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Fragen zum diagnostischen und therapeutischen Nutzen

1. Benennen Sie ggf. Studien zum Nutzennachweis der EMDR.

In einem aktuellen Cochrane-Review zu psychologischen Therapien der Posttrauma-
tischen Belastungsstorungen (Bisson & Andrew, 2007) wurden fir den Vergleich
zwischen EMDR und Wartelistengruppe/Routineversorgung insgesamt sechs Studi-
en mit ausreichender methodischer Qualitat in die Meta-Analyse eingeschlossen
(Jensen et al., 1994, Power et al.,, 2002, Rothbaum et al., 2005, Rothbaum et al.,
1997, Vaughan et al., 1994, Carlson et al., 1998).

Bei den spezifischen Vergleichen nach Zielparametern wurden dabei jeweils funf
bzw. sechs dieser Studien eingeschlossen. Hinsichtlich des Zielkriteriums der
Schwere der PTBS-Symptomatik, erfasst tUber eine klinische Fremdeinschatzungs-
skala, konnten fiinf von fiinf Studien zum Behandlungsende eine signifikante Uberle-
genheit der EMDR-Behandlung gegeniber der Kontrollbedingung nachweisen, mit
einer Standardisierten Mittelwertsdifferenz von SMD (95% CI) = -1.51 (-1.87 bis -
1.15) fur die gepoolten Daten von 81 Patienten in der EMDR-Gruppe und 81 Patien-
ten in der Kontrollgruppe. Darlber hinaus erfillten in finf von sechs Studien signifi-
kant mehr Patienten in der EMDR-Behandlung zum Behandlungsende nicht mehr die
vollstdndigen diagnostischen Kriterien der PTBS. Fir den gepoolten Datensatz ergab
sich eine signifikante Uberlegenheit der EMDR-Behandlung mit einem relativen Risi-
ko RR (95% CI) = 0.47 (0.25 bis 0.85).

Hinsichtlich des Zielparameters PTBS-Symptomschwere in Selbsteinschatzungsska-
len ist die Befundlage heterogen. In drei von funf Studien zeigte sich eine Uberle-
genheit der EMDR-Behandlung, zwei Studien konnten dagegen keinen signifikanten
Effekt zum Behandlungsende demonstrieren. Fir den gepoolten Datensatz bildet
sich lediglich eine Tendenz zugunsten der EMDR-Behandlung ab (SMD (95% CI) = -
1.07 (-2.04 bis -0.10)).
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Auch bezogen auf die sekundaren Zielparameter ,depressive Symptomatik* und
LAngstsymptomatik* lie? sich in jeweils finf von finf Studien eine signifikante Uber-

legenheit der EMDR-Behandlung gegeniber der Kontrollgruppe nachweisen.

Zudem kommt ein narrativer Review (Schubert & Lee, 2009), der sich teilweise auf
die gleichen Studien wie der Cochrane-Review bezieht, zu dem Schluss, dass die
EMDR-Behandlung bei Erwachsenen mit Posttraumtischen Belastungsstérungen

wirksam ist.

Vor dem Hintergrund dieser Befunde empfehlen sowohl die deutsche S3-Leitlinie
.Posttraumatische Belastungsstorung ICD-10: F43.1" aus dem Jahr 2011 als auch
die englische NICE-Guideline ,Post-traumatic stress disorder® aus dem Jahr 2005
den Einsatz der EMDR-Methode bei Patienten mit PTBS.

2.  Gibt es Hinweise auf Risiken durch Anwendung der EMDR?

Bislang mangelt es an einer systematischen Untersuchung der Risiken und mdogli-
chen Nebenwirkungen durch die Anwendung der EMDR. Nach unserer Kenntnis
adressierte lediglich eine komparative randomisiert-kontrollierte Studie auch Aspekte
der negativen Wirkungen drei verschiedener psychotherapeutischer Behandlungsan-
satze bei Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung, Expositionsbe-
handlung, EMDR und Entspannungstherapie (Taylor et al., 2003). In dieser Studie
wurden allerdings negative Wirkungen der Behandlungsansatze operationalisiert als
Anteil der Patienten mit einer Verschlechterung hinsichtlich der Kernsymptomatik der
PTBS im Verlauf der Behandlung. Zum Behandlungsende trat eine
Symptomverschlechterung lediglich bei einem der Patienten aus der Gruppe mit Ent-
spannungstraining auf. Zum 3-Monats-follow-up traf dies auf je einen Patienten aus
der Gruppe mit Entspannungstraining und EMDR zu. Signifikante Unterschiede hin-
sichtlich des Auftretens von Symptomverschlechterungen lie3en sich zwischen den

