den EEG-Aktivitaten
wahrend der Stimulation und dem EEG im normalen Wachzustand. Sharp-
ley et al. (1996) untersuchten gesunde Probanden und stellten keine signi-
fikanten Unterschiede in der alpha-Band-Aktivitat zwischen der visuellen

Stimulationsphase und einer Baseline-Bedingung fest.

In einer Serie von Fallstudien beobachteten Harper et al. (2009) dagegen
eine Zunahme der EEG-power wahrend bilateraler taktiler Stimulation.
Mehrere Studien testeten die Annahme einer durch bilaterale Stimulation
verbesserten interhemispharische Interaktion, wobei einige Forschergrup-
pen eine Abnahme der interhemispharischen Koharenz im EEG Gamma-
Band infolge der visuellen bilateralen EMDR-Stimulation verzeichneten
(Propper et al., 2007; Propper et al., 2008). Eine weitere Studie erbrachte

ebenfalls keine Hinweise flr eine erhdhte interhemispharische Interaktion
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infolge bilateraler Stimulation (Samara et al., 2011). In einer Untersuchung
beobachteten Pagani et al. (2012) die elektroencephalographische Aktivi-
tat von PTBS-Patienten wahrend der Erinnerung traumatischer Erfahrun-
gen (Pagani et al., 2012). Dabei verzeichneten sie unter Anwendung des
EMDR-Standardprotokolls eine signifikante Zunahme der EEG-Aktivitat in
frontalen Hirnarealen. Die weitere Analyse zeigte eine Verlagerung der
Aktivierung von fronto-temporalen Regionen hin zu temporo-occipitalen
Hirnarealen im Verlauf. Die Autoren interpretierten ihre Befunde als Hin-
weis fur die Verlagerung eines zunachst basal emotionalen Verarbei-
tungsprozesses der traumatischen Erinnerungen hin zu einem expliziteren
und héheren kognitiven Verarbeitungsprozess. Diese Befunde stehen im
Einklang mit den vorbenannten SPECT-Befunden, die nach erfolgreicher
PTBS-Behandlung ebenfalls eine Normalisierung hoherer kortikaler Pro-
zesse feststellten (Lansing et al., 2005; Oh et al., 2007; Pagani et al.,
2007).

Aus den dargestellten Befunden zur Neurobiologie lasst sich eine gewisse
Evidenz fur den Einfluss der bilateralen Stimulation auf die cerebrale Akti-
vitat ableiten, dennoch bleibt unklar, welchen Einfluss dabei die Art der
Stimulation (taktil oder visuell) nimmt und wie spezifisch die beobachteten
Effekte sind: sind sie allgemeiner Art oder lassen sie sich nur bei PTBS-
Patienten feststellen? Weiterhin stellt sich die Frage, ob der Effekt der bi-
lateralen Stimulation abhangig ist vom Inhalt und der emotionalen Qualitat
des prozessierten Materials. Wir haben daher die zentralen (EEG) und
peripherphysiologischen Effekte bilateraler visueller und taktiler Stimulati-
on untersucht und bei PTBS-Patienten und gesunden Kontrollpersonen in
neutralen und emotional belastenden Imaginationsbedingungen verglichen
(Sack et al., in review)"". Beide Stimulationsbedingungen (taktil und visu-
ell) fuhrten zu einem signifikanten Anstieg der frontalen EEG-Aktivitat und
einer Abnahme der psychophysiologischen Aktivierung (Dearousal). Diese
Effekte konnten in beiden Gruppen (PTBS-Patientinnen und gesunde Pro-

" sack M, Schaeflein E, Spieler D, Juranek M, Stingl M (in review). Investigating Working Mecha-
nisms of Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) Therapy: The Effects of Eye
Movements and Tactile Bilateral Stimulation on Frontal Cortex and on Cardiovascular Physiology
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bandinnen) beobachtet werden und zeigten sich sowohl in der neutralen
als auch in der individuell emotional belastenden Bedingung. Damit ste-
hen unsere Ergebnisse im Einklang mit vorherigen Befunden, die eine zu-
nehmende Frontalhirnaktivitat unter Stimulation beschreiben (Pagani et
al., 2012; Harper et al., 2009).

Frontale Hirnstrukturen, insbesondere der ventro-mediale prafrontale Cor-
tex (VMPFC), spielen eine entscheidende Rolle bei der Pathogenese und
Aufrechterhaltung der PTBS-Symptomatik. In einer Metaanalyse be-
schreiben Etkin & Wagner hier verminderte cerebrale Aktivitaten bei
PTBS-Patienten im Vergleich zu anderen Angststérungen (Etkin & Wag-
ner, 2007). Weitere Studien haben gezeigt, dass der vmPFC beim Lernen
von Sicherheitssignalen und der Differenzierung zwischen Angst- und
Sicherheitssignalen substanziell involviert ist (Quirk & Mueller, 2008), was
bei der PTBS von zentraler Bedeutung in der Behandlung ist. Dartber
hinaus werden bei PTBS veranderte neuronale frontale Aktivitaten mit ei-
ner verminderten Extinktion von Angst in Zusammenhang gebracht und
als Ursache fur die Schwierigkeiten von PTBS-Patienten gesehen, Affekt
und Kognitionen miteinander zu verknupfen (Barkay et al., 2012; Hayes et
al. 2012; Patel et al., 2012).

Das in unserer Studie beobachtete Dearousal nach bilateraler Stimulation
entspricht ebenso den bisherigen Befunden zur Orientierungsreaktion im
Sinne einer durch die bilaterale Stimulation induzierten Entspannungsre-
aktion. Neben moglichen untersuchungsbedingten Artefakten (mittlerer
Belastungsgrad der Imaginationen, ,carry over effect der belastenden auf
die neutralen Bedingungen) kdnnten die von der Emotionsbedingung un-
abhangigen Effekte interpretiert werden, dass die bilaterale Stimulation im
Sinne einer allgemeinen Verbesserung der Top-down-Regulation wirkt
und dadurch die Verarbeitung traumatischer Erinnerungen erleichtert wird.
Weitere Studien sollten an dieser Stelle ansetzen und die klinische Be-

deutsamkeit der Befunde einordnen.
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Fasst man den Stand der bisherigen Forschung zu den Wirkmechanismen
der EMDR-Behandlung zusammen, so kann man nicht davon ausgehen,
dass sich die Wirksamkeit von EMDR auf einen alleinigen Wirkmechanis-
mus zuruckfuhren Iasst, sondern eher von einem multifaktoriellen Ge-
schehen auszugehen und mehrere potenzielle Wirkfaktoren ausgemacht
werden konnten. Auch in unseren Studien zeichnete sich dies ab, in dem
peripher-physiologische Veranderungen auf autonomer Ebene und zent-

ralnervose Prozesse hoherer kortikaler Areale dargestellt werden konnten.

