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EINLEITUNG

Spétestens am Ende des 19. Jahrhunderts kam — damals in psychiatrischen Kreisen — die
Vermutung auf, dass starke seelische Verletzungen zu speziellen Symptomkomplexen fiihren,
welche zunidchst unter der Kategorie Hysterie klassifiziert wurden (vgl. van der Kolk, Wei-
sacth & van der Hart, 1996/2000). Ein Jahrhundert psychotherapeutischer Erfahrungen und
Forschungsbemiihungen — sowohl im Zusammenhang mit den Folgen beider Weltkriege und
des Vietnamkrieges als auch mit der Frauenrechtsbewegung, welche auf Gewalt gegen Frauen
aufmerksam machte — verdichteten diese Vermutung. Aber es sollte noch bis 1980 dauern, bis
die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) als offizielle Diagnose in der psychiatrischen
Nomenklatur anerkannt wurde (vgl. van der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 1996/2000).

Heute ist die PTBS gut untersucht, und wir wissen aufgrund der epidemiologischen For-
schung, dass eine groBe Anzahl Menschen an Posttraumatischen Belastungssyndromen leidet
(vgl. Abschn. 1.4). Diese Syndrome neigen nicht nur zur Chronifizierung, sondern gehen auch
mit einer betrdchtlichen Wahrscheinlichkeit fiir komorbide Stérungen einher (van der Kolk et
al., 1996/2000) und gelten insgesamt als besonders behandlungsresistent (vgl. Abschn. 2.7).
Dementsprechend ausgeprégt sind die Bemiihungen, effektive und effiziente Therapieformen

fiir diese Storungen zu entwickeln und zu evaluieren (vgl. Kapitel 2).

Vor dem skizzierten Hintergrund beschéftigt sich die vorliegende Dissertation mit einer ver-
gleichsweise neuen Therapie zur Behandlung von Posttraumatischen Belastungssyndromen,
dem Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Diese Therapieform — erst-
mals verdffentlicht 1989 (Shapiro, 1989a) — wird inzwischen in sehr vielen Léndern, so auch
in Deutschland, eingesetzt und hat innerhalb einer kurzen Zeit bereits eine erstaunlich grof3e
Bedeutung gewonnen. So sind bis heute weltweit mehr als 100.000 Therapeuten und Thera-
peutinnen' in EMDR ausgebildet worden (Maxfield, 2007b). Schon 1999 urteilten Muris und
Merckelbach: “It is fair to say that the career of EMDR is quite impressive in terms of the en-
thusiasm it has evoked and its expansion” (S. 210). Auch auf wissenschaftlicher Seite hat diese

strukturierte Therapieform eine groBBe Resonanz: Zahlreiche unkontrollierte wie kontrollierte

' Bei dem Gebrauch geschlechtsspezifischer Personenbezeichnungen folgt die vorliegende Arbeit aus Griinden

der Praktikabilitit und Vergleichbarkeit der Konvention wissenschaftlicher Berichte, gemischtgeschlecht-
liche Stichproben als Gruppen von Probanden bzw. Patienten zu bezeichnen. Rein weibliche oder rein ménn-
liche Stichproben werden gesondert gekennzeichnet. Im iibrigen werden bevorzugt geschlechtsneutrale Be-
zeichnungen (Mensch, Person etc.) oder passivische Konstruktionen verwendet. In den wenigen Féllen, bei
denen dies nicht moglich ist, wird der Geschlechtergerechtigkeit Prioritit gegeniiber der einfachen Lesbarkeit
eingerdumt.
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Studien wurden durch sie motiviert; einige Metaanalysen stehen zur Verfligung. Das wich-
tigste Ergebnis der zahlreichen Forschungsbemiihungen ist der Beleg fiir die Wirksamkeit von
EMDR bei der Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstorung (Maxfield, 2007a; vgl.
auch Abschn. 3.2). Ausdruck hiervon ist die Anerkennung von EMDR als wissenschaftlich
fundierter Methode zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstérung fiir Erwachsene
in Deutschland durch den wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (Bundesirztekammer,
2006).

Trotz der gut belegten Wirksamkeit steht der zunehmenden Verbreitung von EMDR und
der positiven Resonanz unter — auch erfahrenen — Klinikern eine groBBe Skepsis gegeniiber
(z.B. DeBell & Jones, 1997; Devilly, 2002; Herbert et al., 2000; Hughes, 2006; Joseph, 2002;
May, 2005; McNally, 1999a, 1999b; Muris & Merckelbach, 1999; Rosen, 1999; Rosen, Lohr,
McNally & Herbert, 1999; Rubin, 2004). Zu einem erheblichen Teil griindet diese darauf,
dass der Wirkmechanismus der zentralen Komponente von EMDR, der so genannten bilatera-
len Stimulation, trotz einer Vielzahl aufgestellter Hypothesen nach wie vor als ungeklért be-
zeichnet werden muss. So hat die folgende Einschitzung von van Etten und Taylor (1998) bis
heute nichts an Aktualitdt eingebiiflt: “Clarification of the mechanisms by which symptoms
change and the active ingredients in EMDR is now critical given its apparent efficacy. With-
out such clarification, the acceptability of EMDR within the professional community is likely
to remain controversial” (S. 140). Auch Frau Shapiro selbst, die Begriinderin der EMDR-
Methode, machte wiederholt auf den noch bestehenden Forschungsbedarf zur Wirksamkeit
und Wirkweise der einzelnen EMDR-Komponenten aufmerksam (z. B. 1995/1998, S. 40;
2002, S. 5-11; 2002/2003a, S. 446). Die vorliegende Arbeit stellt einen Beitrag zur Deckung
dieses Forschungsbedarfs dar. Das Spannungsfeld, in welchem sie sich damit befindet, wird
durch das folgende Zitat zusammenfassend verdeutlicht:

The proposal of a coherent theoretical mechanism to account for the startlingly rapid and powerful ef-
fect of EMDR is likely to add greatly to a procedure which at first sight smacks of mesmerism and
which is currently regarded with some scepticism by professionals who have not yet witnessed it.
Clearly, further physiological research and controlled trials are both indicated but if both prove positive
there will be major implications for the education of medical students and clinical psychologists, the
clinical training of post-graduate mental health specialists, and for routine clinical practice. (MacCulloch
& Feldman, 1996, S. 578)

Zur Erforschung ausgewdhlter Theorien zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation
verwendete die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Studie ein grundlagenwis-
senschaftliches Design. Da sich die Studie jedoch explizit auf die EMDR-Therapie bezieht,
wurde auf ein praxisnahes Design besonderen Wert gelegt. In einem EMDR-analogen, stan-
dardisierten Setting wurden an einer studentischen Stichprobe psychophysiologische Prozesse
wihrend horizontaler Augenbewegungen zweier Frequenzen (1 Hz sowie 0.3 Hz) bzw. Au-
genfixierung untersucht, um zu priifen, ob sich die verschiedenen Arten der visuellen Stimula-
tion wahrend der Konfrontation mit belastenden autobiographischen Erinnerungen signifikant

und bedeutsam auf die ausgewahlten physiologischen Aktivierungsparameter auswirken.
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Nach der Studie von Barrowcliff, Gray, Freeman und MacCulloch (2004) handelt es sich
bei der hier durchgefiihrten Untersuchung um die zweite so genannte Einzelkomponentenana-
lyse (zur Erlauterung vgl. Abschn. 4.2.2), welche die physiologische Wirkung der bilateralen
Stimulation wéhrend der Erinnerung an belastetende Lebensereignisse grundlagenwissen-
schaftlich erforschte. Die vorliegende Untersuchung erweiterte jedoch das von Barrowcliff

und Kollegen verwirklichte Design, und zwar hauptséchlich in drei Aspekten:

1. In der vorliegenden Studie wurde das Paradigma der multivariaten Aktivierungsfor-
schung verwirklicht, indem neben der Hautleitfdhigkeit, die in der Studie von Barrow-
cliff und Kollegen als einzige physiologische Abhédngige Variable fungierte, auch die
Herzrate, der Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD) als Indikator
der Respiratorischen Sinusarrhythmie und die Pulswellenlaufzeit als inverser Schitzwert

des systolischen Blutdrucks erhoben wurden.

2. Das Design von Barrowcliff und Kollegen, welches als Stimulationsbedingungen schnel-
le Augenbewegungen und Augenfixierung realisierte, wurde um eine dritte Stimulations-
bedingung erweitert, so dass die vorliegende Studie Aussagen zu zwei verschiedenen

Augenbewegungsfrequenzen ermoglicht.

3. Die Stimulationsphasen wurden in jeder Bedingung siebenmal und nicht, wie in der Vor-
géngerstudie, nur einmal durchgefiihrt, so dass den hier erhobenen Daten ungleich mehr

Beobachtungen zugrunde liegen.

Bei einem Stichprobenumfang von 42 Probandinnen, intraindividueller Bedingungsvariation
und der genannten siebenfachen Wiederholung der Stimulationsphasen in jeder Bedingung
wurde somit im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine — hinsichtlich der Hauptfragestellung
nach der physiologischen Wirkweise der bilateralen Stimulation — dul3erst teststarke Untersu-
chung durchgefiihrt.

Die Erforschung des Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation soll dazu beitragen, eine
wissenschaftlich fundierte Basis flir die Beurteilung der EMDR-Methodik bereitzustellen und
gegebenenfalls unberechtigte Skepsis gegeniiber dem EMDR-Verfahren auszurdumen. Damit
versteht sich die vorliegende Studie als ein Beitrag zur Uberwindung der z. B. von Grawe
(2000, S. IX) konstatierten Kluft zwischen wissenschaftlicher Forschung und psychotherapeu-
tischer Praxis. Sie ist grundlegend vom Anliegen einer wissenschaftlich fundierten Psychothe-

rapie motiviert.

Die wissenschaftliche Fundierung des EMDR-Verfahrens erscheint umso mehr geboten, als
bereits heute viele Therapien — finanziert durch die Solidargemeinschaft der Krankenversi-
cherten — mit EMDR durchgefiihrt werden. Das empirisch gesicherte Wissen iiber die (mogli-

cherweise unterschiedliche) Wirksamkeit verschiedener Stimulationsarten konnte einen un-
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mittelbaren Einfluss auf die Optimierung der EMDR-Methodik haben. Dies ist nicht nur we-
gen der starken Verbreitung und wachsenden Beliebtheit der Methode bei den Therapeuten
und Therapeutinnen von groBler Praxisrelevanz, sondern auch, weil posttraumatische Syndro-
me in unserer Gesellschaft von grofler epidemiologischer Bedeutung sind. Die Evaluierung

und Optimierung dieser Therapieform ist somit von gesellschaftlichem Interesse.

Der Aufbau der vorliegenden Arbeit folgt der Logik empirischen Forschens: TEIL I fiihrt in
den theoretischen und empirischen Hintergrund fiir das Forschungsvorhaben ein. Innerhalb
dieses Teils werden die bisher vorgebrachten Hypothesen zum Wirkmechanismus der bilate-
ralen Stimulation erldutert, analysiert und im Licht des empirischen Forschungsstandes disku-
tiert. Eine solch umfassende Analyse ist bisher noch nicht durchgefiihrt worden. Auf diesem
Hintergrund wird im TEIL II die spezifische Fragestellung der empirischen Untersuchung ab-
geleitet; Hypothesen, Design, Methoden und Ergebnisse werden dargestellt und — unter Riick-

bezug auf den theoretischen und empirischen Kontext — abschlieBend diskutiert.



TEIL I: THEORETISCH-EMPIRISCHER HINTERGRUND

Der folgende Teil der Arbeit dient grundsétzlich zwei Funktionen: Zum einen soll er die vor-
liegende Studie in ihren fachlichen Kontext einordnen, so dass ihre Bedeutung innerhalb der
Disziplin der Klinischen Psychologie ersichtlich wird. Zum anderen soll ihre Motivation, also

der durch sie zu erzielende Erkenntnisgewinn, herausgearbeitet werden.

Die zentrale Fragestellung der vorliegenden Untersuchung — diejenige nach dem Wirkmecha-

nismus von EMDR — fachert sich bei genauerer Beschiftigung zu mehreren Fragen auf:

1. Am naheliegendsten ist es, nach den derzeit bestehenden Vorstellungen iiber mogliche
Wirkmechanismen der EMDR-Methode und deren Plausibilitidt bzw. empirischer Besti-
tigung zu fragen. In die griindliche Beantwortung dieser Frage miindet denn auch der
theoretische Teil dieser Arbeit (Kapitel 4). Dabei stellt die umfassende Analyse und Dis-
kussion der Hypothesen zur Wirkweise der bilateralen Stimulation im Licht des aktuellen
empirischen Forschungsstandes einen eigenen neuen Beitrag zur Erforschung des
EMDR-Verfahrens dar.

2. Relevanz erhilt die Debatte um die Wirkweise von EMDR (wie auch die vorliegende
Studie) erst durch ihren Kontext: die Bedeutung der EMDR-Therapie fiir die Linderung
individuell und gesellschaftlich relevanten Leidens. Eine Kldrung dieses Kontextes ist
deshalb fiir verantwortliches wissenschaftliches Arbeiten unabdingbar. Folgende Fragen

sind fiir ein fundiertes Versténdnis der vorliegenden Studie zu beantworten:

* Fiir welches Verfahren steht der Name Eye Movement Desensitization and Repro-
cesssing? Rechtfertigen die klinischen und wissenschaftlichen Erfahrungen mit dieser
Methode eine eingehende Beschéftigung mit ihr? (Kapitel 3)

* @Gibt es alternative — gleichwertige oder moglicherweise effizientere — Behandlungs-
moglichkeiten? (Kapitel 2)

*  Welche psychische Storung kann mit dem EMDR-Verfahren behandelt werden? Wie
ist diese zu charakterisieren? Handelt es sich dabei tatsdchlich um ein behandlungs-
bediirftiges und relevantes Leiden, lassen sich umfangreiche Forschungsbemiihungen

zur heilkundlichen Behandlung dieser Storung also rechtfertigen? (Kapitel 1)

In umgekehrter Reihenfolge werden die entwickelten Fragen im Folgenden beantwortet. So

wird Schritt fiir Schritt der empirische und theoretische Hintergrund der Arbeit entfaltet.



1 Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Das EMDR-Verfahren wurde urspriinglich zur Behandlung der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung entwickelt (Shapiro, 2001, S. 20). Zwar hat sich sein Anwendungsgebiet inzwi-
schen auf andere Stérungen (z. B. Angststorungen, pathologische Trauerreaktionen) ausge-
weitet, jedoch stellt die Behandlung der PTBS nach wie vor den Schwerpunkt des EMDR-
Verfahrens dar (vgl. z. B. Hofmann, 2006; Shapiro, 2001).

Nach Shapiro (2002/2003b) ist die PTBS zudem ein ,,ausgezeichneter Priifstein fiir die
den meisten Pathologien zugrunde liegenden Probleme®, da ,,sich die dysfunktionale Kodie-
rung von Wahrnehmungen keineswegs auf offensichtliche Traumaopfer beschrinkt, sondern
in Wahrheit zur Entstehung der meisten Probleme beitrdgt, derentwegen Klienten sich in The-
rapie begeben* (S. 27).

Aus diesen beiden Griinden widmet sich der folgende Abschnitt der Darstellung des der-
zeitigen Kenntnisstandes zur PTBS. Charakterisiert wird die PTBS zum einen positiv durch
die Beschreibung des Syndroms (Abschnitte 1.1 und 1.2), zum anderen negativ in Abgren-
zung zu anderen Stérungen (Abschnitt 1.3). Die Skizzierung epidemiologischer Befunde klart
schlieBlich die gesellschaftliche wie individuelle Relevanz der PTBS (Abschnitt 1.4).

Die Ubersicht zu den physiologischen und neurobiologischen Korrelaten der psychischen
posttraumatischen Verdnderungen in Abschnitt 1.2 dient dabei dem vertiefenden Verstindnis
der PTBS. Forschungsergebnisse aus diesen Bereichen prigen in der letzten Zeit wesentlich
die Diskussion um die Entstehung und Aufrechterhaltung sowie Therapie der PTBS (vgl.
Flatten, Hofmann, Reddemann & Liebermann, 2004). Da einige Hypothesen zum Wirkme-
chanismus der EMDR-Methode auf der physiologischen bzw. neurobiologischen Ebene ar-
gumentieren, legt dieser Abschnitt die Grundlagen fiir ein umfassendes Verstdndnis der De-
batte um den EMDR-Wirkmechanismus.

1.1 Das Erscheinungsbild der PTBS

Die PTBS wird von Shalev (1996/2000, S. 115) als ,,biopsychosoziale Falle* betitelt, womit
er die groBe Komplexitét dieses Leidens zum Ausdruck bringt. Er fasst die PTBS als Kombi-
nation dreier pathogener Prozesse auf:

1. einer permanenten Verdnderung neurophysiologischer Prozesse,

2. des Erwerbs konditionierter Angstreaktionen auf traumabezogene Stimuli sowie

3. verinderter kognitiver Schemata und sozialer Erwartungen (Angstlichkeit).

Um die Komplexitit dieser ,,biopsychosozialen Falle* auch nur anndhernd angemessen darzu-
stellen, reicht es bei weitem nicht, die diagnostischen Kriterien der géngigen Klassifikations-
systeme aufzuzéhlen. Deshalb wird im Anschluss an die Schilderung der PTBS im Sinne der

groBBen Klassifikationssysteme (in Abschnitt 1.1.1) zusétzlich das Beschwerdebild skizziert,
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und einige spezielle Charakteristika der PTBS werden umrissen (Abschnitt 1.1.2). Ein Exkurs
erldutert in Abschnitt 1.1.3 das spezielle Muster aus posttraumatischen Gedéichtnisstorungen,
denn als spezifischer Teil der gestorten Informationsverarbeitung spielen die Besonderheiten
des traumatischen Gedichtnisses in den Theorien zum Wirkmechanismus von EMDR eine

wesentliche Rolle.

1.1.1 Die PTBS in der psychiatrischen Nosologie

In der aktuellen Ausgabe des Diagnostischen und statistischen Manuals psychischer Storun-
gen (DSM-IV-TR, American Psychiatric Association [APA], 2000/2003), einem der beiden
international gebrauchlichen psychiatrisch-psychologischen Diagnosesysteme, wird die PTBS
wie in den Vorgidngerversionen des DSM-IV (APA, 1994/1996), des DSM-III-R (APA,
1987/1989) und des DSM-III (APA, 1980/1984) als Angststorung klassifiziert. Diese Einord-
nung ist durchaus umstritten (vgl. Brett, 1996/2000; Liebermann, Wdller, Siol & Reddemann,
2004; Maercker, 2003). Das andere grofle, von der Weltgesundheitsorganisation herausgege-
bene Diagnosesystem, die Internationale Klassifikation von Stérungen (ICD-10, Weltgesund-
heitsorganisation [WHO], 1992/1999), ordnet die PTBS den ,,Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstorungen zu und fasst diese zusammen mit Angst und Zwangssto-
rung sowie dissoziativen, somatoformen und ,,sonstigen neurotischen“ Stérungen in einer
Sammelkategorie (Kategorie F4). Wie noch zu sehen sein wird, kommt diese Einordnung der
Komplexitéit des Syndroms néher.

In beiden Diagnosesystemen ist die PTBS eine der wenigen Kategorien, die einen dtiolo-
gischen Faktor als Eingangskriterium verlangen. Dieser besteht im Vorhandensein einer trau-
matischen Erfahrung in der Vergangenheit, in dessen Folge die Symptome aufgetreten sind.

Uber die Ereignisse, welche unter den Traumabegriff fallen, besteht jedoch keine Einigkeit.

1.1.1.1 Traumadefinitionen

Fischer und Riedesser (1998) weisen darauf hin, dass ein Trauma sowohl objektive als auch
subjektive Komponenten hat, dass jedoch weder die objektive noch die subjektive Kompo-
nente allein ausreicht, um ein Trauma zu definieren. Entscheidend sei vielmehr ,,die Relation
von Ereignis und erlebendem Subjekt* (S. 59). Demnach ist ein psychisches Trauma ein ,,vi-
tales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen
Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe
einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstéindnis bewirkt™ (S.
79). Diese Konzeption entspricht den Traumadefinitionen der aktuellen internationalen Diag-
nosesysteme psychischer Storungen, allerdings in unterschiedlichem Mafe:

Das DSM-IV-TR (APA, 2000/2003) — wie auch das DSM-IV (APA, 1994/1996) — klas-
sifiziert psychische Traumata als Ereignisse, die den tatsdchlichen oder drohenden Tod oder

eine ernsthafte Verletzung bzw. Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen oder an-
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derer Personen beinhalten und mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen verbunden
sind. Die ICD-10 definiert als Trauma ein ,,belastendes Ereignis oder eine Situation auflerge-
wohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen AusmaRes (kurz oder lang anhaltend), die bei
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde”, und gibt eine Reihe von Beispielen:
»Hierzu gehoren eine durch Naturereignisse oder von Menschen verursachte Katastrophe, ei-
ne Kampthandlung, ein schwerer Unfall oder Zeuge des gewaltsamen Todes anderer oder
selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderen Verbrechen zu sein*
(WHO, 1992/1999, S. 169).

Der bedeutendste Unterschied zwischen den so genannten Stressor- oder auch A-
Kriterien von DSM-IV(-TR) und ICD-10 besteht in der Bedeutung des subjektiven Erlebens.
In der Traumakonzeption des DSM-IV(-TR) entscheidet das Vorhandensein von intensiver
Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen bei einer betroffenen Person wéhrend einer Begebenheit
mit dariiber, ob diese Begebenheit — fiir diese Person — als Trauma definiert wird. Somit wird
beziiglich der Relation von Ereignis und Subjekt letzteres im DSM-IV(-TR) gegeniiber der
ICD-10 und Vorgingerversionen gestirkt. Dies ist das Ergebnis einer langen Entwicklung.

Da wichtige Forschungsarbeiten aus den 80-er und beginnenden 90-er Jahren noch mit
dlteren Versionen des DSM arbeiteten und die zugrundeliegende Traumadefinition die Sensi-
tivitdt des Diagnoseschemas wesentlich beeinflusst, sollen zusitzlich die Traumakonzeptionen
des DSM-III (APA, 1980/1984) und des DSM-III-R (APA, 1987/1989) in aller gebotenen
Kiirze vorgestellt werden. Fiir einen ausfiihrlichen Uberblick iiber die von Kontroversen, Er-
kenntnisspriingen und Vergessen gekennzeichnete historische Entwicklung der Konzeption
von Trauma und posttraumatischen Belastungen sei auf weiterfilhrende Literatur verwiesen
(z. B. Fischer & Riedesser, 1998, S. 28-40; Saigh, 1992/1995; van der Kolk, Weisaeth & van
der Hart, 1996/2000).

Im DSM-III, mit dessen Verdffentlichung 1980 zum ersten Mal eine Traumafolgestérung
im (zundchst US-amerikanischen) Gesundheitssystem offiziell anerkannt wurde, war das
Stressorkriterium noch sehr allgemein formuliert als das Vorliegen eines erkennbaren Stres-
sors, der schwere Belastungssymptome bei fast jedem Menschen verursachen kann. Die man-
gelnde Préizision der Formulierung erschwerte die Diagnose in der klinischen Praxis. In der
revidierten Version des DSM-III-R wurde deshalb das Stressorkriterium néher spezifiziert
(ein traumatisches Ereignis musste aullerhalb der iiblichen menschlichen Erfahrung liegen
und fiir fast jeden stark belastend sein) und durch eine ausfiihrliche Aufzédhlung von Beispie-

len ergédnzt: eine ernsthafte Bedrohung des eigenen Lebens oder die Bedrohung der korperli-

Die Entwicklung der Traumadefinition ist auch heute nicht abgeschlossen (vgl. Ehlers, 1999; Liebermann et
al., 2004). Beispielsweise wird eine Erweiterung des subjektiven Kriteriums diskutiert, da neben der wahrge-
nommenen Hilflosigkeit und Lebensbedrohung ein Sich-Aufgeben und der wahrgenommene Verlust jegli-
cher Autonomie die Schwere der PTBS vorhersagen kann (Boos, Ehlers, Maercker & Schiitzwohl, 1998;
Dunmore, Clark & Ehlers, 1999). Zudem wird die fehlende Differenzierung zwischen menschlich verursach-
ten und Katastrophen- sowie Unfalltraumata oder zwischen kurz dauernden einmaligen und lang andauern-
den, mehrfachen Traumata kritisiert (z. B. Liebermann et al., 2004).
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chen Integritit; eine ernsthafte Bedrohung oder Schddigung der eigenen Kinder, des Ehepart-
ners oder naher Verwandter; plotzliche Zerstorung des eigenen Zuhauses bzw. der Gemeinde;
oder mit anzusehen, wie eine andere Person infolge eines Unfalls bzw. korperlicher Gewalt

vor kurzem oder gerade ernsthaft verletzt wurde oder starb.

1.1.1.2 Die Symptomkriterien der PTBS

Intrusion (ungewolltes Erinnern), Vermeidung und Ubererregung sind die grundlegenden

Symptomgruppen, die bei gemeinsamem Auftreten Wochen und Monate nach einem trauma-

tischen Ereignis als Posttraumatische Belastungsstdrung diagnostiziert werden (F43.1, ICD-

10, WHO, 1992/1999; 309.81, DSM-IV-TR, APA, 2000/2003). Diese Kernsysmptome wer-

den im DSM-IV-TR neben dem A-Kriterium des traumatischen Ereignisses als B-, C- und D-

Kriterien aufgefiihrt. Da DSM-IV-TR und ICD-10 sich in ihrer PTBS-Konzeption vor allem

in ihrer Ausfiihrlichkeit und Genauigkeit bzw. Strenge, nicht aber grundsétzlich unterschei-

den, werden in der folgenden Beschreibung der Symptomgruppen beide Klassifikationssys-
teme zusammenfasst:

*  B-Kriterien: Das Hauptsymptom der PTBS besteht im ungewollten Wiedererleben von
Aspekten des traumatisierenden Ereignisses, die als Intrusionen bezeichnet werden. Das
Ereignis kehrt unkontrollierbar immer wieder in das Gedichtnis zuriick. Es kann sein,
dass es die Betroffenen bis in den Schlaf verfolgt, so dass sie von Alptrdumen geplagt
werden. Die intrusiven Nachhallerinnerungen kénnen von einzelnen visuellen, auditiven,
gustatorischen, olfaktorischen und kindsthetischen Sinneseindriicken iiber Gedanken und
emotionale Reaktionen bis hin zu so genannten Flashbacks reichen: Plotzlich erleben die
Betroffenen die Szene wieder, als ob sie gerade passieren wiirde, was Halluzinationen
einschlieBen kann. Dabei ruft die Erinnerung dhnliche psychische und physiologische
Reaktionen (oft auch Handlungen) hervor wie das traumatische Erlebnis selbst. Somit
empfinden die Betroffenen Situationen, die dem Trauma dhneln, als stark belastend.

*  C-Kriterien: Zu den Vermeidungssymptomen gehoren neben der Meidung von Gedan-
ken, Gesprichen, Gefiihlen, Personen, Orten und Aktivititen, die an das Trauma erinnern
konnen, Einschrankungen wie emotionale Stumpfheit und ein Gefiihl des Betdubtseins,
Teilnahmslosigkeit und Entfremdung von anderen Menschen, das Gefiihl einer einge-
schriankten Zukunft oder auch die (teilweise oder vollstindige) traumatische Amnesie’
(vgl. Abschn. 1.1.3).

*  D-Kriterien: Die chronische psychophysiologische Uberregbarkeit duBert sich z. B. in
Schlafstérungen, Konzentrationsstorungen, erhdhter Reizbarkeit bzw. Wutausbriichen,

gesteigerter Schreckhaftigkeit oder Vigilanz.

*  Die traumatische Amnesie wird im ICD-10 (WHO, 1992/1999) nicht erwihnt. In den Forschungskriterien der
ICD-10 wird sie mit den Ubererregungssymptomen zu einer Kategorie zusammengefasst (WHO, 1993/1997).
Dies ist der einzige wesentliche konzeptionelle Unterschied zwischen den beiden groen Diagnosesystemen
bei der Symptombeschreibung der PTBS.
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Die ICD-10 zéhlt zusitzlich Begleitsymptome wie Angst, Depression und Suizidgedanken
sowie Drogen- oder libermédBigen Alkoholkonsum auf.

Je nach Art des Traumas entwickelt sich die PTBS innerhalb von Wochen bis Monaten
nach einem traumatischen Erlebnis, meistens innerhalb von einem halben Jahr. Liegt der Be-
ginn der Symptome spdter als 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis, so wird die PTBS
als verzogert oder protrahiert bezeichnet. Das DSM-IV(-TR) als das genauere und strengere”
der beiden Klassifikationssysteme fordert eine einmonatige Mindestdauer der Symptome so-
wie einen klinisch relevanten Leidensdruck bzw. solche LeistungseinbuBBen. Zudem unter-
scheidet es anders als die ICD-10 die akute und die chronische PTBS; letztere wird diagnosti-

ziert, wenn das Syndrom ldnger als 3 Monate persistiert.

1.1.2 Die Komplexitit posttraumatischer Symptome

Ein Trauma kann einen Menschen auf allen Ebenen des Daseins beeinflussen und beeintrach-
tigen. Die Komplexitit und Vielfalt posttraumatischer Symptome in Diagnosesystemen zu be-
schreiben ist prinzipiell unmdglich. Eine ausfiihrliche Charakterisierung der PTBS geht auch
weit liber den Rahmen der vorliegenden Arbeit hinaus; interessierte Leser seien hierfiir z. B.
auf das 600 Seiten starke Sammelwerk ,,Traumatic Stress* (van der Kolk, McFarlane & Wei-
saeth, 1996/2000) hingewiesen, indem eine duflerst umfassende Synopse der Forschung zur
PTBS gegeben wird. Um das Bild zumindest ansatzweise aufzufichern und einige Zusam-
menhinge anzudeuten, sollen im Folgenden jedoch in Ergdnzung zu den oben dargestellten
Kernsymptomen einige besonders charakteristische Symptome und deren Interaktionen niher
erlautert werden.

Der emotionale Zustand der Betroffenen wird in den beiden groBen Diagnosesystemen
kaum beschrieben. Ergidnzend soll deswegen hier erwihnt werden, dass die Befindlichkeit be-
trichtlich variieren kann. Die vorherrschenden Gefiihle reichen von intensiver Angst, Arger
und Wut, groBer Trauer, Schuld- und Schamgefiihlen bis hin zu emotionaler Verflachung und
Entfremdung (Ehlers, 1999).

Neben dem Kernsymptom, traumarelevante Orte, Personen und Situationen zu vermei-
den, ist paradoxerweise bei Menschen, die an PTBS leiden, haufig auch ein zwanghaftes
Wiederaufsuchen von traumarelevanten Orten, Personen und Situationen zu beobachten. Die-
ses Phidnomen ist schon von Freud (1920/1976) als Wiederholung beschrieben worden und
wird durch eine Vielzahl von Studien belegt, die einen Einfluss vorangehender Traumatisie-
rung auf Reviktimisierung, selbstzerstorerisches Verhalten sowie Delinquenz fanden (vgl. van
der Kolk & McFarlane, 1996/2000, S. 35-36 sowie van der Kolk, 1996/2000c, S. 187-189).
Viele Betroffene bleiben auch kognitiv und emotional auf das Trauma fixiert: Sie griibeln ex-

zessiv liber das Zustandekommen und die ruindsen Konsequenzen des Traumas oder z. B. das

*  Andrews, Slade und Peters (1999) fanden in ein und derselben Stichprobe eine PTBS-Privalenz von 7% nach

den ICD-10-KTriterien, von nur 3% nach den DSM-IV-Kriterien.
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eigene Versagen. Nach van der Kolk und McFarlane (1996/2000) kann die PTBS geradezu als
Folge einer Fixierung auf das Trauma gesehen werden: ,,Was Personen, die eine PTBS entwi-
ckeln, von Personen, die nur zeitweilig belastet sind, unterscheidet, ist, da3 sie beginnen, ihr
Leben um das Trauma herum zu organisieren (S. 30).

Des Weiteren verdndert die PTBS die Wahrnehmung. Schon Kolb (1987) sah die andau-
ernde Hypersensitivitét auf eine Vielzahl innerer und duflerer Reize als ein zentrales Symptom
bei der PTBS. Mittels der Untersuchung ereigniskorrelierter Potentiale bei Reizdiskriminati-
ons-Aufgaben zeigte sich erwartungsgemal, dass Probanden mit PTBS im Gegensatz zu einer
gesunden Kontrollgruppe groBe Schwierigkeiten hatten, relevante von irrelevanten Reizen zu
unterscheiden (McFarlane, Weber, & Clark, 1993). Die verringerte Reizdiskriminierung fiihrt
dazu, dass harmlose Reize als gefdhrlich fehlinterpretiert werden, und verstéirkt die Tendenz
von Menschen mit PTBS, ihre Aufmerksamkeit vor allem auf potentielle Quellen von Bedro-
hung zu lenken (vgl. van der Kolk, 1996/2000a). Sie tragt somit zu einer ,,Generalisierung der
Bedrohung® bei (van der Kolk & McFarlane, 1996/2000, S. 38), was wiederum zu der sym-
ptomatischen chronischen Ubererregung des vegetativen Nervensystems fiihrt. Hierdurch
kommt die Warnfunktion und mit der Zeit auch die Informationsfunktion autonomer Erre-
gung abhanden, so dass Emotionen nicht mehr identifiziert und somit auch nicht handlungs-
leitend genutzt werden konnen.

Zudem besteht nach einer Erhebung an 520 traumatisierten Personen eine sehr enge Ver-
bindung zwischen PTBS, Dissoziation, Affektdysregulation und somatischen Symptomen
(van der Kolk et al., 1996). Die Komplexitit der PTBS wird schlielich augenfillig anhand
der Einschédtzung von van der Kolk und Kollegen, welche diese verschiedenartigen Sympto-
me, die bei ein und derselben Person im Laufe der Zeit in verschiedenen Kombinationen vor-
kommen konnen, als das Spektrum der Anpassungen infolge eines traumatischen Erlebnisses
sehen (vgl. auch Fischer & Riedesser, 1998; van der Kolk, 1996/2000c).

Die vielfdltigen Beeintridchtigungen durch PTBS lassen sich in Anlehnung an van der Kolk

und McFarlane (1996/2000, S. 33) als sechs Aspekte einer beeintrdchtigten Informationsver-

arbeitung zusammenfassen:

1. Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit fiir neue Informationen durch beharrliche Intrusi-
onen der mit dem Trauma verbundenen Erinnerungen;
Zwanghafte Konfrontation mit Situationen, die an das Trauma erinnern;
Aktive Vermeidung spezieller Ausloser fiir traumagebundene Gefiihle und allgemeine
Betdubung (numbing) ihrer Reaktionsfahigkeit;

4. Verlust der Fahigkeit, die physiologischen Reaktionen auf Belastungen zu modulieren,
Verminderung der Fahigkeit, korperliche Signale handlungsleitend zu nutzen;

5. Generalisierte Schwierigkeiten wie Konzentrationsstdrungen, Ablenkbarkeit und man-
gelnde Féahigkeit zur Reizdiskriminierung;

6. Verdnderungen in den psychologischen Abwehrmechanismen und dem persdnlichen
Identitatsgefiihl.
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1.1.3 Exkurs: Gedichtnisstorungen bei PTBS

Die wissenschaftliche Untersuchung traumatisierter Menschen hat gezeigt, dass sich traumati-
sche Erinnerungen qualitativ von Erinnerungen an gewdhnliche Ereignisse unterscheiden
(z. B. van der Kolk & Fisler, 1995). Traumata konnen sowohl zu extremem Erinnerungsver-
mogen (Hypermnesie, die sich in Intrusionen ausdriickt) als auch zu extremem Vergessen
(Hypomnesien bis hin zu Amnesien) fithren. Zu den Besonderheiten des Gedéchtnisses bei
PTBS gehort es, dass diese gegensétzlichen Phanomene bei ein und derselben Person ko-
existieren konnen (van der Kolk, 1996/2000b; vgl. auch Galley & Hofmann, 1999).

Normalerweise ist Gedéchtnis nicht Speicherung von Information im wortlichen Sinne,
sondern ein dullerst aktiver und konstruktiver Prozess, innerhalb dessen die neuen sensori-
schen Informationen, aus denen anfinglich das gesamte Spektrum unserer Erfahrung besteht,
mit den bereits aufgenommenen Informationen verkniipft werden. Gelingt dieser Prozess, so
werden die sensorischen Informationen, ohne dass es uns bewusst wird, in verbale Schilde-
rungen umgewandelt. Besondere Ereignisse werden dann in Form von Geschichten erinnert,
die im Laufe der Zeit der Verdnderung unterliegen und keine intensiven Gefiihle und Empfin-
dungen mehr hervorrufen (van der Kolk, 1996/2000b).

Dagegen versagt offensichtlich bei Personen mit PTBS das erkldrende Gedéchtnis und
fithrt zu einer vorrangigen oder auch ausschlieflichen Reprisentation des Traumas auf der
somatosensorischen Ebene, die relativ schwierig wieder zu verlassen ist (van der Kolk, 1994),
bei entsprechenden Hinweisreizen oder gesteigerter psychophysiologischer Erregung’ leicht
in das Wachbewusstsein eindringt und nach derzeitigen Erkenntnissen nicht der verdndernden
und heilenden Wirkung der Zeit unterliegt (Brewin, Dalgleish & Joseph, 1996; Brewin &
Holmes, 2003; fiir eine gegenteilige Sicht vgl. Muris & Merckelbach, 1999).

Die Grant Study (Lee, Vaillant, Torrey & Elder, 1995), eine prospektive Studie {iber 50
Jahre an 200 Harvard-Studenten, die am Zweiten Weltkrieg teilgenommen hatten, illustriert
diesen fundamentalen Unterschied zwischen ,normalem’ und traumatischem Ged&chtnis ein-
driicklich: Die Erinnerungen der Ménner, die nach ihren Kampferfahrungen im Zweiten
Weltkrieg eine PTBS entwickelten, blieben iiber 45 Jahre unverindert, wihrend die Veteranen
des Zweiten Weltkrieges ohne eine PTBS die Schilderungen ihrer Erlebnisse grundlegend én-
derten, und zwar indem sie das schlimmste Grauen der traumatischen Erlebnisse milderten.

Allerdings gibt es auch widersprechende Befunde: So korrelierte in einer prospektiven
Studie von Southwick, Morgan, Nicolau & Charney (1997) die PTBS-Symptomatik von 59
US-amerikanischen Soldaten mit den Verdnderungen der traumatischen Erinnerungen zwi-
schen dem ersten Messzeitpunkt 1 Monat und dem zweiten 2 Jahre nach ihrer Riickkehr vom

Einsatz im Golfkrieg, so dass die Autoren der Studie zu folgendem Schluss gelangen: “The

> So lésen Medikamente, welche die autonome Erregung erhchen (z. B. Yohimbin oder Lactat), vermehrt

Flashbacks und somatosensorische bzw. affektive Erinnerungen bei Menschen mit PTBS, aber nicht bei
traumatisierten Menschen ohne PTBS aus (Southwick, Krystal, Morgan & Johnson, 1993). Van der Kolk
(2000c, S. 235) erklart dies mit der Zustandsabhéngigkeit des Gedéchtnisses.
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data suggest that as PTSD symptoms increase, so does amplification of memory for traumatic
events” (S. 173). In einer weiteren prospektiven Untersuchung berichtete ein Teil der 61
traumatisierten Probanden u. a. visuelle Intrusionen von einem schlimmeren als dem gesche-
henen Trauma (Grunert, Devine, Matloub, Sanger & Yousif, 1988).

Dagegen bestitigte eine retrospektive Befragung von 46 Personen mit PTBS die Ergeb-
nisse der Grant Study (van der Kolk & Fisler, 1995): Das traumatische Wiedererleben war
nach Aussage der Befragten noch Jahre oder sogar Jahrzehnte nach dem urspriinglichen
Trauma ebenso lebendig wie beim ersten Auftreten dieser Erfahrung. Zudem gaben alle Be-
fragten an, dass kurz nach dem jeweiligen Vorfall ihre Erinnerung ausschlieflich aus somato-
sensorischen Flashbacks — Korpergefiihlen und einzelnen sensorischen Eindriicken — bestand,
unabhéngig davon, ob sie sich des Traumas bewusst waren. Eine narrative Erinnerung war
nach Aussage aller Befragten zu diesem Zeitpunkt nicht zugédnglich, sondern entwickelte sich
erst im Laufe der Zeit, nachdem eine immer groBere Anzahl sensorischer Komponenten akti-
viert worden war. Selbst nach dem Erwerb einer Narration setzten sich bei den meisten Pro-
banden die sensorischen und affektiven Erinnerungszustinde jedoch fort.

Mit dem Fehlen einer semantischen Erinnerung, welche die Betroffenen normalerweise
in die Lage versetzen wiirde, diese in die bestehenden deklarativen Schemata einzubeziehen,
wird ihnen jegliche Moglichkeit genommen, dem traumatischen Ereignis einen Sinn abzuge-
winnen: Es kann nicht in das Wissen von der Welt und von der eigenen Biographie eingeord-
net, nicht in bestehende kognitive Schemata integriert und somit auch nicht abgeschlossen
werden. Zudem fehlt jede innere Distanzierungsmdglichkeit, da die traumatische Erinnerung
subjektiv moglicherweise gar nicht als solche erscheint, sondern eben ausschlieBlich oder
hauptséchlich in Form von nicht zuzuordnenden sensorischen Eindriicken erlebt wird. Tat-
sdachlich konnen Betroffene sensorische Elemente des Traumas erleben, ohne auch nur im Ge-
ringsten zu verstehen, was sie sehen oder fiihlen (van der Kolk, 1996/200b).

