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EYE MOVEMENT DESENSITIZATION AND REPROCESSING (EMDR)

Eine ungewöhnliche Form der  
Psychotherapie
Die EMDR-Methode hat sich als effektive und zeitökonomische Behandlungs -
methode für die posttraumatische Belastungsstörung etabliert. Die Methode  
ist in alle Richtlinien-Psychotherapien gut integrierbar. Für den guten  
Erfolg bedarf es vor allem einer qualifizierten Ausbildung der Therapeuten.  

Michael Hase, Susanne Leutner, Visal Tumani, Arne Hofmann

E ntdeckerin und Entwicklerin 
der Methode ist Francine Sha-

piro Ph. D., eine Forscherin am 
Mental Research Institute in Palo 
Alto (Kalifornien). Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing 
(EMDR) fand zuerst Anwendung 
bei den psychotraumatischen Belas-
tungssyndromen (1). Kernstück der 
Methode ist dabei ein auf den ersten 
Blick ungewöhnlicher Prozess, bei 
dem der Patient sich auf bestimmte 
Anteile der nicht ausreichend verar-
beiteten Erinnerung konzentriert und 
gleichzeitig den Fingerbewegungen 
des Therapeuten mit den Augen 
folgt. Der Verarbeitungsprozess ist 
gegebenenfalls mit anderen Formen 
der „bilateralen Stimulation“, zum 
Beispiel mit taktilen oder auditiven 
Stimuli, möglich. Dadurch scheint 
im Gehirn ein Informationsverarbei-
tungsprozess angestoßen zu werden, 
in dem für viele Patienten durch ein-
faches Verblassen der Erinnerung 
oder spontane assoziative Verbindun-
gen eine rasche Entlastung spürbar 
wird. Auch bei den zehn bis 20 Pro-
zent der Patienten, die im therapeuti-
schen Prozess intensivere Gefühle 
erleben, scheint EMDR schneller zu 
wirken und weniger belastend zu 
sein als bisher in der Behandlung 
der psychotraumatischen Belastungs-
syndrome etablierte Therapiever-
fahren (2, 3, 4). Auch wenn – wie 
bei vielen anderen Psychotherapie-
methoden – der definitive Wirkme-
chanismus von EMDR nicht letztlich 
geklärt ist, scheinen sich die Hinwei-
se auf einen eigenständigen neuro-
biologischen Mechanismus zu erhär-
ten. Ob es sich dabei um einen den 

im REM-Schlaf beobachteten Augen-
bewegungen ähnlichen Prozess oder 
um ein Aktivieren der sogenannten 
Orientierungsreaktion handelt, ist 
zurzeit Gegenstand intensiver For-
schung (5). Psychophysiologische 
Messungen während EMDR-Be-
handlungen und Metaanalysen von 
Behandlungsstudien weisen dabei 
auf eine eigenständige Bedeutung 
der bilateralen Stimulation für die 
Wirksamkeit der EMDR-Methode 
hin (6, 7). EEG-Monitoring von 
EMDR-Behandlungen zeigt Hinwei-
se auf eine Normalisierung der Hirn-
aktivität im Sinne einer adaptiveren 
Informationsverarbeitung (8). 

Das Modell der adaptiven  
Informationsverarbeitung 
Das Modell der adaptiven Informa-
tionsverarbeitung (AIP-Modell) ist 
das Krankheitsmodell der EMDR-
Methode. Im AIP-Modell wird die 
Grundlage für die Störung des Pa-
tienten, ähnlich wie bei anderen 
Psychotherapieansätzen, in belas-
tenden Erinnerungen der Vergan-
genheit gesehen. Zentrale Annahme 
ist, dass im Gehirn des Menschen 
grundsätzlich die Möglichkeit ange-
legt ist, belastende Lebenserfahrung 
mit Hilfe eines angeborenen Infor-
mationsverarbeitungssystems adap-
tiv zu bearbeiten. Bei einer Störung 
dieser Verarbeitung, zum Beispiel 
durch eine traumatische Erfahrung, 
bleibt diese in ihrer fragmentierten, 
zustandsspezifischen Form gespei-
chert. Die Information kann so nicht 
verarbeitet werden und ist zum Bei-
spiel durch Auslösereize in Teilen 
aktivierbar. Dies führt zu kognitiven 