Auch im Verlauf der Diskussion um die Wirkmechanismen scheint sich ein
derartiger Perspektivwechsel abzubilden; nachdem es anfanglich darum
ging, die Uberlegenheit eines Erklarungsmodelles gegentiber einer alter-
nativen Theorie zu belegen, wird im aktuellen wissenschaftlichen Diskurs
von einem Zusammenwirken mehrerer Faktoren ausgegangen und ver-

sucht, eine integrative Sichtweise einzunehmen (Leeds, 2016).

2.3 Anwendungsorientierte Psychotherapieforschung bei

Traumafolgestorungen

Der amerikanische Psychiater Engel fasste im biopsychosozialen Krank-
heitsmodell (Engel, 1977) erstmalig die Wechselwirkung von physischen,
psychischen und sozialen Faktoren als Grundlage fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Krankheiten. Mit seinem Konzept erweiterte er so
die bis dato vorherrschende reduktionistische und materiell ausgerichtete
rein biomedizinische Sichtweise. Die Entstehung des biopsychosozialen
Krankheitsmodells war eine Antwort auf die Ergebnisse aus der Stressfor-
schung, welche die Reaktionen des Individuums auf ,Stress” im Allgemei-
nen Adaptationssyndrom*“ (Seyle, 1936) untersucht hatte. Dadurch ge-
wannen allgemeine und individuelle Risikofaktoren immer mehr an Bedeu-
tung bei der Erforschung der Atiopathogenese von Krankheiten und deren
Verlaufen. Auch Traumafolgestérungen liegen neben den auslésenden
Ereignissen biosoziale Ursachen zugrunde, welche Maercker in seinem

,Multifaktoriellen Rahmenmodell zur Atiologie von Traumafolgestdrungen®
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beschreibt und pratraumatische Risiko- und Schutzfaktoren, peritraumati-
sche Ereignisfaktoren sowie posttraumatische Aufrechterhaltungsfaktoren,
Ressourcen, gesundheitsférdernde Faktoren und posttraumatische Pro-
zesse und Resultate differenziert (Maercker, S. 34, 2013).

Die Darstellung der praxisorientierten Forschungsaktivitaten und -befunde
im Feld der Traumatherapie erfolgt auf Grundlage des biopsychosozialen
Krankheitsverstandnisses und im Einklang mit dem Maerker'schen Rah-
menmodells und befasst sich mit posttraumatischen Aspekten der Erken-
nung von Traumafolgestorungen sowie deren Behandlung in spezifischen

Patientengruppen.
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2.3.1 Implementierungsstudien zum Erkennen von Trauma-

folgestorungen bei Gefliichteten

Menschen, die ihre Heimatlander aufgrund von Gewalt, Verfolgung,
erzwungene Migration oder Krieg verlassen miussen, erleiden haufig
traumatische Erfahrungen und stellen eine Hochrisikogruppe flr physische
und psychische Erkrankungen dar (Maier et al., 2010). Haufig potenziert
sich der mentale und physische Stress nachdem die Gefluchteten ihr
Heimatland verlassen haben, da sie weiteren Belastungen auf ihrer Flucht
und auch nach Ankunft im Zielland ausgesetzt sind und noch Uber Jahre
hinweg andauern kdonnen. So konnten wir in einem Sample depressiver
viethamesischer Migranten (n=137), die in einer psychiatrischen
Spezialambulanz fir Vietnamesen behandelt wurden, einen ,dose-
response-effect migrationsbezogener Stressoren und der Schwere der
depressiven Symptomatik zeigen (Wolf et al., 2017)'. Besonders
ausgepragt war dabei der Zusammenhang zwischen andauernden
migrationsbezogenen Stressoren und der kognitiven Dimension der
depressiven Symptomatik sowie der Suizidalitat, was als weitreichendes
Hindernis integrativer Verarbeitung verstanden werden kann.

Das Risiko, nach einer traumatischen Erfahrung eine PTBS zu
entwickeln, steigt nahezu linear mit der Anzahl der traumatischen
Ereignisse. Es liegt bei nahezu 100%, wenn z.B. Gewalterfahrungen
andauern (Schauer et al.,, 2003), dieses Phanomen wird auch als
,sequenzielle Traumatisierung“ (Keilson, 1979; van Willingen et al., 1995)
beschrieben und erfordert eine komplexe Therapie und Unterstlitzung der
Betroffenen (Mika et al., 2015), was eine grof3e Herausforderung flr die
Aufnahmelander bedeutet.

Insgesamt  stellt sich die Datenlage zur Pravalenz  von
Traumafolgestorungen bei Geflichteten sehr heterogen dar, im

internationalen Vergleich liegt diese zwischen 30 und 70% (Hollifield et al.

2 Wolf S, Hahn E, Dettling M, Nguyen MH, Wingenfeld K, Stingl M, Hanewald B, Ta TTMT (2017).
Migration-related stressors and their effect on the severity level and symptom pattern of depres-
sion among Vietnamese in Germany. Depression Research and Treatment (Open Access)
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2013; Steel et al. 2009). In einer Untersuchung zur Pravalenz von PTBS
unter Asylsuchenden von Gabel et al. (2006) wird eine Rate von 40%
angegeben. Die Heterogenitat der Befunde liegt zum einen in der haufig
undifferenzierten Verwendung des Begriffes ,Gefllichtete®, da sozio-
kulturelle Unterschiede zwischen den Gruppen der Gefllchteten, deren
unterschiedliche Fluchtgrinde und -umstande die Vergleichbarkeit der
Gruppen erschweren. Zum anderen bleiben oft Unterschiede in der der Art
der Unterbringung und des Umganges mit Geflichteten im Aufnahmeland,
der Dauer des Aufenthaltes im Zielland oder dem Stand des
Asylverfahrens in der Bestimmung der Pravalenzraten nicht bertcksichtigt.
Weiterhin bestehen Unterschiede zwischen den Studien hinsichtlich der
erfassten Stérungen (z.B. einseitige Fokussierung auf die PTBS als
einzige Traumafolgestorung), der Validitdt der Erhebungsverfahren oder
es ergeben sich methodische Probleme aufgrund der kleinen Fallzahlen
oder fehlender Kontrollgruppen. Nicht zuletzt scheint der
Erhebungszeitpunkt (direkt nach Ankunft oder einige Monate spater) einen
Einfluss auf die Erfassung der Pravalenz zu nehmen (Johnson &
Thompson 2008; Marshall et al. 2005; Lindert et al. 2009).