Die Unfdhigkeit zur Informationsverarbeitung auf der symbolischen Ebene, die zu einer
ungeniigenden Elaboration und Integration des autobiographischen Gedichtnisses beziiglich
der traumatischen Erinnerung (Ehlers & Clark, 2000, van der Kolk, 1996/2000b) und zu ei-
nem Mangel an Assoziationen beziiglich der traumatischen Erinnerung (van der Kolk & Du-
cey, 1989) fiihrt, bildet die wesentliche Grundlage fiir die Pathologie der PTBS (vgl. auch
Brewin et al., 1996; Brewin & Holmes, 2003). Der Grund hierfiir wird in Besonderheiten der
Gedédchtnis-Enkodierung gesucht: So beeintrichtigt die liberaus starke sympathische Erregung
wihrend des traumatischen Ereignisses wahrscheinlich die hippokampalen Gedichtnisfunkti-
onen (vgl. Abschn. 1.2.2). Dariiber hinaus kommt es als Reaktion auf liberwéltigende bedroh-
liche Situationen héufig zur so genannten primdren Dissoziation, zur ,,Unfdhigkeit, alle Ele-
mente des Erlebten zu einem kohérenten Ganzen zu vereinen® (van der Kolk, 2002/2003, S.
84). Diese duflert sich z. B. in Erfahrungen von Depersonalisation, Unwirklichkeit, starker
Distanziertheit, Verwirrung, Desorientiertheit oder auch in automatischen Bewegungen, Ge-
sichtfeldeinengungen und traumatischer Analgesie. Die Fragmentierung des Erlebens verhin-

dert bzw. erschwert die Integration des Erlebten in das Alltags-Bewusstsein, so dass das Er-
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lebte organisiert wird als ,,ein Biindel von abgetrennten Emotionen, visuellen Wahrnehmun-
gen oder kinédsthetischen Empfindungen, die im Falle der Konfrontation mit an die urspriing-
lichen Geschehnisse erinnernden Empfindungen oder Emotionen reaktiviert werden* (van der
Kolk, 2002/2003, S. 86).°

Zusammenfassend kann die traumatische Hypermnesie somit charakterisiert werden als
erstarrte und fragmentierte, meist unwillkiirliche Erinnerung, die nicht in sprachlicher Form
organisiert ist, sondern sich in den einzelnen Sinneskanilen, oft getrennt voneinander und
vom Alltagsbewusstsein abspielt (vgl. Elliott, 1997; Williams, 1994, 1995; van der Kolk &
Fisler, 1995).

Beziiglich der traumatischen Hypomnesie wurde und wird eine der emotionalsten Debatten
der Psychiatrie gefiihrt, welche die Glaubwiirdigkeit verzogerter traumatischer Erinnerungen
nach einer amnestischen Phase zum Inhalt hat (z. B. McNally, 2005). Das Auftreten von psy-
chogenen Amnesien im Rahmen einer PTBS ist allerdings sehr gut belegt: Van der Kolk
(1996/2000b) fiihrt eine Vielzahl von Arbeiten an, die Abrufverzogerungen beziiglich des ge-
samten Traumas oder bestimmter Teile nach Naturkatastrophen, Unfillen, Kriegserfahrungen,
Entfiihrung, Folter und Erfahrungen im Konzentrationslager, korperlichem und sexuellem
Missbrauch, selbst bei von der amnestischen Person veriibtem Mord beschrieben haben.
Eindriick ist das Ergebnis einer Befragung, in welcher sich 17 Jahre nach einem durch ein
Krankenhausprotokoll dokumentierten sexuellen Missbrauch mehr als ein Drittel von 129
Frauen nicht mehr an den Missbrauch erinnerten (Williams, 1994). In den 23 Fillen, in wel-
chen die Protokolle medizinische Evidenz fiir den Missbrauch (z. B. genitale Verletzungen)
enthielten, erinnerten sich sogar iiber die Hailfte der befragten Frauen nicht an den Miss-
brauch. Weiterhin gaben 12 der Frauen, die sich an den Missbrauch erinnerten, an, dass dies

nicht immer der Fall gewesen war (Williams, 1995).

1.2 Die PTBS als Physioneurose

Abraham Kardiner (1941) war der erste, der das Syndrom des posttraumatischen Stresses,
welches heute als Posttraumatische Belastungsstorung bekannt ist, systematisch definierte. Er
fand bei seinen Patienten (Soldaten des 2. Weltkrieges) extrem niedrige physiologische Erre-
gungsschwellen, was sich bei ihnen als Uberempfindlichkeit gegen spezifische Stimuli dufer-
te (z. B. Temperatur oder Schmerz). Er benannte diese Antwort auf ein Trauma als Physio-
neurosis (S. 95) und beschrieb sie als eine mentale Funktionsstorung, die sowohl den Kdrper
als auch die Psyche beeinflusst und den Patienten eine andauernde Hypervigilanz und Sensi-

bilitdt gegeniiber Bedrohungen aus der Umgebung entwickeln lasst.

6 Diese Zusammenhinge konnten die Ergebnisse mehrerer empirischer Studien erkléren, welche die Dissozia-

tion wihrend des traumatischen Geschehens als den wichtigsten Langzeitpradiktor fiir die Entwicklung einer
PTBS (z. B. Koopman, Classen, Cardefia & Spiegel, 1995; Shalev, Peri, Canetti, & Schreiber, 1996) bzw. als
ihren ,,zentralen pathogenen Mechanismus® (van der Kolk & Fisler, 1995) identifizierten.
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Die ausgewihlten Befunde zu den psychophysiologischen, neurobiologischen und endo-
krinologischen Korrelaten dieser Storung, welche in den folgenden drei Abschnitten erldutert
werden, zeigen, dass der von Kardiner geprigte Begriff der Physioneurose fiir die Posttrauma-
tische Belastungsstorung durchaus angemessen ist (fiir eine ausfiihrlichere Darstellung vgl.
van der Kolk, 1996/2000a, S. 200-217). Eine Zusammenschau der vielféltigen Einzelbefunde
in Abschnitt 1.2.4 begriindet schlieBlich die Plausibiltit einer Konzeption der PTBS als St6-
rung der neuronalen Informationsverarbeitung. Dieses Hintergrundwissen erleichtert die Ein-
ordnung der Theorien zum Wirkmechanismus von EMDR, welche das zentrale Thema dieser
Arbeit darstellen.

1.2.1 Psychophysiologische Verinderungen

Die bereits mehrfach erwihnte Ubererregungssymptomatik der PTBS konnte auf der physio-
logischen Ebene objektiviert werden. Zu nennen sind hier vor allem eine erhdhte Schreckre-

aktion sowie eine gesteigerte Reagibilitdt auf die traumatischen Erinnerungen.

Erhohte Schreckreaktion

Shalev, Orr, Peri, Schreiber und Pitman (1992) beobachteten, dass Personen mit PTBS deut-
lich intensiver mit einem Anstieg der Herzfrequenz und der Hautleitfahigkeit auf laute, aber
neutrale Tone reagierten als Gesunde (sowohl ohne als auch mit traumatischen Erfahrungen)
sowie Personen mit (anderen) Angststorungen. In einer spéteren prospektiven Studie (Shalev,
Peri, Brandes et al., 2000) war die physiologische Schreckreaktion 1 Woche nach einem
traumatischen Ereignis bei allen Untergruppen vergleichbar; nach 1 Monat und nach 4 Mona-
ten zeigten jedoch diejenigen Probanden, die eine PTBS entwickelten, eine erhohte Herzraten-
reaktion sowie eine verldngerte Habituationsphase. In einer vergleichenden Studie an eineii-
gen Zwillingspaaren (Orr et al., 2003) fand sich die erhohte Schreckreaktion nur bei den Viet-
namveteranen mit PTBS, nicht jedoch bei den jeweiligen Zwillings-Geschwistern ohne
Kampferfahrung. Beide Studien lassen auf eine ursdchliche Wirkung von PTBS auf die erhoh-

te Schreckreaktion schlief3en.

Erhohte Reagibilitit auf traumatische Erinnerungen

Zahlreiche Studien belegen eine signifikante Erhohung der Herzfrequenz, des Blutdrucks und
der Hautleitfahigkeit auf traumabezogene Reize bei Probanden mit PTBS im Unterschied zu
Probanden, welche nach einem traumatischen Erlebnis keine PTBS entwickelt hatten (z. B.
Blanchard, Kolb, Pallmeyer & Gerardi, 1982; Keane et al., 1998; Orr et al., 1998; Pitman,
Orr, Forgue, de Jong & Claiborn, 1987; Pitman, Lanes et al., 2001). Sack, Hopper & Lamp-
recht (2004) fanden zudem bei 31 Probanden mit PTBS in Reaktion auf die Konfrontation mit
einer traumatischen Erinnerung eine Reduktion der Respiratorischen Sinusarrhythmie; diese

gilt als Indikator einer reduzierten parasympathischen Aktivitét (vgl. Abschn. 5.4.2.2).
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1.2.2 Neuroanatomische und neurofunktionelle Verinderungen

Kolb (1987) nahm an, dass die exzessive Stimulation des zentralen Nervensystems wéhrend
einer traumatischen Erfahrung zu permanenten neuronalen und synaptischen Veranderungen
des Kortex fiihrt, welche die kortikale Kontrolle iiber subkortikale Gebiete, die fiir Lernen,
GewoOhnung und Reizdiskriminierung verantwortlich sind, verringern. Darin sah er die trau-
matischen Intrusionen begriindet. Die Uberpriifung solcher Vorstellungen iiber die Organisa-
tion traumatischer Erfahrungen im Zentralen Nervensystem ist durch die Entwicklung bildge-
bender Techniken wie der Magnetresonanz-Tomographie (MRT) oder der Positronenemissi-
ons-Tomographie (PET) moglich geworden. Dieser sich rasch entwickelnde Forschungszweig
hat inzwischen eine uniiberschaubare Vielzahl an Untersuchungen gezeitigt, die im Rahmen
dieser Arbeit nicht annéhernd referiert werden konnen. In einer Ubersicht sollten jedoch eini-

ge Befunde zu den fiir die PTBS besonders relevanten Strukturen dargestellt werden.

Hippocampus

Der Hippocampus ist nach heutigen Erkenntnissen ma3gebend daran beteiligt, die eingehende
Information raumlich und zeitlich einzuordnen, und hiangt somit entscheidend mit dem dekla-
rativen Geddchtnis zusammen (van der Kolk, 1996/2000b). Eine beeintridchtigte Funktionali-
tat dieser Hirnregion wird flir die fragmentierte, zeitlose und ichfremde (dissoziierte) Erinne-
rungsqualitét bei PTBS verantwortlich gemacht (van der Kolk, 1996/2000).

Mehrere MRT-Studien berichten ein (um 5 % bis 22 %) verkleinertes Hippocampusvo-
lumen bei Personen mit PTBS im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen (Bremner et al.,
1995, 1997; Gurvits et al., 1996; Shin, Shin, Heckers et al., 2004; Stein, Koverola, Hanna,
Torchia & McClarty, 1997). Dieses korreliert mit Defiziten im Kurzzeitgedédchtnis (Bremner
et al., 1995) und dissoziativen Symptomen (Stein et al., 1997). PET-Studien fanden zusitzlich
einen verminderten Blutfluss im Hippocampus wihrend trauma-relevanter Erinnerungen bei
weiblichen Opfern von sexuellem Kindesmissbrauch mit PTBS im Vergleich zu betroffenen
Frauen ohne PTBS (Bremner, Narayan, Staib et al., 1999) sowie zu Frauen, die weder von
Kindesmissbrauch noch von PTBS betroffen waren (Bremner et al., 2003). Auch Patientinnen
mit dissoziativer Identititsstorung — welche vermutlich im Zusammenhang mit schwersten
frithen und chronischen Traumatisierungen steht — wiesen im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe ein um durchschnittlich 19 % geringeres Hippocampusvolumen auf (Vermet-
ten, Schmahl, Lindner, Loewenstein & Bremner, 2006). Eine Meta-Analyse fand bei (insge-
samt 133) Probanden mit chronischer PTBS schlieBlich einen klaren Beleg fiir ein signifikant
reduziertes Volumen im linken und rechten Hippocampus— sowohl gegeniiber den (insgesamt
148) unbelasteten als auch den (insgesamt 53) traumatisierten Kontrollpersonen (Kitayama,
Vaccarino, Kutner, Weiss & Bremner, 2005). Zu beachten ist, dass die genannten Korrelati-
onsstudien keinen Aufschluss dariiber geben, ob ein vergleichsweise kleines Hippocampusvo-
lumen die Entwicklung einer PTBS begiinstigt und somit (priatraumatisch) zur Vulnerabilitat

fiir PTBS beitrdgt oder aber ob die PTBS eine Hippocampusdegeneration verursacht, was
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iber die toxische Wirkung einer stressbedingt erhdhten Kortisolkonzentration auf den Hippo-
campus vermittelt sein konnte. Trotz der Plausibilidt der letztgenannten Alternative ist der

Forschungsstand hierzu nicht eindeutig (vgl. z. B. Bonne et al., 2001; Gilbertson et al., 2002).

Amygdala

Die Amygdala spielt eine zentrale Rolle bei der Verarbeitung von Emotionen, besonders den
dngstlich-negativen (LeDoux, 1989). Die Aktivitit der Amygdala hat weitreichende Folgen
fiir die allgemeine Erregbarkeit sowie Aufmerksamkeit- und Gedéchtnisprozesse (vgl. Vossel
& Zimmer, 1998, S. 37). Hierzu liegen einige Tierstudien vor: Eine starke Stimulation der
Amygdala fiihrte im Tierversuch zu einer verminderten Funktion des Hippocampus (Adamec,
1991), was auf eine Beeintrichtigung der integrativen und deklarativen Gedichtnisbildung bei
erhohter Amygdala-Aktivitdt hindeutet. Schon durch eine einmalige intensive Stimulation der
Amygdala konnte im Tierversuch eine dauerhafte Verdnderung der neuronalen Erregbarkeit
und des Kampf- bzw. Fluchtverhaltens hervorgerufen werden (Adamec, Stark-Adamec & Li-
vingston, 1980). Dabei war die Richtung der Verhaltensinderung mit dem vorausgehenden
Charakter des Tieres korreliert: Furchtlose Tiere wurden aggressiver, schiichterne Tiere hin-
gegen neigten dazu, sich noch weiter zuriickzuziehen.

Bei Personen mit PTBS belegten mehrere Studien eine Hyperreaktivitit der Amygdala
wihrend der Konfrontation mit traumatischen Erinnerungen und angstbezogenen Reizen im
Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen (z. B. Hendler et al., 2003; Liberzon et al., 1999;
Pissiota et al., 2002; Shin et al., 1997). Der regionale Blutfluss in der Amygdala wihrend der-
artiger Exposition zeigt sich zudem positiv korreliert mit der Stirke der PTBS-Symptomatik
(z. B. Fredrikson & Furmark, 2003; Pissiota et al., 2002; Shin, Orr, Carson et al., 2004).

Shin und Kollegen (2005) zeigten dariiber hinaus mittels funktioneller MRT, dass die
PTBS-bedingte Hyperresponsivitit der Amygdala nicht an traumarelevante Reize gebunden
ist, sondern z. B. auch wihrend des Betrachtens nicht traumabezogener affektiver Bilder —
unabhingig von deren emotionaler Valenz — auftritt. In einer Studie von Hendler und Kolle-
gen (2003) war die Amygdala bei den Probanden mit PTBS ebenfalls unabhéngig vom Bildin-
halt, zusétzlich auch unabhéngig von der bewussten Bilderkennung sehr aktiv. Eine erhohte Akti-
vitdt des visuellen Kortex zeigte sich hingegen nur bei traumarelevanten Bildern, und auch nur,
wenn diese unterhalb der Wahrnehmungsschwelle dargeboten wurden. Dieses Ergebnis deutet
darauf hin, dass die visuelle Verarbeitung bei PTBS nur auf dem vorbewussten Niveau, die

emotionale Verarbeitung hingegen in allgemeiner Weise verdndert ist (Hendler et al., 2003).

Priifrontaler Kortex

Prifrontale Strukturen sind mit handlungsplanenden und aufmerksamkeitslenkenden Funktio-
nen assoziiert (Birbaumer & Schmidt, 1991, S. 499, 644-648). Eine stressbedingte Funktions-
beeintrachtigung dieser Strukturen wurde nachgewiesen (z. B. Birnbaum, Gobeske, Auerbach,
Taylor & Arnsten, 1999). Bei Personen mit PTBS belegten verschiedene Studien eine im

Vergleich zu Kontrollgruppen verminderte Aktivierung im subcallosalen Gyrus (Area25)
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(Bremner, Narajan, Staib et al., 1999; Bremner, Staib, Kaloupek et al., 1999), im anterioren
cinguldren Gyrus (Area 32) (Bremner, Narajan, Staib et al., 1999; Lanius et al., 2001; Shin et
al., 1999, 2001) und im medial frontalen Gyrus (Area 9) (Lanius et al., 2001; Shin, Orr, Car-
son et al., 2004). Zudem scheint die Symptomausprigung der PTBS negativ mit dem Blut-
fluss im medialen frontalen Gyrus wihrend traumatischer Erinnerung zu korrelieren (Shin,
Orr, Carson et al., 2004). SchlieBlich scheinen die Dysfunktionen des anterioren cinguléren
Kortex eine besondere Rolle bei der Entstehung traumabezogener Symptome zu spielen: In
PET-Studien korrelierten sie mit dem Auftreten traumatischer Intrusionen (Schmahl, Vermet-
ten, Elzinga & Bremner, 2004) sowie mit dem Erwerb und der Loschung von Angstreaktio-
nen bei PTBS (Bremner et al., 2005).

Lateralisierung

Es gilt als gesicherte Erkenntnis, dass den beiden Hirnhemisphiren unterschiedliche Funktio-
nen bei der Informationsverarbeitung zukommen: Wahrend die rechte Hemisphére auf die
Wahrnehmung und den Ausdruck von (insbesondere negativen) Emotionen spezialisiert ist,
spielt die linke Hemisphére eine zentrale Rolle bei der kognitiven Analyse der eingehenden
Informationen sowie bei der Sprachproduktion (hier ist vor allem das Broca-Areal von Bedeu-
tung, vgl. van der Kolk, Burbridge & Suzuki, 1997).

Bei PTBS scheint die Zusammenarbeit der Hemisphiren gestort zu sein: Traumatische
Erinnerungen — wie auch andere Erinnerungen mit intensivem Affekt — werden vor allem in
der rechten Hemisphire gespeichert (Cacioppo, Klein, Berntson & Hatfield, 1993, vgl. auch
die knappe Ubersicht bei Welch & Beere, 2002, S. 165). Mehrere Studien fanden einen Zu-
sammenhang zwischen PTBS und erhdhter rechtshemisphérischer parietaler Aktivierung im
EEG (Metzger et al., 2004; Schiffer, Teicher & Papanicolaou, 1995; Teicher et al., 1997).
Weiterhin beobachteten Rauch und Kollegen (1996) mittels PET bei 8 Personen mit PTBS
wihrend der imaginativen Konfrontation mit traumarelevanten Reizen im Vergleich zur Kon-
frontation mit neutralen Reizen eine erhdhte Durchblutung von rechtshemisphirischen Area-
len (u. a. der Amygdala, der Insula und des visuellen Kortex) bei verminderter Durchblutung
im Broca-Areal. Diese Ergebnisse wurden von Shin und Mitarbeitern (1999) bestétigt.

Die Lateralisierung des Gehirns wihrend traumatischer Erinnerungen und damit die Ab-
koppelung der ,sprachbegabten’ linken Hemisphdre von den isoliert rechtshemisphérisch ge-
speicherten traumatischen Erinnerungen wird von mehreren Autoren fiir die Entstehung der
posttraumatischen Gedéichtnis-Symptome (vgl. Abschn. 1.1.3) verantwortlich gemacht (Gal-
ley & Hofmann, 1999; Cacioppo et al., 1993; Pitman & Orr, 1995). Van der Kolk (1996/
2000c) bringt diese Ergebnisse zudem mit der Alexithymie — der Unfahigkeit, die Gefiihle in
Worte zu fassen — und einer daraus folgenden Somatisierung bei PTBS in Verbindung:

Diese Ergebnisse kdnnen eine Erklarung dafiir liefern, dass Traumata zu ,sprachlosem Entsetzen® fithren
konnen, wodurch bei einigen Betroffenen die Fahigkeit, Gefiihle in Worte zu fassen, beeintrachtigt wird,
so dass Emotionen nur noch stumm in Form einer Dysfunktion des Korpers ausgedriickt werden kon-
nen. (S. 181)
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1.2.3 Neuroendokrine Verinderungen

Die exzessive Stimulation, die das zentrale Nervensystem durch ein Trauma erféhrt, geht mit
der Freisetzung stressempfindlicher Transmitter einher. Das sind vor allem die Katecholamine
(z. B. Noradrenalin, Epinephrin, Norepinephrin), Serotonin, Glukokortikoide (z. B. Kortisol)
sowie endogene Opioide (van der Kolk, 1996/2000a). Dabei gilt als gesichert, dass extremer
(wie auch chronischer) Stress die diesbeziiglichen Regulationsmechanismen beeintrichtigt
(z. B. Yehuda, Resnick, Kahana & Giller, 1993). Die PTBS wird dementsprechend auch auf
stressinduzierte biochemische Veridnderungen zuriickgefiihrt. Einige Hauptbefunde zu drei fiir

die PTBS besonders wichtigen Transmittergruppen werden im Folgenden dargestellt.

Katecholamine

Inzwischen ist unzweifelhaft, dass Stress, insbesondere unkontrollierbarer, sowohl im Locus
Coeruleus als auch in den Limbischen Regionen wie dem Hypothalamus, dem Hippocampus
und der Amygdala eine erhohte Ausschiittung von Noradrenalin bewirkt und somit unter an-
derem zu psychophysiologischer Ubererregung, verstirkter Angstlichkeit sowie zu Stérungen
in Informationsverarbeitungs- und Gedichtnisprozessen fiihrt (Hofmann, 2006). Dabei sind
diese Storungen nicht nur trauma-assoziiert, sondern betreffen auch die kognitiven Prozesse
generell (Southwick, Krystal, Morgan & Johnson, 1993, vgl. auch Shin et al., 2005; van der
Kolk, 1996/2000a, S. 211). Eine erhohte Konzentration von Epinephrin und Norepinephrin im
Urin wurde bei Veteranen des Vietnamkrieges mit PTBS im Unterschied zu Vietnamvetera-
nen mit anderen psychiatrischen Diagnosen iiber einen Zeitraum von 24 Stunden gefunden
(Kosten, Mason, Giller, Ostroff & Harkness, 1987).

Kortisol

Kortisol spielt eine wichtige Rolle im negativen Riickkopplungskreislauf von Hippocampus,
Hypothalamus und Nebenniere und hilft so, die Reaktion auf akuten Stress zu modulieren
(van der Kolk, 1996/2000a). Ein verminderter Kortisolspiegel wird als ein Korrelat von PTBS
angesehen (z. B. Shalev, 1996/2000, S. 114). Die empirische Evidenz ist jedoch nicht eindeu-
tig; sowohl bestitigende (z. B. Yehuda et al., 1995) als auch nicht bestitigende Befunde (z. B.
Pitman & Orr, 1990) liegen vor.

In der Studie von Yehuda und Mitarbeitern (1995) differenzierte der Kortisolspiegel zwi-
schen Probanden mit und ohne PTBS, nicht jedoch zwischen Holocaust-Uberlebenden und
einer nicht-traumatisierten Kontrollgruppe, was zu der Schlussfolgerung fiihrt, dass ein er-
niedrigter Kortisolspiegel nicht durch Traumaexposition allein, sondern tatsachlich durch die
PTBS bedingt ist. In einer prospektiven Studie (Bonne et al., 2003) hatten jedoch die trauma-
tisierten Probanden ohne PTBS-Folgen einen dhnlichen Kortisolspiegel wie solche, die in der
Folge PTBS entwickelten, und zwar sowohl 1 Woche als auch 6 Monate nach dem jeweiligen

traumatischen Ereignis.
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Endogene Opioide

Endogene Opioide (Endorphine) hemmen Schmerz und Panik. Bei Konfrontation mit starkem
Stress werden sie freigesetzt. Sie spielen eine empirisch belegte Rolle bei traumatischer und
posttraumatischer Analgesie (Pitman, van der Kolk, Orr & Greenberg, 1990; van der Kolk,
Greenberg, Orr & Pitman, 1989). Van der Kolk und Saporta (1993) nehmen an, dass traumati-
sierte Personen in Verbindung mit einer konditionierten Ausschiittung der korpereigenen O-
pioide bei der Konfrontation mit traumarelevanten Reizen eine Abhédngigkeit von diesen En-
dorphinen entwickeln kdnnen. Ein konstant erhdhter Endorphinspiegel konnte sowohl fiir das
PTBS-Symptom der emotionalen Taubheit als auch fiir die Tendenz zum wiederholten Aufsu-

chen potentiell traumatisierender Situationen verantwortlich sein (vgl. Abschn. 1.1.2).

1.2.4 Die PTBS als Storung der neuronalen Informationsverarbeitung

Die vielfdltigen neurobiologischen Strukturen und Mechanismen, die bisher aus Griinden der
Komplexititsreduktion und Verstindlichkeit vorwiegend getrennt voneinander dargestellt
wurden, hangen selbstverstindlich zusammen. AbschlieBend sollen diese Zusammenhinge
zumindest angedeutet werden, so dass skizzenhaft aufscheint, in welcher Weise die PTBS als
Storung der neuronalen Informationsverarbeitung gesehen werden kann.

Strukturelle Abnormitéten der PTBS wurden mittels MRT untersucht. Sie betreffen vor
allem nichtspezifische Lasionen der weilen Substanz und ein geringeres hippocampales Vo-
lumen (Pitman, Shin & Rauch, 2001). PET-Studien (z. B. Rauch et al., 1996; Shin et al.,
1997) fanden bei Personen mit PTBS in Reaktion auf traumabezogene im Vergleich zu neut-
ralen Reizen eine erhohte Aktivierung der Amygdala, der anterioren paralimbischen Struktu-
ren (Insula und medialer Temporallappen) und des rechten visuellen Kortex sowie eine ver-
minderte Aktivierung des Broca-Areals und prifrontaler Strukturen. Zwei Hauptmechanismen
scheinen somit auf neurologischer Ebene an der posttraumatischen Symptombildung beteiligt
zu sein, zum einen die tiberméBige Aktivierung der Amygdala, zum anderen die mangelnde
Aktivierung des prafrontalen Kortex, speziell des anterioren Cingulums (vgl. Liebermann et
al., 2004). Dabei trigt die tiberméBige Aktivierung der Amygdala wesentlich zu der vegetati-
ven Ubererregung bei. Weiterhin beeintrichtigt sie die Informationsverarbeitung und Ge-
dichtniskonsolidierung im Hippocampus, was Intrusionen und Amnesien zur Folge hat, und
stort die Informationsverarbeitung im Neokortex, was mit dissoziativen Symptomen in Ver-
bindung gebracht wird. Die mangelnde Aktivierung des préafrontalen Kortex flihrt zu einer re-
duzierten kognitiven und sprachlichen Verarbeitung des Erlebens und zu einer mangelnden
Inhibition kortikaler Impulse, wodurch die Ubererregungssymptome aufrechterhalten werden
(vgl. Liebermann et al., 2004). Dabei wird angenommen, dass sich die neurobiologischen Me-
chanismen der PTBS in einem Prozess des Kindling (des Anfachens) verstirken, dass also mit
jeder Intrusion die Sensibilisierung der zentralnervosen Strukturen und damit die individuelle
Reagibilitit auf Stre zunimmt (z. B. Pitman, 1989; van der Kolk, Greenberg, Boyd &
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Krystal, 1985). Aufgrund der psychophysiologischen, neurobiologischen und endokrinologi-
schen Befunde werden somit einige der Kernsymptome der PTBS auf biologischer Ebene
nachvollziehbar. Dies wird abschlieBend durch das folgende Zitat erldutert:

Nach derzeitigem Forschungsstand scheint sich, unabhingig von der Unterscheidung verschiedener
Stressoren, ein relativ einheitlicher psycho- und neurophysiologischer Verstindnisansatz des posttrau-
matischen Stérungsbildes herauszukristallisieren, der die Basis der PTSD und wahrscheinlich auch der
verschiedenen mit PTSD zusammenhéngenden komorbiden Stérungen bilden konnte. Neurophysiolo-
gisch scheint diese basale Storung vor allem mit dem Erinnerungssystemen sowie den Kampf- und
Flucht-Mechanismen in Extremsituationen in Zusammenhang zu stehen. Zentral ist vor allem die Er-
kenntnis, dass basale Symptome der PTSD [post-traumatic stress disorder], wie die Sprachlosigkeit von
Traumaopfern wéhrend einer traumatischen Erinnerung und die fragmentierte sensorische Wahrneh-
mung der Traumaerinnerung, in diesen [neurobiologischen] Studien gute neurophysiologische Aquiva-
lente zeigen. Das plausible Konzept einer wahrscheinlich durch die ,,Uberflutung* wihrend des trauma-
tischen Ereignisses ,,stecken gebliebenen Informationsverarbeitung, die fragmentiert im Gedéchtnis einge-
brannt wurde®, scheint — bei aller Vereinfachung — wesentliche Elemente der Verarbeitung von Extrem-
traumatisierungen zu erfassen. (Flatten, Hofmann, Reddemann & Liebermann, 2004, S. 81)

1.3 Abgrenzungen zu anderen Storungen

Fiir die Diagnostik der PTBS liegt eine Vielzahl von Verfahren vor, welche allerdings im Rah-
men dieser Arbeit nicht vorgestellt werden kdnnen. Hingewiesen werden soll jedoch auf an-
grenzende Storungsbilder und Schwierigkeiten bei der Abgrenzung zu ihnen (fiir Hinweise zu
(differential-) diagnostischen Verfahren vgl. z. B. Gast, Hofmann, Liebermann & Flatten, 2004;
Schiitzwohl, 2003). Als wichtigste Differentialdiagnosen zur PTBS gelten: die Akute Belas-
tungsreaktion, Anpassungsstorungen, Depression, Somatisierungs- bzw. Konversionsstorungen,
Ess-, Sucht- und Angststorungen, Schizophrenie sowie die antisoziale Personlichkeitsstorung
(Fischer & Riedesser, 1998; Woller, Gast, Reddemann, Siol & Liebermann, 2004). Dabei ladsst
sich die derzeitige PTBS-Diagnose, wie in den folgenden drei Abschnitten erldutert, vor allem
hinsichtlich dreier Begrenzungen charakterisieren: nach der Erfiillung des Stressorkriteriums,

des zeitlichen Kriteriums sowie der Art und Schwere der Traumatisierung und der Symptome.

1.3.1 Abgrenzung nach dem Erfiillen des Stressorkriteriums

Das Leitsymptom der PTBS, dngstigende Intrusionen sowie Wahrnehmungsstérungen, sind
auch bei Zwangsstorungen, Psychosen und Drogen- bzw. Alkoholmissbrauch oder —entzug zu
beobachten (vgl. die Kapitel F42, F2 sowie F1, ICD-10, WHO, 1992/1999). Wie bereits be-
schrieben (vgl. Abschn. 1.1.2), kann die emotionale Befindlichkeit der Betroffenen geprigt
sein von panischer Angst, groBer Traurigkeit, Leere, starken Schuldgefiihlen und Selbstvor-
wirfen. Somit kann die PTBS z. B. wie eine generalisierte Angststorung (F 41.1), eine Panik-
storung (F 41.0), eine Phobie (F 40) oder auch eine Depression (F 32) anmuten bzw. komor-
bid zu diesen Storungen auftreten. Durch das Stressorkriterium, also das Vorliegen eines ab-

grenzbaren Ereignisses, mit dem die obengenannten Symptome zusammenhingen, kann die
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PTBS von den genannten psychischen Stérungen unterschieden werden, was theoretisch ein-
fach, praktisch aber hiufig schwierig ist, da traumatische Hintergriinde oft nicht leicht zu er-
kennen sind bzw. in ihrer Bedeutung fiir die Probleme einer Person (evtl. sogar von ihr selbst)
unterschitzt werden (vgl. Herman, 1992, 1997/2003; Maercker, 2003; Schiitzwohl, 2003).
Von den Betroffenen werden sie moglicherweise aus Scham verschwiegen oder aufgrund ei-
ner traumatischen Amnesie oder Dissoziation gar nicht in narrativer Form erinnert (vgl. Ab-
schnitt 1.1.3).

1.3.2 Abgrenzung nach dem Erfiillen des zeitlichen Kriteriums

Anhand eines zeitlichen Kriteriums ist die PTBS von der Akuten Belastungsreaktion (ABR,
F43.0, WHO, 1992/1999) abzugrenzen (vgl. Shalev, 1996/2000). Dabei kommt es bereits
wihrend oder kurz nach dem Trauma zu intensiven psychischen Reaktionen wie Ruhelosig-
keit, Angst, Depression und nicht zuletzt zu dissoziativen Symptomen wie Amnesie, Dereali-
sation, Depersonalisation, Einengung der Wahrnehmung. Das Beschwerdebild kann dem der
PTBS &dhneln, jedoch sind die dissoziativen Symptome bei der ABR zumeist stirker ausge-
pragt (Solomon, Laror & McFarlane, 1996/2000). Zudem scheinen sich auch die endokrino-
logischen Korrelate zu unterscheiden: Herrscht bei der PTBS ein vermindertes Kortisolniveau
vor, so ist es bei akuter Belastung erhoht (Shalev, 1996/2000, S. 114). Wenn auch derzeit da-
von ausgegangen wird, dass es sich bei der ABR und der PTBS um zwei verschiedenartige
Prozesse handelt, so gibt es doch Hinweise darauf, dass eine ABR-Diagnose das Risiko, eine
PTBS zu entwickeln, erhoht (Koopman et al., 1995). Das hédufige Auftreten dieser Symptoma-
tik in den ersten Tagen nach einer traumatischen Erfahrung vermindert allerdings ihre Vor-
aussagekraft (Shalev, 1996/2000).

1.3.3 Abgrenzung nach der Schwere der Traumatisierung und der Symptome

Bei Stressoren von weniger katastrophalem Ausmal (z. B. Trennung, Verlust des Arbeitsplat-
zes oder eine schwere korperliche Erkrankung) gibt es in der ICD-10 (WHO, 1992/1999) die
Moglichkeit, eine Anpassungsstorung (F43.2) zu diagnostizieren. Die Unterscheidung zwi-
schen traumatischer und nichttraumatischer Belastung wird allerdings kontrovers diskutiert.
So konstatiert Shalev (1996/2000): ,,In der Tat ist es noch niemandem gelungen, traumatische
von normal belastenden Ereignissen erfolgreich zu unterscheiden® (S. 112).

Hinsichtlich des Beeintrachtigungsgrades ist einerseits zu beachten, dass in vielen Fillen
nach einem traumatischen Erlebnis nicht das Vollbild der PTBS, wohl aber ein klinisch rele-
vantes Leiden im Sinne einer partiellen PTBS auftritt (Siol, Flatten & Woller, 2004). Diesbe-
ziiglich weisen Fischer und Riedesser (1998) in ihrem Verlaufsmodell psychischer Traumati-
sierung darauf hin, dass die Diagnostik immer eine Momentaufnahme innerhalb eines post-
traumatischen Prozesses ist. Sie fordern deshalb, dass nicht nur bei gleichzeitigem Vorliegen

der einzelnen Symptome, sondern auch bei extremer Auspriagung eines einzelnen Symptoms
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die Diagnose einer PTBS mdglich sein sollte. Andererseits sind auch besonders schwere und
chronische Formen posttraumatischer Belastungen nicht selten. In der Praxis hat sich hier die
Abgrenzung zwischen der einfachen PTBS und der komplexen PTBS nach Herman (1992) e-
tabliert (vgl. Gebhardt & Schubbe, 2004). Diese Unterscheidung geht auf Terr (1989) zuriick,
die zwischen kurz andauernden einmaligen Traumata (Typ I) und lang andauernden mehrfa-
chen Traumata (Typ II) differenzierte.

Es wird davon ausgegangen, dass chronische, vor allem frithe Traumatisierung die Ent-
wicklung der fiir die Regulierung der psychologischen und physiologischen Prozesse verant-
wortlichen Systeme behindert. Diese Beeintrachtigung der selbstregulatorischen Prozesse er-
hoht das Risiko fiir eine chronische Affektdysregulation, fiir destruktives Verhalten gegeniiber
sich selbst und anderen (Reviktimisierung, Beziehungsstorungen), fiir Lernbehinderungen,
dissoziative und amnestische Symptome, Somatisierung und fiir ein beeintrichtigtes Identi-
titsgefiihl (vgl. van der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 1996/2000; Herman, 1992; Woller et
al., 2004). In der ICD-10 (WHO, 1992/1999) steht hierfiir die Diagnose Andauernde Persén-
lichkeitsiinderung nach Extrembelastung (F 62.0) zur Verfiigung. Unter Extrembelastungen
zahlt die ICD-10 z. B. ,,Erlebnisse in einem Konzentrationslager, Folter, Katastrophen, an-
dauernde lebensbedrohliche Situationen (als Geisel, langandauernde Gefangenschaft mit dro-
hender Todesgefahr)“ (S. 235). Die diagnostischen Kriterien sind: feindliche oder misstraui-
sche Haltung gegeniiber der Welt, sozialer Riickzug, andauerndes Gefiihl der Leere oder
Hoffnungslosigkeit, andauernde Nervositit wie bei stindiger Bedrohung (ohne duflere Ursa-
che) und sowie Entfremdungsgefiihle {iber mindestens 2 Jahre.

Im DSM-IV(-TR) gibt es (noch) keine Entsprechung; jedoch liegt ein differenzierter und
empirisch iiberpriifter Vorschlag fiir die Diagnose der nicht anderweitig spezifizierten extre-
men Belastungsstorung (,,disorders of extreme stress not otherwise specified*“, DESNOS) vor
(Davidson & Foa, 1991; Pelcovitz et al., 1997; Zlotnick et al., 1996). Die vorgeschlagenen
Kriterien beinhalten u. a. eine chronischen Stérung der Affektregulation sowie der Aufmerk-
samkeits- und Bewusstseinsfunktionen (dissoziative Tendenzen), Personlichkeitsverdnderun-
gen (z. B. Veridnderungen in der Selbstwahrnehmung oder in der Wahrnehmung des Schédi-
gers), Verdanderungen in Bedeutungssystemen (z. B. Verlust der bisherigen Lebensiiberzeu-
gungen) und Somatisierungssymptome. Symptom-Uberschneidungen mit der komplexen
Form der PTBS bestehen vor allem bei den Dissoziativen Stérungen (F44, ICD-10, WHO,
1992/1999) und der Borderline-Storung (F60.31).

1.4 Epidemiologie

Epidemiologische Studien in Bezug auf PTBS wurden sowohl in verschiedenen Altersgrup-
pen der Allgemeinbevolkerung als auch in Risikopopulationen (z. B. Vietnamveteranen)
durchgefiihrt. Thre Ergebnisse werden in den folgenden beiden Abschnitten zusammengefasst.

Sie zeigen insgesamt, dass traumatische Ereignisse und daraus folgende Belastungen nicht
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etwa Randerscheinungen darstellen, sondern dass sie im Gegenteil eine groe Anzahl Men-
schen treffen. Die letzten beiden Abschnitte fiihren schlielich vor Augen, dass die PTBS zu-
dem mit hohen Komorbiditéitsraten einhergeht und ausgesprochen zur Chronifizierung neigt
(fiir ausfiihrlichere Uberblicke vgl. Breslau, 2001; Resick, 2001/2003; Siol et al., 2004).

1.4.1 Pravalenz von traumatischen Ereignissen und von PTBS in der Allgemein-

bevolkerung

Nach den Ergebnissen einer Literaturrecherche wurden die meisten der umfangreichen epi-
demiologischen Untersuchungen in der Allgemeinbevolkerung zur PTBS in den USA durch-
gefiihrt. Ausnahmen sind einzelne Studien fiir Kanada (Stein, Walker, Hazen & Forde, 1997),
Australien (Creamer, Burgess & McFarlane, 2001), Hongkong (Chen et al., 1993) sowie
Deutschland (Perkonigg, Kessler, Storz & Wittchen, 2000 sowie Maercker, Michael, Fehm,
Becker & Margraf, 2004). Wegen fehlender gleichwertiger Alternativen fiir den europdischen
Raum werden im Folgenden neben den beiden deutschen drei ausgewéhlte amerikanische
Studien zur Epidemiologie von traumatischen Ereignissen und PTBS zusammenfassend refe-
riert. Die offensichtlichen Unterschiede zwischen der amerikanischen und der deutschen Ge-
sellschaft (beispielsweise bzgl. der Verfiigbarkeit von Schusswaffen, der Beteiligung an Krie-
gen oder auch der ethnischen Zusammensetzung) sollten bei der generalisierenden Interpreta-
tion der Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Die Angaben zur Lebenszeitpravalenz von traumatischen Ereignissen schwanken zwi-
schen 21 % (Perkonigg et al., 2000, s. u.) und 90 % (Breslau et al., 1998, s. u.). Die Befunde
zur Lebenszeitprivalenz von PTBS in der Allgemeinbevilkerung schwanken zwischen 1 %
(Davidson, Hughes, Blazer & George, 1991; Perkonig et al., 2000, s. u.) und 12 % (Resnick,
Kilpatrick, Danky, Saunders & Best, 1993). Die gro3e Spannweite der Ergebnisse ist zum ei-
nen unterschiedlichen Erhebungsmethoden (z. B. Fragebogen oder Interview) geschuldet. Je
nach Zeitraum der jeweiligen Studie kamen zudem unterschiedliche Versionen des DSM und
damit unterschiedliche Traumadefinitionen zum Einsatz (vgl. Abschn. 1.1.1.1, fiir die Aus-
wirkung unterschiedlicher Klassifikationssysteme auf die Pravalenzraten vgl. Andrews, Slade
& Peters, 1999, siehe auch FuBinote 4). Weiter Unterschiede sind auf unterschiedliche Stich-
probenzusammensetzungen (s. u.) sowie die bereits erwdhnten gesellschaftlichen bzw. regio-

nalen Unterschiede zuriickzufuhren.