drei Behandlungsgruppen nicht nachweisen.
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Daneben gibt es einen Fallbericht, der im Kontext einer EMDR-Behandlung nach 12
Sitzungen von einer erheblichen Verschlechterung der psychischen Verfassung des
Patienten bis hin zu einer akuten Suizidalitat und der Entwicklung von schweren Pa-

nikattacken berichtet (Kaplan & Manicavasagar, 1998).

In dem Antrag der Fachgesellschaft EMDRIA e.V. beim Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie auf wissenschaftliche Anerkennung der EMDR als Methode zur Be-
handlung der PTBS wird im Abschnitt 8.2. ,Unerwinschte Wirkungen der Therapie*
dargelegt, dass bei circa 10 bis 20 Prozent der Patienten eine mangelnde Wirksam-
keit der Therapie zu verzeichnen und deren Ursache unklar sei. Das Risiko fur uner-
wunschte Wirkungen wird insbesondere fur solche Behandlungen gesehen, bei de-
nen vor der EMDR-Behandlung keine Stabilisierungsbehandlung durchgefuhrt wur-
de.

Ferner geben die Antragssteller an, dass es unter der Behandlung mit EMDR zu
plotzlichen sogenannten ,Abreaktionen* kommen konne, bei denen der Patient pl6tz-
lich unter heftigen emotionalen Reaktionen von seinen traumatischen Erinnerungen
Uberflutet wird. Hierbei sei es Aufgabe des Psychotherapeuten, dass der Patient
nicht emotional retraumatisiert wird. Bei starker dissoziierten Patienten wird das Risi-
ko der Auslésung dissoziativer Krisen gesehen. Bei Suchtpatienten kdnne eine vori-
bergehende Erh6hung des Suchtdrucks ohne ausgleichende Stabilisierung zu einem
Ruckfall fihren. Fur sdmtliche der genannten Risiken liegen jedoch keine systemati-
schen Erhebungen zu unerwinschten Wirkungen einer EMDR-Behandlung vor, die

es erlauben wirden, dass Risiko fir derartige Wirkungen genauer zu beziffern.

Schliel3lich werden als Kontraindikationen fur eine EMDR-Behandlung noch floride
Psychosen, schwere hirnorganische Stdérungen und somatische Erkrankungen ge-

nannt, welche die Belastbarkeit der Patienten stark reduzieren.

Hinsichtlich der Abbrecherrate in klinischen Studien - als ein indirekter Indikator flr

unerwinschte Wirkungen - kommt ein aktueller Cochrane-Review auf der Grundlage
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von sieben Studien mit insgesamt 268 Patienten zu dem Ergebnis, dass sich zwi-
schen EMDR-Behandlung und traumafokussierter kognitiver Verhaltenstherapie kei-
ne signifikanten Unterschiede nachweisen lassen (Bisson & Andrew, 2007). Gleiches
gilt auch fur den Vergleich der Abbrecherrate zwischen EMDR und Stressmanage-

menttherapie, die in drei Studien untersucht wurde.

3. Ist eine spezifische Uberlegenheit der EMDR bei der Behand-
lung der Posttraumatischen Belastungsstérung im Vergleich

zu anderen Methoden nachweisbar?

Methodisch aussagekréftige komparative Studien zur EMDR-Behandlung liegen le-
diglich fur den Vergleich mit der traumafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie
und der Stressmanagementtherapie vor. Die Heterogenitat der Studien zum Ver-
gleich mit der traumafokussierten kognitiven Verhaltenstherapie schrankt dabei die

Aussagekraft dieser Befunde insgesamt ein.