Weltweit befanden sich Ende 2016 65,6 Millionen Menschen auf der
Flucht, neben den Binnenfllichtlingen haben davon 22,4 Millionen ihr Hei-
matland verlassen, 2,8 Millionen Gefluchtete sind Asylsuchende (UNHCR,
2016). In Deutschland wurden seit 1990 bis 2017 rund 4,7 Millionen Asyl-
antrage gestellt (BAMF, 2018). Vor dem Hintergrund der bisherigen Be-
funde hoher Pravalenzen fur Traumafolgestérungen unter Geflichteten
erscheint es notwendig, die betroffenen Personen hinreichend detektieren
zu kénnen, um den Bedarf an entsprechenden Versorgungsstrukturen er-
mitteln zu kénnen und ihnen adaquate Hilfsmalnahmen zukommen las-
sen zu kdénnen. Hinzu kommt, dass gemaf der geltenden EU-
Aufnahmerichtlinie (European Parliament, 2013) die Mitgliedsstaaten ver-
pflichtet sind, besonders schutzbedurftigen Gruppen, wie (unbegleiteten)
Kindern, Alleinerziehenden mit minderjahrigen Kindern, Schwangeren,
alteren Personen, Opfern von Menschenhandel, Menschen mit Behinde-

rungen oder psychischen Erkrankungen, Opfern von Folter, Vergewalti-
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gung oder anderen Formen geistiger, physischer oder sexueller Gewalt
die notwendige medizinische oder psychologische Unterstitzung zur Ver-
figung zu stellen und dies bei der Registrierung und im Asylverfahren be-
sonders zu berucksichtigen.

Entgegen der gesetzlichen Verpflichtung ist die Umsetzung der Richtlinie
bis heute in weiten Teilen nicht erfolgt, gerade die Berlcksichtigung der
besonderen Schutzbedurftigkeit bei Menschen mit psychischen Erkran-
kungen muss als unzureichend bewertet werden.

Um ausgehend von den Tatsachen des hohen Fluchtlingsaufkommens
und eingeschrankter finanzieller und personeller Ressourcen, haben wir
uns mit einem zweistufigen Konzept befasst, welches es erlaubt, die
Schutzbedurftigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen bei Gefllichteten
valide und 6konomisch zu erkennen, indem zuerst ein Screeningverfah-
rens zur Detektion psychischer Beeintrachtigungen breitflachig eingesetzt
werden soll und anschlielend von einer weiterfiuhrenden Diagnostik er-

ganzt werden kann.

Bei einem Screening (Durchsiebung, Rasterung, Selektion, Durchleuch-
ten) handelt es sich um ein systematisches Testverfahren, mit Hilfe des-
sen innerhalb eines definierten Prufbereichs bestimmte Eigenschaften der
Prufobjekte identifiziert werden sollen. Ein Screening ist somit ein auf be-
stimmte Kriterien ausgerichteter orientierender Siebtest. Ein Screening
dient der Identifizierung von Personen, die ein bestimmtes Merkmal haben
konnten, die auf ein positives Screeningresultat anschlieRende, weiterfuh-
rende Diagnostik dient dann der Sicherung des Befundes. Mittels testpsy-
chologischer Kennwerte (Sensitivitat/Spezifitat) lasst sich die Glte eines
Screeningverfahrens bestimmen und bewerten. Beim Einsatz eines sol-
chen Screeningverfahrens muss zunachst bedacht werden, dass dieses
immer in einen Kontext eingebettet ist, welcher von politischen, ethischen,
juristischen, 6konomischen, (trans-)kulturellen und psychologischen Fak-
toren mitbestimmt und gepragt ist (Stingl, 2014)". (siehe Abbildung 3).

B Stingl M. (2014): Die Anwendung von Screening-Verfahren fiir Traumafolgen im Asylverfahren.
In Tiedemann P. et al. (Hg.): , Fluchtlingsrecht in Theorie und Praxis”. Schriftenreihe ,Schriften
zum Migrationsrecht”. Nomos Verlag: Baden Baden.
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Abbildung 3: Kontextualitdt des Screenings von Traumafolgestérungen bei Gefliichteten

Flr unsere Implementierungsstudie wahlten wir den Refugee-Health-
Screener RHS-15 (Hollifield et al., 2002) aus, der im Gegensatz zu ande-
ren storungsspezifisch singular bezogenen Fragebdgen, mit seinen 15
Items die haufigsten psychischen Beeintrachtigungen unter Gefllichteten
(Angste, depressive und posttraumatische Symptome) abfragt. Weiterhin
werden im RHS-15 keine spezifischen traumatischen Erfahrungen abge-
fragt, sondern die aktuellen psychischen Beschwerden des letzten Mona-
tes erhoben, was die Gefahr einer Retraumatisierung reduziert. Bei der
Entwicklung des RHS-15 wurden gruppenspezifische Faktoren berlck-
sichtigt, um die sprachlich-semantische und kulturelle Aquivalenz inner-
halb der unterschiedlichen Flluchtlingsgruppen zu gewahrleisten. Mittler-
weile liegt der RHS-15 in Uber 15 verschiedenen Sprachen vor und weist
gute psychometrische Eigenschaften auf

(Cronbach’s alpha =.92; Sensitivitat: range .81 - .95; Spezifitat: range .86
- .89).