In einer Untersuchung von Breslau und Kollegen (1991) waren 39 % einer Zufallsstichprobe
von 1007 jungen Erwachsenen in Detroit (Michigan) nach den Kriterien des DSM-III-R wih-
rend ihres Lebens mindestens einmal mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert worden,
24 % davon litten unter PTBS (31 % der traumatisierten Frauen und 14 % der traumatisierten
Mainner). Die allgemeine Lebenszeitpravalenz fiir PTBS war dementsprechend 9 % (11 % fiir

Frauen, 6 % fiir Ménner).
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Einige Jahre spéter fanden Breslau und Kollegen (1998) unter Verwendung der Trauma-
definition des DSM-IV bei einer Zufallsstichprobe von 2181 Personen zwischen 18 und 45
Jahren ebenfalls in Detroit die sehr hohe Lebenszeitprivalenz fiir die Konfrontation mit trau-
matischen Ereignissen von 90 %. Die Lebenszeitprivalenz fiir bestimmte traumatische Ereig-
nisse schwankte sehr stark — von weniger als 2 % der Population fiir Folter, Gefangenschaft
oder militdrische Kdmpfe tiber ca. 25 % z. B. fiir ernsthafte Auto-Unfille bis hin zu 60 % fiir
den Tod einer nahestehenden Person. Obwohl das Vorkommen traumatischer Ereignisse, wie
bereits betont wurde, gesellschaftsabhingig ist und dementsprechend nicht ohne Weiteres auf
deutsche Verhiltnisse tibertragen werden kann, so wird durch diese umfangreiche und sorg-
faltige Studie doch nahegelegt, dass unter Zugrundelegung der aktuellen Traumadefinition
fast jeder Mensch im Laufe seines Lebens mindestens einmal mit einem traumatischen Ereig-
nis konfrontiert wird. Die durchschnittliche Anzahl abgrenzbarer traumatischer Ereignisse lag
in der Erhebung von Breslau und Mitarbeitern (1998) sogar bei ca. fiinf. Die durchschnittliche
PTBS-Lebenszeitpravalenz nach traumatischen Erfahrungen war gegeniiber der dlteren Studie
auf 9 % reduziert, so dass sich insgesamt eine vergleichbare allgemeine Lebenszeitpravalenz
fiir PTBS von 8 % ergab.

Innerhalb des National Comorbidity Survey (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nel-
son, 1995), der bisher wahrscheinlich umfangreichsten epidemiologischen Erhebung zur
PTBS in der Allgemeinbevdlkerung, wurde — ebenfalls in den USA — eine représentative lan-
desweite Stichprobe von 5877 Personen zwischen 15 und 54 Jahren mittels eines einstiindigen
strukturierten klinischen Interviews nach traumatischen Erfahrungen, PTBS-Symptomen, Ko-
morbidititen sowie soziodemographischen Fakten gefragt. Die haufigsten traumatischen Er-
fahrungen waren bei Frauen Vergewaltigung und sexuelle Belédstigung, bei Ménnern Kriegs-
erfahrungen und Beobachten von Tod und Verletzung anderer. Unter Verwendung der Trau-
madefinition des DSM-III-R fand sich mindestens ein traumatisches Ereignis bei 61 % der
ménnlichen und 51 % der weiblichen Befragten. In dieser Teilstichprobe entwickelten 20 %
der Frauen und 8 % der Ménner eine PTBS. Die Lebenszeitpravalenz von PTBS betrug 8 %
mit einer Geschlechtsverteilung von 10 % fiir Frauen und 5 % fiir Méanner.

Innerhalb der Early Developmental Stages of Psychopathology Study in Deutschland
wurde eine repréasentative Stichprobe von 3021 Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Al-
ter von 14 bis 24 Jahren in Miinchen untersucht (Perkonigg et al., 2000). In dieser jungen
Stichprobe fand sich bei Verwendung der DSM-IV-Kriterien eine vergleichsweise niedrige
Priavalenzrate sowohl fiir traumatische Erlebnisse (26 % der mannlichen, 18 % der weiblichen
Befragten) als auch fiir PTBS (2 % der weiblichen, 1 % der mannlichen Befragten). Diese Er-
gebnisse wurden durch eine Erhebung von Maercker und Kollegen (2004) gestiitzt, die in ei-
ner repréisentativen Stichprobe von 1966 jungen Frauen im Alter von 18 bis 24 Jahren in
Dresden eine Trauma-Lebenszeitpravalenz von 25 % und eine PTBS-Lebenszeitprivalenz

von 3 % fand.
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Wie anhand der zitierten Beispiele deutlich wird, wurden fiir Frauen konsistent doppelt so ho-
he PTBS-Pravalenzraten gefunden wie fiir Ménner. Dies scheint zwar in Zusammenhang mit
einer erhohten Privalenz fiir schwerwiegende traumatische Ereignissen wie Vergewaltigung
und Kindesmisshandlung bei Frauen zu stehen (z. B. Kessler et al., 1995), aber nicht vollstdn-
dig hierdurch erklédrt zu werden, so dass davon auszugehen ist, dass Frauen auf traumatische

Ereignisse hiufiger mit einer PTBS reagieren als Méanner (vgl. auch Breslau et al., 1997).

1.4.2 Pravalenz von PTBS in einigen ausgewihlten Risikopopulationen

Zwar wird davon ausgegangen, dass ca. ein Viertel der Personen, die ein traumatisches Ereig-
nis erleben, in der Folge eine PTBS entwickeln (diesen Prozentsatz fanden z. B. Breslau et al.,
1991); die Validitit einer solch allgemeinen Schitzung wird aber zweifach in Frage gestellt:
Zum einen iiben, wie bereits in Abschnitt 1.4.1 erldutert, die verwendeten Erhebungsmetho-
den — insbesondere die Diagnoseinstrumente — einen nicht zu unterschidtzenden Einfluss auf
die Priavalenzwerte aus. Zum anderen schwankt die Priavalenz von PTBS in verschiedenen Ri-
sikopopulationen extrem stark (vgl. Resick, 2001/2003; Siol et al., 2004). Insgesamt fiihren
durch Menschen bewusst herbeigefiihrte Traumatisierungen zu einer hoheren PTBS-
Priavalenz als Unfille oder Naturkatastrophen (Ehlers, 1999, S. 7-8; van der Kolk et al., 1996).
Daran wird deutlich, dass neben der Vulnerabilitdt der Betroffenen die Art des Traumas ein
wichtiger Pradiktor fiir das Auftreten von PTBS ist (vgl. auch Lamprecht, 2000, S. 26-35).

Eine Auswahl von diesbeziiglichen Befunden ist im Folgenden aufgelistet:

*  Folteropfer: Punktprivalenz 97 % PTBS, dariiber hinaus 69 % komplexe PTBS bei 32 in
Deutschland lebenden Befragten (Teegen, Vogt, & Schriefer, 2001);

*  FEhemalige politische Gefangene in der DDR: 30 % PTBS-Punktprivalenz und 60 % Le-
benszeitpravalenz bei 146 Befragten (Maercker und Schiitzwohl, 1997);

*  Chronisch vom Lebenspartner misshandelte Frauen: Punktprdvalenz 58 % PTBS, dar-
tiber hinaus 27 % komplexe PTBS bei 71 Befragten (Teegen et al., 2001);

*  Vergewaltigte Frauen: Punktprivalenz PTBS 94 % 1 - 2 Wochen nach der Vergewalti-
gung, 47 % 3 Monate danach bei 95 Befragten (Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock &
Walsh, 1992); nahezu alle epidemiologischen Studien bestitigen eine besonders hohe
Pravalenz von PTBS nach Vergewaltigung (80 % bei Breslau et al., 1991; 57 % bei Res-
nick et al., 1993; 43 % bei Maercker et al., 2004; 50 % bei Perkonigg et al., 2000);

*  Verkehrsunfallverletzte: Punktprivalenz PTBS 5 Jahre nach einem Unfall 10 %, zusétz-
lich 14 % subsyndromale PTBS bei 70 Befragten (Barth et al., 2005).

Die untersuchten Populationen sind duflerst zahlreich, so dass die Liste bei weitem keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit erhebt. [hr Zweck ist vielmehr, einen Eindruck von dem sché-

digenden Potential verschiedenartiger traumatischer Erlebnisse zu geben.
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1.4.3 Chronifizierung

Aus den in Abschnitt 1.1.2 beschriebenen posttraumatischen Symptomketten kann sich eine
Abwirtsspirale entwickeln, die zur Verfestigung des Leidens bis hin zu sozialem Riickzug
und verringerter Funktionstiichtigkeit fithrt. Dies wurde schon von Kardiner (1941) bei seiner
Pionierarbeit mit Kriegsveteranen des Ersten Weltkrieges festgestellt (vgl. auch van der Kolk
& McFarlane, 1996/2000, S. 37). Die folgenden Befunde zeigen, dass der PTBS insgesamt
eine hohe Chronifizierungstendenz inne wohnt.

In der retrospektiven Befragung von Breslau und Mitarbeitern (1998) remittierten ca.
25 % der PTBS-Fille innerhalb eines halben Jahres, weitere 40 % im Zeitraum von 1 Jahr.
Bei ca. einem Dirittel dauerte die Stérung aber mehr als 5 Jahre an. In dem oben bereits zitier-
ten National Comorbidity Survey (Kessler et al., 1995) waren 33 % der von PTBS betroffenen
Befragten nach 1 Jahr symptomfrei, 17 % nach 5, weitere 17 % nach 10 Jahren. Bei einem
Drittel persistierte die PTBS auch noch nach mehr als 10 Jahren. In einer Studie von Kil-
patrick, Saunders, Veronen, Best und Von (1987) litten noch 17 Jahre nach einer Vergewalti-
gung 17 % der betroffenen Frauen an PTBS. Beeindruckend ist weiterhin eine Untersuchung
von 824 niederlédndischen Widerstandskdmpfern und -kdmpferinnen des Zweiten Weltkrieges,
die 50 Jahre nach Kriegsende bei 27 % der Ménner und 20 % der Frauen das Vollbild einer
PTBS diagnostizierte (Hovens, Falger, op den Velde, de Groen & van Duijn, 1994). Nach den
Ergebnissen prospektiver Forschung ist davon auszugehen, dass es bei ca. 40 % bis 50 % aller
Personen mit PTBS zu einer Chronifizierung kommt (Perkonigg et al., 2005; Rothbaum et al.,
1992). Dabei ist davon auszugehen, dass in der Mehrzahl der chronischen Verldufe die Sym-
ptome tiber die Zeit fluktuieren (McFarlane & Papay, 1992; vgl. auch Fischer & Riedessser,
1998; McFarlane & Yehuda, 1996/2000; van der Kolk, 1996/2000c), wobei intrusive Sym-

ptome ab- und vermeidende Symptome zunehmen (Blank, 1993).

1.4.4 Komorbiditat

Die epidemiologische Forschung zu PTBS fand iibereinstimmend betrdchtliche Komorbidi-
titsraten (z. B. Green, Lindy, Grace & Leonard, 1992; Kessler et al., 1995; Maercker &
Schiitzwohl, 1997; Perkonigg et al., 2000; vgl. auch McFarlane & Yehuda, 1996/2000; Siol et
al., 2004). Typisch sind die Ergebnisse des National Comorbidity Survey (Kessler et al.,
1995), in dem 88 % der Ménner und 79 % der Frauen mit PTBS komorbide psychische Sto-
rungen aufwiesen. Das waren vor allem Angststorungen, Depressionen sowie Alkohol- und
Drogenmissbrauch (vgl. auch die Heidelberger Gewaltopferstudie, Seidler, Micka, Laszig,
Nolting & Rieg, 2003). Nach den Ergebnissen einer prospektiven Studie erhoht das Vorhan-
densein einer PTBS im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen das Risiko, Somatisie-
rungs-Symptome zu entwickeln (Andreski, Chilcoat & Breslau, 1998). Auch ein erhdhtes Ri-
siko flir somatische Krankheiten bei PTBS ist inzwischen empirisch belegt (z. B. McFarlane,

Atchinson, Rafalowicz & Papay, 1994). Zu denken gibt schlieSlich die Erhebung von Saxe
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und Kollegen (1993), die bei der Mehrheit von 1110 stationdren Psychiatriepatienten schwer-
wiegende Traumatisierungen fand und bei mindestens 15 % die diagnostischen Kriterien fiir
PTBS erfiillt sah. Diese Befunde werden durch die Studie von van der Kolk und Mitarbeitern
(1996) erginzt, die eine hohe Interkorrelation zwischen PTSD, Dissoziation, Somatisierung
und Affektdysregulation belegte. Dementsprechend ist die ,reine’ PTBS in der klinischen
Praxis sehr selten (vgl. Hofmann, 2006).

Allerdings erfahrt das Konzept der Komorbiditit selbst eine wesentliche Einschrankung,
wenn man bedenkt, dass sich die Symptome der PTBS und der meisten komorbid auftreten-
den Storungen in erheblichem Ausmal iiberschneiden (vgl. Abschn. 1.3). Zudem stellt die
PTBS nur eine unter mehreren psychiatrischen Storungen dar, welche sich in Folge traumati-
scher Ereignisse entwickeln (Fischer & Riedesser, 1998; McFarlane & Yehuda, 1996/2000).
Beispielsweise zeigten in einer prospektiven Studie mit 188 Verkehrsunfall-Verletzten unmit-
telbar nach dem Unfall 18 % ein akutes Stress-Syndrom mit intrusiven traumatischen Erinne-
rungen. Von diesen 31 Personen hatte nach einem Jahr nur 9 eine PTBS entwickelt. Hiufiger
war eine Verkehrsphobie als Fahrer oder Beifahrer, auch in Kombination mit einer Stérung
der Stimmung (Mayou, Bryant & Duthie, 1993). Van der Kolk und Mitarbeiter (1996) hinter-
fragen das Komorbiditdtskonstrukt: “PTSD, dissociation, somatization, and affect dysregula-
tion represent a spectrum of adaptations to trauma. They often occur together, but traumatized
individuals may suffer from various combinations of symptoms over time” (S. 83). Die Gren-
zen zwischen zur PTBS gehorigen Symptomen und komorbiden Stérungen konnen bislang
nicht klar benannt werden. Dies zeigt, wie unzureichend das Konzept der Komorbiditit im
Zusammenhang mit der PTBS ist.” McFarlane und Yehuda (1996/2000) behaupten gar: ,,Die
Definition der PTBS, wie sie derzeit konzeptualisiert wird, ist fiir die Beschreibung der Viel-

falt der moglichen Auswirkungen von Traumata vollig unzuldnglich (S. 149).

7 Selbstverstindlich ist diese konzeptionelle Unzulénglichkeit nicht auf die PTBS beschrinkt, sondern dem

derzeitigen Klassifikationssystem psychischer Stérungen inhirent, worauf Wachtel (2002/2003) polemisch
hinweist: ,,Es gibt keinen Grund zu der Annahme, da} die Natur 377 spezifische psychische Stérungen (die
Gesamtzahl der im aktuellen DSM beschriebenen) geschaffen und dann ein wenig Komorbiditit als Zucker-
guB} hinzugefiigt hat. In hundert Jahren werden uns unsere heutigen Listen diagnostischer Kategorien als ge-
radezu mittelalterlich erscheinen® (S. 169).



2 Therapieansitze zur Behandlung der PTBS

Um den Kontext deutlich zu machen, in den das hier erforschte EMDR-Verfahren einzuord-
nen ist, werden im Folgenden die Annahmen und Vorgehensweisen wichtiger Therapieverfah-
ren fiir PTBS vorgestellt (vgl. auch die deutschen Therapieleitlinien zur PTBS von Flatten,
Gast, Hofmann et al., 2004). Diese stammen vor allem aus kognitiv-verhaltenstheoretischen
und psychoanalytischen Schulen (Fischer & Riedesser, 1998), weswegen sich die folgenden
Ausfiihrungen neben den pharmakologischen Ansdtzen auf diese Richtungen beschrinken.
Obwohl sich die beiden Therapierichtungen seit der kognitiven Wende einander stark angenéd-
hert haben, bestehen weiterhin deutliche Unterschiede, welche Fischer und Riedesser vor al-
lem im Grad des aktiven Eingreifens in den Verarbeitungsprozess von Seiten des Therapeuten
sehen (vgl. Fischer & Riedesser, 1998, S. 197). Dieser ist bei der Verhaltenstherapie tenden-
ziell groBer, was sich z. B. in Ubungen und Hausaufgaben duBert. Mit Resick (2001/2003, S.
166) lésst sich ergdnzen, dass psychodynamische Therapien traditionell mehr Wert auf die
therapeutische Beziehung (Ubertragungsgeschehen) und auf Entwicklungsaspekte legen.
Werden in den ersten fiinf Abschnitten die Spezifika einzelner Therapieansétze fiir PTBS
dargestellt, so schildert der Abschnitt 2.6 die schuleniibergreifend anerkannten Grundsitze in
der Traumatherapie. Ein abschlieBender Abschnitt diskutiert anhand empirischer Wirksam-
keitsnachweise Vor- und Nachteile der verschiedenen Ansdtze sowie Schwierigkeiten und

Grenzen der Traumatherapie.

2.1 Verhaltenstherapeutische Ansitze

Verhaltenstherapeutische Methoden sehen die PTBS (iibereinstimmend mit ihrer derzeitigen
Konzeption im DSM-IV(-TR); vgl. Abschn. 1.1.1) als Angststorung und erkldren die trauma-
tische Lerngeschichte als Kombination verschiedener Konditionierungsprozesse. Einfluss-
reich ist hier insbesondere das Konditionierungsmodell von Keane, Fairbank, Caddell, Zime-
ring und Bender (1985), welches auf der Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer (1947) aufbaut
und sie um die Reizgeneralisierung als wichtigen Prozess bei der Entwicklung der PTBS er-
weitert.

In Begriffen des Konditionierungsmodells handelt es sich bei PTBS um eine (klassisch)
konditionierte Angstreaktion, deren Loschung bzw. Habituierung durch angstreduzierende
und dementsprechend immer wieder (operant) negativ verstirkte Vermeidungs- bzw. Flucht-
reaktion verhindert wird. Demnach konnen die Intrusionen und Flashbacks als klassisch kon-
ditionierte emotionale Reaktionen gesehen werden, die durch konditionierte Stimuli (z. B.
Umgebungsreize) ausgeldst werden; das subjektive traumatische Erleben entspricht dabei dem
unkonditionierten Stimulus, die extreme Angst der unkonditionierten Reaktion. Die Ausldser

stehen zunichst eng mit den traumatischen Reizen in Verbindung, neigen jedoch aufgrund
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von Prozessen der Stimulusgeneralisierung dazu, sich auf immer mehr Reize auszuweiten.
Die durch Vermeidung erreichbare Reduktion bzw. Verhinderung von Schmerz, Angst und
Anspannung wirkt im Sinne der operanten Konditionierung negativ verstirkend auf die Ver-
meidung (z. B. die dissoziativen Symptome), so dass diese immer besser gelernt wird.

Dem Konditionierungsparadigma entsprechend arbeiten Verhaltenstherapien hauptsich-
lich mit dem Wirkmechanismus der Habituation, der vor allem die Angst- und Vermeidungs-
symptome der PTBS beeinflusst. Hierzu sind Expositionsverfahren in sensu (imaginativ) und
in vivo (in der Realitit) die Methoden der Wahl. Zu nennen sind vor allem die massierte oder
prolongierte Konfrontation bzw. Uberflutung (Foa, Rothbaum, Riggs & Murdock, 1991) und
die systematische Desensibilisierung (Wolpe, 1958). Verhaltenstherapeutische Expositions-
verfahren werden normalerweise in Kombination mit Strategien zur Angstkontrolle, meist
Entspannungstechniken, durchgefiihrt.

Besonders die Methode der prolongierten Exposition beriicksichtigt dabei auch den
Hauptunterschied zwischen Angststorungen und PTBS: Wéhrend ndmlich bei Angststrungen
wiederholter Kontakt mit dem Ursprung der Angst deren Nachlassen bewirkt (Marks, 2000),
scheint dieser Wirkungszusammenhang bei PTBS nicht zu bestehen: Trotz wiederholten Wie-
dererlebens der urspriinglich traumatisierenden Situation (in Form der intrusiven Erinnerun-
gen) findet keine Loschung der Angst statt. Dieser Umstand wird erklart mit der unvollstindi-
gen Art der Exposition wéhrend der intrusiven Erinnerungen, die nur einen kleinen Teil der
traumatischen Reize aktivieren (vgl. die Ausfithrungen zum fragmentarischen Charakter der
Intrusionen in Abschn. 1.1.3). Die lang anhaltende Exposition soll hingegen moglichst alle
traumatischen Reize aktivieren (vgl. die genaueren Erlduterungen in Abschnitt 2.3). Sie be-
steht normalerweise aus neun 90-miniitigen Einzeltherapie-Sitzungen (zweimal wochentlich),
wobei mit Ausnahme der ersten beiden Sitzungen, in denen die Therapie geplant wird (ein-
schlieBlich des Erstellens einer Hierarchie gefiirchteter Situationen), 60 Minuten jeder Sitzung
auf die imaginative Konfrontation verwandt werden, in denen der Patient bzw. die Patientin
das traumatische Erlebnis laut und im Présens beschreibt (vgl. Rothbaum, Foa & Hembree;
2003). Die Hausaufgaben zwischen den Sitzungen bestehen im Horen dieser auf Kassette auf-
genommenen Beschreibung und dem Anndhern an gefiirchtete, aber gefahrlose Situationen.
Auch Konfrontationen in vivo mit zuvor gemiedenen traumarelevanten Reizen werden ange-
wendet (vgl. Resick, 2001/2003).

Bei der systematischen Desensibilisierung (Wolpe, 1958) wird zunichst die Progressive
Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson (1934/2006) vermittelt und eine Hierarchie angstaus-
16sender Reize erarbeitet. Beginnend mit dem am wenigsten bedngstigenden Element der Hie-
rarchie bis hin zum stérksten Angstausloser stellt der Patient bzw. die Patientin sich im Laufe
der Therapie einzelne Aspekte der traumatischen Erfahrung vor, wiahrend er bzw. sie sich mit-
tels der PMR entspannt. Ziel dabei ist, die bedngstigenden Vorstellungen und Situationen mit
der angstinkompatiblen Entspannung zu koppeln, so dass die traumatische Erinnerung und

mit ihr assoziierte Reize keine Angst und vegetative Ubererregung mehr ausldsen.
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2.2 Kognitive Ansatze

Kognitive Erklirungsmodelle nehmen an, dass eine traumatische Erfahrung die Uberzeugun-
gen und Haltungen der Betroffenen zu sich selbst und zur Verlésslichkeit und Sicherheit der
Welt tief erschiittert (z. B. Ehlers & Clark, 2000; Rothbaum & Foa, 1992/1995; Horowitz,
1974). Sich in der Folge entwickelnde irrationale Kognitionen zu Bereichen wie Sicherheit,
Vertrauen, Selbstwert oder Intimitdt werden als zentrale Komponente der PTBS gesehen.
SchwerpunktmifBig kognitive Therapien wie das Stressimpfungstraining (Stress Inoculation
Training, Kilpatrick & Resnick, 1993), der Ansatz von Steil, Ehlers und Clark (2003) oder die
integrative psychodynamisch-kognitive Therapie (Horowitz, 1974, 2003) setzen deshalb bei
der Korrektur und Restrukturierung der inaddquaten Schemata an, die mit dem Trauma in
Verbindung stehen. Sie bedienen sich damit der kognitiven Umstrukturierung als Hauptwirk-
mechanismus. Kognitive Ansétze sind sowohl in verhaltenstherapeutische (z. B. Ehlers, 1999;
Resick & Schnicke, 1992; Rothbaum, Foa & Hembree, 2003) als auch in psychodynamische
PTBS-Modelle und -Behandlungen (z. B. Horowitz, 1974, 2003) integriert worden.

2.3 Kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansitze

Foa und Kozak (1986) bzw. Foa, Steketee und Rothbaum (1989) erweiterten das Verstindnis
der Wirkmechanismen in der Behandlung von PTBS (vgl. auch Foa & Rothbaum, 1992 sowie
Rothbaum & Foa, 1992/1995). Sie entwickelten auf der Basis von Lang (1977, 1979, 1985),
der Furcht bzw. Angst als eine kognitive Struktur konzipierte, ein Modell der emotionalen
Verarbeitung traumatischer Erfahrungen. Sie erkldren die PTBS-Symptome anhand der so ge-
nannten Furchtstrukturen: neuronale Netzwerke bzw. Gedachtnisstrukturen, in denen sowohl
der geflirchtete Stimulus mit den zugehorigen Sinneseindriicken (z. B. von Umgebungsreizen)
als auch physiologische, emotionale und kognitive Informationen (z. B. Bewertungen der Si-
tuation) gespeichert und miteinander verbunden sind.

Furchtstrukturen entstehen ihrer Hypothese nach durch die Koppelung einer massiven
Bedrohung mit kognitiven, emotionalen bzw. physiologischen Elementen und sind in ihrer
GroBe und Aktivierbarkeit abhdngig von der Intensitdt der traumatischen Stimuli. Ist die
Furchtstruktur einmal ausgebildet, so ist sie nach Foa und Kozak (1986) durch Schliisselreize
von allen ihren Elementen aus leicht zu aktivieren, was die intrusiven PTBS-Symptome her-
vorbringt. Je mehr Elemente eine Furchtstruktur umfasst, desto hdufiger wird sie aktiviert,
desto ausgeprégter sind somit die PTBS-Symptome. Jedoch wird die Furchtstruktur durch die
Schliisselreize nur teilweise aktiviert. Diese Teilaktivierungen tragen zu einer Verstarkung der
Furchtstruktur bei.

Fiir die Angstreduktion ist es nach Foa und Kozak (1986) im ersten Schritt notig, dass die
traumatische Erinnerung (die Furchtstruktur) mittels Expositionsmethoden iiber einen ldnge-

ren Zeitraum vollstindig aktiviert wird (mit allen kognitiven, emotionalen und physiologi-
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schen Elementen). Die Veridnderung des neuronalen Furcht-Netzwerkes geschieht daraufhin
in weiteren Schritten durch die Integration neuer Informationen (z. B. Interpretationen, Be-
wertungen), die mit den pathologischen Elementen nicht vereinbar ist. Durch die therapeuti-
sche Arbeit soll auch die Konsistenz der Furchtstruktur abgeschwicht werden, so dass immer
weniger Elemente gleichzeitig aktiviert werden (Rothbaum & Foa, 1992/1995). Die Habitua-
tion ist im Modell von Foa und Kollegen also nur ein Teil des Wirkmechanismus von Exposi-
tion; sie beriicksichtigen zusétzlich einen Informationsverarbeitungsprozess, der durch die
Exposition in einer sicheren Umgebung ermdglicht wird (schon allein die Erinnerung im neu-
en sicheren Kontext sehen Foa und Mitarbeiter als das Hinzufiigen einer neuen Information).
Das Modell der Furchtstrukturen kann somit als ein Beispiel der Integration kognitiver Ele-
mente in genuin verhaltenstherapeutische Ansétze gesehen werden.

Weitere Beispiele hierfiir sind die Kognitive Verarbeitungstherapie von Resick und
Schnicke (1992) oder der Therapieansatz von Ehlers und Clark (2000). Sie arbeiten haupt-
sachlich mit Psychoedukation, imaginativer Exposition und kognitiver Umstrukturierung,
wobei die Exposition meist vor allem der Identifikation traumabedingter dysfunktionaler Ge-
fithle und Schemata dient. Diese werden mittels sokratischer Dialoge und schriftlicher Bear-
beitungen von Arbeitsbléttern systematisch hinterfragt. Ziel dieser Ansitze ist es, die durch
das traumatische Erlebnis ausgeldste iiberméfige Akkomodation von Schemata in eine ange-
messenere Assimilation zu liberfithren und so zu einer ausgeglicheneren Sicht auf sich selbst,
die anderen und die Welt zu fiihren.

Eines der ersten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogramme war das
Stressimpfungstraining (Kilpatrick & Resnick, 1993), das urspriinglich von Meichenbaum
(1974) zur Bewiltigung von Angstzustidnden entwickelt worden war. Ziel der Stressimpfungs-
trainings fiir PTBS ist vor allem die Bewidltigung der durch die traumatische Erinnerung aus-
gelosten Angst und inneren Unruhe. Sie kdnnen in Einzel- oder Gruppentrainings angeboten
werden und vermitteln — nach ein bis zwei Sitzungen zu Anamnese und Vorstellung des Be-
handlungskonzepts — ein Storungsmodell (Psychoedukation) sowie eine Kombination ver-
schiedener Strategien und Methoden zur Angstbewiltigung: Muskelentspannung, Atemkon-
trolle, Gedankenstopp, kognitive Umstrukturierung, Vorbereitung auf einen Stressor, verdeck-
tes Modelllernen und Rollenspiel. Das Lernen erfolgt jeweils zuerst an einem weniger belas-
tenden Beispiel und erst anschlieBend anhand der traumatischen Erinnerung. Durch Uben des
zuvor Gelernten zu Beginn jeder Sitzung sollen die Lernerfolge stabilisiert werden. Hausauf-
gaben regen den Transfer der Bewiltigungsstrategien in den Alltag an (vgl. z. B. Meichen-
baum, 1985/1991).

2.4 Psychodynamische Ansitze

Psychodynamische bzw. tiefenpsychologisch fundierte Vertreter wie Horowitz (1974, 2003),
Lindy (1993), Fischer (2000b) oder Reddemann (2001, 2007) nehmen in der Nachfolge der
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psychoanalytischen Theorie an, dass die Symptombildung bei PTBS Ausdruck eines Anpas-
sungsprozess ist und einen nicht gelingenden Versuch der Psyche darstellt, mit Hilfe einer
Kompromissldsung ein als etwas Fremdes in die Psyche eindringendes traumatisches Ereignis
zu verarbeiten. Nach wie vor wird mit der schon von Freud (1917/1973) entwickelten Vorstel-
lung gearbeitet, dass durch die Reiziiberflutung wéhrend einer traumatischen Erfahrung der
natlirliche Reizschutz des Individuums verletzt wird. Tiefenpsychologische Theorien gehen
des Weiteren davon aus, dass bereits in der (frithen) Kindheit entstandene Konflikte durch ei-
ne traumatische Erfahrung extrem verstérkt werden.

Nach Horowitz (1974, 2003), der kognitive Elemente integriert, werden die inneren Vor-
stellungen tiber die Welt und das Leben durch ein traumatisches Ereignis schwer erschiittert.
Die Inhalte der traumatischen Erfahrung kénnen durch die Uberforderung bei der Informati-
onsverarbeitung nicht in die bestehenden kognitiven Schemata integriert werden. Zu ithrem
eigenen Schutz entwickelt die Psyche daraufthin Abwehrmechanismen (z. B. Verleugnung,
Dissoziation, Identifikation mit dem Aggressor). Diese Abwehrmechanismen stellen auf pa-
thologische Weise den verletzten Reizschutz des Individuums wieder her. Sie schirmen das
Individuum vor der Wahrnehmung der bedrohenden Erfahrung ab, so dass sie das Individuum
zundchst davor bewahren, dass es sich mit den durch das Trauma schwer erschiitteten kogni-
tiven Schemata auseinandersetzen muss. Diese Abwehr verhindert aber nach Horowitz
gleichzeitig die Integration und den Abschluss der traumatischen Erfahrung (er geht von einer
Tendenz der Psyche zur Vervollstindigung der Informationsverarbeitung aus). Der sich so
selbst aufrechterhaltende innerpsychische Konflikt &ulert sich in einem oszillierenden Prozess
von Vermeidung und gedanklicher Verleugnung (Abwehr) auf der einen Seite, zwanghafter
Wiederholung und — bei unvollstindiger kognitiver Kontrolle — Uberflutung (Intrusion) auf
der anderen Seite. Auch Fischer und Riedesser (1998) verstehen ,,den zweiphasigen Prozef3
von Intrusion vs. Verleugnung/Vermeidung als basales Merkmal der psychischen Traumave-
rarbeitung® (S. 44). In psychodynamischen Therapien werden die Patienten dementsprechend
darin unterstiitzt, sich mit den (bewussten und unbewussten) inneren Konflikten auseinander
zu setzen. Beispielhaft werden im Folgenden die Therapie-Ansétze von Lindy (1993) und von
Horowitz (2003) skizziert.

Die Fokaltherapie nach Lindy (1993) besteht aus drei Phasen: Zu Beginn der Therapie
testet die Patientin bzw. der Patient, ob auf Therapeutenseite Interesse, Verbindlichkeit und
Unvoreingenommenheit besteht. Die Therapeutin bzw. der Therapeut libernimmt in dieser
Phase stellvertretend die Reizschutz-Funktion einer unverletzten ,Membran’ — zum einen in-
dem sie bzw. er dosierte Mengen des Traumas zur Verarbeitung auswihlt, d. h. nichts zulésst,
was zu einer Reiziiberflutung fiihren wiirde, zum anderen indem sie bzw. er die Aufmerksam-
keit auch immer wieder auf das Alltagsleben lenkt. In der zweiten Phase wird auf dem Wege
der Ubertragung und Gegeniibertragung und der Abwehranalyse das Trauma durchgearbeitet.
In der Abschlussphase geht es um die Integration des pri- und des posttraumatischen Selbst-
bildes, d. h. um die Uberpriifung der Angemessenheit der in Frage gestellten Elemente des

Selbstbildes, um Trauer {iber traumabezogene Verluste und um den Abschied von der Thera-
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peutin bzw. dem Therapeuten. Ziel der Therapie ist es, den traumabedingten Bruch in der Le-
bensgeschichte zu iiberbriicken und die urspriinglichen Abwehrmechanismen durch Sublimi-
nation und Altruismus zu ersetzen.

Die psychodynamisch-kognitive Therapie nach Horowitz (2003) fokussiert zum einen
auf die kognitiven Schemata, welche durch das Trauma in Frage gestellt worden sind, zum
anderen auf die Vermeidungs- und Abwehrtendenzen. Hierflir werden zunéchst die problema-
tischen Themen herausgearbeitet (z. B. Hilflosigkeit). Diese werden dann den widersprechen-
den priatraumatischen Schemata gegeniibergestellt (z. B. Kompetenz und Stirke). Die resultie-
renden Gefiihle werden identifiziert (z. B. Minderwertigkeitsgefiihle). Dabei geht es ebenfalls
um das dosierte Wiedererleben des Traumas in der therapeutischen Beziehung. Ziel ist die
Verdnderung pritraumatischer Schemata (z. B. ,,ich bin stark), so dass die traumatischen In-
formationen (z. B. ,,ich bin schwach®) in diese integriert werden konnen (z. B. ,,manchmal bin
ich schwach®) und somit der Konflikt entscharft wird, was nach Horowitz (2003) zu Entlas-

tung und Symptomfreiheit fiihrt.

2.5 Pharmakologische Ansitze

Neben der von PTBS-Betroffenen hédufig praktizierten Selbstmedikation mit Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln (vgl. Davidson & Nemeroff, 1989) steigt seit der zunehmenden Erforschung
der psychophysiologischen und neurologischen Korrelate posttraumatischer Syndrome die
Bedeutung der pharmakologischen Behandlung von PTBS (vgl. Bauer & Priebe, 2003; Da-
vidson & van der Kolk, 1996/2000; Shalev, Bonne & Eth, 1996). Dabei wirken einzelne Sub-
stanzklassen selektiv auf unterschiedliche Symptomgruppen, so dass folgende Symptome
wirksam behandelt werden konnen: Intrusionen (wie sensorische Erinnerungen, Flashbacks
und Alptraume), Wahrnehmungsstorungen, Angstzustinde, Panikattacken, depressive Sym-
ptome und das erhohte psychophysiologische Erregungsniveau (mit Unruhe, erhohter
Schreckhaftigkeit, Schlafstorungen etc.). Eingesetzt werden je nach den vordergriindigen
Symptomen Antidepressiva, Tranquilizer bzw. Anxiolytika, Antikonvulsiva und Lithium,
Neuroleptika sowie Beta-Rezeptoren-Blocker (z. B. Bauer & Priebe, 2003).

Bauer und Priebe (2003) sehen eine Indikation fiir eine Pharmakotherapie der PTBS in
drei Fillen gegeben: bei besonders ausgepragter Symptomatik, zu Beginn einer Psychothera-
pie (um den Zugang zu erleichtern oder ermdglichen) und bei erfolgloser oder verweigerter
Psychotherapie. Sie empfehlen eine mehrmonatige Monotherapie nach einem medikamenten-
freien Intervall vorrangig mit Antidepressiva, insbesondere selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmern. Benzodiazepine kdnnen befristet bei Schlafstorungen, Neuroleptika bei psy-
chotischen Zustidnden gegeben werden. Insgesamt schitzen sie jedoch die PTBS als eine
pharmakotherapeutisch schwierig zu behandelnde Erkrankung ein. Medikamente sollten ihrer
Einschétzung nach vor allem ergdnzend zu Psychotherapie gegeben werden, insbesondere bei

schweren PTBS-Symptomen mit Ubererregbarkeit, Panikattacken und Depression.
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2.6 Schuleniibergreifende Behandlungsrichtlinien

Das Hauptproblem bei der PTBS besteht in der ,,Unfdhigkeit, die Realitdt einer besonderen
Erfahrung und das daraus resultierende wiederholte Wiedererleben des Traumas in vorhande-
ne Vorstellungen, Verhaltensweisen, Gefiihle, physiologische Zustinde und interpersonale
Beziehungen zu integrieren” (van der Kolk & McFarlane, 1996/2000, S. 31). Solange das
traumatische Erleben und Elemente der traumatischen Erinnerung dissoziiert (abgespalten)
sind, persistieren die posttraumatischen Probleme. Dies ist allgemein anerkannt (vgl. van der
Kolk & McFarlane, 1996/2000). Das iibergeordnete Ziel der Therapie fiir traumatisierte Pati-
enten besteht mit van der Kolk, McFarlane und Weisaeth (1996/2000) somit darin,

ihnen zu helfen, sich von dem Verfolgtsein durch die Vergangenheit und von der Fehlinterpretation e-
motional erregender Stimuli, die eine Riickkehr des Traumas hervorrufen, weg zu einem Leben im Hier
und Jetzt zu bewegen, um fahig zu sein, auf gegenwértige Anforderungen mit all ihren Fahigkeiten zu
reagieren. Um dies zu erreichen, miissen die Betreffenden die Kontrolle iiber ihre emotionalen Reaktio-
nen wiedererlangen und das Trauma in eine umfassendere Lebensperspektive einordnen — als ein Ereig-
nis (oder eine Serie von Ereignissen) der Vergangenheit, das zu einer bestimmten Zeit an einem be-
stimmten Ort stattfand und von dem erwartet werden kann, daf} es nicht wiederkehrt, sofern das trauma-
tisierte Individuum die Verantwortung fiir sich selbst iibernimmt. Das Schliisselelement der Psychothe-
rapie mit Personen mit PTBS ist die Integration des Fremden, Inakzeptablen, Erschreckenden und Un-
fassbaren. Das Trauma sollte als ein integrierter Aspekt der eigenen personlichen Vergangenheit ,perso-
nalisiert® werden. (S. 17)

Die verschiedenen psychotherapeutischen Ansdtze zur Behandlung von PTBS stimmen weit-
gehend darin iiberein, dass zum Erreichen dieses Ziels der Fokus der Behandlung in einem
dosierten Wiedererleben der traumatischen Erfahrung und der damit verbundenen Gefiihle
und korperlichen Reaktionen liegen sollte (Lamprecht & Lempa, 1997; Shapiro, 2001; Sack,
2000; vgl. auch Fairbank & Brown, 1987; Fairbank & Nicholson, 1987; Flatten, Reddemann,
Woller & Hofmann, 2004). Das bloBe Aufdecken von Erinnerungen, so van der Kolk und
McFarlane (1996/2000), sei dabei allerdings nicht ausreichend:®

Sie miissen modifiziert und transformiert werden (d. h. in ihren korrekten Kontext gestellt und auf eine
personlich bedeutungsvolle Weise rekonstruiert werden). Daher muf3 in der Therapie die Erinnerung pa-
radoxerweise eher ein Schopfungsakt als eine statische Aufzeichnung von Ereignissen sein .... Auf die
gleiche Weise wie Erinnerungen an normale Ereignisse mufl die Erinnerung an das Trauma zu nichts
weiter als einem (haufig verzerrten) Teil der personlichen Geschichte des Patienten werden. Die Explo-
ration des Traumas als Selbstzweck hat keinen therapeutischen Nutzen, wenn es nicht zu anderen Erfah-
rungen in Verbindung gesetzt wird, wie z. B. sich verstanden fiihlen, in Sicherheit sein, sich kérperlich
stark und fahig fiihlen oder mit anderen Leidenden mitfiihlen und ihnen helfen kénnen. Die Exploration
der personlichen Bedeutung des Traumas ist entscheidend. Da die Patienten ihre Vergangenheit nicht
ungeschehen machen konnen, ist es zentrales Ziel der Therapie, dieser Vergangenheit einen Sinn zu ge-
ben. (S. 44)

Auch das alleinige Erarbeiten einer narrativen Schilderung kann nach van der Kolk und Fisler (1995) das
Auftreten von Flashbacks nicht unterbinden. Dies schlielen sie aus dem Ergebnis ihrer Befragung: Die meis-
ten der 46 traumatisierten Probanden gaben dabei an, dass die somatosensorischen und affektiven Intrusionen
iiber lange Zeitrdume sehr beharrlich persistierten, selbst nachdem sie eine personliche Schilderung des trau-
matischen Geschehens zur Verfligung hatten.
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Die Notwendigkeit, das traumatische Erleben in die individuelle Biographie zu integrieren,
wird von den verschiedenen Therapieansétzen anerkannt. Die Durchfiihrung der kontrollierten
Konfrontation unterscheidet sich je nach Therapieschule, jedoch wenden alle die Regel von
Foa, Steketee und Rothbaum (1989) an, neue mit den starren traumatischen Erinnerungen in-
kompatible Informationen einzufiihren (vgl. Abschn. 2.3). McFarlane und van der Kolk
(1996/2000) halten in diesem Zusammenhang die ,,externe Validierung der Realitdt der trau-
matischen Erfahrung in einem sicheren und unterstiitzenden Kontext™ (S. 48), also Zeugen-
schaft, fiir eine wichtige Komponente bei der Traumatherapie (ebenso Herman, 1997/2003).

