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Vorwort

Chronischer Schmerz ist eine mit grofSem Leiden fiir den Patienten und sein
Umfeld verbundene Erkrankung. Ich erlebe immer wieder, wie massiv der chro-
nisch Schmerzkranke in seiner Teilhabe im beruflichen und privaten Leben einge-
schrinkt ist. Gleichzeitig stellt der chronische Schmerz eine therapeutische Her-
ausforderung dar und fiithrt mich selbst immer wieder an die Grenzen meines
Handelns. Von Beginn an habe ich die Versuche der EMDR-Therapeuten in der
Arbeit mit Phantomschmerz mit grofSem Interesse und auch Respekt verfolgt.
Mein Lehrer in der Ausbildung zum EMDR-Facilitator, Bob Tinker, ermutigte
mich dazu, EMDR bei Schmerzpatienten anzuwenden. Bei allen eigenen Erfah-
rungen und ermutigenden Berichten von Kollegen blieben die Versuche bisher
eher fragmentarisch und skizzenhaft. Veréffentlichungen waren im Wesentlichen
dem englischen Sprachraum vorbehalten und fanden kaum ihren Weg nach
Deutschland.

Mit dem jetzt vorliegenden anwendungsorientierten Manual Schmerzen behan-
deln mit EMDR erscheint ein lange erwartetes Buch. Das Warten hat sich aller-
dings gelohnt. Denn es gelingt den Autoren, die Briicke von der Forschung in die
Praxis zu schlagen. Dabei bereichern sie durch den Verweis auf eigene wichtige
Forschungsergebnisse das Verstandnis fiir chronische Schmerzerkrankungen. Der
Bezug auf das Krankheitsmodell der EMDR-Methode, dem AIP-Modell, und der
Riickgriff auf Begrifflichkeiten der Psychotraumatologie 6ffnet in nachvollzieh-
barer Weise den Weg zur Anwendung der EMDR-Methode. Gleichzeitig bietet
das Manual dem EMDR-Novizen eine gute komprimierte Darstellung der EMDR -
Methode und dem Fortgeschrittenen die Information im Detail. Den Autoren
gelingt es dabei in hervorragender Art und Weise, die Struktur und Inhalte des
Vorgehens durch Verweise auf die Forschungslage zu untermauern. Der Wissens-
transfer in die Praxis wird durch zahlreiche illustrative Fallbeispiele erleichtert.
Die klare Gliederung des Manuals vereinfacht die Orientierung ungemein.

Die Autoren sind in der Einfiihrung neuer Begriffe angenehm zuriickhaltend.

Dort, wo sie es tun, ist es bereichernd und nicht, wie sonst oft, unnétig und ver-
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wirrend. Die sehr guten Grafiken prizisieren und fokussieren das breit darge-
botene Wissen um EMDR und Schmerz. Es wird deutlich, dass die Autoren in
beiden Gebieten gleichermafden engagierte Forscher und erfahrene Praktiker sind.
Diese Kombination zeichnet das Manual aus. Es wird das umfassende Wissen um
den Schmerz immer mit Fokus auf die EMDR-Behandlung vermittelt. Mit dem
vorliegenden Manual schlief3en die Autoren nicht nur eine seit langem bestehende
Liicke in der deutschsprachigen Literatur, sondern setzen auch einen Maf3stab fiir
kommende Manuale. Bei der regen Forschungstitigkeit bezogen auf die EMDR-
Behandlung verschiedener psychischer und psychosomatischer Stérungsbilder
sind weitere Publikationen zu erwarten. Sie werden sich an diesem Manual mes-

sen miissen.

Dr. Michael Hase
EMDR Senior Trainer
1. Vorsitzender EMDRIA Deutschland



Einfiihrung

EMDR steht fiir Eye Movement Desensitization and Reprocessing und ist eine
evidenzbasierte psychotherapeutische Methode, die urspriinglich fiir die Verar-
beitung von emotionalem Stress nach psychischer Traumatisierung entwickelt
worden ist. Uber EMDR kénnen dysfunktional gespeicherte und belastende Er-
innerungen neu prozessiert, desensibilisiert sowie im Gehirn neu assoziiert und
heilsam integriert werden. Inzwischen ist EMDR international anerkannt als eine
der effektivsten Methoden zur Behandlung von Traumafolgestorungen und den
damit einhergehenden emotionalen Belastungen.