In unserer Untersuchung setzten wir den RHS-15 bei 126 Asylsuchenden
in der hessischen Erstaufnahmeeinrichtung und bei 116 Asylsuchenden in
Gemeinschaftsunterklinften in den Sprachen Arabisch, Dari, Farsi, Somali
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und Tigrinya ein (Stingl et al., 2017)". Legt man die cut-off-Werte von
Hollifield et al. (2002) zugrunde, so zeigte sich eine sehr hohe Belastung
bei 69,5% der befragten Gefllchteten in der Erstaufnahmeeinrichtung und
bei 80% der Bewohner in den Gemeinschaftsunterkiinften, bei denen eine

weiterfUhrende Diagnostik indiziert ware (siehe Abb.4).
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Abbildung 4: Verteilung der Screeningergebnisse im RHS-15 (Cut-off nach Hollifield et al., 2002)

Da unsere Studie auch als Machbarkeitsstudie konzipiert war und die
interkulturelle Validitat und Reliabilitdt des RHS-15 in verschiedenen
Flichtlingspopulationen bereits belegt worden war, untersuchten wir wei-
tere (Neben-)Gutekriterien (nach Moosbrugger & Kelava, 2012; Raffle &
Gray, 2007):

- Standardisierung: wir stellten einen signifikanten Effekt des Erhe-
bungszeitpunktes fest, der bei der Implementierung eines Scree-

ningverfahrens bericksichtigt werden muss. So zeigten die Ergeb-

' stingl M, Knipper M, Hetzger B, Richards J, Yazgan B, Gallhofer B, Hanewald B. (2017) Assessing
the special need for protection of vulnerable refugees: testing the applicability of a screening
method (RHS-15) to detect traumatic disorders in a refugee sample in Germany, Ethnicity &
Health, DOI: 0.1080/13557858.2017.1379598)
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nisse unserer Erhebung, dass die Geflichteten in der Erstaufnah-
meeinrichtung weniger Belastungen berichteten als die in den Ge-
meinschaftsunterkiinften lebenden Befragten, welche schon langer
in Deutschland waren. Eine Erklarung fur diesen Befund koénnte der
sog. ,honey moon effect” sein, nachdem bei Geflichteten kurz nach
ihrer Ankunft initial Gefuhle der Sicherheit Uberwiegen, sich in der
Folge jedoch Hilflosigkeit und Langeweile verstarken und die Unsi-
cherheit ausgehend von laufenden Asylverfahren weiter zunimmt.
Allerdings muss einschrankend angemerkt werden, dass die beiden
Stichproben nur bedingt miteinander zu vergleichen sind und Selek-
tionseffekte mit bedacht werden mussen (aus der Erstaufnahmeein-
richtung konnten hauptsachlich junge Manner befragt werden, die
in der Lage waren, die Einrichtung zu verlassen, wahrend in den
Gemeinschaftsunterkinften mehr Frauen an der Studie teilnahmen
und auch aufsuchend Menschen mit Rickzugstendenzen ange-

sprochen werden konnten.)

Testfairness: Ein Testverfahren, das Teilnehmende aufgrund sozi-
okultureller, ethnischer oder geschlechtsspezifischer Grinde aus-
schlief3t, gilt als unfair. Der RHS-15 begegnet transkultureller Be-
nachteiligung durch den kulturspezifischen Validierungsprozess bei
der Testkonstruktion, anwendungspraktische Fragen wie z.B. eine
auditive Testdarbietung fur Analphabeten oder die Beantwortung
von Fragen zur Handhabung des RHS-15 mit Hilfe qualifizierter

Dolmetscher miissen weiter bedacht werden.

Zumutbarkeit betrifft die physische oder psychische Belastung flr
die Befragten bei der Testerhebung oder den Zeitaufwand fur die
Bearbeitung. In unserer Studie verzeichneten wir keine Drop outs,
alle Teilnehmenden flillten den RHS-15 vollstandig aus. Wie bereits
beschrieben, fragt der RHS-15 nicht nach spezifischen traumati-
schen Ereignissen, sondern fokussiert auf die aktuelle Situation, um

eine Retraumatisierung durch die Befragung zu minimieren.
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Manipulierbarkeit beschreibt das Ausmal3, indem eine Testperson
ihre Testergebnisse manipulieren kann. Hier ist grundsatzlich
anzumerken, dass jede Selbstauskunft beeinflussbar ist; einem
positiven  Screeningergebnis sollte immer eine  weitere
diagnostische Abklarung nachfolgen, um auch maoglicher
Manipulation begegnen zu konnen. Allerdings zeigten die
Untersuchungsergebnisse auch eine breite Verteilung Uber das
gesamte Spektrum der moglichen Scores, weiterhin ist hier zu
bedenken, dass Hollifield et al. (2002) zur Bestimmung der
optimalen cut-off-Werte das beste Verhaltnis von Sensitivitat und

Spezifitat zugrunde gelegt haben.

Transparenz: Fur den RHS-15 liegen klar verstandliche
Instruktionen in den jeweiligen Sprachen vor. Die leichte und
schnelle Auswertung erlaubt eine direkte Ruckmeldung des

Screenigergebnis.

Akzeptanz bezieht sich auf die Einschatzung der Befragten, wie
gut der Fragebogen die subjektive Wahrnehmung ihrer
Beschwerden abzubilden vermag. Die Teilnehmer bestatigten, dass
der RHS-15 gut mit ihren Beschwerden Kkorrespondierte, die
meisten konnten sich in der Beschreibung der Symptome

wiederfinden.

AuBere Gestaltung: Die Probanden gaben an, das
Erscheinungsbild des RHS-15 mit seiner Skalenabstufung und der
bildhaften Darstellung der Auspragung uber Piktogramme
verschieden geflllter Behalter gut zu verstehen, alleinig beim

,distress thermometer” wurden einige (wenige) Nachfragen gestellt.

Niitzlichkeit bezieht sich auf die praktische Relevanz der
gemessenen Variablen. Wie erwahnt, wird im RHS-15 ein breites

Spektrum der haufigsten psychischen Symptome abgefragt, die
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Ergebnisse konnen fur eine gezielte nachgeschaltete Diagnostik
genutzt werden und sind deshalb von gro3em praktischen Nutzen,

wenn dadurch adaquate Hilfen zugeteilt werden kénnen.

- Okonomie bezieht sich auf die Kosten und die Durchfiihrungszeit
des Screenings im Verhaltnis zum Erkenntnisgewinn. Unsere
Feldstudie ergab eine mittlere Bearbeitungszeit von 5-10 Minuten
fur die 15 Items, die Kosten resultierten vornehmlich aus der
Rekrutierung. Der RHS-15 st lizenzfrei einzusetzen und schnell
auszuwerten. Mittlerweile haben wir eine computerbasierte Version
des RHS-15 mit integrierter Auswertung entwickelt, so dass sich die
Anwendung noch oOkonomischer gestalten lasst. Wie bereits
dargestellt, kann der individuelle Nutzen flr detektierte Betroffene
durch Zuweisung adaquater Hilfe gro3 sein, auch institutionell und
gesellschaftlich kann die Friherkennung psychischer Erkrankungen

okonomisch von Vorteil sein.