Zwar gibt es, besonders beim Vorliegen stark dissoziativer Symptome, auch andere
Stimmen — so zitieren van der Kolk und McFarlane (1996/2000) Kardiner (1941), der beo-
bachtete, dass viele der weniger belasteten seiner Patienten ein ,gliickseliges Leben in Unwis-
senheit* fithrten, und der deshalb die Frage nach der besseren Alternative zwischen bewuss-
tem Erinnern eines schrecklichen Erlebnisses und Riickenproblemen oder Ohnmachtsanféllen
aufwarf —, es gibt jedoch immer mehr Belege dafiir, dass nach einer Identifizierung, griindli-
chen Exploration und einem kontrollierten Wiedererleben (innerhalb der Therapie) aller rele-
vanten Bestandteile einer traumatischen Erfahrung eine Integration der Erinnerungen stattfin-
det und die Behandlung erfolgreich beendet werden kann (Resick & Schnicke, 1992; vgl.
auch Brewin, Dalgleish & Joseph, 1996; Brewin & Holmes, 2003).

Allerdings besteht Einigkeit dariiber, dass fiir der Beschiftigung mit der Erinnerung eine
Stabilisierungsphase unbedingte Voraussetzung ist (vgl. z. B. van der Kolk & McFarlane,
1996/2000; van der Kolk, van der Hart & Marmar, 1996/2000). Flatten, Reddemann, Woller
und Hofmann (2004) begriinden dies aus der besonderen Psychodynamik der posttraumati-
schen Symptomentwicklung, welche sie als ,reaktive schwere Destabilisierung auf externe
Einflussfaktoren® definieren (S. 121). Weiterhin fiihren sie aus:

Da diese Destabilisierung in Abhéngigkeit vom auslosenden Ereignis und der individuellen Vorbelas-
tung sdmtliche biologischen, psychischen und sozialen Funktionsebenen betreffen kann, kommt der
Herstellung von Autonomie, Handlungskontrolle, innerer und &duerer Sicherheit und der Fahigkeit zur
aktiven Distanznahme hochste Prioritét zu. In besonderer Weise trifft dies auf die Opfer von Traumati-
sierungen durch andere Personen zu, deren Grundbediirfnis nach interpersoneller Sicherheit und Grund-
vertrauen grob verletzt wurde. (S. 121)

Sie formulieren deshalb die Formel: ,,ohne Stabilisierung keine Traumabearbeitung (S. 122).

Aus den bisherigen Uberlegungen ergeben sich drei Phasen des therapeutischen Prozesses bei
der Behandlung von PTBS, die von den verschiedenen Therapieschulen bzw. deren Vertretern
als notwendig erachtet werden (vgl. z. B. Flatten, Gast, Hofmann et al., 2004; Gebhardt &
Schubbe, 2004; Herman, 1992; van der Hart, Brown & van der Kolk, 1989; van der Kolk, van
der Hart & Marmar, 1996/2000; Wilke, 2007). In einer Synopse dieser Autoren lassen sich
die drei Phasen der Traumatherapie wie folgt charakterisieren:
1. Stabilisierung: In der ersten Phase muss gegebenenfalls zunichst sichergestellt werden,
dass der Patient bzw. die Patientin sich in emotional und koérperlich sicherer Umgebung

befindet (z. B. Beendigung von Téterkontakt). Daraufthin geht es darum, durch Verldss-
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lichkeit, Transparenz, klare Strukturen eine sichere therapeutische Beziehung aufzubau-
en, auch indem z. B. explizit dem Patienten bzw. der Patientin die Kontrolle iiber den
therapeutischen Prozess gegeben wird. In dieser Phase wird das traumatische Ereignis
nicht forciert thematisiert. Ziel ist zundchst, dass die jeweilige Person Kontrolle iiber ihre
dissoziativen Bewusstseinszustinde bzw. intrusiven Erinnerungen gewinnt. Es gibt viel-
féltige Stabilisierungsmethoden, die in dieser Phase zum Einsatz kommen koénnen: Ent-
spannungs- und Erdungs- sowie Distanzierungsiibungen, Ubungen zur Aktivierung inne-
rer Ressourcen (,,Sicherer Ort*“, , Innerer Helfer, I0sungsorientiertes Fragen), Psychoe-
dukation iiber posttraumatische Symptome und die Aktivierung gegenwirtiger Ressour-
cen (fiir eine Ubersicht vgl. Reddemann, 2001).

2. Verarbeitung: In dieser Phase stehen die schlimmsten Erlebnisse des Traumas im Mittel-
punkt. Diese Phase ist also schuleniibergreifend eine Phase der Exposition bzw. der Kon-
frontation mit der traumatischen Erinnerung. Die verschiedenen Ansdtze unterscheiden
sich in der Art der Traumaexposition (z. B. narrativ, imaginativ, in vivo, vgl. Maercker,
2003) sowie hinsichtlich der Funktion, die der Konfrontation mit der traumatischen Erin-
nerung zugewiesen wird. In der Literatur lassen sich zwei Hauptfunktionen erkennen:
Habituation versus Elaboration (Identifikation bisher nicht bewusster negativer Kogniti-
onen) mit dem Ziel der Integration (vgl. Ehlers, 1999).

3. Integration: In der abschliefenden Phase einer Traumatherapie geht es vor allem um
Riickfall-Pravention und Rehabilitation. Dazu gehoren gegebenenfalls soziales Lernen,
um verléssliche soziale Bindungen (wieder) herstellen zu kénnen, sowie die Milderung
von Residualsymptomen.

Nach Reddemann und Sachsse (1996) ist die Traumaverarbeitung dann gelungen, wenn die

betroffene Person mit ertraglichen Emotionen, ohne dissoziieren zu miissen, iiber das erlebte

Trauma sprechen kann.

2.7 Zusammenfassende Diskussion der PTBS-Behandlungsansiatze

Maercker (2003) schreibt den PTBS-Therapien eine Vorreiterrolle hinsichtlich der empiri-
schen Erfolgskontrolle zu. Dementsprechend liegt zur Wirksamkeit der verschiedenen Thera-
pieverfahren bei PTBS eine grofle Zahl an Studien vor, die hier nicht referiert werden kann.
Eine ausfiihrliche Ubersicht zu den relevanten Metaanalysen und Reviews inclusive der je-
weils eingeschlossenen Studien findet sich bei Flatten, Reddemann, Wéller und Hofmann
(2004), bei Resick (2001/2003) sowie bei Rothbaum, Foa und Hembree (2003). Anliegen der
folgenden Ausfiithrungen ist, im Wissen der oben erlduterten gemeinsamen Prinzipien die Be-

handlungsansitze, die vorausgehend dargestellt wurden, zusammenfassend zu diskutieren.

Den empirischen Stand der Wirksamkeitsforschung zu Formen der kognitiven Verhaltensthe-
rapie bei PTBS bewerten Rothbaum und Kollegen (2003) zusammenfassend als eindeutigen

Beleg fiir die Wirksamkeit der Expositionstherapie, kognitiver Therapien, des Stressimp-
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fungstrainings und Kombinationen dieser Interventionen, wobei sie einschrinkend bemerken,
dass die meisten Belege fiir das Stressimpfungstraining aus Studien mit weiblichen Opfern
sexueller oder korperlicher Misshandlung stammen, so dass die Generalisierung dieser Ergeb-
nisse auf ménnliche PTBS-Patienten nicht unbedingt méglich ist. Die Uberpriifung von Floo-
ding-Techniken bzw. prolongierter Exposition erbrachte einerseits den Nachweis fiir ihre
Wirksamkeit bei der Behandlung intrusiver Symptome (Cooper & Clum, 1989; Keane, Fair-
bank, Caddell & Zimering, 1989; vgl. Rothbaum et al., 2003), zeigte andererseits aber auch
schidliche Wirkungen in Form von zunehmender Angstlichkeit und Depressivititit (Cooper
& Clum, 1989; Pitman et al., 1991). Nicht zu unterschitzen ist die hohe Belastung bei Uber-
flutungstechniken, die vor allem bei den In-Vivo-Uberflutungsverfahren bis zur Retraumati-
sierung fithren kann und mit hohen Abbruchwahrscheinlichkeiten verbunden ist (Pitman et
al., 1991; Solomon, Gerrity & Muff, 1992; vgl. Flatten, Reddemann, Woller & Hofmann,
2004; Lipke, 2000/2001, S. 18). Dies wird von Hembree und Kollegen (2003) allerdings
bestritten. In einer vergleichenden Ubersicht kontrollierter Therapiestudien zeigte sich ihrer
Aussage nach eine vergleichbare Abbrecher-Quote fiir Exposition, Stressimpfungstrainings,
kognitive Therapien und EMDR.

Die Wirksamkeit der psychodynamischen Therapie nach Horowitz wurde durch eine
kontrollierte Studie mit 112 Patienten im Vergleich mit einer Wartegruppe belegt (Brom,
Kleber & Defares, 1989). Der Ansatz von Horowitz wird allerdings beziiglich einer Uberbe-
wertung der kognitiven auf Kosten der emotionalen Ebene (z. B. der unertriglichen Emotio-
nen infolge extremer Machtlosigkeit und Verletzlichkeit) kritisiert (Aarts & op den Velde,
1996/2000). Zudem stellen Arts und op den Velde in Frage, ob es immer gelingen kann, den
traumatischen Erfahrungen einen Sinn zu verleihen.

Eine umfangreiche Metaanalyse von 61 englischsprachigen Therapiestudien zu PTBS
(van Etten & Taylor, 1998) wies die psychodynamische Psychotherapie, die Hypnotherapie
(je eine Studie), die kognitive Therapie und die Verhaltenstherapie sowie die EMDR-Therapie
(jeweils mehrere Studien) als wirksam aus. Fiir die kognitive Therapie und die Verhaltensthe-
rapie sowie fiir EMDR lagen die am besten gesicherten Daten vor. Insgesamt zeigten die ein-
geschlossenen Therapiestudien fiir die psychologischen Therapien eine groBBere Wirksamkeit
als fiir primédre Pharmakotherapien. Nach einem wissenschaftlichen Vergleich von Therapie-
Wirkungsstudien zu PTBS von Solomon und Johnson (2002) scheinen imaginative Expositi-
ons- und Hypnosetechniken am besten auf die intrusiven Symptome, kognitive und psycho-
dynamische Ansétze dagegen vor allem auf emotionale Abstumpfungs- und Vermeidungs-

symptome zu wirken.

Insgesamt gilt die PTBS jedoch als eine besonders behandlungsresistente Storung (Shalev,
Bonne & Eth, 1996; Solomon et al., 1992; vgl. auch Eschenrdder, 1997; Lipke, 2000/2001, in
der Einleitung; van der Kolk, 2002/2003 sowie Wolpe & Abrams, 1991) sowohl gegeniiber
herkdmmlichen psychotherapeutischen als auch pharmakologischen Ansdtzen (Davidson &
van der Kolk, 1996/2000). So fand Burstein (1986) bei einer kombinierten pharmakologisch-
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unterstiitzenden Therapie von 59 PTBS-Patienten Abbrecherraten von ca. 50 %. Im National
Comorbidity Surey (Kessler et al., 1995) gab ca. ein Drittel der psychologisch behandelten
PTBS-Patienten an, hinsichtlich der PTBS-Symptome nicht von der Therapie profitiert zu ha-
ben. Auch Shalev (1996/2000) konstatiert: ,,Die Resistenz der PTBS gegen die meisten Be-
handlungsansitze legt ebenfalls nahe, dass die Stérung in der Regel unverinderlich und resis-

tent ist“ (S. 116). Van der Kolk und McFarlane folgern (1996/2000):

Uber die wirkungsvolle Behandlung traumatischer Belastung gibt es noch viel zu lernen. Eine wirklich
effektive Behandlung miisste das gesamte Spektrum der ... posttraumatischen Probleme 16sen: Intrusio-
nen, zwanghafte Wiederaussetzung an die traumatisierende Situation; Vermeidungsverhalten und Be-
tdubung; Ubererregung; Konzentrationsschwierigkeiten, erhdhte Ablenkbarkeit und Probleme bei der
Unterscheidung unterschiedlicher Stimuli; verinderte Selbstwahrnehmung und verdnderte Wahrneh-
mung anderer; Dissoziation und Somatisierung. Bislang hat noch keine Untersuchungen [sic] gezeigt,
dass effektive Behandlungen in einem Teilbereich automatisch auch einen positiven Effekt auf andere
Bereiche haben. (S. 42)

Dem widersprechen die Ergebnisse der Meta-Analyse von van Etten und Taylor (1998): In
den beriicksichtigten Studien ging mit der Reduktion der posttraumatischen Symptome auch
ein Riickgang der depressiven und dngstlichen Symptomatik einher, ohne dass die komorbi-
den Symptome gezielt behandelt worden waren.

Hofmann (2006) nennt als ein wesentliches Hindernis flir den Erfolg von Traumathera-
pien die geringe verbale Ansprechbarkeit der traumatischen Erinnerungen:

Eine Crux fiir die Therapie psychisch Traumatisierter ist auch, dass die impliziten Erinnerungsfragmente
nicht selten nur wenig auf ein Hauptinstrument der Psychotherapie, die Sprache, ansprechen. Im Gegen-
teil gibt es nicht wenige Opfer von Psychotraumata, die nach mehreren Jahren psychotherapeutischer
Behandlung die typische Bemerkung machen: ,,Ja, ich kann heute deutlich besser mit dieser Erinnerung
und den Gefiithlen umgehen, aber wenn Sie mich fragen, diese Erinnerung ist gefithlsméBig fast noch
genauso belastend da, wie sie es am Anfang der Behandlung war®. (S. 10)

Nach van der Kolk (2002/2003) ,,besteht die zentrale Herausforderung bei der PTBS-Behand-
lung darin herauszufinden, wie man den Patienten helfen kann, ihre traumatischen Erlebnisse
zu verarbeiten und zu integrieren, ohne dass sie sich erneut traumatisiert fithlen (S. 93). Die
Retraumatisierungsgefahr sieht er neben der Sprachlosigkeit, der physiologischen Konditio-
nierung, der Ubertragungsprobleme in der therapeutischen Beziehung sowie Vermeidungs-

tendenzen als Grund fiir die besonderen Schwierigkeiten bei der Therapie der PTBS.

Dementsprechend gro3e Erwartungen hat ein seit Ende der 80-er Jahre in den USA entwickel-
tes Therapieverfahren fiir Posttraumatische Belastungssyndrome hervorgerufen: Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing bzw. EMDR (Shapiro, 1989a, 1995/1998, 2001). Die
Begriinderin des EMDR-Verfahrens Francine Shapiro verspricht: “Fortunately, EMDR offers
an alternative method for the treatment of traumatic memories that does not necessitate pro-
longed exposure to high-anxiety-producing stimuli and yet desensitizes the traumatic event
rapidly” (2001, S. 23). Im folgenden Kapitel wird dieses viel versprechende Verfahren genau-
er beschrieben.



3 EMDR als eine Therapie zur Behandlung der PTBS

Die vorliegende Arbeit ist ohne genaue Kenntnis des EMDR-Verfahrens nicht zu verstehen,
aus diesem Grund werden im ersten Abschnitt dieses Kapitels die grundsitzlichen Begriffe
und Vorgehensweisen erldutert. In einem zweiten Abschnitt wird die empirische Evidenz fiir
die Wirksamkeit dieses Verfahrens zusammenfassend dargelegt, denn nur auf dieser Basis
kann eine eingehende Erforschung dieser Therapieform sinnvoll erscheinen. Der Abschnitt
3.3 berichtet von der Art der Effekte, die durch EMDR-Therapien erzielt worden sind. Ab-
schnitt 3.4 schlieBlich fiihrt auf die Fragestellung der vorliegenden Arbeit hin, indem er den
Kern der Debatte um den spezifischen Wirkmechanismus des EMDR-Verfahrens erortert.

3.1 Das EMDR-Verfahren

Seit 1995 liegt mit dem Buch von Francine Shapiro, die EMDR begriindete, eine ausfiihrliche
schriftliche Darstellung des EMDR-Verfahrens vor (seit 2001 in zweiter Auflage); 1998 wur-
de das Buch auch in deutscher Sprache verdffentlicht. Danach besteht eine EMDR-Sitzung
nach dem so genannten Standardprotokoll aus acht Phasen:’

1. Anamnese und Behandlungsplanung: Hierbei wird zunichst gepriift, ob die Indikation
fiir eine EMDR-Therapie besteht, und das klinische Gesamtbild einschlieBlich der dys-
funktionalen Verhaltensweisen, Symptome und Charakteristika, an denen gearbeitet wer-
den soll, wird erhoben. Anhand dessen werden die Ansatzpunkte fiir die EMDR-Arbeit
festgelegt. Im Einzelnen sind dies die Ereignisse, durch welche die Pathologie entstanden
ist, die aktuellen Ausloser, die das dysfunktionale Material aktivieren, und die positiven
Verhaltensweisen und Einstellungen, die erforderlich sind, um die Situation in der Zu-
kunft zu veridndern.

2.  Vorbereitung: Diese Phase dient der Erlauterung des Verfahrens und seiner Wirkungs-
weise, dem Aufbau einer (sicheren) therapeutischen Beziehung, der Vorbereitung auf
wahrscheinlich auftretende starke emotionale Belastungen wihrend der Trauma-Bear-
beitung und der Vermittlung von Entspannungs- bzw. Visualisierungstechniken als Be-
wiltigungsstrategien fiir die zu erwartenden Belastungen der Therapie.

3. Bewertung: Die Bewertungsphase gibt Aufschluss iiber die Ausgangsreaktion auf die als
Ziel anvisierte Erinnerung (welche fiir die Bearbeitung normalerweise in verschiedene
Komponenten zerlegt wird). Sobald zwischen Therapeut/-in und Patient/-in eine Uber-
einkunft {iber die zu bearbeitende Erinnerung besteht, wird die Patientin bzw. der Patient
gebeten, ein Bild auszuwihlen, das die betreffende Erinnerung am besten représentiert
bzw. den schlimmsten Moment des Ereignisses darstellt. Zudem wird mit der betroffenen

Person immer auch eine negative Selbstbeurteilung herausgearbeitet, die mit dem Ereig-

®  Neben dem Standardprotokoll fiir die Behandlung der PTBS beschreibt Shapiro (1995/1998) verschiedene
andere Protokolle, z. B. fiir Phobien, pathologische Trauer oder somatische Storungen.
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nis verbunden ist (z. B. ,,ich werde sterben®, ,,ich habe Schuld®, ,,ich bin wertlos*). Ein
wichtiger Schritt ist die Distanzierung von diesen negativen Kognitionen und eine an-
schlieBende Neubewertung. Hierflir wird eine positive Kognition formuliert, die an die
Stelle der negativen Uberzeugungen treten soll (z. B. ,,ich habe iiberlebt*, ,.ich habe ge-
tan, was ich konnte®, ,,ich bin wertvoll*). Die Stimmigkeit dieser positiven Kognition
wird anhand der 7-stufigen VOC-Skala (Validity of Cognition) bewertet. Ein Wert von 1
bedeutet hierbei, dass die Kognition als vollig falsch erlebt wird, ein Wert von 7 heift,
dass die Kognition sich vollkommen wahr anfiihlt. Weiterhin benennt die Patientin bzw.
der Patient die Gefiihle, die bei der Konfrontation mit der belastenden Erinnerung und
der negativen Uberzeugung auftreten, und beobachtet, in welchen Kdrperpartien die Be-
lastung spiirbar ist. Der Grad der durch diese Erinnerung hervorgerufenen emotionalen
Belastung wird auf der SUD-Skala (Subjective Units of Discomfort) angegeben. Dieser
auf Wolpe (1958) zuriickgehende Verlaufsparameter reicht von 0 bis 10, wobei der Wert
0 keine Belastung bei der Erinnerung an das Trauma bedeutet, ein Wert von 10 hingegen
Ausdruck maximaler bzw. unertrdglicher Belastung ist. Das Ziel der EMDR-Behandlung
ist ein SUD von 0 und eine VOC von 7.

4. Desensibilisierung und Reprozessierung: Die namensgebende Komponente des EMDR-
Verfahrens kann folgendermafBen beschrieben werden: Wéhrend wiederholter kurzer
Phasen der imaginativen Konfrontation mit den Erinnerungen an das Trauma und den
damit verbundenen Gedanken und Korperempfindungen (Visualisieren des erarbeiteten
traumatischen Bildes, Vergegenwirtigen der negativen Kognition, Spiiren der korperli-
chen Auswirkungen) wird der Patient bzw. die Patientin gebeten, mit den Augen dem
Therapeutenfinger bzw. einem Lichtpunkt'® zu folgen, der etwa 20-30 cm horizontal vor
den Augen der Person hin und her bewegt wird, und dabei geschehen zu lassen, ,,was
immer geschehen mag® (Shapiro, 1995/1998, S. 168). Nach jeweils 24 (rechts-links-
rechts) schnellen Augenbewegungen wird die Person gebeten, das Bild loszulassen und
die jeweiligen inneren Erfahrungen, Bilder, Gefiihle mitzuteilen. Im spéteren Verlauf,
z. B. bei stark emotionalen Reaktionen, konnen ldngere Stimulationsphasen hilfreich
sein. Auch auditive oder taktile Formen der bilateralen Stimulation werden standardma-
Big verwendet (Shapiro, 1995/1998, S. 63-64; vgl. Cocco & Sharpe, 1993; Shapiro, 1994).

Shapiro beschreibt verschiedene Mdglichkeiten des Prozessierens der emotionalen
und kognitiven Reaktion wihrend der Augenbewegungen. Als hdufige Form nennt sie
einen kettenartigen Ablauf der Traumabilder, die dann oft an Intensitit verlieren
(verblassen oder zumindest ihre emotionale Ladung einbiiflen). Fiir andere, auch proble-
matische Reaktionen wihrend der Phasen der bilateralen Stimulation legt sie Interventi-

onsstrategien vor. Die bilaterale Stimulation wird wiederholt, bis die traumatische Erin-

"% Eigens fiir die EMDR-Arbeit werden inzwischen Lichtleisten hergestellt. Ein solches Gerit (z. B. das Eye-
scan 2000s, Firma Neurotec) besteht aus einem verstellbaren Stativ, auf dem eine horizontale Leiste ange-
bracht wird. Diese Leiste ist mit einer Reihe von Leuchtdioden versehen, deren Blinkfrequenz genau einge-
stellt werden kann.
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nerung nicht mehr als belastend empfunden wird. Shapiro betont, dass die Arbeit mit der
bilateralen Stimulation allein nicht ausreicht, um den Verarbeitungsprozess zum Ab-
schluss zu bringen. Dazu sind die anderen Phasen und evtl. Zusatzstrategien und speziel-
le EMDR-Verfahrensweisen notig, welche sie in ihrem Buch ebenfalls beschreibt.

5. Einsetzen und Verankern eines positiven Gedankens: Sobald die affektive Belastung im
Hinblick auf die Zielerinnerung auf den Wert 1 oder 0 der SUD-Skala abgesunken ist,
wird die positive Kognition, welche an die Stelle der urspriinglichen negativen Kognition
treten soll, verankert und verstéirkt. Dies geschieht, indem die Patientin bzw. der Patient
gleichzeitig an die belastende Erinnerung und an die positive Kognition denkt, wihrend
die Arbeit mit der bilateralen Stimulation fortgesetzt wird. Es wird angenommen, dass
zur Verankerung positiver Vorstellungen weniger und langsamere Augenbewegungen
(von z. B. 0.5 Hz) hilfreicher sind (z. B. Korn & Leeds, 2002). Die anschlieBende Bewer-
tung der Stimmigkeit auf der VOC-Skala ist ausschlaggebend dafiir, welche weiteren
Schritte notwendig sind, um die Behandlungssitzung zum Abschluss zu bringen. Bei ei-
nem VOC kleiner 6 oder 7 schldgt Shapiro verschiedene Strategien vor.

6. Uberpriifung der Kérperempfindung: Wenn die positive Kognition vollstindig verankert
ist, wird bei gleichzeitiger Bewusst-Haltung des Ziel-Ereignisses und der positiven Kog-
nition der Korper von oben bis unten mental ,durchgetastet’. Eventuell noch vorhandene
Anspannungen oder Missempfindungen werden zum Gegenstand in nachfolgenden Sti-
mulationsserien. Dabei 16sen sich entweder die Spannungen auf, oder eine zusitzliche
dysfunktionale Information wird entdeckt, mit der dann wiederum gearbeitet wird.

7. Abschluss: Unabhingig davon, ob die Verarbeitung abgeschlossen ist, muss der Patient
bzw. die Patientin am Ende jeder Sitzung in einen Zustand emotionalen Gleichgewichts
zurlickgeleitet werden. Aulerdem werden an dieser Stelle Instruktionen fiir die Zeit bis
zur ndchsten Sitzung gegeben. Dabei ist die Vorbereitung auf moglicherweise auftau-
chende belastende Bilder, Gedanken und Gefiihle von duBerster Bedeutung, da, wie Sha-
pior warnt, bei einer Vernachldssigung dieses Schrittes in der Zeit zwischen den Sitzun-
gen die Gefahr einer Dekompensation, im extremsten Fall sogar des Suizids besteht.

8. Neubewertung: Am Anfang der nachfolgenden Sitzung wird durch Berichte iiber die
Zwischenzeit, durch Tagebuch-Notizen, aber auch durch erneute Visualisierung der zu-
vor bearbeiteten Ziel-Situation tiberpriift, ob neue Aspekte dieser Situation aufgetaucht
sind, die vor einem Fortschreiten im Behandlungsplan bearbeitet werden miissen. Hierbei
spielen nicht nur intrapsychische, sondern auch systemische Faktoren eine Rolle. So
muss die Therapie sich an dieser Stelle z. B. auch mit Problemen beschiftigen, die der
jeweiligen Person moglicherweise durch wéhrend des Verarbeitungsprozesses entwickel-
te neue Verhaltensweisen in ihrem Sozialsystem entstehen.

Wie anhand dieser Verfahrensbeschreibung deutlich geworden ist, erschopft sich die EMDR-

Therapie bei weitem nicht in der bilateralen Stimulation. EMDR kann als eine integrative

Therapie verstanden werden, die sich — entwickelt zundchst aus einer verhaltenstherapeuti-

schen Orientierung — vor einem humanistischen Hintergrund aus verhaltenstheoretischen,
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kognitiven, imaginativen, (im Laufe der Entwicklung auch immer mehr) psychodynamischen,
erlebens- und kdrperorientierten Therapien speist (Shapiro, 2001, 2002/2003c). Beispielswei-
se entspricht die Verwendung von Skalen zur Zustands- bzw. Veridnderungsmessung dem
verhaltenstherapeutischen Vorgehen, die Erarbeitung von negativen und positiven Uberzeu-
gungen dem Ansatz der kognitiven Therapie, das Fokussieren auf Emotionen und Koérperemp-
findungen den erlebensorientierten Therapien, das Arbeiten mit Vorstellungsbildern und ima-
ginativen Ubungen hypnotherapeutischen Elementen und das Arbeiten mit assoziativen Pro-
zessen bzw. mit spontan aktivierten Erinnerungen wéhrend der bilateralen Stimulation dem
psychoanalytischen bzw. psychodynamischen Vorgehen (Shapiro, 2001, 2002/2003c; vgl.
auch Maxfield, 2002/2003, S. 478-380).

Dabei ist EMDR weder das einzige integrative noch das einzige mit sensorischer Stimu-
lation arbeitende Verfahren auf dem psychotherapeutischen Markt. Weitere integrative Me-
thoden sind z. B. die Mehrdimensionale Psychoanalytische Traumatherapie von Fischer
(2000b), welche psychoanalytische und verhaltenstherapeutische Elemente integriert, die
schemafokussierte Therapie von Young (1999), welche kognitive, verhaltensbezogene und er-
lebensbasierte Techniken (z. B. Gestalttherapie) verwendet, oder die Integrative Traumathe-
rapie von Petzold und Wolf (1996/2000), welche korperorientierte, imaginative und psycho-
dynamische Elemente vereint. Auch die Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie nach
Reddemann (2007) kann als integratives Verfahren verstanden werden.

Therapieformen, welche wie EMDR mit Phasen sensorisch-motorischer Stimulation ar-
beiten, sind z. B. die Thought Field Therapie von Callahan (1995), bei welcher der Klient
bzw. die Klientin dazu angehalten wird, sich selbst mit den Hédnden auf bestimmte (Akupunk-
turpunkten entsprechende) Korperstellen zu klopfen bzw. einfache Verhaltensweisen wie
Summen oder Zihlen auszufiihren, oder die Zéhlmethode von Ochberg (1996), bei welcher

der bzw. die Therapeut/-in wihrend der imaginativen Trauma-Exposition laut bis 100 zahlt.

3.2 Zur Wirksamkeit des Verfahrens

Es werden sehr haufig positive klinische Erfahrungen mit dem EMDR berichtet (vgl. z. B.
Eschenrdder, 1997 im Vorwort; Lamprecht & Lempa, 1997; Schubbe, 2004; Tausch, 1997a;
Wachtel, 2002/2003; Wolpe & Abrams, 1991). Mehrere erfahrene Forscher und Psychothera-
peuten auf dem Gebiet der Psychotraumatologie wurden durch beeindruckende personliche
Erlebnisse mit EMDR oder (Video-) Beobachtungen von EMDR-Sitzungen trotz einer an-
fanglich groBen Skepsis zu EMDR-Lernenden und -Praktizierenden (z. B. Lipke, 2000/2001
in der Einleitung; McCullough, 2002; van der Kolk, 2002/2003; Wachtel, 2002/2003). Die Er-
fahrungsberichte #hneln sich in der Begriindung fiir die Uberwindung der Skepsis. Ein Bei-
spiel sei hier zitiert:

Weil ich schon seit vielen Jahren versuchte, Patienten bei der Bewiltigung ihrer traumatischen Erinne-
rungen zu helfen, und ich durch meine Bemiihungen keine auch nur annéhernd so wirksamen Behand-
lungsresultate erzielt hatte wie die auf den Videos dokumentierten, beschlof3 ich, am EMDR-Training
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teilzunehmen. Was ich wihrend der EMDR-Sitzungen sowohl in der Rolle des Therapeuten als auch in
der des Klienten erlebte, empfand ich als geradezu faszinierend. (van der Kolk, 2002/2003, S. 100)

Reinhard Tausch, der die klientenzentrierte Gesprichspsychotherapie nach Rogers in
Deutschland einfiihrte, beurteilt EMDR als ein Verfahren, dass ,,wahrscheinlich die Praxis der
Psychotherapie wesentlich beeinflussen und zu Anderungen der theoretischen Sichtweise in
der Psychotherapie beitragen* wird (Tausch, 1997b, S. 136). Eschenrdder (1997) kommt auf-
grund seiner eigenen klinischen Praxis mit EMDR und nach griindlicher Diskussion einer
Vielzahl empirischer Untersuchungen zu diesem Verfahren zu dem Schluss, ,,dal EMDR
nicht [wie es der Methode von Kritikern vorausgesagt wird] eine kurzfristige therapeutische
Modestromung ist, sondern eine Bereicherung des Repertoires wirksamer therapeutischer Me-
thoden darstellt (S. 60). Auch Hofmann (2006 im Vorwort) siecht EMDR zwar nicht als
»Wundermethode®, aber als einen ,,der vielversprechendsten neuen Behandlungsansétze®™ auf
dem Gebiet der Psychotraumatologie (vgl. auch Wachtel, 2002/2003, S. 180). Ahnlich formu-
liert Siegel (2002/2003): ,,EMDR ist keine Zauberei, ... scheint aber die schnelle Entstehung
einer sehr fokussierten Form der Integration zu fordern® (S. 146). Einige Autoren gehen in ih-
rer Einschitzung noch weiter. So bezeichnet Schubbe (2004) EMDR als , kleines Wunder* (S.
11). MacCulloch und Feldman (1996) duBlern sich folgendermalien:

EMDR might be the most important development in the treatment of people with the vast bulk of
nonpsychotic psychiatric and psychological disorders since Wolpe’s (1958) initial reports of desensitisa-
tion ushered in the behaviour therapy revolution. (S. 578)

Diese grofe positive Resonanz bei praktizierenden Psychotherapeuten und Psychotherapeu-
tinnen wird zum einen mit der guten Vertriglichkeit dieser Methode in Verbindung gebracht
(vgl. Lipke, 2000/2001 in der Einleitung), zum anderen jedoch auch mit der Verbreitung des
EMDR-Verfahrens durch pseudowissenschaftliche persuasive Methoden (z. B. Herbert et al.,
2000; Metter & Michelson, 1993; McNally, 1999a, 1999b). So bestreiten Hembree und Kolle-
gen (2003), dass die EMDR-Methode besonders gut vertrdglich ist: In einer vergleichenden
Literaturiibersicht kontrollierter Studien zu Exposition, Stressimpfungstrainings, kognitiven
Therapien und EMDR fanden sie keine Unterschiede dieser Therapieformen beziiglich der
Abbrecher-Quote. Metter und Michelson (1993) berichten sogar von schlechten Erfahrungen
und sehen die grof3e positive Resonanz auf die EMDR-Methode in sehr kritischem Licht:

The atmosphere of hype and rush to embrace it [EMDR] as a panacea is disturbing, however, and suggests
a powerful need to achieve instant omnipotence in the therapeutic encounter. Perhaps this quick acceptance
reflects many therapists’ frustration with the difficult and time-consuming process of uncovering traumatic
associations and the feeling of helplessness that comes with seeing clients in pain. (S. 415)

Doch erschopft sich die Bewertungsgrundlage dieses Verfahrens selbstverstindlich nicht in
personlichen Erfahrungsberichten: Inzwischen liegt eine Vielzahl kontrollierter Studien zu
EMDR vor (vgl. z. B. die Ubersichten bei Flatten, Reddemann, Wéller & Hofmann, 2004;
Hofmann, 2006; Maxfield, 2002/2003; Shapiro, 2002/2003a; Wagner, 2005). Nach Maxfield
(2007a) gehort EMDR zu den am besten erforschten psychotherapeutischen Behandlungen fiir
PTBS. So weisen inzwischen einige Metaanalysen die Wirksamkeit von EMDR unzweifelhaft
aus (Bradley, Greene, Russ, Dutra & Westen, 2005; Davidson & Parker, 2001; Sack, Lempa
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& Lamprecht, 2001; Shepherd, Stein & Milne, 2000; van Etten & Taylor, 1998; Wagner,
2005 bzw. Seidler & Wagner, 2006). In ihrer umfangreichen Meta-Analyse iiber 61 kontrol-
lierte Therapiestudien aller (inklusive medikamentdser) PTBS-Therapien stellten van Etten
und Taylor (1998) EMDR und Exposition im Rahmen der Verhaltenstherapie als gleich wirk-
sam heraus (vgl. auch Abschn. 2.7). Beide Therapieverfahren waren den anderen untersuchten
psychotherapeutischen Behandlungen gleichermal3en iiberlegen, wobei EMDR allerdings in
wesentlich kiirzerer Zeit (durchschnittlich 4.3 Sitzungen) den gleichen Therapieeffekt erzielte
wie Expositionstherapie (im Mittel 10.4 Sitzungen). In seiner vergleichenden Metaanalyse
von EMDR und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden attestierte Wagner (2005) e-
benfalls EMDR die hohere Effizienz. Dagegen konnten Seidler und Wagner (2006) unter Be-
riicksichtigung von sieben Wirksamkeitsstudien, welche EMDR und kognitiv-verhaltensthera-
peutische Therapien direkt miteinander verglichen, keinen klinisch relevanten Wirksamkeits-
unterschied der beiden Therapieformen feststellen.

EMDR kann folglich als ein wirksames und effizientes Verfahren zur Traumatherapie
angesehen werden. So wurde es 1998 aufgrund eines unabhidngigen Reviews fiir die American
Psychological Association (Chambless et al., 1998) in die Liste empirisch tiberpriifter, wahr-
scheinlich wirksamer PTBS-Behandlungen aufgenommen (zusammen mit Expositionsthera-
pie und Stressimpfungstraining). Auch in den aktuellen Behandlungsrichtlinien der Internati-
onal Society for Traumatic Stress Studies (Chemtob, Tolin, van der Kolk & Pitman, 2000;
Foa, Keane & Friedman, 2000) oder in der deutschen Therapieleitlinie fiir PTBS (Flatten,
Gast, Hofmann et al., 2004) wird EMDR als effektive Behandlung fiir PTBS angefiihrt.

3.3 Effekte der EMDR-Therapie

Shapiro wies bei der Vorstellung der EMDR-Therapie in ihrem ersten Artikel (1989a) explizit
darauf hin, dass das zu dieser Zeit noch EMD genannte Verfahren nicht etwa die Eliminierung
aller PTBS-Symptome, sondern einzig und allein die Desensibilisierung der mit der traumati-
schen Erinnerungen verbundenen Angst zum Ziel hat: “It must be emphasized that the EMD
procedure, as presented here, serves to desensitize the anxiety related to traumatic memories,
not to eliminate all PTSD symptomatology and complications, nor to provide coping strate-
gies to victims” (Shapiro, 1989a, S. 221). Anders als diese anfangliche Version scheint die in-
zwischen entwickelte Form der EMDR-Therapie bei der so genannten einfachen PTBS (vgl.
Abschn. 1.3.3) tatsdchlich zu einer vollstindigen Auflosung von posttraumatischen Syndro-
men fiihren zu kdnnen, und zwar in einer vergleichsweise sehr kurzen Zeit — durchschnittlich
4.3 Sitzungen in der Meta-Analyse von van Etten und Taylor (1998), im Mittel 5 Sitzungen in
der Meta-Analyse von Wagner (2005).

Die Wirksamkeits-Untersuchungen, welche physiologische ErfolgsmalBle verwendeten,
deuten konsistent auf eine Senkung autonomer Erregung durch die EMDR-Behandlung hin
(Forbes, Creamer & Rycroft, 1994; Montgomery & Ayllon, 1994; Renfrey & Spates, 1994;
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Shapiro, 1989a). In Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen beobachteten Sack, Nickel,
Lempa und Lamprecht (2003) bei 15 PTBS-Patienten mit Typ-I-Traumatisierung (vgl.
Abschn. 1.3.3) vor und nach erfolgreichen EMDR-Behandlungen eine Zunahme der Herzra-
tenvariabilitdt sowie eine signifikante Verminderung des Herzfrequenz-Anstiegs wéhrend der
Konfrontation mit einer aufgezeichneten Schilderung des traumatischen Ereignisses. Die For-
schergruppe sieht dies als Hinweis auf eine verbesserte psychophysiologische Regulationsfa-
higkeit aufgrund der EMDR-Behandlung an. Heber, Kellner und Yehuda (2002) fanden in ei-
ner Fallstudie nach vier erfolgreichen EMDR-Sitzungen einen Anstieg der Kortisolkonzentra-
tion im Speichel. Dies ist von Bedeutung, da ein verminderter Kortisolspiegel als Ausdruck
mangelnder Stressbewiltigung angesehen werden kann und als Korrelat der PTBS gilt (vgl.
Abschn. 1.2.3). Lamprecht und Kollegen (2004) beobachteten bei der Untersuchung evozier-
ter Potentiale von 10 PTBS-Patienten nach einer EMDR-Sitzung eine reduzierte P300-
Komponente sowohl im Vergleich zu vorher als auch zu einer gesunden Kontrollgruppe mit
einer vorgetduschten Behandlung. Sie interpretiert diesen mit Symptomreduktion einherge-
henden Befund als reduzierte Aufmerksamkeit fiir neue Stimuli.

In einer Neuroimaging-Fallstudie von Levin, Lazrove und van der Kolk (1999) zeigte
sich bei einem Patienten, der nach drei EMDR-Sitzungen eine signifikante Besserung seiner
Symptomatik und seines Wohlbefindens erfahren hatte, die vor einer EMDR-Behandlung re-
duzierte Aktivitit des linken Prifrontallappens und des anterioren Cingulums nach diesen drei
Sitzungen wieder verstdrkt. Dasselbe Ergebnis wurde 2 Jahre zuvor bei 4 von 6 Patienten von
van der Kolk, Burbridge und Suzuki (1997) gefunden. Eine mdglicherweise zu erwartende
Aktivititsreduzierung der Amygdala konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Nach van der
Kolk (2002/2003) deutet dies ,,auf eine Steigerung der Funktion des Stirnlappens hin, was es
den Untersuchten erleichtern wiirde, eintreffende sensorische Reize zu verstehen® (S. 102)
und insbesondere die Fihigkeit des Individuums verbessert, zwischen realen Bedrohungen
und traumatischen Erinnerungen, die fiir die gegenwirtige Erfahrung nicht mehr relevant sind,
zu unterscheiden. Diese vergroferte Kapazitit des Frontalhirns scheint in einer deutlich stér-
keren symbolischen Qualitdt der Trauma-Geschichten reflektiert zu werden. Van der Kolk zi-
tiert beispielsweise einen Untersuchungsteilnehmer wie folgt:

Ich erinnere mich, dass es so war wie eine echte Erinnerung, nur wirkte das Geschehen entfernter, und
deshalb konnte ich besser damit fertig werden. Sie war nicht mehr so lebendig, wie ich es vorher erlebt
hatte .... Ich hatte das Gefiihl, das Geschehen unter Kontrolle zu haben — nicht darin zu ertrinken. (S. 102)

Der Bericht eines anderen Untersuchungsteilnehmers zeigt, dass auch die Fragmentierung der
Erinnerung durch EMDR {iberwunden werden kann: ,,Jetzt ist es zu einer Einheit geworden. Ich
habe jede Einzelheit auch vorher schon gespilirt. Aber jetzt ist es wie ein Ereignis, wie ein Gan-
zes, nicht mehr wie ein Haufen Einzelteile; deshalb kann ich besser damit umgehen® (S. 102).
AbschlieBend ist darauf hinzuweisen, dass die hier geschilderten Ergebnisse aufgrund
fehlender Kontrollgruppen bzw. kleiner Stichproben (dies trifft insbesondere auf die Neuroi-
maging-Studien zu) bisher nur erste Hinweise darauf geben konnen, dass eine erfolgreiche

EMDR-Behandlung mit neurophysiologischen Verdnderungen einhergeht. Zudem kénnen sie
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bisher nicht als spezielle Erfolge der EMDR-Behandlung gesehen werden, denn diese Verin-

derungen konnten mit jeder gelungenen Traumatherapie einhergehen.