Der Cochrane-Review von Bisson & Andrew (2007) kommt je nach Zielparameter auf
der Basis von sechs bzw. sieben Studien mit insgesamt 187, 206 bzw. 260 Patienten
hinsichtlich des Vergleichs zwischen EMDR und der traumafokussierten kognitiven
Verhaltenstherapie zu dem Ergebnis, dass sich fur keinen der primaren und sekun-
daren Zielparameter signifikante Unterschiede in der Wirksamkeit nachweisen las-
sen. Auch hinsichtlich der Rate an Therapieabbrechern bestehen keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsansatzen. Ein systematischer
Review von Mendes et al. (2008) kommt dagegen unter Einschluss weiterer Studien
zu dem Schluss, dass die Remissionsrate fur die kognitive Verhaltenstherapie im

Vergleich zur EMDR-Behandlung signifikant héher ausfallt.

Drei Studien untersuchten die Wirksamkeit der EMDR-Behandlung im Vergleich zur
Stressmanagementtherapie (Taylor et al., 2003, Carlson et al., 1998, Vaughan et al.,
1994). Dabei erlauben die Studien wegen fehlender statistischer Power keine klaren
Aussagen (ber eine mogliche Uberlegenheit einer der beiden Behandlungen. Hin-

sichtlich der primaren Zielparameter liel3en sich keine signifikanten Unterschiede
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zwischen den beiden Behandlungsansatzen zeigen. Dagegen war die EMDR-
Behandlung hinsichtlich der Reduktion der Angstsymptomatik der Stressmanage-

menttherapie signifikant Uberlegen (Bisson & Andrew, 2007).

Eine aktuelle Studie hat dariiber hinaus bei 46 Patienten mit PTBS die EMDR-
Behandlung mit einer neuen experimentellen Therapie “emotional freedom
techniques” verglichen (Karatzias et al., 2011). Wahrend sich fur beide Therapiebe-
dingungen signifikante Verbesserungen zeigten, lie3en sich zwischen den beiden
Gruppen weder zum Behandlungsende noch zur Dreimonatskatamnese signifikante

Unterschiede in der Wirksamkeit nachweisen.

4. Uber welchen Zeitraum kénnen Katamnesen mit welchen Er-

gebnissen nachgewiesen werden?

Die Mehrzahl der vorliegenden Studien zur EMDR mit einer katamnestischen Nach-
untersuchung bezieht sich auf einen Katamnesezeitraum von circa drei Monaten. Fir
diesen Zeitraum ist die Stabilitat der erreichten Therapieerfolge gut belegt (z. B.
Vaughan et al., 1994, Ironson et al., 2002, Lee et al., 2002). Eine Studie von Power
et al. (2002) beinhaltet auch eine Katamneseuntersuchung nach 15 Monaten. Nach
Angaben der Autoren belegen die Daten, dass die Behandlungserfolge auch zur Ka-
tamnese erhalten blieben, allerdings ist die Ergebnisdarstellung in der Publikation so
unvollstandig, dass dies nur eingeschrankt nachvollzogen werden kann. Eine Studie
von Edmond & Rubin (2004) gibt dartber hinaus Hinweise auf die anhaltende Wirk-
samkeit der EMDR-Behandlung bei Patienten mit sexuellem Missbrauch in der Kind-
heit. Schlie3lich erbrachte eine Studie von Hogberg et al. (2008) Hinweise auf die
Stabilitat der Therapieerfolge einer EMDR-Behandlung fir einen Zeitraum von knapp
drei Jahren nach Therapieende.
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5. Welche stérungsspezifische Diagnostik sollte vor Anwendung
von EMDR durchgefiihrt werden?

Vor Anwendung der EMDR sollte neben der spezifischen Diagnostik der PTBS mit
den geeigneten diagnostischen Instrumenten (siehe hierzu Antwort zu Frage 11)
auch eine differenzialdiagnostische Abklarung moglicher komorbider psychischer
Stérungen erfolgen, die ggf. eine vorherige Behandlung erforderlich machen kénnten
oder als eine relative Kontraindikation fir eine EMDR-Behandlung einzuschatzen
waren, z. B. stark ausgepragte dissoziative Stérungen, schwere depressive Storun-
gen, ggf. mit akuter Suizidalitat, psychotische Erkrankungen, substanzbezogene Sto-

rungen, Borderline-Personlichkeitsstérungen, etc..

6. Welche Kriterien missen fir die Stellung der Indikation zur

Durchfiihrung von EMDR erfllt sein?