In einer weiteren Praktikabilitatsstudie haben wir den Einsatz des RHS-
15 im Rahmen der medizinischen Erstuntersuchung bei unbegleiteten
minderjahrigen Fluchtlingen an einer groReren Stichprobe (n=495)
untersucht und neben Pravalenzen auch hier die DurchfUhrbarkeit des

zweistufigen Konzeptes bestatigen kdnnen.'1°

Als zusammenfassendes Ergebnis der beiden
Implementierungsstudien kann die Empfehlung ausgesprochen
werden, den RHS-15 als ersten Schritt eines zweistufigen praktikablen,
okonomischen und validen Verfahrens einzusetzen, um besonders

schutzbedurftige Personen gemall der EU-Aufnahmerichtlinie zu

 Hanewald B, Gallhofer B, Yazgan B, Fleck W, Ta TMT, Stingl M (2017). Haufigkeit traumaasso-
ziierter Gesundheitsstorungen bei unbegleiteten minderjahrigen Fliichtlingen. Weltkongress der
Psychiatrie und Psychotherapie Berlin (WCP 2017)

'® Hanewald B., Knipper M., Brosig B., Pons-Kiihnemann J., Hahn E., Ta T.M.T., Yazgan B., Gallhofer
B., Fleck W., Stingl M. (in review). Early detection and diversity of mental health problems in un-
accompanied refugee minors (URM)
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erkennen und die sich daraus ergebenden Verpflichtungen erfullen zu

konnen.
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2.3.2 Beitrage zur Behandlung von Traumafolgestorungen

Als Leiter des Traumatherapiezentrums GieRen an der Klinik fur
Psychiatrie und  Psychotherapie und vormals Leiter der
Spezialambulanz Psychotraumatologie an der Klinik fir Psychosomatik
und Psychotherapie am UKGM beforsche ich auch die
Anwendungspraxis und Wirksamkeit spezifischer Behandlungsansatze
bei Traumafolgestorungen, welche im Folgenden in Auszugen

dargestellt werden.

Ressourcenorientierte Intervention: ROTATE

“I7 in Kambodscha,

Im Rahmen des humanitaren ,Mekong Projektes
welches die Ausbildung und Entwicklung traumatherapeutischer
Expertise vor Ort zum Ziel hat, untersuchten wir eine Form der
ressourcen-orientierten  Traumatherapie, die mit der EMDR
Ressourceninstallation kombiniert wurde (ROTATE) (Steinert et al.,
2016a'®b'. Der Behandlungsansatz ist manualisiert und entstammt
der psychodynamischen Traumatherapie (Woller et al., 2012; Woéller &
Matthes, 2016). ROTATE betont neben der Etablierung einer als sicher
erlebten therapeutischen Beziehung die Starkung personlicher
Resilienz und Bewaltigungsstrategien durch Aktivierung positiver
personlicher Ressourcen. Auf die Konfrontation mit traumatischen
Inhalten wird verzichtet, einen weiteren Schwerpunkt stellt die
imaginative  Ressourcenaktivierung (Reddemann, 2011) sowie
Ressource-Development-and-Installation-Technik (RDI, Korn & Leeds,
2002) aus dem EMDR dar. Um die Effekte der ROTATE-Intervention
zu untersuchen, wurde in einem randomisierten Gruppendesign eine

Interventionsgruppe mit einer Wartekontrollgruppe verglichen. Die

v gefordert und entwickelt von Trauma Aid Deutschland, Terres des Hommes Deutschland und
dem Bundesministerium fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung/BMZ

'8 Steinert C, Bumke PJ, Hollekamp RL, Larisch A, Leichsenring F, MattheR H, Sek S, Sodemann U,

Stingl M, Ret T., Vojtova H, Woller W, Kruse J (2016). Resource activation for treating post-
traumatic stress disorder, co-morbid symptoms and impaired functioning: a randomized con-
trolled trial in Cambodia. Psychological Medicine

1 Steinert C, Bumke PJ, Hollekamp RL, Larisch A, Leichsenring F, MattheR H, Sisokhom S,
Sodemann U, Stingl M, Thearom R, Vojtova H, Wéller W, Kruse J (2016). Treating PTSD via Re-

source Activation: A Randomized Controlled Trial in Cambodia. World Psychiatry 15(2): 183—185.
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Behandler waren zuvor im Rahmen eines praxisorientierten Trainings
qualifiziert worden. Die Ergebnisse zeigten, dass basierend auf dem
Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) (Mollica et al., 1992) eine
Remissionsrate  der PTBS-Symptomatik in  der ROTATE-
Interventionsgruppe von 95,9% vs. 24,1% in der Wartekontrollgruppe
zu verzeichnen waren. Ahnliche Effekte, die fiir die ROTATE-
Intervention sprechen, ergaben sich bezuglich komorbider Depression
(84,3% vs. 18,7%) und dem ,emotional distress” (88,3% vs. 18,7%)
gemessen mit der ,Hopkin-Symptom-Checklist (HSCL-25) (Mollica et
al., 1987).

Die Befunde dieser Studie, die in der ROTATE-Interventionsgruppe
grol’e within-Effektstarken fir die PTBS-Symptomatik, Depression,
Angst (Cohen’s im HTQ-SPQ d= 2.57; HSCL-25 Depression, Angst
und Gesamtwert: d= 2.41, 2.80 and 2.77) belegen, munden in die
laufende Diskussion darlber, ob traumatherapeutische Interventionen
tatsachlich immer auch traumakonfrontative Elemente beinhalten
muassen, um wirksam sein zu kénnen. Auch andere Autoren konnten
eine  vergleichbare = Wirksamkeit = konfrontativer —und  nicht-
traumakonfrontativer Verfahren z.B. im Vergleich der ,Interpersonellen
Traumatherapie® mit ,prolonged exposure“ — dem ,Gold-Standard” in

der Traumatherapie - nachweisen (Markowitz et al., 2015).

Stationdres Behandlungskonzept zur Versorqgung Gefliichteter

Ausgehend von unserer langjahrigen Erfahrung in der stationaren
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung haben wir ein
erfahrungs- und theoriebasiertes Konzept entwickelt, welches als
orientierendes Rahmenmodell bei der Behandlung geflichteter
Menschen genutzt werden kann (Hanewald et al., 2017)%.