und affektiven Symptomen sowie 
dysfunktionalem Verhalten: So kann 
sich ein Überfallopfer durch einen 
lauten Knall auf der Straße zum 
Beispiel in die frühere Erfahrung 
zurückversetzt fühlen und alarmiert 
Schutz suchen, obwohl es sich Jahre 
später und in einer sicheren Gegend 
befindet. Beim Einsatz der EMDR-
Methode wird der Zugang zu ge-
nau derjenigen Erinnerung ge-
sucht, die die Pathologie auslöst, 
um dann, unter anderem durch die 
bilaterale Stimulation, das adap -
tive Informationsverarbeitungssys-
tem zu aktivieren, so dass die Er -
innerung nachverarbeitet werden 
kann (9, 10). Dabei werden beim 
Einsatz der EMDR-Methode we-
der detaillierte Schilderungen des 
belastenden Ereignisses, noch eine 
prolongierte Exposition oder eine 
direkte In fragestellung von Glau-
benssätzen notwendig. In unserem 
obigen Beispiel würde man das 
Überfallopfer daraufhin untersuchen, 
ob eine posttraumatische Belas-
tungsstörung vorliegt, und wenn 
dem so ist, eine Bearbeitung der aus-
lösenden Erinnerungen mit EMDR 
anbieten. 

Ergebnisse der kontrollierten 
Studien 
Die Behandlungsergebnisse von 
EMDR zeigten sich in mehr als 20 
prospektiven randomisierten Behand-
lungsstudien nicht nur den Warte-
listenkontrollen und nicht trauma-
spezifischen Interventionen signifi-
kant überlegen, sondern auch in 
Katamnesen nach längstens 35 Mo-
naten als stabil (11, 12, 3). Dies gilt 
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nicht nur für den Bereich der post-
traumatischen Belastungsstörungen 
(PTBS), sondern auch für den Be-
reich der sogenannten komplexen 
posttraumatischen Belastungsstö-
rung (13, 14, 15, 16, 17). Dabei 
zeigt sich in den Metaanalysen, 
dass EMDR bei einer komorbiden 
depressiven Symptomatik deutlich 
effektiver zu sein scheint, als ande-
re vergleichbare traumaspezifische 
Behandlungsmethoden (18). Es zeig-
te sich ebenfalls in den Studien, dass 
es notwendig ist, EMDR standardi-
siert und strukturiert zu erlernen und 
sich nicht diese Methode einfach 
nur anzulesen oder nur ein einzelnes 
Seminar zu besuchen (19, 20).

Behandlungsmethode  
der ersten Wahl 
Insgesamt hat die Forschung im Be-
reich der EMDR-Methode zu wis-
senschaftlicher Anerkennung in al-
len wichtigen internationalen Leit-
linien als eine Behandlungsmetho-
de der ersten Wahl geführt (21, 22, 
23). In Deutschland war die An -
erkennung der EMDR-Methode 
durch den Wissenschaftlichen Bei-
rat Psychotherapie 2006 für die Be-
handlung der PTBS bei Erwachse-
nen ein wichtiger Meilenstein (24). 
Nachdem nunmehr auch ausrei-
chend Studien zur Behandlung der 
PTBS bei Kindern- und Jugendli-
chen vorliegen (25), ist ein entspre-
chender Antrag der deutschen Fach-
gesellschaft für EMDR, EMDRIA 
Deutschland e.V., an den Wissen-
schaftlichen Beirat Psychotherapie 
gestellt worden. 2013 wurde EMDR 
von der WHO als eine von zwei Me-
thoden zur Behandlung der PTBS 
bei Erwachsenen, Kindern und Ju-
gendlichen anerkannt (21). 