Die Anwendung von EMDR beschrinkt sich bereits seit vielen Jahren nicht
mehr nur auf die Traumatherapie, sondern erfasst inzwischen eine Vielzahl unter-
schiedlichster Stérungsbilder, welche mit emotionalen Belastungen einhergehen.
Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass der Einsatz von EMDR
in der Behandlung chronischer Schmerzsyndrome bereits seit den Anfingen von
EMDR immer wieder intensiv diskutiert worden ist. Die Griinde hierfiir sind
vielfiltig und wohl auch im Phinomen »Schmerz( selbst begriindet. Denn chroni-
scher Schmerz wird von den Betroffenen — ganz dhnlich einem Trauma — hiufig
als eine Art Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren einer-
seits und den individuell zur Verfiigung stehenden Bewiltigungsmoglichkeiten
andererseits erlebt. Das dadurch ausgel6ste Gefiithl von Kontrollverlust, Hilflosig-
keit und schutzloser Preisgabe kann unter Umstinden — ganz dhnlich einer Trau-
mafolgestorung — zu einer dauerhaften Erschiitterung von Selbst- und Weltver-
stindnis fithren. Ein chronisches Schmerzsyndrom als ein belastendes Ereignis,
welches genuin als Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit empfunden wird
und stark mit Gefiithlen von Angst und Hilflosigkeit assoziiert ist, erfiillt damit in
der Regel die klassischen Kriterien eines psychischen Traumas. Es liegt in dieser
Hinsicht nahe, EMDR als eine effektive und etablierte Technik zur Bearbeitung
von posttraumatischen Belastungsstérungen auch auf das subjektive »Schmerz-
trauma« anzuwenden, das ein chronischer und damit »auf3er Kontrolle« geratener

Schmerz hervorrufen kann.
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Inzwischen weifd man durch die neueren Erkenntnisse aus der Hirnforschung,
dass psychische Traumata und korperliche Schmerzen auch auf neurobiologi-
scher Ebene viele Gemeinsamkeiten besitzen. Durch funktionell-hirnbildgebende
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass das menschliche Gehirn den durch
Ausgrenzung und Demiitigung hervorgerufenen seelischen Schmerz genauso
wahrnimmt wie absichtlich zugefligten korperlichen Schmerz (Eisenberger 2012).
Korperliche und seelische Schmerzen werden z.T. in den gleichen Regionen des
Gehirns verarbeitet. Korperlicher Schmerz besitzt neben der rein sensorischen
Erfahrung des Schmerzes in der Regel auch eine ausgeprigte emotionale Dimen-
sion, die bestimmt, wie schlimm oder quilend das Gehirn den Schmerz wahr-
nimmt. Diese emotionale Ebene ist die gleiche wie die beim sozialen Schmerz.
Andererseits konnten manche Untersuchungen zeigen, dass sehr schwerwiegen-
de bedrohliche Erlebnisse auch in solchen Teilen des Gehirns prozessiert werden,
welche fiir die sensorische Komponente des Schmerzes zustindig sind.