Dabei wurde versucht, die sozialen, kulturellen und juristischen

Faktoren, die eine wesentliche Einflussfaktoren fur die psychische

29 Hanewald B, Vogelbusch O, Heathcote A, Stapf-Teichmann F, Yazgan B, Knipper M, Gallhofer B,
Stingl M (2017) A Concept of Clinical Care for Refugees on a General Psychiatric Ward. J Psychol
Psychother 7:307. do0i:10.4172/2161-0487.1000307
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Gesundheit von Gefluchteten darstellen, in der Behandlung in
systematischer Weise besonders zu berlcksichtigen.

Wie bereits ausgefihrt, stellen Flichtlinge eine Hochrisikogruppe fur
die Entwicklung psychischer und (in der Folge) auch physischer
Erkrankungen dar (Lukascheck et al. 2013; Ahmadi et al., 2011).
Andererseits hangt der Zugang zum Gesundheitssystem in den
Aufnahmelandern in  betrachtlichem Malke vom jeweiligen
Aufenthaltsstatus ab, wie juristische Forschungen zeigen (Bast, 2011).
Die Unsicherheit, die ein unsicherer Aufenthaltsstatus begrindet,
hindern  erkrankte  Geflichtete daran, entsprechende Hilfe
einzufordern, weiterhin beeintrachtigen existenzielle Angste vor
Abschiebung einen psychotherapeutischen Prozess maligeblich oder
machen diesen oft unmdglich. Die gangigen Behandlungskonzepte
ignorieren haufig die benannten Uber die Erkrankung hinaus
reichenden Zusammenhange und Einflussfaktoren und agieren
dadurch nicht nur an den Bedirfnissen der Geflichteten vorbei,
sondern vergeben sich die Chancen einer ,syndemic care“ fur
Gefluchtete, wenn gerade z.B. die Beratung und Unterstitzung in
juristischen Fragen keine Berucksichtigung im
Gesamtbehandlungskonzept findet (Willen et al.,, 2017). Aus
psychotherapeutischer Sicht sind diese Zusammenhange in
besonderer Weise in der Traumatherapie evident: therapeutische
Malnahmen zur Wiederherstellung der inneren Sicherheit, die
aufgrund von traumatischen Erfahrungen erschittert ist, kann nur
gelingen, wenn auch eine stabile, verlassliche und berechenbare
aulBere Sicherheit gegeben ist (Steel et al., 2006; Johnson &
Thompson, 2008). So koénnen gerade der rechtliche Status der
Geflichteten, der oft Uber einen langeren Zeitraum ungeklart bleibt,
sowie die Umstande und Vorgange eines subjektiv als undurchsichtig
erlebten Verfahrens als Faktoren betrachtet werden, welche
psychische Stérungen aufrechterhalten, eine Behandlung verhindern
oder vergangene Traumatisierungen intensivieren (Hanewald et al.,
2016). Daruber hinaus sind Gefluchtete oft weiteren Stressoren

ausgesetzt, die bekanntermallen eine positive Entwicklung der
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psychischen Gesundheit beeintrachtigen - hierzu zahlen desolate
Wohnbedingungen, Einsamkeit, Hilflosigkeit, keine Moglichkeiten
sinnvoller Aktivitaten, Verlust sozialer Strukturen, Trauerreaktionen,
Verlust der Familie, Schuldgefihle oder der Druck der finanziellen
Versorgung der im Heimatland Zurickgebliebenen.

Die psychotherapeutische Versorgung Geflichteter stellt vor dem
Hintergrund dieser sozialen, politischen, rechtlichen und 6konomischen
Wechselwirkungen mit der psychischen Gesundheit eine grolde
Herausforderung dar.

Basierend auf theoretischen Uberlegungen, klinischer Erfahrung und in
Anlehnung an den Leitfaden fir ,Mental Health and Psychosocial
Support for Refugees, Asylum Seekers and Migrants on the Move in
Europe“ (UNHCR et al., 2016) haben wir zunachst neun grundlegende
Prinzipien formuliert, die auf den Menschenrechten und medizinischer
Ethik basieren und somit zwar flr die Behandlung aller Menschen
gelten, jedoch insbesondere bei der Behandlung von Gefllichteten von

besonderer Relevanz sind (siehe Abb. 5):

1. Treat patients with dignity and respect, support self-reliance

2. Respond to refugees in distress in a humane and supportive way

3. Provide information about services, supports and legal rights and obligations

4. Provide relevant psycho-education and use appropriate language (with a translator)
5. Strengthen family support

6. Make interventions culturally relevant and ensure adequate interpretation

7. Be prepared/help to provide ongoing psychotherapeutic treatment after discharge from hospital
— if necessary

8. Monitoring and managing wellbeing of staff

9. Do not work in isolation: Coordinate and cooperate with others

Abbildung 5: Leitlinien fiir die Behandlung Gefliichteter im stationdren Setting (nach Hanewald et al., 2017)
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In der konkreten Umsetzung der vorangestellten Uberlegungen ist zu-
nachst bei Aufnahme eines Patienten mit Fluchthintergrund sicherzustel-
len, dass dieser mit maximaler Transparenz Uber die zu erwartenden Ab-
laufe und Vorgange innerhalb des stationaren Settings informiert wird. Die
Aufnahme findet in enger Kooperation des behandelnden Arztes und der
verantwortlichen Pflege statt und sollte mit Hilfe von Dolmetschern beglei-
tet werden. Zu Beginn der Behandlung erhalten alle Patienten eine sog.
.Starter Paket”, mit Hilfe dessen die raumliche Orientierung, die Ablaufe,
aber auch grundlegende Informationen zur Behandlung im Abgleich mit
den Vorerfahrungen und Erwartungen der Patienten standardisiert vermit-
telt werden (siehe Abb. 6).