Der wichtigste Indikationsbereich 
für die EMDR-Methode sind die 
posttraumatische Belastungsstörung 
(ICD-10, F 43.1) und ihre Teilsyn-
drome. Es scheint allerdings, dass 
die posttraumatische Belastungsstö-
rung keineswegs die einzig mögli-
che Folge einer psychischen Trau-
matisierung ist und weitere Stö-
rungsbilder gut auf eine traumaspe-
zifische Therapie ansprechen (26). 
Mittlerweile liegen mehrere wissen-
schaftliche Arbeiten zum Einsatz 
von EMDR bei anderen chronifi-

zierten Traumafolgestörungen und 
Störungsbildern vor. So konnten 
Studien zeigen, dass belastende Le-
benserfahrungen ohne das A-Krite-
rium der PTBS (zum Beispiel erleb-
te Lebensgefahr) körperliche und 
seelische Folgen haben, die gut auf 
eine Behandlung mit der EMDR-
Methode ansprechen (27, 28).

Es gibt mehrere Bereiche, in de-
nen sich die Methode mittlerweile 
durch Fallserien und kontrollierte 
Studien als effektiv gezeigt hat. 
Beispielsweise konnte bei Patienten 
mit Phantomschmerz, im Sinne des 
Schmerzgedächtnisses, bei mehr als 
der Hälfte von ihnen eine komplette 
Remission des Schmerzes erreicht 
werden (29, 30, 31).

In der Behandlung alkoholab-
hängiger Patienten wurde ebenfalls 
der Einsatz der Methode unter-
sucht. So konnte in einer kontrol-
lierten Pilotstudie gezeigt werden, 
dass das Craving Alkoholabhängi-
ger (der „Suchtdruck“) nach zwei 
kurzen EMDR-Sitzungen am Sucht-
gedächtnis gegenüber einer Kon-
trollgruppe mit Standardbehand-
lung signifikant stärker abnimmt. In 
der EMDR-Gruppe waren auch sig-
nifikant weniger Rückfälle zu ver-
zeichnen (32). Weitere Veröffentli-
chungen weisen auf das Potenzial 
einer Ergänzung bestehender Be-
handlungsansätze für komorbid 
traumatisierte Suchtpatienten durch 
EMDR hin (33, 34). 

Im Bereich der Angststörungen 
legen einige Veröffentlichungen ei-
ne Wirksamkeit der EMDR-Metho-
de nahe und machen weiteren For-
schungsbedarf zu EMDR über die 
PTBS hinaus deutlich (35, 36, 37).

Die acht Behandlungsphasen 
und das Standardprotokoll
EMDR-Behandlungen können sehr 
kurz sein, dies hängt jedoch von der 
Komplexität des klinischen Pro-
blems und der dahinterliegenden Er-
innerungsstruktur ab. F. Shapiro hat 
mit dem EMDR-Standardprotokoll 
einen behandlungstechnischen Rah-
men geschaffen, der an die Komple-
xität der klinischen Probleme ange-
passt werden kann. So erfordert die 
Anwendung der EMDR-Methode in 
der Regel die Arbeit in den drei Di-
mensionen der Vergangenheit, der 

Gegenwart und der Zukunft. Im Be-
reich Vergangenheit werden die dys-
funktional gespeicherten, pathoge-
nen Erinnerungen (38) reprozessiert. 
In der Gegenwart sind erlebnisbezo-
gene Alpträume, Verhaltensstörun-
gen und Auslösereize (Trigger) An-
satzpunkte für EMDR. Die Arbeit 
im Bereich Zukunft dient der Verän-
derung des Vermeidungsverhaltens 
und der Entwicklung von Verhaltens -
alternativen. Jeweils wird dysfunk-
tional gespeicherte, im Gehirn un-
verarbeitete Information zum Ziel 
der EMDR-Intervention. 

In einer EMDR-Sitzung wird die 
belastende Erinnerung in der Be-
wertungsphase schonend aktiviert. 
In der Phase der Reprozessierung 
dienen die bilateralen Stimuli und 
der Wechsel zwischen traumati-
scher Erinnerung und Gegenwart – 
die duale Aufmerksamkeitsfokus-
sierung – einer Modulation der 
Stressantwort, so dass Verarbeitung 
stattfinden kann. Hier spielen auch 
die technische Sicherheit und Er-
fahrung des Therapeuten sowie die 
therapeutische Beziehung eine wich-
tige Rolle. Patienten bringen im un-
terschiedlichen Ausmaß Affekttole-
ranz, das heißt die Fähigkeiten der 
Selbstberuhigung und eine basale 
Ich-Stabilität, mit ein. Ebenso sind 
die Vorerfahrungen und Erwartun-
gen von Patienten zu berücksichti-
gen. Die gemeinsame Modulation 
der Stressantwort ist sehr wichtig, 
denn so kann es auch in der Phase 
der Traumakonfrontation zu einer 
guten Verarbeitung und Vermei-
dung einer Überflutung und Retrau-
matisierung kommen.

