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Besonders wichtig ist es, so Friedhelm Lamprecht,
Patienten schon von Beginn der Behandlung an zu einer
aktiven Bewältigung ihrer Problematik zu ermutigen,
um dem quälenden Erleben von Ohnmacht und Hilf-
losigkeit gegenüber der Symptomatik, Selbstzweifeln
und Selbstvorwürfen sowie dem passageren Verlust von
Ich-Funktionen zu begegnen. Ziel einer Stabilisierung
ist es, wieder Kontrolle über sich und die emotionalen
Reaktionen zu gewinnen. Stabilisieren in diesem Sinne
ist aufzufassen als Aktivierung von internalen, externa-
len und biologischen Ressourcen durch Hilfe beim Wie-
dererlangen selbstregulativer Basisfunktionen, durch
Förderung von Perspektive und Mut zur Veränderung
sowie Unterstützung beim Aufbau von psychosozialen
Ressourcen. Unter diesen Prämissen bewährte sich die
Traumaexposition durch distanzfördernde Techniken
(z. B.Arbeit am Bildschirm) als Therapiestrategie, ebenso
wie das Pendeln zwischen Beobachterrolle und trau-
matisiertem Ich sowie durch die gezielte Mobilisierung
von Bewältigungsressourcen.

Schonende Traumatherapie
Schonende Traumatherapie strebt die Bearbeitung im-
pliziter traumatischer Erinnerungen an, ohne das Stress-
regulationssystem zu überfordern. Insgesamt mildert
ressourcenaktivierende Psychotherapie bei Trauma-
folgestörungen die Stressreaktion ab und wirkt direkt
neurobiologisch regulierend auf das vegetative Ner-
vensystem durch Verbesserung der präfrontalen Hirn-
funktion und der Aktivierung des Bindungssystems. Als

spezielle Technik der Traumabearbeitung ist das EMDR-
Behandlungsverfahren (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) nach Francine Shapiro (1995) bei
posttraumatischen Belastungssyndromen im Erwachse-
nenalter eine wissenschaftlich anerkannte Methode,
deren Wirksamkeit in über 20 kontrollierten Studien
nachgewiesen werden konnte.

Aktuelle Forschungsergebnisse zuWirkfaktoren
der EMDR-Behandlung
Nach dem klassischen Stressmodell von Cannon und
Seyle lassen sich autonom-vegetative Stressreaktionen
als Folgen einer Aktivierung des sympathischen Ner-
vensystems erklären. Forschungsergebnisse aus jünge-
rer Zeit zeigten jedoch, dass der Parasympathikotonus
einen entscheidenden Einfluss auf die Stressregulation
hat und sogar die Regulation der Herzfrequenz domi-
niere. Diesem Modell der Stressregulation zufolge sind
Vagus und Sympathikus nicht als einheitliche Systeme
auf einer Dimension aufzufassen. Bei Patienten mit
posttraumatischen Belastungssyndromen, sonstigen
Angststörungen und/oder depressiven Störungen sind
eine hohe Herzfrequenz und verminderte Herzraten-
variabilität (HRV) beobachtet worden, die nicht not-
wendigerweise auf eine erhöhte Sympathikusaktivität,
sondern vielmehr auf eine Verminderung des Vagusto-
nus schließen lassen.

Dekonditionierungshypothese
Im Hinblick auf die Wirkfaktoren der EMDR-Behandlung

sei nachzuweisen, dass es im Verlauf der Therapie zu
einer Abnahme des psychophysiologischen Arousals,
abgebildet durch Veränderungen in den Maßen zur
Herzfrequenz und Hautleitfähigkeit, komme, entspre-
chend den aus der verhaltenstherapeutischen For-
schung zur Angstdekonditionierung bekannten Befun-
den (Foa & Mc Nally, 1996). Die Überlagerung einer
Stressreaktion mit einer Entspannungsreaktion ent-
spricht dem von Wolpe (1958) im Kontext von Angst-
dekonditionierung beschriebenen Mechanismus der Ge-
genkonditionierung. Weiterhin ist eine Zunahme der
Herzratenvariabilität als Indexmaß für den Parasympa-
thikotonus bereits nach wenigen EMDR-Behandlungs-
sitzungen beobachtet worden (Forbes et al., 1994).

Dualer Aufmerksamkeitsfokus
Weitere experimentelle Befunde zeigen, dass die
Anwendung von Augenbewegungen möglicherweise zu
einer Distanzierung von bildhaften Erinnerungen und
damit zusammenhängenden Emotionen führen kann
(Andrade et al., 1997). Angenommen wird, dass die
Aufgabe, mit den Augen einer bewegten Hand zu
folgen, aufgrund des dualen Aufmerksamkeitsfokus
zwischen innerem Wahrnehmen und äußerer Wahrneh-
mung zu einer Verminderung dissoziativer Vermei-
dungsstrategien führt. In anderen Studien wurde ver-
mutet, dass die sakkadischen Augenbewegungen
REM-Schlaf-ähnliche Zustände anregten (Stichgold,
2000).