1stweek\ R ESEsEEEEEEEEsEsEEEssEESEane

= g oo PTE
» multiprofessional clinical round*n & .

b " E
introduction to ergotherapy™ - assignment to psychotherapy - assignment to social services 8
P . B - medication - general questions L
IntrOdUCtlon to % Ph .- o EEEEEEEEEEE SN .. -.
physical therapy »
L ]
N 5 . N
Admission | . primary nursing*
. . . - personal introduction
phyS|ca| examination - meals, allergies
driissi int z % P - introduction to site
aamission interview™ y - general site rules
introduction, patient history, diagnostic orientation - weekly schedule

P =physician T=therapist N=nurse R=resident E=ergotherapy Ph = physical therapy *=translator-assisted

Abbildung 6: Aufnahme und Starter-Paket (nach Hanewald et al., 2017)

In der Einzeltherapie ist zunachst die therapeutische Beziehung von be-
sonderer Wichtigkeit. Der Patient soll die therapeutische Beziehung als
stabil, verlasslich und vorhersehbar erleben, was sich bei Menschen, die
interpersonellen Traumatisierungen ausgesetzt waren, in der Regel sehr
schwerfallt. Misstrauen und unrealistische Erwartungen des Patienten
mussen aufgegriffen und in sicherem Rahmen bearbeitet werden. In die-
sem als sicher erlebten Raum konnen die Umstande und Erfahrungen,
wegen derer die Geflichteten ihr Heimatland verlassen mussten und die
Fluchtgeschichte thematisiert werden. Dies sollte ohne Wertung oder
Zweifel an der Glaubwurdigkeit der Patienten geschehen, sondern aus

einer Position der Zeugenschaft heraus, bei der die Anerkennung als Op-
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fer im Zentrum der Intervention steht (siehe Maercker, 2013). Dieses Vor-
gehen ist auch als Kontrast zur Situation bei der Befragung durch das
Bundesamt zu sehen und zu gestalten, welche die Patienten oft als ,Ver-
hor und generelles Infragestellen ihrer Erfahrungen erleben. Gegen Ende
der therapeutischen Einzelsitzung werden erste basale Stabilisierungs-
techniken vermittelt und angewandt (z.B. ,butterfly hugs® (Artigas, 2000;
Boel, 1999)). Die Mdglichkeit der Symptomschilderung und -
verstandnisses ist in der Folge zum einen Teil des diagnostischen Prozes-
ses, sie eroffnet aber auch die Ableitung konkreterer Therapieziele und
das Ausloten der Moglichkeiten und Grenzen der Behandlung. Dieser
Prozess erfolgt ausgehend von den Prinzipien des ,shared-decision-
making“ (Elwyn et al., 2012) und hat die Férderung der Fahigkeiten zum
selbstandigen und selbstbestimmten Handeln (,Empowerment®) des Pati-
enten zum Ziel. Parallel werden weitere Stabilisierungstechniken, wie ,Po-
sition of Power® (Rost, 2006), ,Sicherer Ort* (Luber, 2009), Absorptions-
technik (Hofmann & Luber, 2010) oder CIPOS (Knipe & Luber, 2010) etab-
liert ebenso findet Psychoedukation zu Traumafolgestorungen statt. Die
Einzelbehandlung wird von Gruppenaktivitdten (Sport, Ergotherapie, Ko-
chen etc.) begleitet, welche gemeinsam mit allen Mitpatienten in Anspruch

genommen werden konnen.

Ein ,German skills-training“ dient der Vermittlung von basalen Sprach-
kenntnissen und Landeskunde. Eine grof3e Bedeutung kommt der Spra-
che im Rahmen der Therapie zu. Samtliche Behandlungen werden finden
dolmetschergestiitzt statt, die Ubungen (z.B. Imagination des sicheren
Ortes) werden mit Hilfe des Dolmetschers als Audioaufnahme (z.B. auf
dem Handy) aufgezeichnet und kénnen so als Hausaufgabe gelbt wer-
den. Von zentraler Bedeutung ist hier, dass die Dolmetscher geschult sind
und ebenfalls der Schweigepflicht unterliegen, was mit diesen schriftlich
vereinbart ist. Es wird darauf geachtet, dass die Dolmetscher Gber den
gesamten Behandlungszeitraum konstant bleiben und es zu moglichst

wenigen Wechseln in den Beziehungen kommt.

Neben einer fallbezogenen Supervision findet auch eine ,interkulturelle

Supervision® statt, wo eigene Grundannahmen zu ,Kultur® reflektiert und
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ggf. relativiert werden konnen. Ausgangspunkt ist hier ein Kulturverstand-
nis auf anthropologischer, ethnographischer Grundlage, Uber das ein Ver-
standnis fur die individuelle Biografie, die sich im hier-und-jetzt konstruiert,
entwickeln lasst (Knipper, 2013). Weiterhin findet eine regelmalige, fort-
laufende Schulung des gesamten Behandlungsteams statt, in dem sog.
,<fraumatherapeutische Basiskompetenzen® berufsgruppenubergreifend
vermittelt und ,aufgefrischt werden; so sind alle Behandler informiert und
kénnen einordnen, auf welchem Stand ein Patient ist und an verschiede-

nen Stellen des Gesamtbehandlungsplanes unterstutzend eingreifen.
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Abbildung 7: wéchentliches stationdres Behandlungsprogramm fiir Gefliichtete(nach Hanewald et al., 2017)

Ein wichtiger Bestandteil der stationaren Behandlung ist die Zusammen-
arbeit und der Austausch mit Akteuren des juristischen Feldes, um die Pa-
tienten in ihren aufenthaltsrechtlichen Fragen und bisweilen Néten unter-
stitzen zu kénnen und dadurch zur aufieren Stabilitat beizutragen
(Abb.7).

Schon wahrend der stationaren Therapie findet die Planung des weiteren
(therapeutischen) Vorgehens nach der Entlassung statt. Hierflr wird der
Kontakt zu nachsorgenden Angeboten hergestellt, wofiir eine spezielle
Struktur (Traumanetzwerk Mittelhessen) gegriindet wurde. Der Netzwerk-
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gedanke eroffnet auch die Moglichkeit, dass umgekehrt Aul3enstehende

auf unsere Angebote und Expertise (z.B. Schulung) zurtckgreifen konnen.