3.4 Die ungeklirte Frage nach dem zentralen Wirkmechanismus

Nach van der Kolk (2002/2003) scheint EMDR ,auf irgendeine Weise ... die Integration
traumabezogener Empfindungen in neue Zusammenhénge zu fordern® (S. 107). Diese Aussa-
ge zeigt, dass bei nachgewiesener Effektivitdt von EMDR iiber die zentralen Wirkmechanis-
men dieser Therapiemethode noch Unklarheit herrscht (vgl. auch Hofmann, 2006; Lee, Taylor
& Drummond, 2006; Seidler & Wagner, 2006; Smyth & Poole, 2002/2003; van Etten & Tay-
lor, 1998). Hofmann (2006) konstatiert: ,,Obwohl die Effizienz der EMDR-Methode bei
Traumastorungen mittlerweile unbestritten ist, wirft doch der letztlich noch nicht geklirte
Wirkmechanismus der Methode immer wieder neue Fragen auf™ (S. 72). Auch in den zusam-
menfassenden Behandlungsrichtlinien der International Society for Traumatic Stress Studies
wird auf diese Wissensliicke hingewiesen:

Research suggests that EMDR is an effective treatment for PTSD. Whether its efficacy stems from the
fact that it is yet another variant of exposure therapy (with some ingredients of cognitive therapy) or that
it is based on new principles is unclear. (Shalev, Friedman, Foa & Keane, 2000, S. 366)

Dabei divergieren die Auffassungen verschiedener Autoren iiber Art und Zahl der inhaltlich-
methodischen Elemente des EMDR-Verfahrens. Montgomery und Ayllon (1994) beispiels-
weise identifizieren drei Komponenten: wiederholte imaginative Konfrontation, kognitive
Umstrukturierung und rhythmische Augenbewegungen. Maxfield (2002/2003) nennt fiinf E-
lemente: Verbindung von Erinnerungskomponenten (durch die gleichzeitige Fokussierung auf
das Bild eines traumatischen Momentes, die negative Uberzeugung und die begleitenden kor-
perlichen Empfindungen), beobachtende Aufmerksamkeit (durch die Aufforderung, gesche-
hen zu lassen, was immer geschieht), freie Assoziation, wiederholtes Aufnehmen und Abbre-
chen des Kontakts zu traumatischen Vorstellungen (durch die kurzen Expositionsphasen) und
Augenbewegungen bzw. andere Methoden zur Stimulation der dualen Aufmerksamkeit.
Renfrey und Spates (1994) unterscheiden dagegen sieben Komponenten: Konfrontation mit
traumatischen Vorstellungsbildern, Konfrontation mit negativen traumabezogenen Gedanken,
Einiiben adaptiver Kognitionen, schnelle Augenbewegungen, aktive auf ein Objekt gerichtete
visuelle Aufmerksamkeit, Beenden von Gedanken und Vorstellungsbildern sowie tiefes
Durchatmen am Ende jeder Serie.

Angesichts dieser Vielzahl mdglicher Komponenten wurde haufig gefragt, ,,welche unter
den vielen Elementen der Methode (einzeln oder in bestimmten Kombinationen) fiir die
Wirksamkeit entscheidend sind oder etwas bieten, das anderen Behandlungen fehlt* (Wachtel,
2002/2003, S. 180). Smyth und Poole (2002/2003) beantworten diese Frage: Threr Auffassung
nach sind die Augenbewegungen die einzige Komponente dieser Methode, ,,die nicht eindeu-
tig aus existierenden verhaltenstherapeutischen Behandlungsverfahren oder aus irgendeiner

anderen bereits bekannten Theorie der Verhaltensédnderung hergeleitet werden kann® (S. 198-
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199, vgl. auch McNally, 1999a; Shapiro, 1995/1998). Sie skizzieren, wie man sich die Wirk-
samkeit von EMDR ohne die Augenbewegungskomponente vorstellen konnte:

Natiirlich bedeutet dies nicht zwangslaufig, dass die Augenbewegungen der hierfiir [fiir den Erfolg von
EMDR] entscheidende Faktor sein miissen. Ebenso konnte eine Kombination aktiver verhaltensthera-
peutischer Strategien — darunter sorgsame Aufmerksamkeit und das Akzeptieren von allem, was auf-
taucht — die Habituation und die emotionale Verarbeitung effektiver machen. Moglicherweise wird
durch eine solche Kombination von Faktoren das emotionale Erinnerungsnetzwerk effizienter modifi-
ziert als durch Expositionsverfahren, bei deren Anwendung die Aufmerksamkeit ausschlieBlich auf den
traumatischen Vorfall gerichtet bleibt. (Smyth & Poole, 2002/2003, S. 201)

McNally (1999b) polemisiert gar: “What is effective in EMDR is not new, and what is new is
not effective” (S. 619). Selbst Servan-Schreiber (2000), der selbst eine Hypothese zum Wirk-
mechanismus der bilateralen Stimulation ausgearbeitet hat (vgl. Abschn. 4.1.5.5), zieht neben
seiner Hypothese die einzigartige wirkkréiftige Zusammenstellung der besten Bestandteile
verschiedener Therapien als ebenfalls plausible Wirkfaktor der EMDR-Behandlung in Be-
tracht. Von Vertretern des EMDR-Verfahrens jedoch wird die bilaterale Stimulation als zent-
rales und auf physiologischer Ebene wirkendes Element des EMDR angesehen (Hofmann,
2006; Shapiro, 1995/1998):

Nun aktivieren nach unserer Hypothese Augenbewegungen (oder entsprechende andere Stimuli), so wie
sie bei der EMDR-Behandlung benutzt werden, einen physiologischen Mechanismus, der wiederum das
... korpereigene Informationsverarbeitungssystem aktiviert. (Shapiro, 1995/1998, S. 61)

Seit mehr als 10 Jahren wird eine kontroverse Diskussion um die Notwendigkeit der Augen-
bewegungen bzw. der bilateralen Stimulation gefiihrt (z. B. Cahill, Carrigan & Frueh, 1999;
Devilly, 2002, 2005; Herbert & Mueser, 1992; Herbert et al., 2000; Hyer & Brandsma, 1997;
Joseph, 2002; Lipke, 2003; Lohr, Tolin & Lilienfeld, 1998; Lohr, Lilienfeld, Tolin & Herbert,
1999; McNally, 1999b; Muris & Merckelbach, 1999; Pitman et al., 1996; Renfrey & Spates,
1994; Richards, 1999; Roberts, 2002; Spector, 2002). Mit dem Ausgang dieser bisher nicht
entschiedenen Debatte steht und fillt die Spezifitit der EMDR-Methode und damit die Be-
rechtigung ihres Anspruches als eigenstidndige und neuartige Therapieform — in den Worten
von Servan-Schreiber (2000): “Although empirical evidence weighs in its favor, the lack of a
credible explanation for its mechanism of action will slow its acceptance” (S. 39) oder in der
Formulierung von Muris und Merckelbach (1999):

The theoretical basis, the techniques, and its applications have been expanded in a rapid fashion, while it
remains unclear what precisely constitutes the unique properties of EMDR. So, the most crucial question
that can be raised is: “What exactly is EMDR?” The empirical body of knowledge on which EMDR re-
lies can only be identified if there is a straightforward answer to this question. (S. 220)



4 Theoretisch-empirischer Forschungsstand zum Wirk-
mechanismus der bilateralen Stimulation

Wie im vorausgehenden Abschnitt gezeigt wurde, ldsst sich die Frage nach der Spezifitit von
EMDR — und das heifl3t in letzter Konsequenz nach ihrer Glaubwiirdigkeit als eigenstdndiger
Therapiemethode — auf die Frage nach dem Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation zu-
spitzen. Dementsprechend konzentriert sich auch die Diskussion um das EMDR-Verfahren
auf die Komponente der bilateralen Stimulation. In der umfangreichen Debatte um ihre Wirk-
samkeit und Wirkweise wurde eine Vielzahl spezifischer theoretischer Erklédrungen zu ihrem
Wirkmechanismus angefiihrt. Diese wurden entweder in knappen Ubersichten referiert (Hof-
mann, 2006; Shapiro, 1995/1998, 390-401, 2002/2003a, S. 445-448) oder einzeln diskutiert
(z. B. Armstrong & Vaughan, 1996; Barrowcliff et al., 2003, 2004), aber bisher noch nicht
umfassend und im Kontext des empirischen Forschungsstandes analysiert. Dies soll im vor-
liegenden Kapitel geleistet werden.

In Abschnitt 4.1 werden die wichtigsten Erkldarungsansétze zur bilateralen Stimulation
ausfiihrlich referiert und diskutiert; daraufhin wird in Abschnitt 4.2 der auf den ersten Blick
verwirrende Stand der empirischen Forschung zur bilateralen Stimulation geordnet und im

Hinblick auf die referierten Hypothesen diskutiert.

4.1 Hypothesen zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation

Die verschiedenen Beitrdge zur Debatte um den Wirkmechanismus der bilateralen Stimulati-
on variieren in ihrer Betrachtungsebene sowie im Grad ihrer Genauigkeit und Komplexitit.'!
Die hier gewihlte Darstellung richtet sich nach diesen beiden Dimensionen: Wie die Uber-
sicht auf der ndchsten Seite zeigt, steigt mit dem Durchschreiten der verschiedenen Beschrei-
bungsebenen tendenziell der Komplexitéitsgrad der jeweiligen Hypothesen. So stellt die Expo-
sitionshypothese (Abschnitt 4.1.1) generell die Wirksamkeit der bilateralen Stimulation in
Frage. Ihr Komplexitétsgrad konnte geringer nicht sein. Das Modell der adaptiven Informati-
onsverarbeitung von Shapiro (Abschnitt 4.1.2) hat einen stark metaphorischen und damit e-
benfalls noch eher allgemeinen Charakter. Die psychologischen Modelle zur Aufmerksam-
keitsverteilung (Abschnitt 4.1.3) werden demgegentiber ausfiihrlicher und genauer. Die Mo-
delle zur Orientierungs- bzw. Entspannungsreaktion (Abschnitt 4.1.4) sowie die Hypothesen
zu einer Verdanderung der neurophysiologischen Prozesse im Gehirn (Abschnitt 4.1.5) schlieB3-
lich befassen sich detailreich mit den komplexen peripher- bzw. zentralnervosen Prozessen,
die wihrend der bilateralen Stimulation moglicherweise stattfinden. Die Ausfiihrlichkeit, mit

""" Zusitzlich variieren die Erklirungsansitze auch im Grad ihrer Einbettung in das Netz bestehender Theorien,
so dass der Begriff Hypothese in unterschiedlichem MaB auf sie zutrifft. Ungeachtet dieser Unterschiede
werden, um Begriffsverwirrungen zu vermeiden und die Lesbarkeit der Arbeit zu erhohen, alle im folgenden
vorgestellten Erklarungsmodelle vereinheitlichend als Hypothesen bezeichnet.
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der die einzelnen Hypothesen im Folgenden erldutert werden, richtet sich nach dem Grad ih-
rer Elaboration. Die Struktur der Erlduterungen bleibt jedoch gleich: Nach einer Darstellung
der jeweiligen Hypothese folgt ihre Diskussion im Licht des empirischen Forschungsstandes.

Komplexitdt/
Beschreibungsebene Hypothese Genauigkeit
1. Generell Expositionshypothese
2. Metaphorisch Modell der adaptiven Informations-
verarbeitung
3. Psychologisch Hypothesen zur Aufmerksamkeits-
verteilung
4. Psychophysiologisch Hypothesen zur Orientierungs- und
(Peripheres Nervensystem) Entspannungsreaktion
5. Neurobiologisch Hypothesen zur Hypnose, zum REM-
(Zentrales Nervensystem) Schlaf und zur Hemisphérenkohérenz M

Alle Hypothesen beziehen sich explizit oder implizit auf den derzeitigen Kenntnisstand zu
Symptomkonstellationen, Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmechanismen sowie neuro-
physiologischen Korrelaten der PTBS. Dieser kann in Kapitel 1 nachgelesen werden und wird
deshalb in den folgenden Erlduterungen nicht eigens dargestellt. Einzelne bisher nicht er-
wihnte Sachverhalte allgemeinpsychologischer Natur wie die Orientierungsreaktion und der
REM-Schlaf werden an den entsprechenden Stellen erldutert.

4.1.1 Expositions-Hypothese

Diese einfachste und zugleich schérfste Hypothese zum Wirkmechanismus der bilateralen
Stimulation wurde von EMDR-Kritikern hdufig vertreten (z. B. Acierno, Tremont, Last &
Montgomery, 1994; Herbert et al., 2000; Lohr et al., 1999; McNally, 1999a, 1999b; Roth-
baum et al., 2003; Sanderson & Carpenter, 1992). Sie bestreitet jeglichen Wirkmechanismus
der bilateralen Stimulation. Vertreter der Expositionshypothese halten diese zentrale Kompo-
nente der EMDR-Therapie fiir unwirksam und iiberfliissig, weil sie EMDR schlichtweg als
eine neue Variante der herkdmmlichen Expositionsverfahren in sensu (vgl. Abschn. 2.1) be-
trachten, ,,deren Wirksamkeit auf den Anweisungen an den Patienten beruht, an das traumati-

sche Ereignis zu denken und sich dieses vorzustellen® (Rothbaum et al., 2003, S. 83).

Diskussion der Expositions-Hypothese

Selbstverstidndlich handelt es sich bei EMDR um eine Expositionsbehandlung in dem fakti-

schen Sinn, dass wéhrend jeder Phase bilateraler Stimulation eine Konfrontation mit der de-
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taillierten Erinnerung an das traumatische Geschehen stattfindet. Tatsidchlich nimmt wie bei
den iiblichen Expositionsverfahren die Belastung auch beim EMDR mit der Dauer der Expo-
sition ab. Die Annahme, dass Exposition allein zur Erkldrung der EMDR-Wirkung ausreicht,
kann jedoch durch drei Argumente entkréftet werden (vgl. Hofmann & Galley, 2006; Rogers
& Silver, 2002; Maxfield, 2002/2003):

Erstens deutet der derzeitige Forschungsstand darauf hin, dass EMDR schneller wirkt als
reine Expositionsverfahren (Lee, Gavriel, Drummond, Richards & Greenwald, 2002; Ironson,
Freund, Strauss & Williams, 2002; Marcus, Marquis & Sakai, 1997; Power et al., 2002; vgl.
die Metaanalysen von van Etten & Taylor, 1998; Wagner, 2005 sowie Abschn. 3.2). Dies ist
innerhalb des Informationsverarbeitungsparadigmas (vgl. Abschn. 4.1.2) leichter zu erklidren
als innerhalb des Loschungsparadigmas der Lerntheorie (vgl. Lipke, 2000/2001). Einschrin-
kend ist zu bemerken, dass es auch widersprechende Forschungsergebnisse gibt, in welchen
der Vergleich von EMDR mit herkdmmlichen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren
beide als gleich effizient (Vaughan et al., 1994, vgl. auch die Metaanalyse von Seidler &
Wagner, 2006) oder aber kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren als effizienter auswies
(z. B. Devilly & Spence, 1999; Taylor et al., 2003). Konfundiert werden diese Erfolgsmes-
sungen allerdings durch die Hausaufgaben, welche bei Expositionsverfahren normalerweise
im Unterschied zum EMDR gegeben, aber in den Studien meist nicht als zusétzlicher Zeit-
aufwand beriicksichtigt werden (vgl. Wagner, 2005, S. 26). Insgesamt ist die reine Expositi-
onsdauer im Rahmen des EMDR-Verfahrens deutlich geringer als bei klassischen Expositi-
onsverfahren (vgl. Rogers & Silver, 2002).

Zweitens wird die Exposition im Rahmen des EMDR-Verfahrens systematisch unterbro-
chen. Dies widerspricht den theoretischen Vorstellungen der klassischen Expositionstherapie,
nach denen eine Unterbrechung der Exposition die Habituation und damit deren Wirkung
verhindert (Eysenck, 1979; empirisch bestétigt z. B. durch Chaplin & Levine, 1981; Stern &
Marks, 1972). In den Behandlungsrichtlinien der International Society for Traumatic Stress
Studies heifit es dementsprechend: “The finding that a procedure employing multiple, brief,
interrupted exposures to traumatic material can be efficacious calls for a reexamination of tra-
ditional theoretical notions that prolonged, continuous exposure is required” (Chemtob et al.,
2000, S. 151).

Drittens scheint der assoziationsartige Verarbeitungsprozess der traumatischen Erfah-
rung, der von EMDR-Praktizierenden iibereinstimmend als wéhrend der bilateralen Stimulati-
on hdufig zu beobachtendes Phdnomen beschrieben wird (vgl. Abschn. 3.1), ein Spezifikum
des EMDR-Verfahrens zu sein, das sich von reiner Exposition qualitativ unterscheidet. Bei
der Exposition wird die jeweilige Person dazu aufgefordert, auf immer dasselbe Zielereignis
(die Momente der stdrksten Angst) zu fokussieren; Ablenkung und Abschweifen werden da-
bei streng vermieden, weil sie die Habituation beeintrdchtigen (Lyons & Keane, 1989; vgl. je-
doch den kritischen Ubersichtsartikel von Rodriguez & Craske, 1993). Demgegeniiber ent-
spricht das EMDR-Vorgehen, ,,geschehen zu lassen, was immer geschehen mag* (Shapiro,

2002/2003c, S. 62), eher der freien Assoziation des klassisch psychoanalytischen Vorgehens:
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»Der FluB der Bilder, Erinnerungen und Erlebnisse [wihrend der Expositionsphasen im
EMDR] vollzieht sich spontan und ungesteuert, dhnlich dem Prozef der freien Assoziation in
der Psychoanalyse* (Wachtel, 2002/2003, S. 174).

Dies wird durch eine kiirzlich verdffentliche Prozessanalyse bestitigt: In der Studie von
Lee, Taylor und Drummond (2006) wurden die verbalen AuBerungen von 44 Patienten wiih-
rend einer EMDR-Sitzung von einem unabhingigen Beurteiler hinsichtlich der Ndhe zum er-
lebten Trauma kategorisiert. Wenn die Wirkung von EMDR auf der Exposition beruhen wiir-
de, so hitte sich dabei zeigen sollen, dass die Personen sich vor allem mit dem Wiedererleben
des Traumas beschéftigten. Lee und Kollegen berichten, dass dies nicht der Fall war. Im Ge-
genteil wurden die stirksten Verbesserungen der PTBS-Symptome dann erzielt, wenn die Pa-

tienten das Trauma in einer distanzierten Art und Weise verarbeiteten.

Smyth und Poole (2002/2003) fassen die Unterschiede zwischen verhaltenstherapeutischen
Expositionsverfahren und der Exposition im Rahmen von EMDR wie folgt zusammen:

Das Element der Exposition verkdrpert bei der EMDR-Arbeit in vielerlei Hinsicht das genaue Gegenteil
dessen, was beim Habituationsprozef fiir notwendig gehalten wird. Die Exposition findet nicht kontinu-
ierlich, sondern in kurzen ,,Salven® statt, und sie wird mit Augenbewegungen kombiniert, die potentiell
ablenkend wirken. AuBBerdem wird nicht versucht, das Arousal zu steigern, sondern die Klienten werden
aufgefordert, das, was sie erleben, ,.einfach zu registrieren®, und sich zu distanzieren, wenn zu starke
Emotionen auftauchen. Sie sollen einfach ,,dem folgen, was auftaucht”. Diese Praxis sorgsamer Auf-
merksamkeit in Verbindung mit freier Assoziation steht im Widerspruch zu den meisten Elementen des
Expositionsprozesses, die in anderen heute gebrauchlichen, auf Exposition basierenden verhaltensthera-
peutischen PTBS-Behandlungsverfahren als wichtig angesehen werden. (S. 199-200)

Die Expositionshypothese kann also eindeutig zuriickgewiesen werden. Jedoch ist die Frage
der prinzipiellen Wirksamkeit der bilateralen Stimulation damit nicht beantwortet. Durchaus
denkbar wire ndmlich, dass EMDR nicht aufgrund der bilateralen Stimulation wirksam ist,
sondern geradezu aufgrund der wiederholten, unterbrochenen, kurzen, assoziativen Expositi-
onsphasen. Die Frage der grundsitzlichen Wirksamkeit der bilateralen Stimulation muss also
trotz Zurlickweisung der Expositionshypothese gekliart werden. Dies geschieht zum einen de-
duktiv durch die im Folgenden dargestellte Theorienbildung zum Wirkmechanismus, zum an-
deren induktiv durch empirische Untersuchungen, welche den Erfolg der EMDR-Behandlung
mit und ohne bilaterale Stimulation in so genannten Komponentenanalysen vergleichen. Diese
liegen inzwischen in einer Vielzahl vor, so dass sie in einem eigenen Abschnitt (4.2) zum em-

pirischen Forschungsstand hinsichtlich der bilateralen Stimulation dargestellt werden.

4.1.2 Modell der adaptiven Informationsverarbeitung

Um die vergleichsweise schnellen Behandlungserfolge des EMDR zu erkldren, entwickelte
Shapiro (1995/1998) das Modell der beschleunigten Informationsverarbeitung, das sie spiter
zum Modell der adaptiven Informationsverarbeitung umbenannte, jedoch inhaltlich nicht ver-
anderte (Shapiro, 2001). Dieses Modell kann als iibergreifendes Modell verstanden werden:

Es vertrigt sich mit jeder der weiter unten dargestellten Hypothesen. So betont Shapiro, dass
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die Aktivierung des Informationsverarbeitungssystems ,,in jedem Falle das entscheidende Ele-
ment einer EMDR-Behandlung® ist, und zwar ,,unabhédngig davon, welchem Mechanismus
die EMDR-Wirkungen tatsidchlich zuzuschreiben sind* (1995/1998, S. 64, vgl. Shapiro, 2001,
S. 33). In diesem Sinne nimmt das Modell der adaptiven Informationsverarbeitung eine Son-
derstellung innerhalb der Hypothesen zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation ein.
Dies kommt u. a. dadurch zum Ausdruck, dass sich Shapiro vielen Hypothesen anschlief3t (an
den entsprechenden Stellen wird jeweils darauf hingewiesen).

Das Modell der adaptiven Informationsverarbeitung setzt voraus, dass das Gehirn die na-
tiirliche Féhigkeit besitzt, emotional belastendes Material so zu verarbeiten, dass es diese
Qualitét verliert. Shapiro (2001) argumentiert, dass Menschen ein angeborenes biologisches
Informationsverarbeitungssystem haben, welches Ereignisse und deren Gedéchtnis-Inhalte in
adaptive und niitzliche Formen umwandelt (,prozessiert®). Dieses ,,.Bestreben, Wunden zu
schlieBen und Verletzungen zu heilen®, entspricht ihren Ausfithrungen nach der natiirlichen
Fahigkeit zur Wundheilung anderer Organsysteme des Korpers (Shapiro, 2002/2003b, S. 27).

Es gibt jedoch Umstidnde, in denen die natiirliche Informationsverarbeitung blockiert
wird: So kann es z. B. im Falle eines traumatischen Ereignisses dazu kommen, dass die In-
formation aufgrund von zu starken Emotionen oder Dissoziation wéhrend der Informations-
aufnahme nicht auf normale Weise adaptiert und integriert wird, dass also die Kniipfung neu-
er assoziativer Verbindungen im Netzwerk verhindert wird und die traumatische Erinnerung
stattdessen — zusammen mit den zugehdrigen Assoziationen — in zustandsspezifischer, dys-
funktionaler Form innerhalb eines isolierten neuronalen Netzwerkes gespeichert bleibt. Diese
,Steckenbleiben® traumatischer Erinnerung fithrt der Modellvorstellung nach zu einer Vielzahl
psychopathologischer Symptome. Shapiro geht sogar davon aus, ,,dass die meisten Patholo-
gien sich aufgrund fritherer Lebenserfahrungen entwickeln, durch die ein Muster aus einem
Affekt, bestimmten Verhaltensweisen, Kognitionen und daraus resultierenden Identitatsstruk-
turen etabliert wurde* (1995/1998, S. 42).

Wenn aber in erster Linie die dysfunktional gespeicherten Erinnerungen fiir die Entste-
hung pathologischer Personlichkeitsstrukturen verantwortlich sind, dann konnen diese Struk-
turen auch durch Einwirken auf jene Erinnerungen veridndert werden. Dementsprechend be-
schreibt Shapiro (2001), dass sich bei einer Verarbeitung solcher ,eingefrorenen® Erinnerun-
gen mit Hilfe von EMDR der dadurch entstehende positivere Affekt und die entsprechenden
Kognitionen auf die assoziierten Erinnerungen im gesamten neurophysiologischen Netzwerk
ausweiten und der Klient bzw. die Klientin spontan adiquatere Verhaltensweisen entwickelt.
Demnach konnen selbst ausgepriagte Personlichkeitsstorungen durch erneute — diesmal ada-
quate — Verarbeitung der Erinnerungen an die verursachenden Erreignisse verdndert werden.

Die Verarbeitung der traumatischen Erinnerungen geschieht nach Shapiro (2001) mit
Hilfe der bilateralen Stimulation, welche das blockierte Informationsverarbeitungssystem auf
beschleunigtem, aber bis jetzt ungeklartem Wege aktiviert. Die Augenbewegungen bzw. die
anderen Stimulationsarten regen ihren Ausfiihrungen zufolge einen physiologischen Mecha-

nismus an, der direkten Zugang zu den traumatischen Gedéchtnisspuren hat und sie entlang
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»assoziierter Erinnerungskanidle® auf neurophysiologischer Ebene verdndert (Shapiro,
1995/1998, S.88). Angstreduktion und kognitive Umstrukturierung sieht Shapiro dabei nur als
Nebenprodukte der auf physiologischer Ebene stattfindenden Verarbeitung. Auf diese Weise
erklért sie die schnellen Behandlungserfolge mit EMDR:

Wenn wir Klienten bei der EMDR-Behandlung bitten, eine Erinnerung an ihr Trauma zu aktivieren,
stellen wir dadurch méglicherweise eine Verbindung zwischen dem BewuBtsein und dem Areal im Ge-
hirn her, wo die betreffende Information gespeichert ist .... Mit jeder Serie von Augenbewegungen be-
fordern wir die belastende Information — in beschleunigter Form — auf den dafiir vorgesehenen physio-
logischen Verarbeitungswegen ein Stiick weiter, bis die angemessene Losung eingetreten ist. (Shapiro,
1995/1998, S. 62)

Shapiro (1995/1998) macht in diesem Zusammenhang — neben der bereits erwidhnten schnel-
len Wirksamkeit von EMDR — zwei wesentliche Unterschiede der EMDR-Therapie zu ande-
ren Therapien deutlich:

*  Direkte physiologische Einbeziehung der gespeicherten pathologischen Elemente: Statt
sich beispielsweise darauf zu konzentrieren, wie die jeweilige Person auf das traumatisie-
rende Ereignis reagiert — so wie es beim Biofeedback, bei der Uberflutung oder beim
Entspannungstraining geschieht —, bezieht sich EMDR auf die Erinnerung selbst.

o Ahnlichkeit des physiologischen und des psychischen Homdostase-Mechanismus: Das In-
formationsverarbeitungsmodell des EMDR postuliert einen psychischen Homdostase-
Mechanismus, der dem physischen sehr dhnlich ist. Aus dieser These wird das Postulat
abgeleitet, ,,dass die positiven Resultate einer EMDR-Behandlung auf bio-elektrischen
Verdnderungen beruhen, durch die das Gleichgewicht in einem inhérenten physiologi-
schen System wiederhergestellt wird, von dessen Funktionsfahigkeit die addquate Assi-
milation traumatischer Ereignisse abhédngt* (Shapiro, 1995/1998, S. 47-48).

Diskussion des Modells der adaptiven Informationsverarbeitung

Das Modell der adaptiven Informationsverarbeitung beinhaltet drei Hauptpostulate:
1. Das Gehirn hat eine natiirliche Tendenz zu adaptiver Informationsverarbeitung.

2. Die Blockierung dieses natiirlichen Informationsverarbeitungssystems aufgrund von trau-
matischen Erlebnissen ist der wesentliche Grund fiir die Entstehung und Aufrechterhal-

tung posttraumatischer Symptome.

3. Durch die verschiedenen Formen der bilateralen Stimulation beim EMDR wird die Blo-
ckade aufgelost, so dass die traumatische Erinnerung vermittels des natiirlichen Informa-

tionsverarbeitungssystems auf neurophysiologischer Ebene verarbeitet werden kann.

Zu 1. Das erste Postulat ist trivial, da das Gehirn ein einziges Informationsverarbeitungs-
System darstellt. Diesem eine andere Tendenz als die zur adaptiven Verarbeitung von
Informationen zu unterstellen wére absurd.

Zu?2. Die Sichtweise, dass Beeintrachtigungen der Informationsverarbeitung im Zentrum
der posttraumatischen Pathologie stehen, ist mit dem aktuellen Kenntnisstand zur
Symptomatik und Entstehung der PTBS vereinbar (vgl. Abschn. 1.1.2). Dies wird be-
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sonders deutlich fiir das Hauptsymptom der PTBS, die intrusiven Erinnerungen: Der
empirische Forschungsstand deutet (trotz einiger widersprechender Befunde) insge-
samt darauf hin, dass die belastenden Intrusionen aus dem zustandsspezifischen, ,ein-
gefrorenen® Charakter traumatischer Erinnerungen resultieren (vgl. Abschn. 1.1.3).
Die gestorte Informationsverarbeitung bei PTBS lésst sich auch auf neurophysiologi-
scher Ebene nachweisen (vgl. Abschn. 1.2.4).

Zu 3. Das dritte Postulat der neurophysiologischen Verarbeitung traumatischer Erinnerun-
gen aufgrund der bilateralen Stimulation im EMDR kann bislang nicht als belegt gel-
ten. Zwar liegen, wie in Abschnitt 3.3 beschrieben, durchaus Belege fiir neurophysio-
logische Verdnderungen durch eine EMDR-Behandlung vor, diese konnen jedoch
nicht speziell auf die Komponente der bilateralen Stimulation bezogen werden.
Bemerkenswert ist der Geist-Kdrper-Dualismus, den die Betonung der neurophysiolo-
gischen Verarbeitung nahe legt (eine Diskussion dieser Position muss an dieser Stelle
unterbleiben, da sie in philosophische, wissenschaftstheoretische und wissenschafts-
historische Gebiete fiihren wiirde). Fiir die Debatte um die Wirksamkeit der bilateralen
Stimulation ist folgender Kritikpunkt wichtiger: Der postulierte neurophysiologische
Wirkmechanismus wird von Shapiro nicht spezifiziert, weswegen ihr Modell nicht fal-
sifizierbar ist (vgl. z. B. die Kritik von Allen & Lewis, 1996). In dieser Hinsicht wird
Shapiros Modell jedoch durch die im weiteren Verlauf dieses Kapitels dargestellten
Hypothesen zur Wirkweise der bilateralen Stimulation ergéinzt. Sie spezifizieren mog-
liche Wirkmechanismen, so dass der vorgebrachte Kritikpunkt entschérft werden
kann: Wie eingangs erwéhnt, handelt es sich beim Modell der adaptiven Informations-

verarbeitung um ein Rahmenmodell auf iibergeordneter Ebene.

4.1.3 Modelle zur Aufmerksamkeitsverteilung

Immer wieder wurde die bilaterale Stimulation unter dem Aspekt ihrer Wirkung auf die Aufmerk-
samkeitsverteilung betrachtet (Allen & Lewis, 1996; Andrade, Kavanagh & Baddeley, 1997;
Dyck, 1993; Pitman et al., 1996; Renfrey & Spates, 1994; Shapiro, 2001; Welch & Beere, 2002).
Innerhalb dieser Betrachtungsweise wird sie als Aufgabe gesehen, welche mit der als Ziel anvi-
sierten traumatischen Erinnerung konkurriert. Verschiedene Schwerpunkte sind gesetzt worden.
So bezeichnete Shapiro (1995/1998) die Augenbewegungen als ,,Stimuli der dualen
Aufmerksamkeit” (S. 61). Die duale bzw. bifokale Aufmerksamkeit — das Bewusstsein iiber
das externe therapeutische Setting bei gleichzeitiger Beschiftigung mit inneren Reizen — se-
hen auch Allen und Lewis (1996) als entscheidenden Wirkmechanismus der bilateralen Sti-
mulation an. Auf diese Weise ,mit einem Ful} in der Vergangenheit und mit einem Fuf in der
Gegenwart® (S. 241) konnen die Patienten sich nach Allen und Lewis ihrer traumatischen Er-
innerung stellen, ohne von ihr tiberwiltigt zu werden (vgl. auch van den Hout, Muris, Salemink
& Kindt, 2001). Shapiro (2001) sowie Welch & Beere (2002) spekulieren, dass die ablenken-
de Aufgabe ein automatisch ablaufendes Muster unterbricht. Welch und Beere meinen damit
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vor allem das an die intrusiven Erinnerungen gekoppelte Vermeidungsverhalten. Eine ver-
meidungsbedingt eingeschrinkte Aufmerksamkeit bzgl. der traumatischen Erinnerungen
hemmt den Autoren zufolge die natiirliche Informationsverarbeitung. Durch die gleichzeitige
aktive Konzentration auf das traumatische Bild, die Kognition, das Kdrpergefiihl und den ex-
ternen Stimulus wird die Vermeidung iiberwunden, so dass zuvor gemiedene kognitiv-
emotionale Zustidnde zugelassen werden und dem natiirlichen Verarbeitungsprozess von In-
tensivierung und darauffolgendem Abklingen folgen kdnnen.

Dyck (1993) stellt die Konzentration reduzierende Wirkung der Augenbewegungen in
den Mittelpunkt seiner Hypothese. Andrade, Kavanagh und Baddeley (1997) betrachten die
ablenkende Wirkung der Augenbewegungen speziell im Hinblick auf ihre Beanspruchung des
visuellen Arbeitsgedédchtnisses. Sowohl die Auffassung von Dyck als auch die Hypothese von
Andrade und Kollegen als zwei besonders elaborierte Modelle zur Aufmerksamkeitsvertei-

lung werden im Folgenden genauer erldutert.

4.1.3.1 Ablenkungs-Hypothese

Vier Jahre nach der ersten Studie zum EMD (der frithen, noch ausschlieBlich mit Augenbewe-
gungen arbeitenden Form von EMDR) war Dyck (1993) der Erste, der experimentell priifbare
Hypothesen iiber die Wirkweise dieses neuen Therapieverfahrens entwickelte. Zur Erklarung
von Entstehung und Aufrechterhaltung der PTBS schlieft er sich dem Konditionierungsmo-

dell an, das in der Tradition von Mowrer (1947) und Wolpe (1958) steht (vgl. Abschn. 2.1).

Im Rahmen dieses Modells entwickelt Dyck (1993) die Vorstellung, dass die Augenbewegun-

gen beim EMDR, da sie viel Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen, von der gemal3 Instrukti-

on fokussierten traumatischen Erinnerung ablenken und so die konditionierte Reiz-Reaktions-
kette von traumatischer Erinnerung (als konditioniertem Reiz) und Angst (als konditionierter

Reaktion) unterbrechen, was im Verlauf mehrerer Durchgidnge zu einer Loschung der kondi-

tionierten Angstreaktion fiihrt. Dabei gibt es nach Dyck drei Mdéglichkeiten, wie der bzw. die

Patient/-in nach der Konzentration auf die traumatische Erinnerung reagieren kann:

1. Bei geniigender Intensitdt des sich bewegenden Reizes kann es sein, dass die Person
nicht mehr in der Lage ist, sich auf die traumatische Erinnerung zu konzentrieren. In die-
sem Fall kann eine Phase von Augenbewegungen als Loschungsdurchgang gesehen wer-
den (Darbietung des konditionierten Reizes in Abwesenheit des unkonditionierten Reizes
ohne die Mdoglichkeit von Flucht oder Vermeidung).

2. Wenn die Person nicht vollstindig von ihrer traumatischen Erinnerung abgelenkt wird,
kann es zum einen sein, dass die Ablenkung stark genug ist, um einen Teufelskreis von
ansteigender Angst, ansteigender wahrgenommener Ahnlichkeit der Situation zur ur-
spriinglichen traumatischen Erfahrung und daraufhin wiederum steigender Angst zu ver-
hindern. Dies wiirde einer klassischen Expositionsbehandlung entsprechen (Konfrontati-
on mit dem angstauslosenden Reiz bei gleichzeitiger Anwendung einer Strategie zur
Angstreduktion, vgl. Abschn. 2.1).
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3.  Zum anderen ist es moglich, dass die Ablenkung nicht stark genug ist. In diesem Fall
wird die Person wieder in den Teufelskreis der PTBS hinein gezogen und erfdhrt (zu-
nichst) intensive Angst. Diese Moglichkeit sieht Dyck dquivalent zur Uberflutungsthera-
pie (dauerhafte Konfrontation mit dem angstbesetzten Reiz und der Angst selbst).

Zwar rdumt Dyck (1993) ein, dass die beiden letztgenannten Mdglichkeiten unangenehm und

therapeutisch weniger wirksam als ein korrekter Loschungsdurchgang sind, ihr Effekt sei je-

doch trotzdem die graduelle Reduktion von Angst.

Auch andere Stimulationsarten kdnnen nach Dycks Vorstellungen wirksam sein. Bedeu-
tend ist seiner Ansicht nach allein, dass sie einen ausreichenden Grad an Ablenkung erzielen.
Dementsprechend sollten komplexe schwierige Aufgaben bei der Behandlung von PTBS am
wirkungsvollsten sein: “The greater the difficulty in keeping the traumatic memory in aware-
ness, the greater the speed with which extinction will occur® (Dyck, 1993, S. 208). Zudem
wire es nach seiner Vorstellung mdglich, dass es nicht auf die Stimulationsart an sich an-
kommt, sondern darauf, dass die Sinnesmodalitit des ablenkenden Reizes dem vorherrschen-

den traumatischen Sinneseindruck entspricht.

Diskussion der Ablenkungs-Hypothese

Scheinbar handelt es sich bei dem von Dyck prisentierten Ablenkungsmodell um eine andere
Erkldrung des EMDR-Wirkmechanismus als die in Abschnitt 4.1.1 erlduterte Expositions-
hypothese. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich jedoch, dass es sich nur bei der ersten der
von Dyck genannten drei Moglichkeiten, dem so genannten Loschungsdurchgang, nicht um
Exposition im eigentlichen Sinne handelt. Fiir die beiden anderen Félle (die Exposition und
die Uberflutung) gelten somit die unter Abschnitt 4.1.1 angefiihrten Argumente, welche zei-
gen, dass es sich bet EMDR nicht ausschlieSlich um Exposition im klassischen Sinne handeln
kann.

Was den Loschungsdurchgang betrifft, so ist zu bezweifeln, dass die vollstindige Ablen-
kung von der traumatischen Erinnerung als solcher fungieren kann (vgl. auch Armstrong &
Vaughan, 1996). In diesem Fall wéire Traumatherapie dulerst simpel, was sie erwiesenerma-
Ben nicht ist (vgl. Abschn. 2.7), und vor allem kaum mehr nétig, da Ablenkung eine viel be-
nutzte Alltagsstrategie gegen viele Arten von Problemen ist — zur Heilung von PTBS scheint

sie jedenfalls nicht beizutragen (vgl. auch Shapiro, 2001, S. 325).

Armstrong und Vaughan (1996) halten es in ihrem Kommentar zu Dyck (1993) durchaus fiir
zutreffend, dass EMDR unter anderem auf Loschungsvorgdngen beruht. Das Modell von
Dyck kann nach ihrer Ansicht jedoch keines der folgenden wihrend der EMD(R)-

Stimulationsphasen auftretenden Phinomene erkléren:
1. Die Steigerung der Erlebens-Intensitit zu Beginn der Stimulationsphasen: Nach Arm-

strong und Vaughan besteht eine duBerst haufige Reaktion zu Beginn der Stimulations-

phasen in der Steigerung der Angststruktur: Lebendigkeit und Klarheit des traumatischen
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Bildes werden stérker, Gefiihle und Kérperempfindungen intensiver, manchmal sogar bis
fast zum Wiedererleben der traumatischen Szene. Erst nach dieser anfdnglichen Intensi-
tatssteigerung kommt es — so Armstrong und Vaughan weiter — zu einer Reduktion der
Klarheit und Lebendigkeit des Bildes (bis hin zu Schwierigkeiten, es iiberhaupt noch in-
nerlich hervorzurufen), zu einer Beruhigung der Affekte, zu einem Abklingen der Kor-
pergefiihle und zu einem kognitiven Schwenk von negativen irrationalen Bedeutungsge-

bungen hin zu positiveren und realistischen Kognitionen.

2. Die motorischen und verbalen Reaktionen wdhrend der Stimulationsphasen: Armstrong
und Vaughan (1996) berichten von einer eigenen Studie, in der 20 % der Patienten wéih-
rend der Phasen bilateraler Stimulation unwillkiirlich motorisch oder verbal auf das aktu-

elle Erleben der traumatischen Erinnerung reagierten (z. B. mit einer Boxbewegung).