Ressourcenaktivierung als Behandlungselement
schonender Traumatherapie
Ressourcenaktivierung zielt darauf, verfügbare Res-
sourcen zu mobilisieren, nicht wahrgenommene
Ressourcen nutzbar zu machen, die Nutzung von Res-
sourcen zu optimieren und neue Ressourcen zu entwi-
ckeln. Dies kann beispielsweise durch einfühlsames
Nachfragen erfolgen („Was läuft gut bei Ihnen?“ „Wie
haben Sie ähnliche Probleme in anderen Situationen
schon gelöst?“). Übungen zur Ressourcenaktivierung
dienen zum einen der Stärkung des „Erwachsenen-Ich“.
Dabei wird beispielsweise auf die Entwicklung positi-
ver Fähigkeiten im Umgang mit potenziell belastenden
Situationen oder Aufgaben in der Zukunft im Rahmen
von Imaginationsübungen fokussiert („Welche Fähig-
keit bräuchten Sie, um mit dieser Belastung besser um-
gehen zu können?“). Im Rahmen der Traumabearbei-
tung wird aber auch das „jüngere Ich“ gestärkt.Als po-
sitive Triggerreize können beispielsweise angenehme
Gerüche, körperliche Aktivitäten, Lieblingsmusikstücke
und Kontakte zu hilfreichen Menschen fungieren. Ge-
lungene Ressourcenaktivierung setzt einen Rückkopp-
lungsprozess in Gang, der über eine positivere Selbst-
wahrnehmung und positive Gefühle hin zu verstärktem
Kompetenzerleben, verbessertem Wohlbefinden, ver-
stärkter Aufnahmebereitschaft und erhöhtem Engage-
ment in der Therapie führen kann.
Nicht zuletzt bezieht sich Ressourcenaktivierung auf die
Aktivierung regulativer biologischer Ressourcen wie den
Parasympathikotonus, der ein Indikator psychosozialer

Während die in 2010 behandelten Patienten bei
Aufnahme im Durchschnitt einen BDI-Wert
(Beck-Depressions-Inventar) von 22,0 aufwie-
sen, lag der Wert nach Abschluss der Therapie
bei 9,7 Punkten. Diese Verbesserung ist statis-
tisch hoch hochsignifikant (p < .01) und ver-
weist mit einer Effektstärke von 0,83 auf eine
bedeutsame Wirkung der Behandlung in der
Nexus-Klinik. Ein vergleichbares Ergebnis zeigte
die Auswertung des SCL-90-R. Der durchschnitt-
liche Eingangswert in Höhe von 66,4 betrug bei
Entlassung nur noch 52. Auch diese Veränderung
ist statistisch hochsignifikant (p < .01) und stellt
mit einer Effektstärke von 1,22 unter klinischen
Aspekten eine sehr bedeutsame Verbesserung dar.
Dieser positive Effekt wird durch die 1- und 2-
Jahres-Katamnese bestätigt (s. Abb. 1 und 2). Die
Therapieergebnisse bleiben auch zwei Jahre nach der
Behandlung stabil.

Viele selbstständig Erwerbstätige in Behand-
lung
Bei der Altersstruktur dominierte 2010 mit einem An-
teil von 80 % das Lebensalter zwischen 41 und 65 Jah-
ren (41–50 Jahre: 33,4 %; 51–65 Jahre: 46,8 %).
Dennoch stieg der Anteil der „Jungen Alten“ (d. h. über
65 Jahre) weiterhin an (2009: 4,3 %; 2010: 5,3 %). Dies
könnte zum einen ein Hinweis darauf sein, dass der de-
mografische Wandel nunmehr auch den klinischen All-
tag erreicht hat. Zum anderen ist dieses Lebensalter
eine Phase, die aufgrund der vielfältigen Veränderun-
gen und Rollenwechsel zur Labilisierung führen kann.
Ebenso fiel auf, dass die Anfragen aus der Altersgruppe
der jungen Erwachsenen anhalten. 2010 waren 4,8 %
der Patienten unter 30 Jahren. Die Geschlechterver-
teilung wies 2010 einen diskreten Männerüberhang
auf (52 % Männer, 48 % Frauen).