EMDR ist in der Struktur klar ge-
gliedert und für Patienten und The-
rapeuten verständlich. Eine idealty-
pische Arbeit in der EMDR-Metho-
de gliedert sich in acht Phasen: 
● Phase 1: Vorgeschichte und 

Behandlungsplanung
Zunächst wird die Vorgeschichte er-
hoben. Gemeinsam mit dem Patien-
ten wird ein Behandlungsplan er-
stellt, in dem die Durcharbeitung 
traumatischer Erinnerung oder an-
derer traumaassoziierter Symptome 
einen integralen Bestandteil dar-
stellt. Die Erarbeitung der Indikation 
und der Ausschluss von Kontraindi-
kationen sind hier zu leisten. ►
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● Phase 2: Vorbereitung des 
Patienten

Der Patient wird über den Behand-
lungsplan und die Methode aufge-
klärt und, wenn nötig, durch Ent-
spannungstechniken oder imagina-
tive Verfahren, gegebenenfalls auch 
durch Medikamente zunächst aus-
reichend stabilisiert.
● Phase 3: Bewertung der Er-

innerung
In dieser Phase wird die zu bearbei-
tende dysfunktionale Erinnerung in 
ihren sensorischen, kognitiven und 
affektiven Komponenten angespro-
chen. Dabei führt das gesteuerte 
und fraktionierte Ansprechen von 
Teilnetzwerken zur Aktivierung der 
gesamten pathogenen Erinnerung. 
● Phase 4: Durcharbeitung

In dieser Phase wird der Patient ge-
beten, mit dem repräsentativen Erin-
nerungsbild, der sensorischen Kom-
ponente der Erinnerung und der er-
arbeiteten negativen Kognition in 
Kontakt zu treten. Gleichzeitig wird 
– meist über Augenbewegungen – 
eine bilaterale Stimulation angebo-
ten. Von diesem Zeitpunkt an läuft 
der Prozess eigendynamisch und in-
dividuell. Typisch ist eine schnelle 
assoziative Folge wechselnder sen-
sorischer Eindrücke, Affekte und 
Gedanken. Sie führt in der Regel zu 
einer spürbaren Entlastung des Pa-
tienten – auch wenn zwischenzeit-
lich intensivere Affekte anklingen 
können. Diese Art der Nachverar-
beitung ist von großem Vorteil. Pa-
tienten erleben eine stufenweise 
Entlastung. Der Druck durch das 
mobilisierte Erinnerungsmaterial 
bleibt dadurch handhabbar. Diese 
Phase des EMDR-Prozesses kann 
wegen der oft assoziativen Weise 
der Verarbeitung kreativ sein. Der 
Therapeut muss daher flexibel rea-
gieren können und eigene Stabilität 
aufweisen, um dem Patienten hier-
bei das notwendige Maß an Unter-
stützung zu geben, ohne dabei 
gleichzeitig dem eigendynamischen 
Verarbeitungsprozess im Informati-
onsverarbeitungssystem des Patien-
ten, der adaptiven Informationsver-
arbeitung, im Wege zu stehen. 
● Phase 5: Verankerung

Nachdem die Belastung durch die 
Erinnerung in Phase 4 ausreichend 
abgenommen hat, wird die in Phase 3 

erarbeitete, oder eine durch den 
Verarbeitungsprozess verbesserte 
positive Kognition in Erinnerung 
gerufen und überprüft. Wie negati-
ve Empfindungen durch schnelle bi-
laterale Stimulation abgeschwächt 
werden, wird diese positive Kogni-
tion durch langsame bilaterale Sti-
mulation verstärkt und scheint da-
durch nachhaltiger aufgenommen 
zu werden. 
● Phase 6: Körper-Test

Im Körper-Test wird nach eventuell 
persistierenden sensorischen Erin-
nerungsfragmenten („Körpererin-
nerungen“) gesucht und diese wer-
den, wenn nötig, unter Hilfe bilate-
raler Stimuli reprozessiert.
● Phase 7: Abschluss