3. Die Schnelligkeit der Desensibilisierung: Wie Shapiro (vgl. Abschn. 4.1.2) argumentie-
ren Armstrong und Vaughan mit der schnelleren Wirksamkeit von EMDR gegeniiber den

gingigen Expositionstherapien, welche das Modell von Dyck nicht erklaren kann.

4.  Die Wirksamkeit kognitiver Interventionen bei der Uberwindung von Blockaden: In Pha-
sen, in denen der Verarbeitungsprozess ins Stocken gerédt und die Angst nicht an Intensi-
tat verliert, ist es — so Armstrong und Vaughan — meistens notig, dass der Therapeut bzw.
die Therapeutin durch kleine Interventionen eine neue Sichtweise auf das Trauma ermog-

licht (z. B. ,,es ist vorbei®).

5. Die fokussierte Aufmerksamkeit wihrend der Stimulationsphasen: Nach Armstrong und
Vaughan berichten Patienten hiufig, dass sie (nach einer Eingew6hnungszeit) trotz der
Beschiftigung mit den Augenfolgebewegungen einen Zustand sehr fokussierter Auf-
merksamkeit erfahren. Dies spricht nicht so sehr fiir eine ablenkende, sondern viel mehr

fiir eine fokussierende Funktion der Augenfolgebewegungen.

All diese Phdanomene zeigen, dass es sich bet EMDR nicht, wie Dyck annimmt, um einen L6-
schungsprozess aufgrund von Ablenkung handelt.

Eine weitere zentrale Schwachstelle der Ablenkungshypothese tritt m. E. anhand folgen-
der Uberlegungen hervor: Das gesamte Gedankengebiude von Dyck fuBt auf der bei jedem
Augenbewegungsdurchgang unterbrochenen Reiz-Reaktionskette. Fiir die Unterbrechung die-
ser Abfolge ist das Vorhandensein des Reizes, d. h. der als Ziel anvisierten traumatischen Er-
innerung, zwingend. Diese ist jedoch beim EMDR gerade nicht gegeben, da das traumatische
Bild samt Gefiihlen und Gedanken gemidfl dem EMDR-Protokoll ausschlieflich zu Beginn
des ersten Phase bilateraler Stimulation fokussiert wird. Es dient auf diese Weise (nur) als
Ausgangspunkt fiir den ansonsten jedoch rein assoziativen Verarbeitungsprozess (vgl.
Abschn. 3.1). Dycks Uberlegungen scheinen in dieser Hinsicht dem klassisch lerntheoreti-
schen Denken zu sehr verhaftet, so dass sie diesen schon in Abschnitt 4.1.1 beschriebenen
wesentlichen Unterschied zwischen dem Vorgehen bei der Expositionstherapie und demjeni-
gen beim EMDR {ibersehen. Insgesamt ist Dycks Ablenkungshypothese somit nicht aufrecht

zu erhalten.
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4.1.3.2 Hypothese der Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgediichtnisses

Schon 1994 nahmen sowohl Bauman und Melnyk also auch Renfrey und Spates an, dass
bildhafte Vorstellungen und die damit verbundenen Gefiihle durch gleichzeitig durchgefiihrte
Augenbewegungen gestort und abgeschwicht werden. Andrade, Kavanagh und Baddeley
(1997) spezifizierten und iiberpriiften diese Vorstellung in einer Reihe von Experimenten. Sie
stellten die Hypothese auf, dass die Beanspruchung des visuell-rdumlichen Arbeitsgeddchtnis-
ses'? (,,visuospatial scetchpad) durch die Augenbewegungen mit den iiberwiegend visuellen
Erinnerungsbildern des Traumas kollidiert, so dass Augenbewegungen die Lebhaftigkeit und
emotionale Wirkung belastender Bilder reduzieren (Andrade et al., 1997, S. 209; vgl. auch
Kavanagh, Freese, Andrade & May, 2001).

Die Angstreduktion konnte die Konfrontation mit den traumatischen Erinnerungen er-
leichtern. Auch Shapiro (2001) postuliert, dass die bilaterale Stimulation einen Zustand her-
beifiihrt, der die emotionale Uberlastung in dosierter Form abbaut und zu Engagement und
Verarbeitung anregt. Andrade und Kollegen (1997) vermuten deshalb, dass EMDR vor allem
fiir jene Personen indiziert ist, welche anfangs unféhig sind, sich einer Standard-Expositions-

therapie zu unterziehen.

Diskussion der Hypothese zur Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgediichtnisses

Andrade und Kollegen (1997) untersuchten an einer studentischen Stichprobe die Auswirkun-
gen zweier visuell-riumlicher Zusatzaufgaben (bilaterale Augenbewegungen sowie das Tip-
pen eines komplexen rdumlichen Musters) im Vergleich mit einer Kontrollbedingung (keine
Zusatzaufgabe) auf die Lebhaftigkeit bildhafter Erinnerungen und der damit verbundenen
Emotionen (vgl. Abschn. 4.2.2.1). Dieses Experiment belegte, dass sowohl horizontale sakka-
dische Augenbewegungen'’ als auch das Tippen von komplexen raumlichen Mustern die
Lebhaftigkeit von Gedéichtnisbildern und des damit assoziierten Affektes verringern, wobei
die Effekte der visuell-rdumlich Tippaufgabe geringer waren als die der Augenbewegungen.
Da verbale Zusatzaufgaben wie Buchstabenerkennung oder lautes Zidhlen die Lebhaftigkeit
der bildhaften Erinnerungen (in vorangegangenen Experimenten) nicht reduzierten, kann die-
ser Befund ausdriicklich auf die zusitzliche Belastung des visuell-rdumlichen Arbeitsgedicht-

nisses zurilickgefiihrt werden.

Das visuell-rdumliche Arbeitsgedéchtnis ist Teil eines von Allan Baddeley vorgeschlagenen Arbeitsgedécht-
nismodells (vgl. Baddeley, 1997), welches drei Hauptkomponenten des Arbeitsgedichtnisses postuliert: die
zentrale Exekutive als aufmerksamkeitslenkendes libergeordnetes System sowie die beiden Subsysteme des
visuell-rdumlichen Notizblocks (des visuell-riumlichen Kurzzeitgedidchtnisses) und der phonologischen
Schleife (des phonologisch-auditiven Kurzzeitgedéchtnisses).

Als Sakkaden werden sehr kurze Augenbewegungen von hoher Geschwindigkeit (bis zu 520°/sec) bezeichnet
(vgl. Galley, 2001, S. 244). Die bilateralen Augenbewegungen beim EMDR sind jedoch aufgrund der In-
struktion, einem bewegten Objekt mit den Augen zu folgen, nicht Sakkaden, sondern langsamere Augenfol-
gebewegungen, in die sich aufgrund der Eigenschaften unseres visuellen Systems kleinere sakkadische Be-
wegungen mischen.
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Fiinf weitere Untersuchungen zu diesem Thema fanden ebenfalls eine bessere Wirksam-
keit von horizontalen Augenbewegungen (sowohl Sakkaden als auch Augenfolgewegungen)
im Vergleich zu Augenfixierung oder fehlender Stimulation (Barrowcliff et al., 2004; Kava-
nagh et al., 2001; Maxfield, 2004; Sharpley et al., 1996a; van den Hout et al., 2001; vgl. Abschn.
4.2.2.1), wobei van den Hout und Kollegen (2001) zusétzlich iiber eine reduzierte bildliche
und emotionale Lebendigkeit der Erinnerungen noch einige Minuten nach Ende der Stimula-
tionsphasen berichteten. Aufgrund dieses Befundes und im Hinblick auf die langfristigen Ef-
fekte der EMDR-Therapie erweiterten sie die Hypothese von Andrade und Kollegen um die
Annahme, dass die Uberbeanspruchung des visuell-riumlichen Arbeitsgedichtnisses die
traumatischen Bilder und Emotionen nicht nur voriibergehend verblassen ldsst, sondern ver-
mittels reziproker Hemmung das Erleben der traumatischen Erinnerung dauerhaft verandert.

Zudem werden die genannten Befunde einerseits durch die Untersuchungen von Irwin
und Brockmole (2000, 2004) unterstiitzt, welche eine Unterdriickung bestimmter Aspekte vi-
sueller Verarbeitung wéihrend Augenbewegungen empirisch nachwiesen (vgl. auch Brockmo-
le, Carlson & Irwin, 2002), andererseits durch eine Untersuchung von Bergstrom und Hiscock
(1988), die umgekehrt eine Unterdriickung (sakkadischer) Augenbewegungen wihrend visueller
Vorstellungen fand. Die von Andrade und Kollegen postulierte Interferenz der Augenbewe-
gungen mit dem visuell-raumlichen Arbeitsgedidchtnis kann demnach als belegt gelten.

Allerdings ldsst die Beschrinkung der Hypothese auf die Beeinflussung speziell des vi-
suell-raumlichen Arbeitsgedédchtnisses die Frage offen, inwieweit die im EMDR ebenfalls ge-
brauchlichen auditiven und taktilen Stimulationsarten, welche sich in einer Studie von Ser-
van-Schreiber und Kollegen (2006) als wirksam erwiesen haben, mit dem visuell-raumlichen
Arbeitsgedichtnis interferieren. Diese Frage kann bisher nicht beantwortet werden, da diesbe-
zligliche Untersuchungen zu auditiven und taktilen Reizen fehlen. Die drei vorliegenden Stu-
dien zur Beeinflussung der Lebhaftigkeit und der emotionalen Wirkung bildhafter Vorstellun-
gen durch motorische bilaterale Stimulation kommen zu widerspriichlichen Ergebnissen (vgl.
Abschn. 4.2.3.2). In einer fritheren Studie von Andrade und Baddeley reduzierte eine visuelle
ablenkende Aufgabe selektiv die Lebhaftigkeit von visuellen Vorstellungen, wihrend eine au-
ditive Aufgabe selektiv die Lebhaftigkeit auditiver Vorstellungen senkte (vgl. Andrade et al.,
1997). Dies deutet auf den schon von Dyck (1993, vgl. Abschn. 4.1.3.1) vermuteten Zusam-
menhang von vorherrschender Sinnesmodalitéit und besonders wirksamer Stimulationsmodali-
tit hin. In dieser Hinsicht besteht bei der ansonsten gut bestétigten Hypothese der doppelten

Beanspruchung des visuell-raumlichen Arbeitsgedédchtnisses noch Forschungsbedarf.

4.1.4 Psychophysiologische Modelle auf Basis der Orientierungsreaktion

Eine Reihe sich teilweise tiberschneidender Hypothesen iiber psychophysiologische Prozesse
wihrend der bilateralen Stimulation beim EMDR basiert auf der Orientierungsreaktion (Arm-
strong & Vaughan, 1996; Lipke, 2000/2001; MacCulloch & Feldman, 1996; Wilson, Silver,
Covi & Foster, 1996; vgl. auch Stickgold, 2002, in Abschn. 4.1.5.3). Bevor die beiden elabo-
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riertesten Hypothesen dieser Gruppe vorgestellt werden, wird in einem Exkurs zur Orientie-

rungsreaktion das vertiefte Verstindnis dieser Hypothesen vorbereitet.

4.1.4.1 Exkurs: Das Konzept der Orientierungsreaktion

Die Orientierungsreaktion (OR) wurde zuerst von Pavlov (1927/1985) beschrieben, und zwar
als Untersuchungs-, Erkundungs- bzw. ,Was-ist-es?-Reflex":

It is this reflex which brings about the immediate response in man and animals to the slightest change in
the world around them, so that they immediately orientate their appropriate receptor organ in accordance
with the perceptible quality in the agent bringing about the change, making full investigation of it. (S. 12)

Sokolov (1963a, 1963b) war es schlieBlich, der ein differenziertes theoretisches Konzept der
OR entwickelte. Es gehort heute zu den gut beforschten und anerkannten Konzepten der Psy-
chophysiologie (vgl. Sokolov, Spinks, Néddtinen & Lyytinen, 2002), das aber nach Armstrong
und Vaughan (1996) fiir praktische psychotherapeutische Umsetzungen noch nicht in grofe-
rem Mafe genutzt wurde. Die Funktion der OR besteht darin, die fiir ein Individuum wahr-
scheinlich wichtigen Informationen aktiv aus der Umgebung zu extrahieren, an der Aufmerk-
samkeitssteuerung mitzuwirken sowie den Prozess der Informationsverarbeitung zu initiieren
(Sokolov et al., 2002). Die hauptsdchlichen Komponenten dieser Korper-Geist-Reaktion sind
nach Sokolov (1963a, 1963b):

Vasodilatation der KopfgefiBe'*
(gesteigerte cerebrale Durchblutung),

1. Vegetative Reaktionen:

- Vasokonstriktion der peripheren Blutgefil3e,
- Senkung peripherer Wahrnehmungsschwellen
(z. B. Pupillenerweiterung),
- phasische Erh6hung der elektrodermalen Aktivitit,

- Herzratendezeleration,

2. Zentralnervose Reaktionen:

Desynchronisation und Alpha-Blockade im EEG,
- Aktivierung des sensomotorischen Kortex mit Senkung

kortikaler Wahrnehmungsschwellen;

3. Motorische Reaktionen: - Kopf- oder Augenbewegungen in Richtung des Reizes,

- Tonuserhohung der Skelettmuskulatur.

Dieses komplexe Reaktionsmuster tritt unspezifisch, also unabhéngig von der Sinnesmodalitét
des auslosenden Reizes auf und habituiert, d. h. verringert sich bzw. verschwindet bei wieder-
holtem Kontakt mit demselben Reiz (Sokolov, 1963a, 1963b, fiir eine Forschungssynopse zur
OR vgl. Baltissen & Sartory, 1998). Das Phidnomen der Habituation erklédrt Sokolov mit dem
Konzept des neuronalen Modells: Als solches bezeichnet er die internale Reprédsentation eines
Reizes. Sie enthilt alle Aspekte eines Reizes bzw. Ereignisses (z. B. sensorische Eindriicke,

Emotionen sowie Bedeutungen). Sobald diese internale Reizreprésentation inkongruent ist mit

'*" Diese ist nach Baltissen und Sartory (1998, S. 4, 16-17) empirisch nicht bestitigt worden.
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der aktuellen oder erwarteten externalen Reprdsentation (dem aktuellen Kontext), wird eine
OR initiiert. Wenn z. B. ein Objekt in die Peripherie unserer Wahrnehmung eintritt, dndert
sich die externale Représentation der Umgebung und eine OR wird ausgeldst. Diese habituiert
in dem Malle, wie die internale und die externale Reprasentation einander immer mehr &h-
neln, wie also das neuronale Modell des Individuums zunehmend mit der aktuellen externalen
Reizsituation iibereinstimmt.

Als Ausloser fiir eine OR kann prinzipiell jeder neuartige Umgebungsreiz geringer bis
mittlerer Intensitit fungieren. Allerdings werden sowohl Stérke als auch Habituation der Ori-
entierungsreaktion durch die Bedeutung des Reizes beeinflusst (Sokolov, 1963a, 1963b). Die
Bedeutung eines Reizes hingt — abgesehen von einer intersubjektiv relativ stabilen Kompo-
nente der objektiven Reiz-Charakteristika (bewegte vs. statische, nahe vs. entfernte Reize etc.)
— vom jeweiligen Zustand des Nervensystems einer Person ab, der auch als kortikales Set be-
zeichnet wird (Maltzman, 1979). Beeinflusst wird das kortikale Set vor allem von den Cha-
rakteristika der jeweiligen Situation sowie von vergangenen Erfahrungen.

Ist der neuartige Umgebungsreiz sehr intensiv, schmerzhaft bzw. aversiv, dann wird statt
einer OR eine Defensivreaktion (DR, auch Alarm- oder Schreckreaktion) ausgeldst (die U-
berginge sind flieBend). Stellt die OR Kontakt mit einem Reiz her, so verhindert, begrenzt
oder beendet die DR den Kontakt zu einem Reiz. Anders als die OR geht die DR mit einem
Anstieg der Herzrate und einer Erhdhung des Blutdrucks einher und zeigt nur geringe oder
keine Habituation (Schandry, 1998).

Wenn jemand beabsichtigt, auf einen Reiz zu achten, so ist die Schwelle fiir das Auslo-
sen einer DR erhoht. Durch eine aufmerksamkeitshinwendende Aufgabe ist es somit moglich,
eine OR auf einen Reiz hin auszuldsen, der ansonsten eine DR nach sich gezogen hitte. Die-
sen Effekt kann man nutzen, um die Aversion gegen Reize zu begrenzen (z. B. Kanfer &
Goldfoot, 1966). Das reziproke Verhiltnis von OR und DR ist gerade bzgl. der folgenden

Hypothesen zur Wirkweise von EMDR von besonderer Bedeutung.

4.1.4.2 Hypothese der Orientierungsreaktion

Armstrong und Vaughan (1996) erkldren die Wirkung der bilateralen Stimulation mit Hilfe
der OR. Wie Dyck (1993, vgl. Abschn. 4.1.3.1) bewegen sie sich innerhalb des Konditionie-
rungsparadigmas. Auch sie nehmen an, dass jede Art von Stimulation, die in einer intensiven
OR resultiert, in der EMDR-Therapie effektiv ist. Nach ihrer Hypothese beruhen die EMDR-
Effekte auf dem Umstand, dass die Augenbewegungen wihrend der Expositionsphasen eine
bzw. mehrere intensive Orientierungsreaktion(en) auslosen. Hierdurch wird das Vermei-
dungsverhalten unterbrochen und so das schnelle Loschen des traumatischen Materials er-
moglicht. Die physiologischen Korrelate dieses durch die OR ermdglichten bzw. erleichterten
Lernprozesses sind ihrer Darstellung nach Hautleitfdhigkeitsreaktionen und eine Alpha-
Blockade im EEG.
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Armstrong und Vaughan (1996) wenden die theoretischen Konzepte der OR auf die EMDR-

Behandlung an und erkldren so die Wirkweise der bilateralen Stimulation folgendermaRen:

1. Das kortikale Set als Ausgangspunkt. Die EMDR-Sitzung trifft bei jedem unter PTBS
Menschen auf ein spezifisches kortikales Set, dass ihn fiir seine traumabezogenen Stimuli
hoch vigilant macht. Die kortikale Schwelle fiir die (externalen wie internalen) traumare-
levanten Reize ist gesenkt, so dass sie autonome Reaktionen bis hin zu Flashbacks leicht
ausldsen.

2. Die Erhéhung der Reaktionsbereitschaft durch die Fokussierung auf die traumatische
Erinnerung. Die EMDR-Instruktion zur Fokussierung der Angststruktur (Bild, Affekt,
Korperempfindungen) riickt die traumatische Erinnerung in das Zentrum der Aufmerk-
samkeit. Die an dieser Stelle ebenfalls vorzunehmende Bewertung der durch die Erinne-
rung hervorgerufenen Belastung (vgl. Abschn. 3.1) verstirkt die physiologische Aktivie-
rung zusétzlich, so dass der Organismus in erhohte Reaktionsbereitschaft versetz wird.

3. Die (visuelle) bilaterale Stimulation als Ausloser einer intensiven OR. Dies ist die ent-
scheidende Annahme der Autoren: Wenn die Reaktionsbereitschaft einer Person durch
die ersten beiden Faktoren gesteigert ist, dann 16st die Therapeutenhand als sich schnell
bewegender und aufgrund dieses Merkmals relevanter Stimulus eine intensive OR aus:

Given that the patient is intensely aware of the memory and highly primed to respond to any trauma-
related stimulus, we argue that the therapist’s moving hand — a rapidly changing stimulus of innate bio-
logical significance, also by implication given “signal value” in the context of the memory — triggers an
intense OR. (Armstrong & Vaughan, 1996, S. 27)

Eine intensive OR wird den Autoren zufolge zudem sowohl durch die Erfordernisse der
Augenfolgebewegungen als auch durch die groe Divergenz zwischen den Bedingungen
zum Zeitpunkt des traumatischen Erlebnisses und der gegenwértigen (sicheren) Situation
begiinstigt. Die hervorgerufene OR stellt nun eine vereinfachte Aufnahme neuer trauma-
relevanter Information sicher. Die begrenzende Wirkung der OR auf die Schmerzwahr-
nehmung konnte zudem dazu fiihren, das Level der aversiven Erregung zu reduzieren.
Die geringer als erwartet ausfallende Angst konnte — so Armstrong und Vaughan — wie-
derum als Erfolgserlebnis wahrgenommen werden und fiir die weitere Konfrontation mit
der Erinnerung Mut machen.

4. Modifizierung des neuronalen Modells und Loschung der Konditionierung. Die Autoren
nehmen an, das die Rolle der OR bei der Modifizierung des neuronalen Modells fiir die
Effektivitit von EMDR zentral ist: Das neuronale Modell des Traumas schliefit den kon-
ditionierten Stimulus, die objektiven und subjektiven Charakteristika der traumatischen
Situation, z. B. Bewertungen wie ,,ich werde sterben®, mit ein und ist mit den konditio-
nierten emotional-physiologischen wie motorischen Reaktionen assoziiert. Die gegen-
wiartige Situation (lebend und sicher in der therapeutischen Praxis) reprisentiert nach
Armstrong und Vaughan das letzte Ergebnis des Traumas. In gewissem Sinn sagt die sich
bewegende Therapeutenhand immer wieder: ,,Hallo! Nun bist du hier. Da das traumabe-

zogene neuronale Modell mit Hilfe der OR nicht vermieden, sondern aktiviert wird, ver-
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andert es sich — ebenfalls aufgrund der OR — schnell, um die gegenwirtige Sicherheit und
Bewiltigungsfahigkeit zu reflektieren. Da der konditionierte Reiz aufgrund der Wahr-
nehmung der gegenwirtigen sicheren Situation nicht wieder verstarkt wird, werden die
konditionierten Reaktionen geldscht, was zu einer Entspannung der Person fiihrt.

Die tonische kortikale Hemmung nach erfolgter Habituation. Wenn das neuronale Mo-
dell des Patienten bzw. der Patientin nach einer Reihe von Stimulationsphasen und den
damit verbundenen ORen zunehmend mit seiner bzw. ihrer aktuellen Situation iiberein-
stimmt, habituiert die OR immer mehr, bis sie schlieBlich ganz verschwindet. Da das
neuronale Modell die Sicherheit und Bewiltigungsfahigkeit nun bereits reflektiert, ver-
liert die bewegte Therapeutenhand ihren Signalwert und wird zu einem ermiidenden Sti-
mulus. Wird die bilaterale Stimulation tiber den Punkt dieser OR-Habituation hinaus
fortgesetzt, so tritt laut Armstrong und Vaughan eine fonische kortikale Hemmung ein,

die sich als Schléfrigkeit bemerkbar macht.

Anhand dieser fliinf Annahmen begriinden Armstrong und Vaughan (1996) einige der im Mo-
dell von Dyck (1993) nicht erkldrbaren EMDR-typischen Phdnomene:

1.

Steigerung der Erlebens-Intensitdit zu Beginn der Stimulationsphasen. Den beim EMDR
zu beobachtenden initialen Anstieg der Angststruktur erklidren die beiden Autoren mit
der Aktivierung der zentralen analysierenden sensorischen Hirnregionen wahrend der OR
(vgl. Abschn. 4.1.4.1).

Die motorischen und verbalen Reaktionen wihrend der Stimulationsphasen. Missidenti-
fizierungen der gegenwdrtigen Umgebungsreize als traumatische Reize und die motori-
schen bzw. verbalen Antworten hierauf konnen nach Armstrong und Vaughan ebenfalls
anhand der aktivierten analysierenden Hirnstrukturen erklirt werden. Als Ergebnis von
Reizgeneralisierungsprozessen kann es sein, dass diese Hirnstrukturen auch auf Stimuli
ansprechen, welche mit den urspriinglichen traumatischen Reizen assoziiert sind.

Die Schnelligkeit der Desensibilisierung. Thr Loschungsmodell kann nach Ansicht von
Armstrong und Vaughan die extreme Geschwindigkeit der EMDR-Wirkung erkldren.
Die Wirksamkeit kognitiver Interventionen bei der Uberwindung von Blockaden. Auch
das Beenden von Verarbeitungsblockaden durch kognitive Interventionen sowie durch
plotzliche Einsichten wie ,,ich habe iiberlebt” kann innerhalb des OR-Modells erklart
werden: Hierfiir ist anzunehmen, dass kognitive Einsichten helfen, die gegenwirtige Si-
tuation wahrzunehmen und sie in die internale Reprédsentation des Traumas zu integrie-
ren. Diese Fokussierung konnte eine konditionierte DR in eine starke OR verwandeln.
Die fokussierte Aufimerksamkeit wihrend der Stimulationsphasen. Dieses von EMDR-
Patienten und -Patientinnen berichtete Phdnomen folgt direkt aus den Komponenten der
OR (z. B. dem gesteigerten Blutfluss zum Gehirn) sowie ihrer Funktion bei der Auf-

merksamkeitssteuerung und Informationsverarbeitung (vgl. Abschn. 4.1.4.1).

Das einzige nicht erkldrbare EMDR-Phdnomen sehen die Armstrong und Vaughan im

Verblassen der Bilder: Die steigenden Schwierigkeiten, sie hervorzuholen, konnen nicht di-
rekt durch das OR-Modell erklirt werden.
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Diskussion der Hypothese der Orientierungsreaktion

Wie Dyck (1993, vgl. Abschn. 4.1.3.1) fithren auch Armstrong und Vaughan (1996) die Wir-
kung der bilateralen Stimulation darauf zuriick, dass sie die Ahnlichkeit gegenwirtiger und
traumatischer Bewusstseinsinhalte reduziert und damit im Sinne der klassischen Konditionie-
rung als Loschungsdurchgang fungiert. Geschieht dies in Dycks Modell durch Ablenkung, so
wird es im OR-Modell dadurch erreicht, dass der Patient bzw. die Patientin mit Hilfe der OR
seine tatsdchliche gegenwirtige Situation wahrnimmt. Diese Auffassung ist vereinbar mit der
bereits skizzierten Hypothese von Allen und Lewis (1996, vgl. Abschn. 4.1.3), dass es Patien-
ten und Patientinnen einer EMDR-Therapie mit Hilfe der bilateralen Stimulation bei der Kon-
frontation mit einer traumatischen Erinnerung gelingen kann, ,mit einem Fuf} in der Vergan-
genheit und mit einem Full in der Gegenwart’ zu stehen. Nach Armstrong und Vaughan
(1996) kann die Aufmerksamkeit dabei sogar in gesteigertem Mal3e bei der traumatischen Si-
tuation weilen (dies wird, wie bereits erldutert, durch die Erh6hung der Reaktionsbereitschaft
zu Beginn einer EMDR-Sitzung erreicht).

Die OR ermdglicht es auf doppelte Weise, die internale Reprisentation der traumatischen
Situation so zu verdndern, dass sie die Wahrnehmung der gegenwirtigen sicheren Situation in
der therapeutischen Praxis einschlieft: Zum einen vereinfachen die Komponenten der OR die
Aufnahme neuer Information; zum anderen erleichtert der schmerzreduzierende Effekt der
OR eine Beschiftigung mit der aversiven Erinnerung (vgl. Abschn. 4.1.4.1).

Der letztgenannte Aspekt, der ebenfalls von Andrade und Kollegen (1997, vgl. Abschn.
4.1.3.2) angefiihrt wurde, scheint einen erstaunlichen Unterschied von EMDR zu anderen
Therapieformen, vor allem zu den verhaltenstherapeutischen Methoden der Uberflutung so-
wie der systematischen Desensibilisierung, zu markieren (vgl. Abschn. 2.1): Anders als z. B.
bei den Uberflutungsverfahren ist beim EMDR die wiederholte Konfrontation mit extrem ho-
hen Stressniveaus nicht noétig; im Unterschied zur systematischen Desensibilisierung benoti-
gen die Patienten und Patientinnen beim EMDR keine Entspannungsverfahren, um sich der
traumatischen Erinnerung zu stellen. Zwar lernen sie in der Stabilisierungsphase Distanzie-
rungstechniken, zu denen auch Entspannungsverfahren gehoren konnen (vgl. Abschn. 3.1),
jedoch kommen diese nicht wihrend der Phase der bilateralen Stimulation zum Einsatz, son-
dern helfen vor allem in der Zeit zwischen den Therapiesitzungen, die Belastung zu begren-
zen. Dies spricht fiir den von Armstrong und Vaughan postulierten schmerzreduzierenden Ef-
fekt der bilateralen Stimulation. Dieser wurde zudem durch eine Untersuchung bestitigt
(Hekmat, Groth & Rogers, 1994), in der die Schmerzbewiltigung von Probanden gemessen
wurde, wihrend sie ihre Hand in Eiswasser hielten: Sowohl die Schmerzschwelle als auch die
Schmerztoleranz waren bei bilateralen Augenbewegungen gegeniiber fehlender Stimulation
signifikant erhoht. Dabei spielte es keine Rolle, ob die Augenbewegungen in Form einer lie-
genden Acht oder in Form horizontaler Linien durchgefiihrt wurden oder ob sie von Musik
begleitet waren; entscheidend fiir den schmerzreduzierenden Effekt waren allein die (bilatera-

len) Augenbewegungen (vgl. Abschn. 4.2.2.3).
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Kuiken, Bears, Miall und Smith (2002), welche ebenfalls die Hypothese der Orientie-
rungsreaktion vertreten, filhrten eine experimentelle Studie zum Nachweis ihrer Giiltigkeit
durch. In einem Between-Subject-Design bei 25 Probanden zeigte dabei die Experimental-
gruppe nach einer Serie von schnellen Augenbewegungen eine bessere Orientierungsleistung
auf visuelle Stimuli als eine Kontrollgruppe nach riickwérts Zihlen bei fixierten Augen (vgl.
Abschn. 4.2.2.3). Allerdings konnte dieser Vorteil der Augenbewegungsbedingung auch auf
einem Ubungseffekt beruhen. So wire es nicht verwunderlich, wenn wiederholte Augenbe-
wegungen spitere gezielte Augenbewegungen vorbereiten und erleichtern. Die Validitét die-
ser Studie fiir die Hypothese der Orientierungsreaktion erscheint somit eingeschrinkt.

Armstrong und Vaughan (1996) selbst machen einige Vorschldge, wie ihr Modell auf
physiologischer Ebene empirisch zu testen wére: Die OR sollte sich in einem Messwiederho-
lungsdesign unter bilateraler Stimulation wihrend traumatischen Erinnerungen in den physio-
logischen StandardmafBlen der elektrodermalen Reaktion und der Alpha-Aktivitit im EEG ab-
bilden lassen, wihrend eine Verminderung der SUD-Werte auf die Loschung der konditio-
nierten Reaktion hinweisen wiirde. GroBle elektrodermale Reaktionen und schnell-wellige
EEG-Aktivitdt wéren zu Beginn der Arbeit mit einer Erinnerung zu erwarten, ein Abfall der
Amplituden in den elektrodermalen Reaktionen sowie das Wieder-Erscheinen von Alpha-
Rhythmus im EEG sollten in Korrelation mit fallenden SUD-Werten wihrend der wiederhol-
ten Bearbeitung der Erinnerung durch Phasen bilateraler Stimulation zu beobachten sein. Bei
stagnierendem SUD-Wert sollte auch die OR nicht habituieren. Bei einem SUD-Wert von
Null sollten im EEG langsame Wellen zu erkennen sein.

Bisher wurden vier physiologische Untersuchungen durchgefiihrt, deren Ergebnisse im
Hinblick auf die Hypothese der Orientierungsreaktion gewertet werden konnen (Barrowcliff
et al., 2003; Barrowcliff et al., 2004; Sack et al., in Dmck;15 Wilson et al., 1996). Stiitzende
Befunde liefert insbesondere die Untersuchung von Sack und Kollegen. Da ihre Ergebnisse
jedoch auch im Sinne der Hypothese der Entspannungsreaktion interpretiert werden konnen,
wird sie zusammen mit den anderen physiologischen Studien im folgenden Abschnitt bei der
Diskussion der Entspannungsreaktionshypothese dargestellt. Uber die Giiltigkeit der Hypo-
these von Armstrong und Vaughan kann, wie dort zu sehen sein wird, bisher nicht eindeutig

entschieden werden.

4.1.4.3 Hypothese der Entspannungsreaktion

Die Hypothese der Entspannungsreaktion wurde 1996 von zwei Forschergruppen postuliert.
Auf unterschiedlichen Wegen — die eine deduktiv (MacCulloch & Feldman), die andere in-
duktiv anhand eines empirischen Untersuchungsergebnisses (Wilson et al.) — kamen sie zu
dem Schluss, dass die bilaterale Stimulation im EMDR iiber einen Entspannungsreflex wirkt
(auch diese Hypothese wurde bereits von Shapiro, 1989a, 1989b, vertreten). Im Folgenden

werden beide Forschungsarbeiten dargestellt. Der Struktur der vorangegangenen Abschnitte

" Diese Studie wurde bereits im Vortrag von Sack (2004) sowie in der Dissertation von Steinmetz (2007) vorgestellt.
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folgend wird zundchst die theoretisch abgeleitete Hypothese von MacCulloch und Feldman
vorgestellt. In der Diskussion dieser Hypothese wird schlieBlich die empirische Untersuchung
von Wilson und Kollegen erldutert.

MacCulloch und Feldman (1996) betrachten die OR bzw. Orientierungsverhalten unter
einer evolutionsgeschichtlichen Perspektive und wenden diese auf EMDR an. Zwar bewegen
auch MacCulloch und Feldman sich wie Dyck (1993, vgl. Abschn. 4.1.3.1) sowie Armstrong
und Vaughan (1996, vgl. Abschn. 4.1.4.2) innerhalb eines Konditionierungsmodells, nehmen
also an, dass EMDR die intrusiven Erinnerungen und Angstreaktionen ,iiberschreibt‘; jedoch
geschieht dies ihrer Ansicht nach nicht (wie im Modell von Armstrong und Vaughan) mittels
eines (anfanglichen) Intensivierungseffektes, sondern durch einen De-Arousal-Effekt, den die
Augenbewegungen auslosen. Zwar stehen die Augenbewegungen im Zentrum ihrer Hypothe-
se, jedoch beschrinken MacCulloch und Feldman diese (wie Armstrong und Vaughan) aus-
driicklich nicht auf die visuelle Stimulation, sondern gehen davon aus, dass jede Stimulations-
art wirksam ist, die als Sicherheitssignal fungieren und damit einen Beruhigungsreflex auslo-
sen kann, wobei dies ihrer Konzeptualisierung nach nur auf bewegte Stimulationsarten zutref-
fen kann. Dies wird durch die folgenden Ausfiihrungen deutlich.

Zunichst betrachten MacCulloch und Feldman die tiberlebenswichtige und damit evolu-
tionsrelevante Bedeutung von Anndherungs- und Vermeidungsverhalten und stellen fest, dass
Tiere, um zu lberleben, ihre Umgebung so gut ,lesen‘ konnen miissen, dass ihr Annéherungs-
verhalten ihre Sicherheit nicht gefdhrdet. Im Laufe der Evolution sollten Sdugetiere demnach
duerst akkurate Mittel entwickelt haben, um zu tliberpriifen, ob ihre Umgebung sicher ist. Als
hauptsidchlichen Priifmechanismus bei hoheren Sdugetieren sehen die Autoren die visuelle
Suche durch horizontale sakkadische Augenbewegungen an (zuséitzlich seien die anderen Sin-
nesorgane sowie komplexe Mustererkennungs- und Gedachtnisprozesse am Orientierungsver-
halten beteiligt). Hieraus leiten sie die Hypothese ab, dass visuelle sakkadische Suche im Ver-
lauf der Evolution ein fein abgestimmter und akkurater Prozess geworden ist, mit dem hoéhere
Saugetiere ihre Umgebung sowohl nach ihren Gefahren als auch nach ihren Mdglichkeiten

absuchen. Dieses Erkundungsverhalten kann zwei unterschiedliche Verldufe nehmen:

1.  Wenn Gefahr identifiziert wird, resultiert eine Alarmreaktion mit viszeraler Erregung auf
der physiologischen Ebene und Vermeidungsverhalten auf der Verhaltensebene (Erstar-

ren, Flucht oder Kampf).

2. Bleibt die visuelle sakkadische Suche negativ, so klingt die physiologische Erregung ab,
der Organismus beruhigt sich und tritt mit der Umwelt in Interaktion. Diese positive Va-
riante des Erkundungsverhaltens ist also auf der physiologischen Ebene durch Entspan-
nung und auf der Verhaltensebene durch Anndherungsverhalten definiert. Die Autoren
halten diesen Beruhigungs-, Sicherheits- bzw. positiven Erkundungsreflex fiir wirkméch-
tig genug, um voll etabliertes angstbasiertes Fluchtverhalten zu kontrollieren und zu -
berwinden.

Diese beiden Varianten des Erkundungsverhaltens sind nach MacCulloch und Feldman

Schleifen, die permanent durchlaufen werden: kontinuierlich wird die Notwendigkeit der
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Flucht iiberpriift, bei negativem Ergebnis der Erkundungsreaktion Fluchtverhalten gehemmt
und exploratives Verhalten gefordert. Ebenso wird exploratives Verhalten stindig {iberwacht
und bei Wahrnehmung von Gefahr zugunsten von Vermeidungsverhalten unverziiglich ge-
hemmt. Die Ndhe des hier dargestellten Modells zu dem unter Abschnitt 4.1.4.1 beschriebe-
nen Konzept der Orientierungs- und Defensivreaktionen (OR bzw. DR) ist offensichtlich. Sie
ist als Ausgangspunkt fiir das hier vorgelegte Konzept zu sehen, denn die beiden beschriebe-
nen ,Schleifen’ des Erkundungsreflexes folgen nach MacCulloch und Feldman auf die Orien-
tierungsreaktion.

Den Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation sehen sie in der Aktivierung kontinu-
ierlichen Erkundungsverhaltens. Da die Therapie in einer sicheren Umgebung stattfindet, fallt
die Suche nach Gefahr negativ aus, was ihren Vorstellungen zufolge einen Entspannungsre-
flex (De-Arousal-Effekt) mit angenehmen viszeralen Empfindungen auslost, der stark genug
ist, auch gut etabliertes angstbasiertes Vermeidungsverhalten abzuldsen. Das Wirkprinzip der
Entspannungsreaktion beschreiben sie im Anschluss an Wolpe (1958) als Desensibilisierung
durch reziproke Hemmung bzw. als Gegenkonditionierung, wobei die durch die traumatische
Erinnerung ausgeldste emotionale Erregung (der konditionierte Stimulus) mit einer ungelern-
ten Entspannungsreaktion gekoppelt wird, welche den unbedingten Stimulus (die Wahrneh-

mung von Schmerz, Gefahr oder Terror) ersetzt (vgl. auch Wilson et al., 1996, S. 227).

Diskussion der Hypothese der Entspannungsreaktion

MacCulloch und Feldman (1996) betonen die klinische Bedeutung des Entspannungsreflexes:
“Until the serendipitous discovery of EMDR by Shapiro, no powerful relaxing (de-arousing)
reflex was known which could be used in a focused way in either a clinical or an experimental
setting” (S. 577). Allerdings sehen sie dies nicht als vollkommen neuartige Entdeckung; z. B.
habe Rachman (1983, 1984, zitiert nach MacCulloch und Feldman, 1996) das Konzept von
Sicherheits-Signalen diskutiert, um die zeitliche und ortliche Begrenztheit von Angst zu erkla-
ren. Fir thn war es MacCulloch und Feldman zufolge wahrscheinlich, dass Sicherheits-
Signale subjektive Angst hemmen. Als ein solches in vielen Millionen Jahren entwickeltes
Sicherheits-Signal sehen die Autoren den beschriebenen Beruhigungsreflex der Erkundungs-
reaktion an. Seine Bedeutung fiir die psychotherapeutische Praxis sei kaum zu iiberschétzen:

Images, cognitions and feelings can now be subjected to a conditioning process which can over-ride
previously existing negative responses so that avoidance can be changed to approach, cognitions with
negative meaning can be re-assigned positive meaning and unpleasant visceral 'memories’, possibly
including pain, can be supplanted with pleasant sensations. (MacCulloch & Feldman, 1996, S. 577)

Fiir den Fall einer empirischen Uberpriifung ihrer Hypothese erwarten MacCulloch und
Feldman (1996), dass induzierte sakkadische Augenbewegungen eine Entspannungsreaktion
hervorrufen, die ,groBer ist als erwartet® (S. 577). Dies sollte sich z. B. in einer Reduktion des
Pulses, des Blutdrucks und der elektrodermalen Reaktion zeigen.

Ebendiese Ergebnisse erbrachte die Studie von Wilson und Kollegen (1996): Trotz der
Aktivierung des traumatischen Materials trat bei 16 von 17 Probanden wéhrend der Augen-
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bewegungsphasen einer EMDR-Sitzung eine autonome Entspannungsreaktion in einer Viel-
zahl von physiologischen Parametern auf. Sensitivstes MaR} hierflir war die Hautleitfdhigkeit:
Das elektrodermale Level erreichte wiahrend der untersuchten EMDR-Sitzungen seine Hochst-
werte typischerweise innerhalb von 5-10 Sekunden nach Beginn einer Phase von Stimulie-
rung und imaginativer Exposition und fiel danach signifikant ab (ein solches Muster fand sich
in 93 % der auswertbaren Stimulationsphasen). Auch die Herzrate und der systolische Blut-
druck sanken signifikant, wihrend die Fingertemperatur signifikant stieg. Atemfrequenz und
diastolischer Blutdruck verdnderten sich nicht signifikant. Der Atemrhythmus synchronisierte
sich aber mit den Augenbewegungen in einem flachen, regelméfigen Muster. In den beiden
Kontrollbedingungen war diese Entspannungsreaktion jedoch nicht zu beobachten: weder bei
reiner imaginativer Exposition ohne gezielte Stimulation noch bei motorischer Stimulation
durch abwechselndes Tippen der Daumen nach dem vorgegebenen Rhythmus eines Metro-
noms.'® Bei einer spiteren EMDR-Behandlung mit schnellen Augenbewegungen kam es auch
bei den Probanden der beiden Kontrollgruppen zu Reaktionen und Verbesserungen, die denen
der Experimentalgruppe vergleichbar waren. Auch wenn die Autoren selbst ihre Studie als
Beleg fiir die Hypothese der Entspannungsreaktion anfiihren, stellt die phasische Erhohung
der Hautleitfdhigkeit zu Beginn der Stimulation vielmehr ein typisches Charakteristikum einer
Orientierungsreaktion dar (vgl. Abschn. 4.1.4.1). Wilson und Kollegen (1996, S. 226) wider-
sprechen dieser Interpreation mit dem Argument, dass dieses elektrodermale Reaktionsmuster
der sympathischen Aktivierung durch die angstbesetzte Erinnerung geschuldet sei und bei
Augenbewegungen ohne imaginative Traumaexposition nicht auftrete.