Hinsichtlich der Berufstätigkeit war die
größte Gruppe angestellt oder verbeamtet tätig (58 %).
Da zwei Grundmerkmale des Behandlungskonzeptes
der Nexus-Klinik die hohe Flexibilität und Individuali-
sierung darstellen, konnten auch eine Vielzahl an Selb-
ständigen für eine Behandlung motiviert werden

(19 % waren selbständig erwerbstätig). Dieser Per-
sonenkreis verfügt häufig über sehr begrenzte zeitliche
Ressourcen und fragt deshalb eine sehr intensivierte
und individualisierte Therapie nach.

Hohe Komorbiditätsrate
61 % der aufgenommenen Patienten wurde unter der
Erstdiagnose einer affektiven Störung behandelt. Ge-
folgt von den Reaktionen auf schwere Belastungen
(15 %), Angststörungen (9 %) und den somatoformen
Störungen (6 %) als Erstdiagnose. Die überwiegende
Mehrheit der Patienten war auch in 2010 komorbid
erkrankt. 28 % litten zusätzlich zur Erstdiagnose
unter psychischen oder Verhaltensstörungen durch

psychotrope Substanzen, einer affektiven Er-
krankung (21 %), einer somatoformen Störung
(9 %), Verhaltensauffälligkeiten mit körperli-
chen Störungen (8 %) oder unter einer Persön-
lichkeitsstörung (6 %). Insgesamt wiesen 59 %
eine Zweitdiagnose, 29 % eine Drittdiagnose
und 9 % sogar eine Viertdiagnose aus dem
Spektrum der F-Diagno-
sen laut ICD-10 auf.
Daneben ist ein be-
trächtlicher Anteil der
Patienten durch eine
zusätzliche somati-
sche Diagnose be-
einträchtigt. Neben
den Ernährungs- und

Stoffwechselkrankheiten (35 %)
dominieren hier die Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems (43 %)
und des Kreislaufs (23 %). Auch
diese Erkrankungen werden
während des Aufenthaltes be-
handelt, da sie häufig eine auf-

rechterhaltende Funktion hinsichtlich der Primärer-
krankung einnehmen. So werden z. B. Angebote zur
Gewichtsreduktion und Ernährungsumstellung bei
Adipositas, Hypertonus und Diabetes mellitus ebenso
eingesetzt wie physiotherapeutische Maßnahmen bei
Muskel-Skelett-Erkrankungen, um darüber z. B. die
Voraussetzung für eine verbesserte körperliche Aktivität
und in der Folge eine Steigerung der Verstärkerrate rea-
lisieren zu können.

Kurze Behandlungsdauer
Die durchschnittliche Verweildauer betrug 43 Tage
(s. Abb. 3). Die detaillierte Analyse zeigt jedoch, dass
30 % der Patienten mit einer Behandlungszeit von we-
niger als vier Wochen erfolgreich behandelt werden
konnten und 35 % weniger als sechs Wochen in sta-
tionärer Behandlung verbleiben. Aufenthaltszeiten von
über sechs Wochen sind in der Regel auf eine schwere
Ausprägung der Erkrankung, eine multimorbide Ge-
samtlage oder eine störungsbedingte längere Behand-
lungsdauer zurückzuführen.

.

Ergebnisqualität auch 2010 stabil
Symptomreduktion und Nachhaltigkeit als ausgezeichnet bewertet

Schonende Traumatherapie
Ressourcenaktivierung und Stabilisierung nach Traumatisierung

Die Befragung von 359 Patienten in 2010 bestätigen die Ergebnisse der Vorjahre. Inhalt und Ausmaß der Beschwerden werden bei allen Patienten zu Beginn und
am Ende der Behandlung mittels der Fragebögen BDI und SCL-90-R standardisiert erfasst. Je nach individueller Erkrankung werden zusätzlich störungsspezifische
Messinstrumente eingesetzt. Als weiterer Indikator für die Effektivitätsprüfung der Behandlung wird die Veränderung in der Arbeits- bzw. Dienstfähigkeit heran-
gezogen wie auch die therapeutenseitige vorher-nachher-Einschätzung des allgemeinen Funktionsniveaus (GAF).

Pro Jahr kommt es zu rund 600.000 Fällen von Raub und Vergewaltigung bzw. körperlicher Gewalt in Deutschland. Dies sind die Ergebnisse der neuesten Statistik
der bundesweit tätigen Opferschutzorganisation „Weißer Ring e. V.“. Die Abfolge der Behandlungsphasen „Stabilisieren, Traumabearbeitung und
Neuorientierung“ ist heute im Rahmen schonender Traumabearbeitung mit ihren Grundstrategien „Dosierung der emotionalen Belastung“, „Aktivierung von
Ressourcen während der Traumabearbeitung“ und „Veränderung des Narrativs über das Trauma“ auch für komplexe Traumafolgestörungen aufgeweicht, so Prof.
Dr. med. Friedhelm Lamprecht.
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