Wesentliches Kriterium fir die Indikationsstellung zur Durchfihrung der EMDR-
Behandlung ist zunachst die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstdrung.
Darlber hinaus kann eine Indikation zur EMDR-Behandlung auch bestehen bei
subsyndromalen oder partiellen Posttraumatischen Belastungsstorungen, bei denen
die Kriterien einer PTBS nach ICD-10 nicht vollstandig erfullt, die Krankheitswertig-
keit der psychischen Belastung in den Symptombereichen Intrusionen, Vermei-

dungsverhalten/psychische Betaubung und Hyperarousal jedoch gegeben ist.

Prozessbezogen miussen fur die Indikationsstellung zur EMDR-Behandlung weitere
Kriterien erflllt sein. So muss eine Einbettung der EMDR-Behandlung in einen Ge-
samtbehandlungsplan gegeben sein, in dem auch bedeutsame psychische und so-
matische Komorbiditat ausreichend mitbericksichtigt wird. Im Falle der Substanzab-
hangigkeit sollte — mit Ausnahme der Patienten in Substitionsbehandlung - der Zu-
stand der Abstinenz erreicht worden sein. Dartiber hinaus muss eine tragfahige the-
rapeutische Beziehung aufgebaut worden sein und bei dem Patient sollte eine aus-

reichende Fahigkeit zur Affektregulation bestehen.
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Darlber hinaus gilt, wie bei anderen psychotraumatologischen Interventionen, dass
eine hinreichende Sicherheit des Patienten in seinen sozialen Bezligen gewahrleistet
sein muss, insbesondere darf im Falle interpersoneller Traumatisierung kein anhal-

tender Kontakt zum Tater mit fortgesetzter Traumatisierung des Patienten bestehen.

7. Gibt es Kontraindikationen? Wenn ja, welche?

Als Kontraindikationen der EMDR-Behandlung gelten insbesondere akute Psychosen
(Hofmann, 1999). Dartber hinaus werden von den Vertretern der EMDR-Behandlung
relative Kontraindikationen benannt, bei denen besondere Bedingungen erflllt sein
missen, damit die Anwendung der EMDR-Behandlung erfolgreich sein kann
(EMDRIA, 2005). Hierbei sind analog der Darstellung zu Frage 6 zu nennen:

e die unzureichende soziale Sicherheit aufgrund eines fortbestehenden Taterkon-
taktes, einhergehend mit einer anhaltenden Traumatisierung,

e akute schwere somatische und psychische Erkrankungen, die zunachst einer
suffizienten Behandlung bedirfen,

e aktiver Substanzgebrauch (Ausnahme: Patienten in Substitutionsbehandlung)
und

e unzureichende somatische, psychische und soziale Stabilitat.

8. In welchem therapeutischen Rahmen sollte EMDR erbracht
werden? Als eigenstandige Methode? Als Methode im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplanes einer Verhaltenstherapie
oder einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie?

Mit der Bitte um konkrete Begrindung der Zuordnung.

Die EMDR-Behandlung sollte im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes einer
Verhaltenstherapie oder einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie erfol-
gen. Die Notwendigkeit der Einbettung der EMDR-Behandlung in eines der beiden
genannten Richtlinienverfahren ergibt sich zum einen bereits aus der hohen psychi-

schen Komorbiditat bei Patienten mit einer PTBS.
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Nach den Ergebnissen der National Comorbidity Survey-Replication (NCS-R) betrug
die psychische Komorbiditatsrate bei Personen mit der 12-Monats-Diagnose einer
PTBS 75 Prozent (Kessler et al., 2005). Fur die deutsche Bevolkerung fehlen zurzeit
noch entsprechend reprasentative Daten zur psychischen Komorbiditdt bei PTBS.
Eine epidemiologische Studie bei 14- bis 24-Jahrigen bestatigt allerdings die hohe
Komorbiditatsrate der US-amerikanischen Studie (Perkonigg et al., 2000). Die hohe
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer komorbiden psychischen Erkrankung, v. a.
einer Depression, Suchterkrankung oder Essstorung muss im Gesamtbehandlungs-

plan berucksichtigt werden.