Die Studie von Sack und Kollegen (in Druck) wiederum, welche von diesen als Bestéti-
gung der Orientierungsreaktionshypothese bewertet wird, ist tendenziell besser mit der Hypo-
these der Entspannungsreaktion vereinbar: Im gemittelten Verlauf von insgesamt 811 Phasen
schneller Augenbewegungen aus insgesamt 55 EMDR-Sitzungen von 10 Patienten mit einfa-
cher PTBS sank die Herzfrequenz innerhalb der ersten 10 Sekunden der Stimulation ab, wih-
rend gleichzeitig die Respiratorische Sinusarrhythmie als Indikator der parasympathischen
Aktivierung anstieg. Beides deutet auf eine ausgeprigte Entspannungsreaktion hin, welche
Sack und Kollegen spezifisch als Orientierungsreaktion sehen. Die ebenfalls initiale sympa-
thische Aktivierung, welche — als Hautleitfdhigkeitsreaktion — zum typischen Reaktionsmus-
ter der OR gehort (vgl. Abschn. 4.1.4.1), fand sich am Herzen jedoch nicht: Die Anspan-
nungszeit des Herzmuskels bis zur Austreibung des Blutes (Pre-Ejection-Period), welche als
(reziproker) Indikator sympathischer Aktivierung erfasst wurde, fiel in den letzten 30 Sekun-
den der einminiitigen Stimulationsphasen im Vergleich zur Priastimulationsphase signifikant
ab (wihrend die Atemfrequenz signifikant anstieg). Dies deutet auf eine sympathische Akti-
vierung in der zweiten Halfte der Stimulation hin, welche Sack und Kollegen auf die mit der

' Zwar liefert dieser Befund ein Argument gegen die Annahme von MacCulloch und Feldman, dass auch ande-
re Stimulationsarten als Augenbewegungen zu einer Entspannungsreaktion fithren. Die Studie von Servan-
Schreiber und Kollegen (2006) belegte jedoch die Wirksamkeit anderer Stimulationsmodalitdten zumindest
im Hinblick auf die Reduktion der Belastung durch die traumatische Erinnerung (vgl. Abschn. 4.2.3.2).
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Traumaexposition verbundene Angst attribuieren. Aufgrund fehlender Kontrollbedingungen
konnen diese Ergebnisse schlieBlich nicht auf die Augenbewegungen zurilickgefiihrt werden.

Barrowcliff, Gray, MacCulloch, Freeman und MacCulloch (2003) fiihrten ein Entschei-
dungsexperiment zwischen den Hypothesen einer durch schnelle Augenbewegungen verstark-
ten Orientierungsreaktion (Armstrong & Vaughan, 1996) und einer durch schnelle Augenbe-
wegungen verminderten Orientierungsreaktion (OR) aufgrund eines Entspannungsreflexes
(MacCulloch & Feldman, 1996) durch. Hierzu verglichen sie bei einer studentischen Stich-
probe die Hautleitfahigkeitsreaktion nach Tonen unterschiedlicher Intensitdt wahrend Augen-
bewegung und Augenfixierung. Sie fanden eine signifikant geringere elektrodermale Reaktion
(als Kennzeichen einer geringeren OR) fiir die Augenbewegungsbedingung, die in einem wei-
teren Experiment nicht durch Aufmerksamkeitseffekte erklart werden konnte. Dieses Ergeb-
nis interpretieren sie als Beleg fiir die Hypothese der Entspannungsreaktion und gegen die
Hypothese der Orientierungsreaktion. Seine diesbeziigliche Aussagekraft m. E. ist jedoch ge-
mindert, da nicht die eigentlich interessierende OR in Reaktion auf die Augenbewegungen
bzw. Augenfixierung erfasst wurde, sondern eine moglicherweise konkurrierende OR auf T6-
ne, die wihrend der Stimulationsphasen zu horen waren.

Eine Folge-Studie rdumte diese Kritik aus, indem jetzt die Hautleitfdhigkeit wahrend kur-
zer Phasen von Augenbewegungen bzw. Augenfixierung wéhrend der Erinnerung an negative
bzw. positive Lebensereignisse untersucht wurde (Barrowcliff, Gray, Freeman & MacCul-
loch, 2004). Diese sank (nur wéahrend negativer Erinnerungen) bei Augenbewegungen signifi-
kant ab, wiahrend sie bei Augenfixierung sogar leicht anstieg. Dieser Befund widerspricht der
Hypothese der Orientierungsreaktion, wie sie von Armstrong und Vaughan (1996) vertreten
wird, da ihrer Darstellung zufolge die Augenbewegungen zu einem erhohten Hautleitfahig-
keitsniveau flihren sollten, solange die Erinnerungen als belastend erlebt werden. Letzteres
war jedoch mit durchschnittlichen SUD-Werten zwischen 6 und 7 der Fall. Die Begrenzung
des Entspannungseffekts auf negative Erinnerungen sehen Barrowcliff und Kollegen (2004)
als zusitzlichen Hinweis auf die Richtigkeit der Uberlegungen von MacCulloch und Feldman:
Nur bei zuvor wahrgenommener Bedrohung kommt die positive Schleife des Erkundungsver-
haltens, der Beruhigungsreflex, deutlich zum Ausdruck.

Die empirische Evidenz spricht demnach eher fiir die Entspannungsreaktion als Wirkme-
chanismus der bilateralen Stimulation im EMDR. Der dargelegte Forschungsstand lésst je-
doch eine Entscheidung zwischen den beiden Hypothesen der Orientierungsrektion und der
Entspannungsreaktion bisher nicht zu, so dass diesbezgiiglich noch Forschungsbedarf besteht.

4.1.5 Modelle einer verinderten Hirnphysiologie

Ein weitere Gruppe von Hypothesen erklart die Wirksamkeit der EMDR-Therapie mit der Fa-
higkeit der bilateralen Stimulation, einen verdnderten Zustand des Gehirns und somit einen
verdnderten Bewusstseinszustand hervorzurufen, durch den eine effektive Verarbeitung der
traumatischen Erinnerung ermoglicht wird. Als relevante Bewusstseinzustiande sind bisher der
hypnotische Zustand, der REM-Schlaf sowie eine erhohte Kohdrenz der beiden Hemisphiren
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diskutiert worden. Die theoretischen Vorstellungen dariiber, wie diese distinkten hirnphysio-
logischen Konstellationen durch die bilaterale Stimulation der EMDR-Therapie hervorgerufen
werden, sind Thema der folgenden Ausfithrungen. Der spezifische Hirnzustand des REM-

Schlafs als Fundament der diesbeziiglichen Hypothesen wird in einem Exkurs skizziert.

4.1.5.1 Hypnose-Hypothese

Die Hypothese, dass es sich bei EMDR um eine Variante von Hypnose handelt, scheint nicht
mit einem bestimmten Forscher assoziiert zu sein. Allerdings wird sie in der einschligigen
hypnotherapeutischen Literatur nahegelegt, indem die hypnotherapeutischen Elemente des
EMDR betont werden. Ein Beispiel aus dem von zwei namhaften Vertretern der Hypnothera-
pie (Dirk Revenstorf und Burkhard Peter) herausgegebenen Praxislehrbuch ,,Hypnose in Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Medizin* soll dies verdeutlichen:

Neben der Hypnotherapie gibt es neuere Verfahren, wie z. B. EMDR (Eye Movement Desensitisation
Reprocesssing, Shapiro 1993) [sic] oder die Thought Field Therapy nach Callahan (1990). Fiir den Hyp-
nosetherapeuten sind in beiden Verfahren die Arbeit mit Suggestion, fokussierter Aufmerksamkeit und
Dissoziation aus dem Hier und Jetzt unverkennbar. (Perren-Klingler, 2001, S. 476)

Diskussion der Hypnose-Hypothese

Die Hypnose-Hypothese kann zuriickgewiesen werden, denn das unter Hypnose im Vergleich
zum entspannten Wachzustand deutlich verdnderte EEG-Muster (z. B. DePascalis & Penna,
1990; Sabourin, Cutcomb, Crawford & Pribram, 1990) zeigt sich unter bilateraler Stimulation
beim EMDR nicht (Nicosia, 1995). Einschrinkend ist zu bedenken, dass der Befund von Ni-
cosia auf der Untersuchung von nur 3 Probanden beruht. Zudem fanden jedoch Hekmat und
Kollegen (1994, vgl. Abschn. 4.2.2.3) bei der Untersuchung von Schmerzwahrnehmung, dass
der (signifikante) Effekt bilateraler Augenbewegungen nicht durch hypnotische Suggestibili-
tit der Probanden beeinflusst wurde. Shapiro (2001, S. 326) sowie Hofmann und Galley
(2006) fithren zusétzlich die Unterschiede zwischen der Verarbeitung traumatischer Erinne-
rungen unter bilateraler Stimulation beim EMDR und unter Hypnose an: Ist der Verarbei-
tungsprozess beim EMDR durch freie Assoziation gekennzeichnet, so folgt er unter Hypnose
dem zeitlichen Verlauf der traumatischen Ereignisse (fiir eine Gegeniiberstellungen von
EMDR und Hypnotherapie, vgl. Hollander & Bender, 2001; Gilligan, 2002/2003).

4.1.5.2 Exkurs: der REM-Schlaf

Im Laufe von 24 Stunden wechselt unser Gehirn (bis auf Ausnahmen wie Meditation, Hypno-
se oder Storungen) zwischen drei Kategorien von Bewusstseinszustdnden: dem Wachzustand,
den verschiedenen Stadien des Non-REM-Schlafes und dem REM-Schlaf, der auch als
Traumschlaf bezeichnet wird (Rechtschaffen & Kales, 1968; vgl. Borbély, 1984).

Die durchschnittlich 7 Stunden Schlaf lassen sich bei einem gesunden Erwachsenen mit
ungestortem Schlaf in ca. fiinf 90-miniitige Zyklen einteilen. Jeder Zyklus beginnt mit den
immer tieferen Stadien des Non-REM-Schlafes und endet mit dem REM-Schlaf. Wahrend des
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ersten Zyklus dauert die REM-Schlafphase nur wenige Minuten. Sie verldngert sich mit jedem
Schlafzyklus, bis im letzten Zyklus der Nacht ca. 1 Stunde im REM-Schlaf verbracht wird
(der Non-REM-Schlaf nimmt im Verlaufe der nichtlichen Schlafzyklen reziprok ab). Insge-
samt nimmt der REM-Schlaf ca. 20 % der Nacht ein. In dieser Schlafphase spielen sich bis zu
85 % der phantasievollen Trdume ab; die restlichen 15 % der Trdume konzentrieren sich in
den Schlafphasen direkt vor den REM-Schlafphasen (Borbély, 1984).

Definiert ist der REM-Schlaf durch schnelle Augenbewegungen, ein dem Wachzustand
dhnliches Hirnwellenmuster und eine vollstdndige Entspannung des ganzen Korpers mit Aus-
nahme des Diaphragmas und der extra-occularen Muskeln, welche die Augenbewegungen
steuern (Rechtschaffen & Kales, 1968). Die Augen bewegen sich wihrend des REM-Schlafes
in unregelméfBigen Stéfen und in langsameren Bewegungen wihrend der Riickfiihrung. Dabei
vollziehen sich die Bewegungen vorrangig in der horizontalen Achse, mit einer Frequenz von
2.3 bis zu 29.8 pro Minute; die Spitzenfrequenz liegt somit bei ca. 0.5 Hz (Hansotia et al.,
1990). Zudem lidsst sich wihrend des REM-Schlafes ein gesteigerter Blutfluss zu den visuel-
len Assoziationsarealen des Kortex beobachten, der demjenigen von wachen Probanden unter

komplexer visueller Stimulation dhnelt (Madsen et al., 1991).

4.1.5.3 Die REM-Schlaf-Hypothese von Stickgold (2002)
Stickgold (2002) legt ein umfassendes neurobiologisches Modell zur Erkldrung der EMDR-

Wirkmechanismen vor. Er betrachtet es ausdriicklich als Ergdnzung und Vertiefung von Sha-
piros Modell der adaptiven bzw. beschleunigten Informationsverarbeitung (vgl. Abschn.
4.1.2) und bezieht es nicht nur auf schnelle horizontale Augenbewegungen, sondern auf alle
iiblichen Formen der bilateralen Stimulation. Kurzgefasst besagt seine Hypothese, dass das
wiederholte Zuriicklenken der Aufmerksamkeit bei der bilateralen Stimulation einen neuro-
biologischen (cholinergen) Zustand herbeifiihrt, der dem REM-Schlaf analog ist. Dieser ver-
dnderte Hirnzustand unterstiitzt, so Stickgold, die Integration traumatischer Erinnerungen in
das semantische Netzwerk des Neokortex und fiihrt so zu einem Abklingen der intrusiven
traumatischen Erinnerungen sowie des damit gekoppelten stark negativen Affekts.

Stickgolds Hypothese ist das Ergebnis einer Argumentationskette, welche aus insgesamt
vier Modellen besteht: dem Modell zum episodischen und semantischen Gedichtnis, dem
Modell der Gedichtniskonsolidierung im Schlaf, dem Modell zur Entstehung und Therapie
der PTBS und dem Modell zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation. Diese aufein-

ander aufbauenden Modellvorstellungen werden in den folgenden Ausfithrungen skizziert.

1. Modell zum episodischen und semantischen Geddchtnis

Die Hypothese Stickgolds basiert auf dem allgemeinpsychologischen Modell multipler, paral-
lel arbeitender Gedéchtnissysteme (Tulving, 1985). Dieses unterscheidet u. a. das episodische,
das semantische und das prozedurale Gedéchtnis: Das episodische Gedéchtnis betriftt die Erin-

nerung an vergangene Erlebnisse im Leben eines Menschen und schlie3t Zeit- und Ortsinformati-
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onen ein. Das semantische Gedéchtnis betrifft das Faktenwissen iiber die Welt. Das prozedurale
Gedaichtnis bezieht sich auf motorische Fertigkeiten und Abléufe (z. B. Konditionierungen).

Die episodischen Erinnerungen werden nach der Darstellung Stickgolds (2002) im Hip-
pocampus separat voneinander ,gelagert*, so dass sie leicht abzurufen sind. Allerdings enthalt
der Hippocampus, wie Stickgold betont, nicht die vollstdndigen Erinnerungen. Stattdessen
zeige eine episodische Erinnerung des Hippocampus auf die zugehdrigen Informationen in
anderen Speichersystemen, beispielsweise den sensorischen und semantischen Arealen, die
wihrend des betreffenden Erlebnisses aktiviert waren, sowie der Amygdala, die mit der emo-
tionalen Wahrnehmung in Verbindung gebracht wird. Durch diese Koppelungen werden, so
Stickgold, bei der Erinnerung an ein Ereignis die urspriinglichen sensorischen Empfindungen
und Emotionen wiederholt. Ohne diese hippocampale Integration der verschiedenen Erinne-
rungskomponenten bzw. beteiligten Hirnregionen sei der Abruf von Erinnerungen entweder
unmoglich oder hochst fragmentiert.

Das semantische Geddchtnis bildet die Essenz, die im Laufe der Zeit aus den vielen epi-
sodischen Gedachtnisspuren eines Lebens kristallisiert worden ist. Hierbei handelt es sich vor
allem um vielfach miteinander verkniipfte Bedeutungen, welche sehr langsam aus den episo-
dischen Erinnerungen extrahiert und in den Neokortex ,eingeschrieben® worden sind (Stick-
gold, 2002). Diese semantischen Netzwerke stellen, wie bereits skizziert, die Basis fiir unser
Verstiandnis und Wissen von der Welt dar.

Die Verarbeitung eines Erlebnisses beschreibt Stickgold als Ubertragung der jeweiligen
Erinnerung aus dem episodischen Gedichtnis im Hippocampus in die allgemeinen semanti-
schen Netzwerke des Neokortex. Nach erfolgter Integration der Erinnerung in die semanti-
schen Netzwerke werden die Gedéichtnisspuren im Hippocampus nicht mehr benétigt und
deshalb mitsamt ihren Verbindungen zu anderen Hirnregionen abgeschwicht. Als ein Beispiel
fithrt Stickgold das Lernen einfacher mathematischer Operationen an: Erwachsene haben
normalerweise keine Erinnerung mehr an die zahlreichen Episoden, in denen sie die Addition
zweier ganzer Zahlen gelernt haben; das Wissen dariiber ist aber in den semantischen Netz-
werken gespeichert. In vergleichbarer Weise werden seiner Darstellung geméal alle episodi-

schen Erinnerungen mit der Zeit in unser Weltwissen integriert.

2. Modell der Geddchtniskonsolidierung im Schlaf

Stickgold (2002) vertritt die Ansicht, dass der REM-Schlaf die semantischen (neokortikalen)
Erinnerungen, der Non-REM-Schlaf hingegen die episodischen (hippocampalen) Gedachtnis-
spuren stirkt. Als Beleg fiihrt er u. a. die unterschiedlichen Bewusstseinsinhalte der beiden
Schlaftypen an: Nach dem Wecken aus dem Non-REM-Schlaf sind diese als logisch und all-
tagsnah zu charakterisieren, wahrend nach dem Wecken aus dem REM-Schlaf hyper-

assoziative alltagsferne Vorstellungen vorherrschen.'’

7 Zudem weist er auf die unterschiedliche Neuromodulation der beiden Schlaf-Kategorien hin (Vorherrschen
von Serotonin und Norepinephrin im Non-REM-Schlaf, von Acetylcholin im REM-Schlaf).
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Die bizzaren Traume der REM-Schlafphase, welche schwach assoziiertes Material der
semantischen Netzwerke miteinander kombinieren, ohne dabei im Normalfall episodische Er-
innerungen zu ilibernehmen, fasst Stickgold als komplexen Gedéchtnisverarbeitungsprozess
auf: Durch die vorrangige Aktivierung von schwach assoziativen Verbindungen steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass wertvolle neue Beziehungen zwischen den bestehenden Erinnerun-
gen entdeckt werden. Diese neuen Assoziationen sind Stickgold zufolge notwendig, um die
Bedeutung von Ereignissen in unserem Leben zu verstehen. Seine Hypothese ist, dass die
Funktion des Schlafes — insbesondere die Funktion des REM-Schlafes — darin besteht, eine
privilegierte Zeit zur Verfligung zu stellen, in welcher das Gehirn bzw. der Geist optimal fiir
genau diese Art von Gedéchtnistransfer und —integration eingestellt ist.

Da der Informationsfluss vom Hippocampus diesen Prozess storen wiirde (der direkte
Abruf alter Erinnerungen wiirde dem Zuriickfallen in vorhersagbare bereits bekannte Assozia-
tionen Vorschub leisten), folgert Stickgold, dass dieser wihrend des REM-Schlafes blockiert
sein muss. Als stiitzende Argumente fiir diese Hypothese zitiert er vor allem eigene Untersu-
chungen. Diese zeigen beispielsweise, dass das Gehirn im REM-Schlaf vorrangig schwache
Assoziationen, im Non-REM-Schlaf vor allem starke Assoziationen aktiviert'® (Stickgold,
Scott, Rittenhouse & Hobson, 1999).

3. Modell zur Entstehung und Therapie der PTBS
Auf der Grundlage des bisher Erlauterten begreift Stickgold (2002) die PTBS, zumindest

wenn sie infolge einer einmaligen Traumatisierung auftritt, als Konsequenz einer nicht gelun-
genen Gedichtnisverarbeitung. Die verldngerte und unangemessene Dominanz einer traumati-
schen Erinnerung resultiert demnach, wenn das Gehirn nicht dazu in der Lage ist, diese episo-
dische Erinnerung in das semantische Geddchtnissystem zu integrieren, was die Entwicklung
von Assoziationen zwischen dem traumatischen Ereignis und anderen Erfahrungen verhin-
dert."” Somit kann die Person nicht ,aus dem Ereignis lernen® (Stickgold, 2002, S. 67) und die
episodische Erinnerung hierfiir wird nicht abgeschwicht, was normalerweise nach ihrer Integ-
ration in die semantischen Netzwerke geschehen wiirde.

Als Indiz fiir die Giiltigkeit dieses Modells fiihrt Stickgold die sich hiufig exakt wieder-
holenden Albtraume vom traumatischen Ereignis an. Wenn dies geschieht, wenn also episodi-
sche Erinnerungen im REM-Schlaf wiederholt abgerufen werden, so ist das nach Stickgold
ein Zeichen dafiir, dass das System der Gedichtniskonsolidierung im REM-Schlaf zusam-

mengebrochen ist, denn auBBer bei PTBS werden episodische Erinnerungen seiner Aussage

"® Dieses Ergebnis erhielten Stickgold et al. (1999) mittels Priming-Aufgaben, die von ihren Probanden kurz
nach dem Wecken aus Non-REM- bzw. REM-Schlafphasen zu absolvieren waren.

1 Stickgold weist ausdriicklich darauf hin, dass dies weder eine notwendige noch eine hinreichende Bedingung

fiir die Entstehung von PTBS darstelle. So konne der Verarbeitungsprozess auch an anderer Stelle zusam-

menbrechen, z. B. bei der Bildung der kontextuellen Hinweise, die eine episodische Erinnerung enkodieren.

Er merkt an, dass ein Zusammenbruch an dieser Stelle der Gedéchtniskodierung die bei PTBS hiufig frag-

mentierten Erinnerungen erkléren wiirde.
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nach fast nie wahrheitsgetreu in Trdume iibernommen — so genannte Tagesresiduen sind
Stickgold zufolge normalerweise hochstens Fragmente episodischer Erinnerungen, die im
Traum losgel6st vom Kontext erscheinen.

Die Behandlung der PTBS erfordert somit nach Stickgold die Wiederherstellung dieses
fehlgeschlagenen Prozesses der kortikalen Geddchtniskonsolidierung und -integration. Hierin
sieht er sich durch die libereinstimmende Ansicht vieler Psychotherapeuten und Psychothera-
peutinnen bestétigt, dass sich ein Behandlungsfortschritt in der Fahigkeit zeige, das traumati-
sche Ereignis zu schildern, ohne dabei die episodische Erinnerung in ihrer ganzen sensori-
schen und affektiven Intensitit zu wiederholen (vgl. Abschn. 2.6). Eine derartige Beschrei-
bung des Traumas sieht Stickgold als Zeichen einer gelungenen Gedéchtniskonsolidierung,
nidmlich als Ergebnis einer erfolgreichen Integration des extrahierten und abstrahierten Kerns
der episodischen Erinnerung in kortikale semantische Erinnerungsnetzwerke ohne Behinde-

rung durch intrusive hippocampale Wiederholung der Episode.

4.  Modell zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation

SchlieBlich klart Stickgold (2002) die Frage, auf welche Weise EMDR in der Behandlung der

PTBS wirksam sein kann. Zwei der oben entwickelten Annahmen sind hierbei zentral:

*  Die Wiederherstellung der fehlgeschlagenen kortikalen Gedichtniskonsolidierung muss

im Zentrum der PTBS-Therapie stehen.
*  Der spezielle Zustand des Gehirns im REM-Schlaf unterstiitzt diese Geddchtnisintegrati-

on, ermoglicht sie vielleicht sogar.
Aus diesen beiden Annahmen folgert Stickgold, dass Interventionen, welche das Gehirn in ei-
nen Zustand bringen, der dem REM-Schlaf entspricht, bei der Therapie von PTBS wirksam
sein miissen. Genau dies leistet seiner Ansicht nach die EMDR-Behandlung mit ihrer spezifi-
schen Komponente der bilateralen Stimulation, und zwar folgendermaflen: Die Gemeinsamkeit
aller Arten bilateraler Stimulation, seien es visuelle, auditive oder taktile, besteht darin, dass sie
den Ausfiihrenden dazu zwingen, seine Aufmerksamkeit wiederholt iiber die Mittellinie seines
Korpers hinweg zu bewegen. Die dadurch hervorgerufene Orientierungsreaktion (vgl. Abschn.
4.1.4.1) lost Stickgold zufolge einen dem REM-Schlaf vergleichbaren Zustand des Gehirns

aus. Diese entscheidende Behauptung untermauert er vor allem mit zwei Argumenten:

1. Das Freisetzen, Verschieben und erneute Fokussieren der Aufmerksamkeit, welches
durch die konstante Orientierung auf die bilaterale Stimulation nétig ist, wird laut Stick-
gold von denselben Hirnregionen gesteuert, welche auch beim REM-Schlaf eine bedeu-
tende Rolle spielen. Dazu gehoren nach von ihm zitierten Forschungsarbeiten das anteri-
ore Cingulum, das sowohl in Zusammenhang mit dem Schlaf als auch mit der PTBS dis-
kutiert werde, und die Culliculi superiores, welche die Augenbewegungen kontrollieren.
Nach Stickgold (2002) kann somit davon ausgegangen werden, dass eine wiederholte Re-
Orientierung der Aufmerksamkeit zwischen zwei Zielreizen eine Verschiebung der regi-

onalen Hirnaktivierung zu einem REM-Schlaf-dhnlichen Zustand herbeifiihrt.
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2. Eine noch entscheidendere, aber von ihm nicht ndher definierte Rolle schreibt Stickgold
(2002) der Schreckreaktion als einem Spezialfall der Orientierungsreaktion zu, da sie ini-
tial eine dem REM-Schlaf dhnliche (jedoch nur den Bruchteil einer Sekunde dauernde)
cholinerge Aktivierung ausldse, vor allem aber von einer Salve so genannter pontogeni-
culooccipitaler (PGO) Wellen begleitet werde:

What is most striking, aside from the momentary cholinergic activation reminiscent of REM sleep, is
that the brainstem initiates a burst of “pontogeniculooccipital” (PGO) waves (Callaway, Lydic, Bagh-
doyan, & Hobson, 1987) in concert with the startle response (Bowker & Morrison, 1976). The only
other condition known to generate PGO waves is REM sleep itself (Brooks & Bizzi, 1963). (Stickgold,
2002, S.71)

Die PGO-Wellen — hochamplitudige, von anderer Nervenaktivitit klar unterscheidbare neuro-
nale Potentiale, die von der Pons generiert werden und vorrangig in die Corpora geniculata la-
terale sowie in den occipitalen Kortex iibertragen werden — scheinen mit der Generierung des
REM-Schlafes eng verkniipft zu sein (vgl. den Ubersichtsartikel von Callaway et al., 1987).
Stickgold weist auf eine Untersuchung hin, in der eine Injektion von Acetylcholin in die
PGO-generierende Struktur in der Pons bei der ruhenden Katze sofortigen und lang anhalten-
den REM-Schlaf nach sich zog (Baghdoyan, Lydic, Callaway & Hobson, 1989). Nach der
Annahme Stickgolds fiihrt das Auslosen von Schreckreaktionen somit zu einer Aktivierung

von Hirnstamm-Bahnen, die wiederum REM-Schlaf inititeren konnen.

Zusammenfassend nimmt Stickgold an, dass die bilaterale Stimulation beim EMDR zum ei-
nen lber die Schreckreaktion, zum anderen iiber die konstante Re-Orientierung der Aufmerk-
samkeit automatisch Mechanismen aktiviert, welche das Gehirn in einen dem REM-Schlaf
dhnlichen Gedichtnisverarbeitungs-Modus versetzen. Dieser dem REM-Schlaf dhnliche Zu-
stand ermoglicht seiner Hypothese zufolge die Integration traumatischer Erinnerungen in die
assoziativen kortikalen Netzwerke, ohne dabei durch Interferenz von hippocampalem episodi-
schem Abruf gestort zu werden. Aus psychologischer Perspektive heilt dies, dass die jeweili-
ge Person fahig wird, die Bedeutung des Erlebnisses fiir ihr Leben zu sehen und somit das
traumatische Erlebnis in die eigene Lebensgeschichte zu integrieren. Ist dies geschehen, so
Stickgold, induzieren kortiko-hippocampale Bahnen das Abschwéchen der traumatischen epi-
sodischen Erinnerung und des damit assoziierten Affekts.

Stickgold fiihrt zwei Griinde an, aus denen EMDR sogar besser wirken kann als der
REM-Schlaf: Erstens kontrastiert die Hemmung der Frontalhirn-Aktivitit wihrend des REM-
Schlafes mit dem vollstindigen Wachbewusstsein wahrend der EMDR-Behandlung. Somit ist
es anders als im REM-Schlaf wihrend der EMDR-Therapie mit Hilfe eines aktiven frontalen
Kortex moglich, den Inhalt der geistigen Beschiftigung willentlich zu steuern, z. B. eine Er-
innerung auszuwéhlen, auf die dann wéhrend der bilateralen Stimulation die Aufmerksamkeit
gerichtet wird. Zweitens helfen die Anwesenheit und ggf. Interventionen der Therapeutin bzw.
des Therapeuten dabei, das Ausmal} der Angst niedrig zu halten, was wiederum die Fahigkeit
der bilateralen Stimulation, die gewiinschten physiologischen und neurochemischen Veridnde-

rungen im Gehirn hervorzurufen, aufrecht erhilt.
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Diskussion der REM-Schlaf-Hypothese von Stickgold

Mit einer Diskussion dieser Hypothese begibt man sich mitten hinein in das duBerst komplexe

Forschungsfeld der kognitiven Neuropsychologie. Die diesbeziiglichen Zusammenhénge kon-

nen im Rahmen dieser Arbeit nicht erschopfend diskutiert werden, jedoch sollen im Folgen-

den sowohl einige stiitzende als auch einige widersprechende Befunde geschildert werden.

Folgende Annahmen Stickgolds finden empirische Unterstiitzung:

Die integrierenden Funktionen des Hippocampus wird durch die theoretischen Vorstel-
lungen von einer Dysfunktion des Hippocampus bei der Aufnahme und Speicherung von
traumatischen Informationen und die diesbeziiglichen Ergebnisse der empirischen For-
schung gestiitzt (vgl. Abschn. 1.1.3 sowie 1.2.2).

Die Annahme, dass die Integration episodischer in semantische Erinnerungen Voraus-
setzung fiir eine Abschwichung der episodischen Erinnerung ist, wird bestétigt durch die
(ebenfalls) in Abschnitt 1.1.3 zitierten Forschungsergebnisse bzgl. der iiber Jahrzehnte
unverdndert fortbestehenden traumatischen Erinnerungen, zu deren Spezifikum ihre feh-

lende Integration und Elaboration gehort.

Die Bedeutung des REM-Schlafes bei der kognitiven Verarbeitung wird durch zahlreiche
Untersuchungen belegt. Zwei Forschungsarbeiten sollen an dieser Stelle exemplarisch
genannt werden: Karni, Tanne, Rubenstein, Askenasy und Sagi (1994) zeigten, dass das
Lernen neuer Information eindeutig von einem ununterbrochenem REM-Schlaf abhéngig
ist. Mandai, Guerrien, Sockeel, Dujardin und Leconte (1989) beobachteten nach dem

Lernen eines Morse-Codes hiufigere und lingere REM-Schlaf-Perioden.

Auch die Bedeutung der schnellen Augenbewegungen des REM-Schlafes bei der Gene-
rierung von Langzeitgeddchtnis ist empirisch untermauert worden. Beispielsweise fanden
Smith und Lapp (1991) bei Studenten wéhrend Priifungsphasen eine erhohte REM-
Dichte und -Anzahl im Vergleich zu Phasen ohne Priifungen.

Die von Stickgold postulierte Unterdriickung hippocampaler Informationen wdhrend des
REM-Schlafes stimmt mit dem Phidnomen {iberein, dass wir uns wihrend des Schlafes
unserer Autobiographie nicht bewusst sind, also nicht iiber unsere episodischen Erinne-
rungen verfiigen; Hobson und Pace-Schott (2002) sprechen diesbeziiglich von ,Gedécht-
nisverlust‘. Demgegeniiber ist unser Weltwissen intakt — alle uns bekannten Entitidten
konnen Inhalte unserer Trdume sein, wir wundern uns allerdings nicht, wenn sie in einen
bizarren Zusammenhang gestellt werden, was wiederum als Ausdruck des hyperassozia-
tiven Zustandes im REM-Schlaf gesehen werden kann.

Die Vermutung, dass PTBS die Funktion des REM-Schlafes verdndert, wird dadurch ge-
stiitzt, dass Albtrdume, welche Unterbrechungen des REM-Schlafes darstellen, zu den
diagnostischen Kriterien der PTBS gehoren (vgl. Abschn. 1.1.1.2). Stickgold selbst weist
auf Forschungsergebnisse hin, die zeigen, dass Probanden mit PTBS einerseits versuchen,
den REM-Schlaf stirker zu nutzen als gesunde Probanden, andererseits dabei weniger er-
folgreich sind, so dass die Menge des REM-Schlafes bei Personen mit PTBS im Ver-
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gleich zu Gesunden reduziert ist (vgl. Stickgold, 2002). Zudem erldutert Stickgold in die-
sem Zusammenhang, dass die Hirnregionen, die bei Menschen mit PTBS eine verdnderte
Aktivitat aufweisen — der Hippocampus, die Amygdala, der anteriore Cingulus sowie der
visuelle Kortex (vgl. Abschn. 1.2.2) —, mit den im REM-Schlaf aktiven identisch sind.

*  Die Relevanz der PGO-Wellen fiir die Geddchtniskonsolidierung wird durch eine Studie
an Katzen erhértet, in der Angstkonditionierung die Amplitude der PGO-Wellen des
REM-Schlafes erhohte (Sanford, Silvestri, Ross & Morrison, 2001).

*  Stickgolds Haupthypothese, dass die Wirkweise der bilateralen Stimulation im Auslésen
eines REM-Schlaf-dhnlichen Zustandes besteht, sieht er selbst durch die in Abschnitt
4.1.4.3 dargestellten Untersuchungsergebnisse von Wilson und Kollegen (1996) — vor-
rangig den Abfall der elektrodermalen Reaktion wahrend der bilateralen Stimulation —,
bestitigt. Diese reduzierte adrenerge Steuerung sieht er als Aquivalent der Neuromodula-
tion im REM-Schlaf. Diese Argumentation Stickgolds zeigt, dass seine Hypothese mit

der Hypothese der Entspannungsreaktion vereinbar ist.

Wie anhand dieser umfangreichen Auflistung deutlich wird, kénnen viele von Stickgolds An-
nahmen als bestitigt gelten. Besonders im Hinblick auf vier Hypothesen zeigen sich jedoch

auch einige Widerspriiche und offene Fragen. Diese werden im Folgenden dargestellt:

1. Der REM-Schlaf ist fiir die Transformation der episodischen in semantische Erinnerun-

gen essentiell.

Diese Hypothese bleibt durchaus nicht ohne Widerspruch, sondern ist im Gegensatz Teil einer
kontroversen Debatte um den Zusammenhang zwischen Schlafstadien und Lernen (vgl. z. B.
Hobson, Pace-Schott & Stickgold, 2000; Stickgold & Walker, 2005a, 2005b; Vertes & East-
man, 2000; Vertes & Siegel, 2005). Diese Debatte 1dsst sich hinsichtlich zweier Standpunkte
polarisieren: der sequentiellen und der Zwei-Prozess-Hypothese (vgl. den Ubersichtsartikel
von Peigneux, Laureys, Delbeuck & Maquet, 2001).

Stickgolds REM-Schlaf-Modell ist der sequentiellen Theorie zuzuordnen (vgl. Hobson &
Pace-Schott, 2002). Diese nimmt an, dass die Gedéchtniskonsolidierung wihrend des Schla-
fes sequentiell verlduft und die verschiedenen Schlafstadien dabei komplementare Funktionen
erfiillen (z. B. Buzsaki, 1996; Giuditta et al., 1995). Demgegeniiber postulieren die Vertreter
der Zwei-Prozess-Theorie zwei separate Prozesse der Gedéchtniskonsolidierung, die sie den
beiden Schlaf-Kategorien zuweisen: dem Non-REM-Schlaf die Konsolidierung des deklarati-
ven,”’ dem REM-Schlaf die Stirkung des prozeduralen®' (Plihal & Born 1997, 1999), nicht —

wie Stickgold postuliert — des semantischen Gedichtnisses. Die semantischen Erinnerungen

2 Das deklarative bzw. explizite Gedachtnis bezieht sich auf das bewusste Erinnern von Ereignissen, die der

Betreffende erlebt hat, bzw. auf das Wissen iiber allgemeine Tatsachen (Squire, 1994), umfasst also sowohl
das episodische als auch das semantische Gedachtnis.
2l Das prozedurale bzw. implizite oder nondeklarative Gedichtnis umfasst, wie bereits an anderer Stelle be-
schrieben, Fahigkeiten, Gewohnheiten, emotionale Reaktionsweisen, Reflexhandlungen und klassisch kondi-

tionierte Reaktionen (Squire, 1994).
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werden als Teil des deklarativen Gedé4chtnisses betrachtet (Squire, 1994, vgl. Fulinote 20) und
somit der Zwei-Prozess-Theorie zufolge im Non-REM-Schlaf gestérkt. Diese empirisch be-
legte Zuordnung widerspricht somit der Hypothese Stickgolds (und anderer Vertreter sequen-
tieller Hypothesen).

Zum anderen bleibt in Stickgolds Modell unklar, wie die von ihm postulierte Integration
des episodischen in das semantische Gedéchtnis im REM-Schlaf sowie im REM-Schlaf-
dhnlichen Zustand wihrend der bilateralen Stimulation moglich ist, wiahrend — wie er eben-
falls annimmt — der Informationsfluss aus dem Hippocampus, dem Speicherort der episodi-
schen Erinnerungen, in die kortikalen semantischen Netzwerke blockiert ist (siche S. 84).
Pointiert formuliert wiirde dies bedeuten, dass die Integration einer episodischen Erinnerung
ohne Zugriff auf die episodische Erinnerung geschieht. Wenn man die grundsétzlichen An-
nahmen der oben bereits erwéhnten sequentiellen Theorie zur Gedichtniskonsolidierung, der
Stickgolds Vorstellungen zuzurechnen sind, beriicksichtigt, kann der geschilderte Wider-
spruch aufgelost werden: Den Annahmen dieser Theorie zufolge geschieht der Informations-
fluss aus dem Hippocampus in den Neokortex im Non-REM-Schlaf. Die auf diese Weise in
die semantischen Netzwerke gelangten Informationen aus dem Hippocampus werden darauf-
hin im REM-Schlaf, der jeweils auf den Non-REM-Schlaf folgt (vgl. Abschn. 4.1.5.2), in
neuen schwachen Assoziationen miteinander verbunden (Buzsaki, 1996).

Im Licht der sequentiellen Theorie ist somit zu bezweifeln, dass allein der REM-Schlaf
fiir die Integration der episodischen in die semantischen Erinnerungen zustindig sein kann.
Daraus folgt jedoch, dass der postulierte REM-Schlaf-dhnliche Zustand wihrend der bilatera-
len Stimulation des EMDR allein nicht hinreichend ist, um die Integration der episodischen
traumatischen Erinnerungen in das Weltwissen zu leisten, womit die gesamte Hypothese

Stickgolds ins Wanken gerit.

2. Die fehlgeschlagene Integration der episodischen Erinnerung an das Trauma in die se-

mantischen Netzwerke ist eine Ursache fiir die Entstehung der PTBS.

Der Forschungsstand zur PTBS legt nahe, dass die von Stickgold genannte fehlgeschlagene
Integration der episodischen Trauma-Erinnerung in die semantischen Netzwerke im besten
Fall einen Teil der posttraumatischen Beschwerden erkldren kann: Stickgold setzt die Exis-
tenz einer vollstindigen episodischen Erinnerung voraus — ein zentrales Geddchtnisphdnomen
bei PTBS besteht jedoch in der Fragmentierung der Erinnerung (vgl. Abschn. 1.1.3), so dass
davon auszugehen ist, dass die posttraumatische Stérung schon die hippocampale Erinnerung
selbst, nicht erst deren Integration in die semantischen Netzwerke betrifft. Stickgold selbst
verweist auf diese Einschriankung:

Our model suggests that EMDR specifically reverses the breakdown of normal memory processing that
initially leads to the development of PTSD. But, of course, this must be only a portion of the story. In
concluding, we wish to make clear that we are not suggesting that the breakdown in this memory proc-
essing pathway is either absolutely necessary or sufficient to produce and sustain PTSD, but rather that
it plays an important role in the disease process, and, more importantly, that restoring the normal activ-
ity of this pathway can aid in recovery from PTSD. For example, breakdowns at other points in the
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process, such as the formulation of the contextual pointers that encode the episodic memory, might ex-
plain the associated phenomenon of recall of traumatic memories through only a small number of sen-
sory modalities (van der Kolk, 1999). (Stickgold, 2002, S. 72).

Die Bedeutung der von Stickgold erklirten “portion of the story” wird durch die zentrale Rol-
le der Gedichtnisfragmentierung unter den Gedéchtnissymptomen der PTBS (vgl. Abschn.
1.1.3) relativiert.

3. Die wiederholte Re-Orientierung der Aufmerksamkeit zwischen zwei Zielreizen fiihrt zu

einer Verschiebung der Hirnaktivierung in einen REM-Schlaf-ihnlichen Zustand.