Traumatherapie im Kontext neuer Medien

Angesichts dessen, dass die Neuen Medien permanenter Begleiter des
alltaglichen Lebens sind, eroffnet dies auch Moglichkeiten des umfassen-
den Eindringens und Eingriffs in die Privatsphare. Stalking als ein Phano-
men des ungewollten Nachstellens auldert sich in vielfaltigem direktem
oder indirektem Kontakt mit dem Opfer und kann schwerwiegende Beein-
trachtigungen der Lebensgestaltung mit einer tiefgreifenden Verunsiche-
rung, Verhaltensanderungen und psychischen Stérungen bewirken. Die
Opfer versuchen oft, durch VerhaltensmaRnahmen wie z.B. das Andern
der Telefonnummer den Stalking-Angriffen zu entgehen (Pathé, 2002).
Uber schwer kontrollierbare Mdglichkeiten wie z.B. das anonyme Senden
von E-Mails mit oder ohne Schadsoftware, die Ausspahung der Kommuni-
kation des Opfers oder die missbrauchliche Nutzung personlicher Daten
des Opfers kann Stalking erfolgen, dieses spezifische Phanomen wird als
Cyberstalking bezeichnet (Dreling et al., 2009). Von 6379 Nutzern eines
webbasierten sozialen Netzwerkes gaben 6,3 % an, von Cyberstalking im
Sinne absichtlicher, wiederholter und unerwlinschter Kontaktaufnahmen
durch computerbasierte Kommunikationstechniken betroffen gewesen zu
sein. Als zeitliches Kriterium wurde in dieser Online-Befragung eine Stal-
king-Dauer von mindestens 2 Wochen gefordert und dass das Stalking bei
den Betroffenen Angst ausgeldst haben musste (Drelding et al., 2011).
Stalker werden oft infolge gescheiterter Partnerbeziehungen aktiv, die
Stalking-Opfer sind dabei meist weiblich (Fiedler & Fydrich, 2007).

Da die Opfer von Cyberstalking zunehmend psychotherapeutische Hilfe in

Anspruch nehmen, haben wir anhand einer Kasuistik versucht, die Dyna-
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mik des Phanomens im Behandlungskontext zu untersuchen (Hanewald et
al., 2017)*",

Dabei konnte herausgearbeitet werden, dass zur Behandlung von Patien-
ten, die von Cyberstalking betroffen sind, zwar seitens der Behandler ba-
sale Medienkompetenzen zur Abschatzung des Ausmalies gegeben sein
sollten, diese sollten jedoch nicht davon ablenken, den inneren Losungs-
prozessen den notwendigen Raum zu geben. Cyberstalking kann als an-
dauerndes belastendes Lebensereignis traumatisierenden Charakter ha-
ben und Anpassungsstérungen, Depressionen und Angste begriinden. Bei
der therapeutischen Behandlung ist die Bearbeitung von begleitenden
Emotionen wie Arger, Angst, Wut, Schuld- und Schamgefiihlen sowie
Ohnmacht und Hilflosigkeit im Dienste der Emotionsregulation zentral.
Hier sind stabilisierende und distanzierende Techniken hilfreich, wie sie
auch in den gangigen traumatherapeutischen Ansatzen etabliert sind. Sei-
tens der Behandler missen auftretende Gegenubertagungsreaktionen auf
die erlebte Hilflosigkeit und Ohnmacht beachtet werden, wie dies auch in

der Traumatherapie konzeptualisiert ist.

Insgesamt ist festzuhalten, dass in der Rickbesinnung auf ,alte Behand-
lungstechniken® und dem Verstandnis fur die Patienten, dass diese ihre
Situation traumatisch erleben, dem ,neuen Phanomen® des Cyber-
Stalkings mittels Neuer Medien psychotherapeutisch begegnet werden

kann.

2 Hanewald, B., Marterer-Stingl, J., Vogelbusch, O., Gallhofer, B, Stingl, M. (2017) Cyberstalking.
Neue Medien, neue Behandlungstechnik? Psychotherapeut https://doi.org/10.1007/s00278-017-

0248-y
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3 Zusammenfassende Darstellung

Die vorliegende kumulative Habilitation befasst sich mit Wirksamkeit und
Wirkmechanismen sowie anwendungspraktischen Fragen von Psychothe-

rapie.

Ausgehend von der Grundannahme, dass psychische Storungen haufig
mit Einschrankungen in der Wahrnehmung und Regulation von Emotionen
einhergehen, wurde in einem ersten Forschungsschwerpunkt das Alexi-
thymie-Konstrukt als klinischer Ausdruck eingeschrankter emotionaler Fa-
higkeiten untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass sich alexithyme
Wesensmerkmale negativ auf den Behandlungserfolg auswirken und sie
Wirksamkeit psychotherapeutischer Behandlung limitiert. Es wurde in die-
sem Zusammenhang festgestellt, dass die Alexithymie als Personlich-
keitsmerkmal relativ stabil ist. Die Untersuchungen zu den neuronalen
Korrelaten der Alexithymie bestatigten verminderte cerebrale Aktivitaten in

den Regionen, die mit emotionaler Verarbeitung assoziiert sind.

Als Beitrag zur Bestimmung der Wirkmechanismen von Psychotherapie
wurde die Behandlungsmethode EMDR bei der Posttraumatischen unter-
sucht. Es konnte eine Abnahme des vegetativen Arousals durch die Dis-
traktion wahrend der Konfrontation mit traumatischen Erinnerungen ver-
zeichnet werden, ebenso nehmen durch die bilaterale Stimulation frontale
Aktivitaten zu, was als Grundlage einer phanomenologisch verbesserten
emotionalen Steuerungsfahigkeit verstanden werden kann. Die Befunde
sprechen gegen das Postulat einer modalitatsspezifischen Stimulation und
konnten in den Effekten keinen Unterschied zwischen taktiler und visueller
Stimulation ausmachen. Die durchgefihrten Studien belegen anhand der
EMDR-Therapie fur die Posttraumatische Belastungsstorung exempla-
risch, dass ein psychotherapeutischer Wirkmechanismus in der Verbesse-

rung der emotionalen Regulationsfahigkeit begriindet ist.
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In den anwendungspraktischen Beitragen wurde ein Konzept zur Detekti-
on besonders schutzbedurftiger Gefluchteter Menschen im Rahmen von
Implementierungsstudien untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass
sich ein zweistufiges Verfahren mit einem Screeningfragebogen und einer
anschlieRenden weiterfuhrende Diagnostik als 6konomisch und valide er-
wiesen hat. Konkret wurde die Anwendbarkeit des Refugee-Health-
Screeners (RHS-15) diskutiert und eine Empfehlung fir dessen Einsatz
ausgesprochen. Als weiteren Beitrag zur Anwendungspraxis wurde ein
stationares Behandlungskonzept zur Versorgung Gefllichteter konzeptio-

nalisiert und entsprechende Leitlinien vorgeschlagen.

Im Zusammenhang mit der Nutzung und dem Missbrauch Neuen Medien
wurden die psychischen Folgen des Phanomens ,Cyberstalking“ aus psy-
chotherapeutischer Perspektive diskutiert. Als Reflexionsergebnis wurde
eine traumatherapeutische Vorgehensweise abgeleitet und als Behand-

lungsvorschlag publiziert.
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