Aber auch hinsichtlich der Vorbedingungen fur eine EMDR-Behandlung, wie dem
Aufbau einer tragfahigen Beziehung, der Entwicklung eines umfassenden Stdrungs-
modells der psychischen Erkrankungen vor dem Hintergrund der Biographie des Pa-
tienten und der erforderlichen Stabilisierung des Patienten ist der Einsatz von diag-
nostischen Methoden und therapeutischen Interventionen des jeweiligen Richtlinien-
verfahrens erforderlich. Insofern bedarf die Anwendung der EMDR-Behandlung re-
gelhaft der Einbettung in eine Verhaltenstherapie oder eine tiefenpsychologisch fun-

dierte Psychotherapie.

Hierfir sprechen auch die Designs der Studien zur Wirksamkeit der EMDR-
Behandlung, bei denen sich der EMDR-spezifische Anteil der Intervention vielfach
auf wenige Therapiesitzungen beschrankt (z. B. Ironson et al., 2002, Vaughan et al.,
1994) und die EMDR-Behandlung als therapeutischer Baustein im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplans zur Traumabearbeitung und -integration eingesetzt wird.
(Frommberger & Sack, 2008, S. 360).

Dabei ist die EMDR-Behandlung gut integrierbar sowohl in eine tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie als in eine verhaltenstherapeutische Behandlung. So steht
das Behandlungsmodell der EMDR weitgehend im Einklang mit den psychodyna-
misch-psychotraumatologischen Erklarungs- und Behandlungsansatzen. Beispielhaft
kann an dieser Stelle auf das psychodynamische Informationsverarbeitungsmodell

von Horowitz (1976, 1979) verwiesen werden, demzufolge die traumatische Informa-
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tion so lange in der aktiven Erinnerung verbleibt und Verarbeitungsversuchen unter-
zogen wird, bis der Betroffene das Resultat mit seinem inneren Weltbild vereinbaren
kann (Shapiro, 1998, S. 48). Ziel dieses psychodynamischen Therapieansatzes ist
es, die aus dem traumatischen Ereignis resultierenden intrapsychischen Konflikte zu
l6sen, wobei dem Psychotherapeuten hinsichtlich der Aktivierung des Verarbeitungs-
prozesses eine aktive Rolle zukommt (Brom et al., 1989). Weitere traumaadaptierte
psychodynamische Ansatze, die die psychodynamische Beziehungsorientierung mit
der Anwendung imaginativer Verfahren kombinieren, wie zum Beispiel die Psycho-
dynamisch Imaginative Traumatherapie (PITT, Reddemann, 2004) oder die
Traumazentrierte Psychotherapie (Sachsse, 2004) beinhalten ebenfalls einen ent-
sprechenden Rahmen, der es erlaubt, die EMDR-Behandlung in der

traumabearbeitetenden Phase zu integrieren.

Die Kompatibilitat der EMDR-Behandlung mit einem kognitv-
verhaltenstherapeutischen Behandlungsansatz ist ebenfalls gegeben. So wird ein
zentraler Teil der Effektivitat der EMDR-Behandlung auf die Expositionskomponente
des Behandlungsansatzes analog den Expositionsbehandlungen in der Verhaltens-
therapie zurtckgefuhrt, bei der die wiederholte Konfrontation mit der Erinnerung an
das traumatische Ereignis zur Habituation fuhrt. Weiteres gemeinsames Merkmal
sind die kognitiven Umstrukturierungen, die erganzend zur Konfrontation in sensu
durchgefuhrt werden und bei denen in der EMDR-Behandlung u. a. negative durch
positive Gedanken ausgetauscht werden (Frommberger & Sack, 2008, S. 360).

Fragen zur medizinischen Notwendigkeit

9. Wie beurteilen Sie die medizinische Notwendigkeit der EMDR
iIm Versorgungskontext unter Berlcksichtigung der Relevanz
der medizinischen Problematik, des Verlaufes und der

Behandelbarkeit der Erkrankung?
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Bitte machen Sie insb. Angaben

a) zur Relevanz der medizinischen Problematik

Fur Deutschland gibt es bislang keine umfassende Datenlage zur Pravalenz der
PTSD im Erwachsenenalter. Studien aus den USA Dberichten eine
Lebenszeitpravalenz von 7,8 Prozent (Kessler et al., 2005). Eine deutsche epide-
miologische Studie bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen fand eine
Pravalenzrate von 0,8 Prozent bei Mannern und 2,2 Prozent bei Frauen (Perkonigg
et al., 2000). Die Posttraumatische Belastungsstoérung tritt dabei gehauft komorbid zu
anderen psychischen Stérungen auf, die sowohl als primare Erkrankung bereits vor
der PTBS entstanden sind als auch sekundar infolge der PTBS auftreten. Das
Ausmald der Symptombelastung und der Beeintrachtigung wird dabei bei Gber einem
Drittel der Patienten mit der Diagnose einer PTBS als besonders schwerwiegend

eingestuft (Kessler et al., 2005).