Abschließend wird die für den Pa-
tienten durchaus eindrückliche Er-
fahrung nachbesprochen. Auch 
werden Interventionsregeln für die 
Zeit zwischen den Therapiesitzun-
gen vereinbart. Dies ist sinnvoll, 
weil der in der EMDR-Sitzung an-
gestoßene Prozess auch nach der 
Sitzung in abgeschwächter Form 
weiterlaufen kann. Assoziiertes Er-
innerungsmaterial kann in Träu-
men, Gefühlen und Einfällen auf-
tauchen. Der Patient sollte auf diese 
Möglichkeit vorbereitet werden.
● Phase 8: Nachbefragung

Diese letzte Phase findet am Be-
ginn der nächsten Stunde statt und 
zeigt nicht selten, zum Beispiel 
durch Träume oder neu aufgetauch-
te Erinnerungssplitter, Ansätze für 
die Fortführung der Behandlung. 
Gegebenenfalls noch vorhandene 
Belastungsreste werden erneut re-
prozessiert oder es werden – sofern 
erforderlich – weitere Erinnerun-
gen bearbeitet. 

Qualitätskontrolle durch 
Fachgesellschaften
Auch wenn EMDR auf den ersten 
Blick als einfache Methode er-
scheint, so ist doch das Behand-
lungsergebnis deutlich von der Aus-
bildung der Behandler und der Ma-
nualtreue der Anwendung abhängig 
(19, 37, 38). Um diese Behandlungs-
qualität sicherzustellen, sind weltweit 
EMDR-Fachgesellschaften gegrün-
det worden, die psychotherapeu-
tisch qualifizierte Behandler nach ei-
ner standardisierten Ausbildung als 

EMDR-Therapeuten (EMDRIA) zer-
tifizieren. So sind in Deutschland 
derzeit mehr als 1 700 ärztliche 
und Psychologische Psychotherapeu-
ten sowie Kinder und Jugendthera-
peuten als „EMDR-Therapeuten 
 (EMDRIA)“ zertifiziert. Viele die-
ser Therapeuten sind auf der Website 
der deutschen Fachgesellschaft für 
EMDR verzeichnet und für Patien-
ten auffindbar (www.emdria.de). 

Steigerung der Effektivität  
der Psychotherapie 
Die EMDR-Methode hat sich als 
eine effektive und zeitökonomi-
sche Behandlungsmethode für die 
posttraumatische Belastungsstörung 
etabliert. Über die PTBS hinaus gibt 
es Erfahrungen und erste Daten, die 
darauf hinweisen, dass die Metho-
de zu einer Steigerung der Effektivi-
tät der Psychotherapie bei ande-
ren durch pathogene Erinnerungen 
(mit)verursachten Störungsbildern 
beitragen kann. Bei unserem unter 
dem Kostendruck stehenden Ge-
sundheitswesen und steigenden Prä-
valenzzahlen für psychische Störun-
gen ist dies von Bedeutung. Dabei 
ist die EMDR-Methode in verhal-
tenstherapeutische, psychodynami-
sche und auch analytische Therapien 
gut integrierbar. Für den Erfolg 
von EMDR bedarf es einer fun -
dierten Ausbildung der Therapeuten 
sowie einer indikationsangemesse-
nen und manualgetreuen Anwen-
dung der Methode. Der zertifizierte 
Abschluss zum „EMDR-Therapeu-
ten (EMDRIA)“ ist eine Möglich-
keit für Therapeuten, ihre Qualifika-
tion in diesem Bereich für Patienten 
anzuzeigen. Auch wenn EMDR ver-
gleichsweise weniger Behandlungs-
stunden benötigt, sollten in der Be-
handlung komplexer Traumafolge-
störungen ausreichende Stunden-
kontingente eingeplant werden und 
die Patientensicherheit immer im 
Vordergrund der Behandlung stehen. 

█ Zitierweise dieses Beitrags:  
PP 2013; 12(11): 512–4

Anschrift für die Verfasser 
Dr. med. Michael Hase 
Diana Klink Bad Bevensen 
Lerchenweg 3, 29549 Bad Bevensen
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