Mittlerweile ist ebenfalls belegt, dass traumatische Erlebnisse einen direkten
und nachhaltigen Einfluss auf das Schmerzempfinden von Betroffenen haben
konnen, unabhingig davon, ob eine klassische Traumafolgestérung vorliegt oder
nicht. So konnte in psychophysiologischen Untersuchungen an chronischen
Riickenschmerzpatienten nachgewiesen werden, dass Riickenschmerzpatienten
mit traumatischen Erlebnissen in der Vorgeschichte sensibler fiir Druckschmerz-
reize sind und eine generalisierte Hyperalgesie' fiir tiefe Schmerzqualititen
(z.B. Muskeln, Faszien) aufweisen, wihrend Riickenschmerzpatienten ohne trau-
matische Erlebnisse nur eine lokalisierte, auf das schmerzhafte Areal des Riickens
begrenzte Verinderung zeigen. Die Schwere des Traumas korrelierte dabei mit der
Ausprigung der Hyperalgesie. AufSerdem konnte bei den Riickenschmerzpatien-
ten mit traumatischen Erlebnissen eine gesteigerte Schmerzausdehnung und eine
vermehrte Angstlichkeit nachgewiesen werden (Tesarz et al. 2015). Interessanter-
weise gelang es, bei diesen Patienten durch eine therapeutische Bearbeitung der
traumatischen Erlebnisse mittels EMDR die nachgewiesenen pathologischen Ver-
inderungen spezifisch zu modulieren. Inzwischen wurde jedoch auch gezeigt,
dass EMDR einen direkten Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung von Patienten
hat, unabhingig davon, ob von einem traumatischen Ereignis berichtet wird oder
nicht.

Vor diesem Hintergrund iiberrascht es nicht, dass es nur wenige Jahre brauchte

1 Der Begriff der nHyperalgesie« von griech. hyper = »iiber, iiber ... hinaus« und
algos =»Schmerz« bezeichnet in der Medizin eine ibermiflige Schmerzempfindlichkeit.
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von der erstmaligen Beschreibung des entlastenden Effekts durch Augenbe-
wegungen durch Francine Shapiro im Jahre 1987 mit der sich daran anschliefSen-
den Entwicklung der heutigen »Eye-Movement-Desensitization-Reprocessing«-
Methode (schriftlich festgehalten in Shapiro 1989) bis zur erstmaligen Anwendung
von EMDR in der Behandlung von chronischen Schmerzen Anfang der 199oer
Jahre. Bereits wenige Jahre, nachdem Francine Shapiro unter Einbeziehung einer
strukturierenden kognitiven Komponente die heutige Form von Eye Movement
Desensitization and Reprocessing ausgearbeitet und veroffentlicht hatte, berich-
tete das amerikanische Therapeutenehepaar Ray und Carol Blanford (1991) erst-
mals 6ffentlich iiber den erfolgreichen Einsatz von EMDR in der Behandlung von
Patienten mit chronischen Schmerzen. Im Jahr darauf veréffentlichte der ameri-
kanische Psychiater David McCann (1992) eine eindrucksvolle Fallstudie iiber die
erfolgreiche Heilung einer schweren Schmerzsymptomatik bei einem Patienten
mit ausgepragten Verbrennungen schon nach einer einmaligen EMDR-Sitzung.
Und Bruce Eimer, einem Schmerztherapeuten mit bereits langjahriger Erfahrung
in der Behandlung chronischer Schmerzen, der sich erginzend in EMDR weiter-
gebildet hatte, ist es schliefSlich zu verdanken, dass Mitte der 199oer Jahre erstmals
ein eigenes Schmerzprotokoll veroffentlicht wurde (Eimer 1993a). Dieses erste
Chronic Pain Protocol, welches u.a. auf Arbeiten zu spezifischen Copingtechniken
aus den 1960er Jahren aufbaute (Cheek & LeCron 1968) und sich im Wesentlichen
am klassischen EMDR-Protokoll nach F. Shapiro orientierte (1989), integrierte
nun zum ersten Mal schmerzrelevante Aspekte in den klassischen EMDR-
Ablauf — damals ein Novum in der EMDR-Szene. Wihrend die erste Version
zunichst noch 13 Schritte enthielt, wurden in der iiberarbeiteten Version kurze
Zeit spiter bereits schon mehr als 20 Schritte spezifiziert (Eimer 1993b). Die
besondere Leistung von Bruce Eimer liegt auch darin, dass er erstmals den
Schmerz selbst fokussierte. Zudem fiithrte er erstmals die sogenannte »Antidot-
Imagination«, auf welche im praktischen Teil noch niher eingegangen werden
wird, als eine schmerzspezifische Imaginationstechnik in die EMDR-basierte
Schmerztherapie ein. Die Antidot-Imagination ist eine spezielle Imaginations-
technik, welche spiter insbesondere durch die Arbeiten von Mark Grant, einem
klinischen Psychologen und erfahrenen EMDR-Therapeuten aus Australien,
einen festen Stellenwert in der EMDR-Therapie bekommen hat.