b) zum Spontanverlauf der Erkankung

Die Langsschnitterhebung dieser Studie konnte dabei fur einen Dreijahreszeitraum
eine erhebliche Chronizitat der Erkrankung nachweisen. Knapp die Halfte der
Patienten mit der Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung erfllte auch
drei Jahre nach der ersten Erhebung unverandert die vollstandigen diagnostischen
Kriterien der PTBS (Perkonigg et al., 2005). Chronische Verlaufe der PTBS sind
dabei mit einem erh6hten Risiko fir die Entwicklung weiterer sekundarer psychischer

Erkrankungen assoziiert.

c) und zu diagnostischen und therapeutischen Alternativen

Als therapeutische Alternativen stehen die traumafokussierte kognitive
Verhaltenstherapie als Bestandteil des Richtlinienverfahrens Verhaltenstherapie, die
tiefenpsychologische Psychotherapie mit ihren genuinen psychotraumatologischen
Behandlungsansatzen und die analytische Psychotherapie zur Verfigung. Zu
letzteren beiden Psychotherapieverfahren existieren bislang nur wenige kontrollierte

Studien zur Wirksamkeit der Behandlungsansatze.
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Darlber hinaus stehen als Behandlungsalternative in der Versorgung
psychopharmakologische Therapien zur Verfligung. Am besten untersucht ist hierbei
die Substanzklasse der SSRI (Stein et al., 2006). Allerdings sind die Effektstarken in
den Studien klein und die Evidenz fur die Wirksamkeit der Pharmakotherapie wird als
unzureichend eingeschatzt, so dass diese nicht als Therapie der ersten Wahl
empfohlen werden kann (Committee on Treatment of Posttraumatic Stress Disorder,
2008).

Fragen zur Wirtschaftlichkeit

10. Gibt es Belege aus der vergleichenden Psychotherapiefor-
schung zur Wirtschaftlichkeit der EMDR im Vergleich zu den
anderen in der Psychotherapie-Richtlinie genannten Methoden

und Verfahren?

Zwar sehen eine Reihe von Studiendesigns zur Untersuchung der Wirksamkeit der
EMDR-Behandlung, auch im Vergleich zu den durchschnittlichen Behandlungsdau-
ern der Richtlinienpsychotherapie, relativ wenige Behandlungsstunden vor, sodass
die EMDR-Behandlung ohne Bericksichtigung weiterer Kostenaspekte mit relativ
geringen direkten Behandlungskosten verbunden ist. Allerdings gilt dies in den kom-
parativen Studien auch fur die Vergleichsinterventionen der traumafokussierten kog-
nitiven Verhaltenstherapie und der Stressmanagementtherapie, deren Umféange hau-
fig nur darauf ausgerichtet sind, im Rahmen der Studie einen Therapieeffekt nach-
weisen zu kénnen, ohne zugleich eine auf Nachhaltigkeit ausgerichtete suffiziente
Therapie anzubieten. Fir eine eigentliche Kosten-Nutzen-Bewertung der EMDR-
Behandlung liegen nach unserer Kenntnis bislang keine aussagekraftigen Studien

Vvor.
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Erganzungen

11. Stehen psychometrische Messinstrumente zur stérungsspezi-
fischen Diagnostik zur Verfigung und wenn ja, welche sind
das? Bitte benennen Sie diese und machen Sie Angaben zur

Validitat, Reliabilitat und Objektivitat dieser Instrumente.