Im Rahmen dieser ersten Erfahrungen mit EMDR in der Behandlung chroni-
scher Schmerzsyndrome zeigte sich, dass selbst schwerste Schmerzsyndrome,
welche bereits seit vielen Jahren persistierten und sich trotz intensiver Behand-
lungsversuche resistent gegen alle bisherigen Therapieversuche gezeigt hatten,

13
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nach nur wenigen EMDR-Sitzungen deutlich gelindert oder sogar vollstindig
geheilt werden konnten.

Diese ersten Anwendungen von EMDR in der Schmerztherapie konzentrierten
sich meist noch auf »posttraumatische« Schmerzsyndrome, d.h. auf chronische
Schmerzsyndrome nach traumatischen Unfillen, welche sowohl zu einer kérper-
lichen als auch seelischen Verletzung gefithrt hatten. So wurde — und wird nattir-
lich auch heute noch — EMDR sehr erfolgreich bei der Behandlung von Patienten
mit Phantomschmerzen (PLP: phantom limb pain) eingesetzt, bei Patienten also,
die ein chronisches Schmerzsyndrom entwickelten, nachdem sie ein Korperglied
als Folge eines traumatischen Ereignisses (z.B. einem schweren Motorradunfall)
verloren hatten. Es ist gerade diesen damaligen und z.T. sehr eindrucksvollen
Erfolgen zu verdanken, dass die EMDR-Therapeuten zunehmend mutiger wur-
den und das Einsatzgebiet von EMDR immer mehr ausweiteten. Denn diese iiber-
wiegend positiven, z.T. enthusiastischen Berichte fiihrten schliefSlich dazu, dass
sich der Fokus weg vom initial »traumatischen Schmerzausloser« iiber schmerz-
assoziierte belastende Erinnerungen und moégliche Trigger hin zum Schmerz selbst
als einem traumatischen Erlebnis bewegte. Vor diesem Hintergrund entstanden
nach und nach verschiedene spezifische Schmerzprotokolle, welche zunehmend
den Schmerz selbst in den Fokus des Desensibilisierungs- und Reprozessierungs-
prozesses stellten und die Bedeutung des Traumas zunehmend in den Hinter-
grund riicken liefen.

Esistvor allem den Arbeiten des bereits genannten Psychologen Mark Grant zu
verdanken, dass in der Folge die spezifischen Effekte von EMDR auf den Schmerz
selbst detailliert aufgearbeitet und mit klassischen Elementen aus der Schmerz-
psychotherapie kombiniert wurden. Als Folge dieser Entwicklung, und insbeson-
dere durch die Arbeiten von Mark Grant, bestand nun die Moglichkeit, Schmerz
auch unabhingig vom Vorliegen psychischer Traumatisierungen oder belastender
Lebensereignisse mittels spezifizierter EMDR -Techniken zu behandeln.

Neben den bereits genannten Erfolgen in der Behandlung von Phantomschmerz
und traumaassoziierten somatoformen Schmerzstérungen gibt es inzwischen
sehr gute Ergebnisse fiir die Anwendung von EMDR in der Behandlung von chro-
nischen Kopfschmerzsyndromen, Fibromyalgie, chronischen Riickenschmerzen
sowie weiteren muskuloskelettalen Schmerzsyndromen (Tesarz et al. 2013).

Doch auch wenn das Einsatzfeld inzwischen mannigfaltig und die Berichte
vielfiltig sind, so ist die Variabilitit der heute existierenden Protokolle erstaunlich
gering. Denn obwohl in den letzten Jahren unterschiedliche Autoren unabhingig
voneinander »eigene« Schmerzprotokolle entwickelt und validiert haben, so hat