Es liegen eine Reihe deutschsprachiger Instrumente vor, die sich fir die stérungs-
spezifische Diagnostik der Posttraumatischen Belastungsstérung eignen. Idealerwei-
se sollte die Diagnosestellung auf der Grundlage strukturierter diagnostischer Inter-
views erfolgen, die Uber entsprechende Module fiir die Diagnostik der PTBS oder

spezifisch fur die PTBS entwickelt wurden. Zu nennen sind hier:

e das PTBS-Modul des Strukturierten Klinischen Interview fir DSM-1V (SKID-
PTBS), fur welches nach Angaben der S3-Leitlinie ,PTBS* eine hohe Uberein-
stimmung mit den Diagnosen erfahrener Kliniker (Kappa-Koeffizienz von .93) be-
rechnet wurde. Bei einer Sensitivitat von 81,2 Prozent besteht zugleich ein ge-

wisses Risiko, dass PTBS-Diagnosen ubersehen werden.

e die Clinician Administered PTBS Scale (CAPS), ein strukturiertes Interview zur
Messung der Haufigkeit und Intensitat der 17 Symptome der PTBS nach DSM-
IV. Sensitivitat und Spezifitat der CAPS werden gemal der testpsychologischen

Konventionen als gut eingestuft.

e das Diagnostische Interview bei psychischen Stérungen (DIPS von Schneider
und Margraf, 2006), das ebenfalls an den 17 Symptomen der PTBS nach DSM-

IV ausgerichtet ist,

e das DIA-X-Interview von Wittchen & Pfister, 1997, das als Weiterentwicklung des

CIDI zur klassifikatorischen Diagnostik gilt.

Darlber hinaus existieren eine Reihe von gut untersuchten Selbsteinschatzungsska-
len, die die Diagnostik der PTBS unterstitzen und fur eine Wirkungsprifung im Be-
handlungsverlauf herangezogen werden konnen. Hierbei sind insbesondere zu nen-

nen:

e Impact of Event Scale (IES) von Horowitz et al. (1979) und IES-R von Weiss &
Marmar (1996)
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e Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) von Foa et al. (1995)
e PTBS Symptom Scale-Self-Report (PSS-SR) von Foa et al. (1993)

e Posttraumatic Stress Scale (PTSS-10) von Holen et al. (1983)

12. Welche Ausbildung/Weiterbildung sollte der Therapeut ha-

ben?

Der die EMDR-Methode anwendende Psychotherapeut sollte Uber eine im Rahmen
seiner Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten bzw. seiner Weiterbil-
dung zum Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder zum
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie erworbene Fachkunde in Verhaltensthe-
rapie oder tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie verfiigen. Eine berufsrecht-
lich geregelte spezifische Aus- oder Weiterbildung in EMDR existiert in Deutschland
nicht und ware vor dem Hintergrund der vielfach bestehenden Integration der EMDR
in die oben genannten Aus- und Weiterbildungscurricula auch kaum zu rechtfertigen.
Zu bertcksichtigen ist hierbei auch, dass die EMDR-Behandlung im Verlauf ihrer
Weiterentwicklung um traumaspezifische psychotherapeutische Techniken und Be-
handlungsstrategien erganzt wurde, die wesentlich den bestehenden Richtlinienver-
fahren entlehnt bzw. im Kontext der allgemeinen stérungsspezifischen Psychothera-

pieforschung entwickelt wurden.

Daher wére als Qualifikationsvoraussetzung fur die behandelnden Psychotherapeu-
ten eher eine umfassende psychotraumatologische Kompetenz zu fordern, die u. a.
auch Kenntnisse der EMDR-Behandlung einschlie3t. Vor dem Hintergrund der bei
allen Psychotherapeuten bereits bestehenden psychotraumatologischen Kenntnisse
und Kompetenzen sollte dieser Qualifikationsnachweis, wenn er als Voraussetzung
fur die Abrechnungsgenehmigung fir EMDR im Rahmen einer Verhaltenstherapie
oder tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie gefordert werden soll, als curri-

culare Fortbildung definiert werden.
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13. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefihrten

Fragen nicht berticksichtigt wurden?

Nein.

Fragen zu mdglichen Interessenkonflikten

14. Bitte geben Sie an, in welcher Funktion Sie diese Stellung-
nahme abgeben (z. B. als Verband, Institution, Privatperson)
und machen Sie bitte Angaben zu mdglichen Interessenkon-

flikten Ihrer Person bzw. der Institution, fur die Sie sprechen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer ist die Arbeitsgemeinschaft der Landespsy-
chotherapeutenkammern, in der alle Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten Deutschlands Pflichtmitglied sind. Es bestehen keine Interes-

senskonflikte der Institution, die den Beratungsgegenstand berihren.
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