Zur Unterstiitzung dieser Behauptung fiihrt Stickgold die Fallstudie von Levin, Lazrove und
van der Kolk (1999) an, in der nach einer EMDR-Behandlung verstirkte Aktivierungen des
anterioren cinguldren Kortex sowie des linken frontalen Kortex beobachtet wurden, welche
auch beim REM-Schlaf zu beobachten sind. Levin und Mitarbeiter untersuchten jedoch nicht
die Korrelate der bilateralen Stimulation, sondern die Ergebnisse von EMDR-Sitzungen, wo-
bei der Beitrag der bilateralen Stimulation zu diesem Ergebnis nicht kontrolliert wurde, so
dass Riickschliisse darauf nicht zuldssig sind (vgl. Abschn. 3.3.).

Eben diese Riickschliisse ermoglicht jedoch die an anderer Stelle bereits erlduterte Unter-
suchung von Sack und Kollegen (in Druck; vgl. S. 79), die wiahrend insgesamt 811 gemittel-
ten Phasen schneller Augenbewegungen aus 55 EMDR-Sitzungen von 10 Patienten eine
Herzratendezeleration in Verbindung mit einer Erh6hung der Herzratenvariabilitdt beobachte-
ten. Beide Parameter konnen als Indikatoren eines erh6hten parasympathischen Arousals ge-
sehen werden, welches wiederum mit der auch beim REM-Schlaf zu beobachtenden choliner-

gen Aktivierung verbunden ist.

4.  Die kontinuierliche Orientierungsreaktion, die durch die bilaterale Stimulation angeregt
wird, initiiert iiber die Schreckreaktion PGO-Wellen, welche wiederum einen REM-

Schlaf-dhnlichen Zustand induzieren.

Stickgold (2002) selbst erldutert, dass die Schreckreaktion typisch fiir extreme Félle von tiber-
raschender Neuorientierung, beispielsweise plotzliche laute Gerdusche, ist: “In extreme cases,
for example a sudden loud nose [sic], the automatic shift of attention ist accompanied by an
autonomic startle reaction” (S. 71). Nach Schandry (1998, S. 281) wird die Schreckreaktion
durch plotzliche, intensive und potentiell schidigende Stimuli ausgelost (vgl. auch Koch,
1999). Aus Stickgolds Argumentation wird nicht ersichtlich, auf welche Weise die im EMDR
verwendeten Stimuli dieser Charakterisierung entsprechen. Im Normalfall sollte die Schreck-
reaktion bei der vorhersehbaren und kontinuierlichen Neuorientierung der Aufmerksamkeit,
wie sie die bilaterale Stimulation im EMDR verlangt, jedenfalls nicht zum Tragen kommen.
Eine Analyse des Forschungsstandes bzgl. der PGO-Wellen kann jedoch diese Liicke in
der Argumentation Stickgolds schlieBen: Zwar wurden die PGO-Wellen zunichst als Be-
standteil internal generierter Schreckreaktionen angesehen (Bowker & Morrison, 1976), je-

doch registrierten spitere Studien PGO-Wellen auch in Reaktion auf weniger intensive Stimu-
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li, die unterhalb der Schwelle fiir das Auslosen einer klassisch definierten Schreckreaktion
blieben (Ball, Hunt, Sanford & Morrison, 1991; Sanford, Ball, Morrison, Ross & Mann, 1992).
Zudem waren pharmakologisch induzierte PGO-Wellen bei wachen Katzen (in Abwesenheit
externaler Reize) von Orientierungsbewegungen begleitet (Ferguson et al., 1970), so dass ein

Zusammenhang zwischen Orientierungsreaktionen und PGO-Wellen zu bestehen scheint.

Einige Widerspriiche, welche sich bei der Analyse von Stickgolds REM-Schlaf-Hypothese
ergaben, konnten geklirt werden; andere Fragen bleiben jedoch offen, so dass Stickgolds Mo-
dell, obwohl vielversprechend, zunichst (noch) nicht als mogliche Erklarung fiir den Wirk-

mechanismus der bilateralen Stimulation gelten kann.

4.1.5.4 Die REM-Schlaf-Hypothese von Hassard (1996)
Auch Hassard (1996) diskutiert den Wirkmechanismus des EMDR-Verfahrens anhand eines

Modells zur Funktion des REM-Schlafes, jedoch vor einem anderen Hintergrund als Stick-
gold: Hassards Hypothese basiert auf den Arbeiten von Crick und Mitchison®* (1983, 1986,
fiir eine neuere Darstellung vgl. auch 1995), welche die Funktion des REM-Schlafes mit dem
Prozess des umgekehrten Lernens (“reverse learning”) in neuronalen Netzwerken erkliren.
Dementsprechend bilden die Thesen von Crick und Mitchison den ersten Teil der folgenden
Ausfiihrungen. Anschliefend werden Hassards Vorstellungen zur Entstehung von PTBS so-

wie zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation im EMDR dargestellt.

1. Modell des umgekehrten Lernens in neuronalen Netzwerken

Das Modell des umgekehrten Lernens in neuronalen Netzwerken basiert auf Computersimula-
tionen, die das Zusammenspiel und Verhalten von Neuronen modellieren (Crick & Mitchison,
1983, 1986, 1995).% Innerhalb der neuronalen Netzwerke wird Information in Aktivierungs-
mustern, d. h. im Aktivierungsniveau eines bestimmten Neurons bzw. Neuronenverbunds, ge-
speichert. Verschiedene Erinnerungen konnen sich an bestimmten Knoten iiberlagern, und
zwar wenn die Erinnerungen dort ein gemeinsames Element haben. Wenn zu viel Information
auf einem oder verwandten Knoten gespeichert wird, kommt es der Modellvorstellung zufol-
ge leicht zu einem Overload. Dann kénnen sich so genannte parasitire Assoziationen zwi-
schen Informationen formen, die normalerweise nicht miteinander verkniipft sind. Auf diese
Weise kann es zu einem pathologischen Verhalten des neuronalen Netzes kommen. Wenn
man versucht, diese Aussage auf das menschliche Gehirn bei PTBS zu {ibertragen, so lassen
sich auf diese Weise moglicherweise die bei PTBS héufigen perzeptiven Verkennungen neut-
raler Reize als geféhrlich erkldaren (vgl. Abschn. 1.1.2): die vermeintliche Gefahr, die von ei-
nem an sich ungefahrlichen Reiz ausgeht, konnte als eine parasitdre Assoziation gesehen wer-

den.

22 Hassard (1996) zitiert den Zweitautor Graeme Mitchison durchgingig als ,,Mitchenson.
3 Crick und Mitchison vertreten in allen drei Artikeln dieselben Thesen, aus diesem Grunde beziehen sich die
folgenden Ausfiihrungen nicht explizit auf einen, sondern auf alle genannten Artikel.
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Computersimulationen zeigen nach Aussage von Crick und Mitchison, dass dieser Over-
load durch einen Prozess aufgelost werden kann, den sie als umgekehrtes Lernen bezeichnen.
Dieser Prozess hat zwei Komponenten: Zum einen wird das Netz abgeriegelt, so dass weder
Informationen eingehen noch herausgegeben werden. Zum anderen wird das so abgeriegelte
neuronale Netz einer Serie von zufélligen nicht spezifischen Aktivierungen ausgesetzt. Er-
gebnis ist die Eliminierung der instabilen Information.**

Crick und Mitchison iibertragen den Mechanismus des umgekehrten Lernens von den
computersimulierten neuronalen Netzen spekulativ auf das schlafende Gehirn und postulieren,
dass dieser Mechanismus dem REM-Schlaf zugrunde liegt. Den an anderer Stelle bereits er-
lauterten PGO-Wellen des REM-Schlafes weisen sie dabei die Funktion der ungerichteten
EnergiestoBe zu. Von diesen PGO-Wellen des Hirnstamms bzw. der Pons seien wahrschein-
lich auch unsere Traume beeinflusst, womit Crick und Mitchison den halluzinatorischen und
verdichteten Charakter von Traumen erkldren.

Wie Stickgold (2002) nehmen Crick und Mitchison an, dass der REM-Schlaf eine wich-
tige biologische Funktion bei der Informationsverarbeitung einnimmt — ihrer Theorie nach,
indem er mit Hilfe des umgekehrten Lernens bestimmte durch das Hirnwachstum oder durch
Erfahrung entstandene dysfunktionale Interaktionen bzw. die bereits erwidhnten parasitiren
Assoziationen in den Zell-Netzwerken des Kortex beseitigt. Damit konnte die biologische
Funktion des REM-Schlafes darin bestehen, die Speicherung von Information in einem asso-
ziativen neuronalen Netz effizienter zu gestalten. Sie betonen, dass es sich dabei um einen ak-
tiven Prozess handelt. Dieser sei das Gegenteil von Lernen und damit in einem gewissen Sin-

ne das Gegenteil zu dem, was wihrend des Wachzustandes im Gehirn passiert.

2. Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung der PTBS

Aufbauend auf dem Modell des umgekehrten Lernens sieht Hassard (1996) eine traumatische
Erinnerung als pathologische Information im Neuronennetz des Gehirns, durch welche das
Netzwerk iiberlastet wird. PTBS entsteht nach Hassard (1996) dann, wenn das Netz zu stabil
fiir den Vorgang des umgekehrten Lernens ist. Dann resultieren Albtrdume, die als REM-

Schlaf-Unterbrechungen zu charakterisieren sind.

3. Modell zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation

Hassards Hypothese zum Wirkmechanismus von EMDR beinhaltet schlieBlich, dass dieses
Verfahren mittels der induzierten Augenbewegungen {iiber das visuelle System PGO-

dquivalente Wellen erzeugt, welche wiederum einen REM-Schlaf-dhnlichen Zustand hervor-

* Hassard (1996, S. 278) veranschaulicht diese Zusammenhiinge mit folgendem Bild: Man stelle sich zwei
Tabletts vor, auf denen Sand liegt. Auf dem ersten Tablett ist der Sand flach gestreut; jedes Sandkorn ist hier
auf demselben Energieniveau. Auf dem zweiten Tablett ist der Sand zu einem Haufen aufgetiirmt; hier sind
die hoherliegenden Korner auf einem hoheren Energieniveau als die Sandkdrner weiter unten. Der Vorgang
des umgekehrten Lernens entspricht Hammerschldgen auf den Sandhaufen: Durch die unspezifischen Ener-
giestofBe auf alle Sandkorner liegen sie am Ende wie auf dem ersten Tablett flach ausgestreut und befinden
sich somit alle auf demselben Energieniveau.
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rufen. Seiner Annahme nach kénnte EMDR die Entdeckung sein, dass induzierte Augenbe-
wegungen die normale Richtung der Kontrolle in neuronalen Bahnen umkehren kénnen und
somit einen Mechanismus nutzbar machen, der normalerweise nur im REM-Schlaf funktio-
niert. Damit konnte EMDR dann wirken, wenn der REM-Schlaf-Mechanismus versagt. Wie
Stickgold fiihrt Hassard hier den Vorteil des Wachbewusstseins gegeniiber dem Schlaf an, die
Aufmerksamkeit willkiirlich auf die traumatische Erinnerung lenken zu kdnnen. Seine Hypo-
these konzentriert sich zwar, wie dargestellt, auf den Wirkmechanismus der Augenbewegun-
gen, er spekuliert jedoch, dass andere Arten, das Nervennetz zu stimulieren, einen dhnlichen
Effekt haben konnten.

Diskussion der REM-Schlaf-Hypothesen von Hassard und Stickgold

Die Hypothese von Hassard (1996) hat zentrale Gemeinsamkeiten mit der zuvor dargestellten
Hypothese von Stickgold (2002). Gemeinsam sind den beiden REM-Schlaf-Hypothesen fol-
gende Postulate:

1. Dem REM-Schlaf kommt eine besondere Rolle bei der Verarbeitung episodischer Erin-
nerungen zu.

2.  Gestorte REM-Schlaf-Mechanismen und damit eine gestorte Verarbeitung der episodi-
schen Erinnerung fiir das Trauma sind eine Ursache fiir PTBS.

3. Die bilaterale Stimulation des EMDR ergénzt bzw. ersetzt den gestorten REM-Schlaf
und ermoglicht so die Verarbeitung der traumatischen Erinnerung, indem sie einen dem
REM-Schlaf dhnlichen, jedoch willentlich steuerbaren und deshalb sogar noch eftektive-
ren Zustand herbeifiihrt. Dies ist der Wirkmechanismus, auf dem die Effizienz und Ef-
fektivitit der EMDR-Therapie beruht.

4. Der beschriebene Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation beruht zum einen auf der
Stimulation der auch beim REM-Schlaf aktiven Hirnareale, zum anderen auf dem Auslo-
sen so genannter pontogeniculooccipitaler Wellen, welche als Motor des REM-Schlafes
angesehen werden.

Diesen Gemeinsamkeiten stehen einige wesentliche Unterschiede gegeniiber: So gewinnt

Hassard seine Hypothesen zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation, indem er ein

auf Computersimulationen basierendes Modell zum REM-Schlaf auf die bilaterale Stimulati-

on im EMDR iibertragt, wohingegen Stickgold seine Hypothesen aus dem empirischen For-
schungsstand zu Schlaf und Gedéchtniskonsolidierung ableitet. Zudem weisen die beiden

Modelle dem REM-Schlaf eine gegenteilige Funktion zu: Im Modell von Stickgold besteht

seine Funktion darin, schwache Assoziationen herzustellen, im Modell von Hassard (im An-

schluss an Crick und Mitchison) dagegen, (parasitire) Assoziationen zu zerstdren. Diese ge-
gensitzliche Erklarung betrifft auch den bizarren Charakter der Traume: Bei Stickgold resul-
tiert er aus der Herstellung neuer Assoziationen, bei Hassard (bzw. Crick und Mitchison) aus
dem Losen bestehender Assoziationen.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied zu Stickgold besteht schlieBlich hinsichtlich der

pontogeniculooccipitalen Wellen. Zum einen weist ihnen Hassard im Unterschied zu Stick-
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gold eine bestimmte Funktion zu, ndmlich Agens des umgekehrten Lernprozesses im REM-
Schlaf (bzw. wihrend der bilateralen Stimulation des EMDR) zu sein. Zum anderen weist
Hassard auf eine Reihe von Forschungsbefunden zu den PGO-Wellen hin, welche einige der
bei Stickgold offen gebliebenen Fragen kldren konnen: So behauptet Hassard im Unterschied
zu Stickgold, dass PGO-Wellen nicht ausschlielich im REM-Schlaf, sondern vereinzelt so-
wohl im Non-REM-Schlaf als auch im Wachzustand vorkommen (die Schreckreaktion er-
wihnt er dabei nicht). Er fiihrt gleich drei Arbeiten an, die bei wachen Katzen wihrend Au-
genbewegungen PGO-Wellen-dhnliche Nervenpotentiale beobachtet haben (Brooks, 1968;
Brooks & Gershon, 1971; Jeannerod & Sakai, 1970). Zusitzlich weist er auf eine Studie hin,
welche die Generalisierbarkeit dieser Ergebnisse auf Menschen belegt: McCarley, Winkel-
mann und Duffy (1983) registrierten bei wachen Probanden, die ihren Blick in ca. 30 Sakka-
den zwischen zwei Zielen hin und herbewegten, PGO-Wellen-dhnliche Potentiale, und zwar
sowohl im Hellen als auch im Dunkeln. Gerade diese Untersuchung ist aufgrund ihrer Ahn-
lichkeit zu den Bedingungen bei der visuellen bilateralen Stimulation im EMDR fiir die hier
gefiihrte Diskussion von grofler Relevanz (auch wenn, wie bereits erwédhnt, in der Praxis des
EMDR, eher bilaterale Augenfolgebewegungen als bilaterale Sakkaden induziert werden).
Insgesamt sprechen die zitierten Studien fiir Hassards Annahme, dass Augenbewegungen die
normale Richtung der Kontrolle in Nervenbahnen umkehren kénnen.*

Weiterhin flihrt Hassard (1996) empirische Belege fiir seine Annahme an, dass PGO-
Wellen (und mit ihnen ein REM-Schlaf-dhnlicher Zustand) auch durch andere als visuelle
Stimulation hervorgerufen werden kann. So fanden sich PGO-Wellen sowohl in Reaktion auf
auditive als auch auf somatische Stimuli (Arankowsky-Sandoval, Aguilar-Roblero, Prospero-
Garcia & Drucker-Colin, 1987; Bowker & Morrison, 1976; vgl. auch Ball, Morrison & Ross,
1989; Hunt, Sanford, Ross, Morrison & Pack, 1998; Wu, Mallick & Siegel, 1989): Wu und
Kollegen (1989) registrierten sowohl bei schlafenden und als auch bei wachen Katzen PGO-
Wellen in Reaktion auf auditive und somatische Schreckreize. Dabei war die Amplitude der
PGO-Wellen am hochsten in der Einschlafphase (“transitional sleep”), etwas niedriger im ent-
spannten Wachzustand und im REM-Schlaf und am niedrigsten im aktiven Wachzustand.

Hassard (1996) weist zudem auf eine Studie von Pessah und Roffwarg (1972) hin, wel-
che REM-Schlaf-korrelierte phasische Aktivitit in den Mittelohr-Muskeln beim Menschen
nachweisen konnte. Sie belegt, dass nicht nur Augenbewegungen, sondern auch eine phasi-
sche Aktivitdt der Mittelohr-Muskeln als Epiphdnomene der PGO-Wellen wihrend des REM-
Schlafes auftreten. Hassard (1996) erldutert, dass diese Phanomene an anderen Muskelgrup-
pen nur deshalb nicht zu beobachten sind, weil alle anderen Muskelgruppen wéhrend des
REM-Schlafes vom Hirnstamm gehemmt werden. Er sieht den genannten Befund als einen
Hinweis auf die unspezifische Aktivierungsfunktion der PGO-Wellen und kann damit plau-

sibler als Stickgold erkldren, warum — bei Umkehrung der normalen Nervenleitrichtung —

* Normalerweise scheinen PGO-Wellen nicht durch die Stimulation visueller Afferenzen ausgelost zu werden
(vgl. Callaway et al., 1987).
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moglicherweise auch andere als visuelle Formen der bilateralen Stimulation einen REM-

Schlaf-dhnlichen Zustand herbeifiihren konnen.

Hassard selbst zitiert jedoch auch einen Befund, der diesen Hinweis scheinbar wieder re-
lativiert (er selbst diskutiert ihn nicht in dieser Weise): Wie ihr Name ausdriickt, werden die
ponto-geniculo-occipitalen Wellen, nachdem sie im Hirnstamm generiert werden, vorrangig
zu den Corpora geniculata laterale sowie zu den visuellen Arealen im occipitalen Kortex wei-
tergeleitet, so dass ihre Amplitude in diesen Arealen der visuellen Verarbeitung am hdchsten
ist (Callaway et al., 1987). Dies spricht fiir eine besondere Verbindung zwischen den PGO-
Wellen und dem visuellen System, was wiederum doch auf eine exponierte Rolle der Augen-
bewegungen deuten wiirde. Andererseits bleiben die PGO-Wellen nach Hassard in ihren Cha-
rakteristika dhnlich und in ihrem Erscheinen synchronisiert, wo auch immer sie gemessen
werden (vgl. ebenfalls Callaway et al., 1987). Aufgrund dieses Befundes wire es vorstellbar,
dass nicht die Amplitude, sondern allein das Auftreten der PGO-Wellen entscheidend fiir ihre
Aktivierungsfunktion wére.

Der hier skizzierte Forschungsstand zur Generierung der PGO-Wellen liefert iiberzeu-
gende Belege fiir die sowohl von Hassard als auch von Stickgold vertretene Annahme, dass
die Phasen der bilateralen Stimulation PGO-dhnliche Wellen hervorrufen. Damit wird jedoch
das fiir die REM-Schlaf-Hypothese weiterhin notwendige Argument, dass die wihrend der bi-
lateralen Stimulation induzierten PGO-Wellen einen REM-Schlaf-dhnlichen Zustand hervor-
rufen, invalidiert: Wenn die PGO-Wellen regelméfig auch im Wachzustand vorkommen,
dann besteht kein Grund zu der Annahme, dass allein ihr Vorkommen Zeichen eines REM-
Schlaf-dhnlichen Zustandes ist. Zwar liegen, wie Stickgold anfiihrt, durchaus empirische Be-
funde vor, welche fiir die REM-Schlaf-generierende Rolle der PGO-Wellen sprechen (Bagh-
doyan et al., 1989), jedoch handelt es sich hierbei um pharmakologisch induzierten tatsdchli-
chen REM-Schlaf bei Katzen. Dass dieser mit der Bedingung der bilateralen Stimulation nicht
vergleichbar ist, zeigt allein der Umstand, dass letztere eben keinen REM-Schlaf induziert.

Neben den PGO-Wellen und den Augenbewegungen nennt Stickgold folgende Ahnlich-
keiten des Zustandes wihrend der Augenbewegungsphasen im EMDR mit dem REM-Schlaf
(Hassard beschéftigt sich damit nicht):

* eine cholinerge Aktivierung, die allerdings im Unterschied zum REM-Schlaf bei der
Schreckreaktion (von welcher, wie dargelegt, nicht auszugehen ist) nur Sekundenbruch-
teile dauert (vgl. Stickgold, 2002, S. 71),

* eine erhohte Aktivitdt der Culliculi Superiores, welche trivial ist, da sie auf den Augen-
bewegungen beruht, und

* eine erhohte Aktivitdt des anterioren Cingulums, welche durch die Orientierungsreaktion
ausgelost wird (vgl. Stickgold, 2002, S. 71).

Als einzige tatsdchliche bedeutsame Ahnlichkeit des ,,REM-Schlaf-dhnlichen Zustandes*

wihrend der bilateralen Stimulation zeigt sich somit die erhdhte Aktivitdt des anterioren Cin-

gulums. Die Frage stellt sich, ob diese Ahnlichkeit ausreicht, um bei dem postulierten Be-

wusstseinszustand wihrend der bilateralen Stimulation des EMDR von einem REM-Schlaf-
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dhnlichen Zustand zu sprechen, oder ob die beiden Hypothesen von Hassard und Stickgold
sich im Wesentlichen auf die Auslésung von PGO-Wellen als Korrelate von Orientierungsre-
aktionen reduzieren lassen und damit statt als eigenstindige Hypothesen eher als neurobiolo-

gische Erginzung der physiologischen Hypothesen der Orientierungsreaktion fungieren.

4.1.5.5 Hemisphirenkohdirenz-Hypothesen

Wie in Abschnitt 1.2.2 gezeigt wurde, geht die PTBS mit einer pathologischen (rechtsseitigen)
Lateralisierung der Hirnfunktionen einher. So verwundert es nicht, dass die bilaterale Stimula-
tion von einer Reihe von Autoren unter dem Aspekt diskutiert wird, die interhemisphérischen
Interaktion zu erleichtern (z. B. Bergmann, 1998, 2000; Christman, Garvey, Propper & Pha-
neuf, 2003; Corrigan, 2002; Hofmann & Galley, 2006; Rasolkhani-Kalhorn & Harper, 2006;
Servan-Schreiber, 2000; Siegel, 2002/2003; Welch & Beere, 2002). Uber die angleichende Ak-
tivierung beider Hemisphiren soll dabei der interhemisphérische Austausch erh6ht werden.
Die Hypothese der Hemisphédrenkohdrenz ist mit der REM-Schlaf-Hypothese vereinbar
und wird von mehreren Autoren explizit in Zusammenhang mit ihr diskutiert (z. B. Berg-
mann, 1998; Christman et al., 2003; Rasolkhani-Kalhorn & Harper, 2006; Siegel, 2002/2003).
Im Unterschied zur REM-Schlaf-Hypothese ist die bilaterale Stimulation nach der Hemisphé-
renkohédrenz-Hypothese jedoch auch ohne direkte Erzeugung eines REM-Schlaf-dhnlichen
Zustandes wirksam. Die beschleunigte Verarbeitung der traumatischen Erinnerung als Folge
der grofBeren Hemisphérenkohdrenz wird auf dreierlei Weise erklart:
1. durch eine verbesserte Erinnerungsfahigkeit,
2. durch die Integration von Geddchtnis und Erleben sowie

3. durch eine erhdhte Akzeptanz fiir die traumatische Erinnerung.

1. Hypothese zur verbesserten Erinnerungsfdhigkeit

Christman und Kollegen nehmen an, dass speziell horizontale sakkadische Augenbewegungen

zu einer erhdhten interhemisphérischen Interaktion fiihren, welche wiederum das Erinnern

von Material aus dem expliziten episodischen Gedichtnis erleichtert (Christman, Garvey,

Propper & Phaneuf, 2003; Christman & Propper, 2001; Propper, Christman & Phaneuf,

2005). Diese Hypothese basiert auf folgenden Argumenten:

* der bilateralen Abrufbasis des episodischen Gedachtnisses (im Unterschied zum unilate-
ralen Abruf impliziter Erinnerungen),

* der zentralen Rolle des Frontalhirns beim episodischen Erinnern,

e  der verbesserten Hemisphéren-Interaktion durch horizontale Augenbewegungen,

e der stirkeren Aktivierung des Frontalhirns durch Sakkaden im Vergleich zu Augenfolge-

bewegungen.

Diskussion der Hypothese zur verbesserten Erinnerungsfihigkeit

Da amnestische Symptome zu den zentralen Gedéchtnissymptomen bei PTBS zdhlen (vgl.

Abschn. 1.1.3), kommt die postulierte verbesserte Erinnerungsfiahigkeit grundsétzlich als
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Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation in Frage. Als alleiniger Wirkmechanismus ist
der erleichterte episodische Abruf jedoch nicht vorstellbar, da dieser allein angesichts des
traumatischen Charakters der Erinnerungen mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Uberflutung und
Retraumatisierung fiihren wiirde. Dementsprechend halten es die Autoren zusitzlich fiir mog-
lich, dass die interhemisphérische Interaktion {iber den Erinnerungseffekt hinaus auch stress-
bewiltigende, angstlosende Wirkung haben konnte und begriinden diese Annahme mit einer
Studie von Compton & Mintzer (2001), in welcher Beunruhigung und interhemispherische In-
teraktion in einem inversen Verhéltnis standen. Die einzelnen Argumente ihrer Hypothese
werden durch folgende Belege gestiitzt:

Die interhemisphdrische Basis des episodischen Geddchtnisses gilt allgemeinpsycholo-
gisch als gut bestdtigt (vgl. das HERA-Modell: Hemispheric Encoding — Retrieval Asym-
metry, das speziell fiir das episodische Geddchtnis eine unilaterale, linkshemisphirische,
Speicherung und einen interhemisphdrischen Abruf postuliert [Tulving, Kapur, Craik, Mos-
covitch & Houle, 1994]). In ihren eigenen Experimenten sammelten Propper, Christman und
Phaneuf (2005) zudem Hinweise fiir die Hypothese, dass eine stirkere Interaktion der beiden
Hemisphéren das episodische (explizite), jedoch nicht das implizite Gedichtnis verbessert.
Hierzu verglichen sie Leistungen von ausgepridgten Rechtshindern und Personen mit ge-
mischter Handigkeit (welche tendenziell eine stirkere Hemisphédreninteraktion aufweisen) in
verschiedenen Geddchtnistests miteinander. Hypothesenkonform zeigten ,Gemischthidnder®
im Vergleich zu Rechtshdndern bessere Leistungen im episodischen Geddchtnis (Christman,
Propper & Dion, 2004; Propper et al., 2005). Auch die Ergebnisse von Christman und Propper
(2001) unterstiitzen eine interhemisphdrische Verarbeitungsbasis fiir episodische Erinnerun-
gen: Zum einen zeigten linkshdndige Probanden (bei welchen von einer stirkeren Hemisphé-
reninteraktion ausgegangen wird) bessere Ergebnisse bei Aufgaben zum episodischen Ge-
dédchtnis als Rechtshinder. Zum anderen war in einem Rekognitionstest das episodische im
Unterschied zum semantischen Gedéchtnis besser, wenn der Stimulus bei der Abfrage im an-
deren Gesichtsfeld als bei der Enkodierung prisentiert wurde.*

Die zentrale Rolle des Frontalhirns, insbesondere des anterioren cinguldren Kortex, beim
episodischen Erinnern wird durch Studien mittels bildgebender Verfahren nahegelegt (vgl. die
Ubersicht bei Nyberg, 1998).

Fiir das Postulat der verbesserten Hemisphdren-Interaktion durch horizontale Augenbe-
wegungen sprechen zum einen empirische Belege fiir eine Aktivierungssteigerung der contra-
lateralen Hemisphire durch laterale Augenbewegungen®’ (Bakan & Svorad, 1969; Galluscio
& Paradzinski, 1995; Kinsbourne, 1972, 1974), zum anderen Studien, die eine signifikante
Steigerung der interhemisphérischen EEG-Kohdrenz im REM-Schlaf nachweisen (z. B. Armi-
tage, Hoffmann, Loewy & Moffitt, 1989; Dumermuth & Lehman, 1981).

26 Aufgrund des Verlaufes der Sehbahnen werden Stimuli, die in einer Gesichtshalfte prisentiert werden, in der

contralateralen Gehirnhilfte verarbeitet.
" Dabei ist es nach Christman und Mitarbeitern sowohl denkbar, dass horizontale Augenbewegungen zu einer

schnell hin und her wechselnden Aktivierung als auch zu einer gleichzeitigen Aktivierung beitragen.
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In der Annahme, dass die bilaterale Stimulation grundsdtzlich frontale Hirnstrukturen
aktiviert, sehen sich Christman und Kollegen (2003) durch die Studie von van der Kolk, Bur-
bridge und Suzuki (1997; vgl. Abschn. 3.3) bestitigt, welche bei erfolgreich mit EMDR be-
handelten Patienten eine erhdhte bilaterale Aktivitdt im anterioren cinguldren Gyrus fanden.
Dieser Beleg ist jedoch als fraglich einzuschitzen, da von ihm nicht auf die bilaterale Stimula-
tion geschlossen werden kann (das EMDR-Verfahren besteht, wie in Abschnitt 3.1 beschrie-
ben, aus vielen weiteren Komponenten).

SchlieBlich konnten Christman und Kollegen ihre Hypothese empirisch belegen: In ihrer
experimentellen Untersuchung resultierten 30-sekiindige horizontale sakkadische Augenbe-
wegungen mit einer Frequenz von 1 Hz, nicht jedoch vertikale Augenbewegungen oder Au-
genfolgebewegungen derselben Frequenz unmittelbar vor einem Gedéchtnistest in einer selek-
tiven Verbesserung des episodischen Gedédchtnisses fiir Labor- und Alltagsereignisse. Ein Ef-
fekt auf das implizite Geddchtnis war demgegeniiber bei keiner Bedingung zu erkennen. Die-
ser Befund wurde 2005 von Garvey anhand der Rekognitionsleistung fiir Prosa repliziert.

Insgesamt findet somit die Hypothese, dass durch horizontale Sakkaden die Hemispha-
renkohérenz erh6ht und damit der episodische Abruf erleichtert wird, empirische Unterstiit-
zung. Trotzdem kann sie den Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation nicht erkldren: In
threr Argumentation iibersehen Christman und Mitarbeiter, dass die von ihnen als alleinig
wirksam herausgestellten sakkadischen Augenbewegungen nicht der Praxis des EMDR ent-
sprechen, da das Hin- und Herbewegen der Therapeutenhand vor den Augen des Patienten
bzw. der Patientin nicht in erster Linie Sakkaden, sondern Augenfolgebewegungen induziert.
Letztere haben sich jedoch in ithrem Experiment als unwirksam hinsichtlich einer Verbesse-
rung des episodischen Gedéchtnisses erwiesen. Davon abgesehen gehort, wie auch Bergmann
(1998) betont, die bilaterale Stimulation mit auditiven und taktilen Stimuli zur géngigen
EMDR-Praxis. Diese wird durch die Hypothese von Christman und Kollegen nicht beriihrt.
Auf dem derzeitigen Entwicklungsstand kann also die Hypothese der verbesserten Erinne-
rungsfahigkeit trotz der guten empirischen Befundlage nicht zur Aufklarung des Wirkmecha-

nismus der bilateralen Stimulation beitragen.

2. Hypothese zur Integration von Geddchtnis und Erleben
Servan-Schreiber (2000), Hofmann und Galley (2006) sowie Rasolkhani-Kalhorn und Harper

(2006) gehen davon aus, dass die traumatische Erinnerung zunichst isoliert und schwer zu-
génglich in neuronalen Netzwerken der rechten Hemisphére gespeichert ist. Sie nehmen an,
dass die bilaterale Stimulation des EMDR die Interaktion der beiden Hemisphéren fordert, auf
diese Weise zu einer Durchdringung rationaler und emotionaler Aspekte der Erinnerung und
infolgedessen zu einer Umstrukturierung im Erleben fiihrt. Ahnlich postuliert Siegel
(2002/2003), dass die stirkere Interaktion der beiden Hemisphéren zur Integration der eher
rechtshemisphérisch gespeicherten autobiographischen und der eher linkshemisphérischen

semantischen Représentationen traumatischer Ereignisse fiihrt.
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Servan-Schreiber argumentiert mit einer neurophysiologischen Theorie des Bewusstseins
(nach Crick, Damasio bzw. Kinsbourne), welche postuliert, dass eine integrierte Erfahrung
der Informationen aus verschiedenen Hirnregionen durch eine Synchronisation ihrer neurona-
len Schwingungen in einem Frequenzband zwischen 30 Hz und 80 Hz méglich wird. Dassel-
be ist nach der Aussage von Servan-Schreiber fiir eine integrierte Erinnerung nétig: Thre In-
tegration wird von einer Synchronisation ihrer neuronalen Aktivitdt innerhalb eines spezifi-
schen Frequenzbandes geleistet. Nun nimmt er an, dass verschiedene Arten rhythmischer bila-
teraler Stimulation wihrend des Wiedererlebens eines dissoziierten Gedichtnisaspektes einen
Hintergrund synchronisierter neuronaler Aktivitit in beiden Hemisphiren bzw. moglicherwei-
se auch innerhalb einer Hemisphédre hervorrufen. Seine Hypothese ist somit, dass die Wieder-
herstellung einer Gleichzeitigkeit in der Aktivitidt von funktionell nicht mehr verbundenen
Hirnarealen die Re-Integration dissoziierter Gedichtnisaspekte beschleunigt.

Rasolkhani-Kalhorn und Harper (2006) nehmen hingegen an, dass die im EMDR iibliche
Stimulationsfrequenz um 1 Hz zu einer Depotenzierung von Synapsen fiihrt, die am Gedécht-
nis beteiligt sind (vor allem im Hippocampus, in der Amygdala und im anterioren cingulédren
Kortex), und auf diese Weise angstbesetzte Erinnerungen — insbesondere deren emotionale
Qualitdt — verdndern bzw. 16schen kann.

Hofmann und Galley (2006) stellen die These auf, dass diese Synchronisierungsarbeit am
besten durch Augenbewegungen von 1 Hz geleistet wird, ,,da hierbei nicht nur im Takt von
etwa 1 Hz visuelle und okulomotorische Zentren ..., sondern aufgrund der anstrengenden Tra-
cking-Aufgabe auch das visuelle Arbeitsgedédchtnis, Antrade et al. 1996 [sic], im lateralen und
medialen préafrontalen Kortex beidseitig aktiv sind* (S. 74). Demgegentiber ist Shapiro mit Ser-
van-Schreiber (2000) der Uberzeugung, dass die Art der Stimulation fiir die Synchronisierungs-
arbeit nebensichlich ist, da die hemisphédrische Aktivierung ,.eindeutig durch einfache laterale
Verdnderung des Fokus der Aufmerksamkeit erreicht* wird (Shapiro, 1995/1998, S. 400).

Diskussion der Hypothese zur Integration von Geddchtnis und Erleben

Die postulierte Authebung von Dissoziation und Gedachtnisfragmentierung betrifft zentrale
Symptomkomplexe der PTBS (vgl. Abschn. 1.1.3), so dass die genannten Hypothesen poten-
tiell als Erklédrung des Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation in Frage kommen. Auch
die Lateralisierung des Gehirns bei PTBS wurde, wie bereits erwéhnt, in mehreren Untersu-
chungen nachgewiesen (vgl. Abschn. 1.2.2). Zwei Pilotstudien fanden zudem eine gesteigerte
bilaterale Aktivitit nach erfolgreicher PTBS-Behandlung (vgl. Abschn. 2.3.3). Vergleichbare
Ergebnisse liegen allerdings bis jetzt im Hinblick auf die bilaterale Stimulation nicht vor. Eine
Erhohung der Hemisphérenkohérenz wurde bis jetzt nur im Zusammenhang mit lateralen Au-
genbewegungen nachgewiesen (vgl. S. 97), so dass die Hypothesen, welche sich nicht nur auf
die Augenbewegungen beschrianken, zwar anhand des aktuellen Forschungsstandes plausibel
erscheinen, jedoch bisher spekulativer Natur sind. Dies gilt insbesondere fiir die Erklarung der
potentiellen EMDR-Wirkweise durch den Mechanismus der (De-) Potenzierung von einzel-

nen ,Gedéchtnis-Synapsen’ von Rasolkhani-Kalhorn und Harper (2006).
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3. Hypothese zur erhohten Akzeptanz der traumatischen Erinnerung

Im Zentrum der Uberlegungen von Corrigan (2002) und von Bergmann (1998, 2000) steht der
anteriore cingulidre Kortex. Beide beziehen ihre Hypothesen explizit auch auf auditive und
taktile Formen der bilateralen Stimulation.

Laut Corrigan wirkt die bilaterale Stimulation des EMDR durch die bilateralen Aktivie-
rung des anterioren cinguldren Kortex. Die unilaterale rechtsseitige Aktivierung dieser Hirn-
struktur steht seiner Darstellung nach in Zusammenhang mit den PTBS-Symptomen, vor al-
lem dem Kernsymptom der Dissoziation. Wird die Aktivitdt des anterioren cinguldren Kortex
durch die bilaterale Stimulation des EMDR erhoht, geht dies nach Corrigan mit der Akzep-
tanz der traumatischen Erinnerung sowie mit der Fahigkeit einher, in nicht affektiver Weise
auf die belastende Erinnerung zu reagieren. Zudem ermdoglicht die bilaterale Aktivitatssteige-
rung dieser Hirnstruktur Corrigans Annahmen zufolge die Ubertragung von Erinnerungen aus
den paralimbischen Systemen in das sowohl hippocampale als auch neokortikale episodische
Gedichtnissystem, so dass Ereignisse in das Bewusstsein gerufen werden konnen, ohne dabei
Affekte, affektgeladene negative Kognitionen oder somatische Erinnerungen zu aktivieren.

Ahnlich wie Corrigan nimmt auch Bergmann (1998, 2000) an, dass EMDR durch die
Herbeifithrung einer verstirkten Hemispharenkohdrenz hohere kortikale Hirnfunktionen dazu
befdhigt, den Einfluss der stark aktivierten Limbischen Strukturen aufzuheben, somit den
Teufelskreis des Kindling (vgl. Abschn. 1.2.4) zu unterbrechen und die Aktivitit des Limbi-
schen Systems herunter zu regulieren. Insgesamt trigt die erhohte Interaktion der Hemispha-
ren Bergmann zufolge zu einer verbesserten Integration thalamischer, amygdaloider, hippo-
campaler und kortikaler Funktionen bei. Wie Stickgold (2002) fiihrt Bergmann die Zustands-
dnderung des Gehirns auf das konstante Wechseln der ,Aufmerksamkeit im Gehirn‘, das ge-
meinsame Element aller gingigen Stimulationsarten im EMDR, zuriick. Bergmann nimmt an,
dass hierbei die Schrittmacher-Zellen im Septum oder der Generatormechanismus der PGO-
Wellen in der Pons stimuliert werden bzw. deren Funktion nachgeahmt wird. In Uberein-
stimmung mit den REM-Schlaf-Hypothesen sieht er den REM-Schlaf als besonders glinstigen
neurophysiologischen Zustand zur Informationsverarbeitung, dessen Storung bei der PTBS-
Genese eine wichtige Rolle spielt und dessen Nachahmung evtl. zur Uberwindung der post-

traumatischen Symptome beitragen kann.

Diskussion der Hypothese zur erhéhten Akzeptanz der traumatischen Erinnerung

Neben der bereits erwéihnten Lateralisierung des Gehirns bei PTBS wurde auch eine gestorte
Funktion des anterioren Cingulums bei Personen mit PTBS durch verschiedene empirische
Untersuchungen nahegelegt (vgl. Abschn. 1.2.2). Corrigan selbst beruft sich auf die Untersu-
chung von Shin und Mitarbeitern (1999), die bei Frauen mit PTBS im Vergleich zu Frauen
ohne PTBS wihrend der Erinnerung an einen sexuellen Missbrauch in der Kindheit eine redu-
zierte Aktivierung dieser Hirnregion fand.

Zudem finden die beiden Hypothesen der erhohten Akzeptanz gegeniiber der traumatischen

Erinnerung zum Teil empirische Unterstiitzung durch die in Abschnitt 3.3 dargestellten Un-
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tersuchungen von Levin et al. (1999) sowie van der Kolk et al. (1997): Zwar konnte wiahrend
der Erinnerung an eine traumatische Episode eine Herunterregulierung des Limbischen Sys-
tems entgegen der Erwartungen nicht registriert werden, jedoch deutet die beobachtete erhoh-
te bilaterale Aktivitéit des anterioren Cingulums auf eine verbesserte Funktionalitdt des Fron-
talhirns hin, was, wie in Abschnitt 3.3 ebenfalls erldutert, hinsichtlich einer besseren Integra-
tion der emotionalen Qualititen der traumatischen Erinnerung interpretiert wird. Zu bedenken
ist hierbei jedoch, dass diese Ergebnis auf der Untersuchung von insgesamt 5 Probanden ba-
siert und vor allem nicht die Korrelate der bilateralen Stimulation, sondern die Ergebnisse von
EMDR-Sitzungen gemessen wurden (ohne den Effekt der bilateralen Stimulation zu kontrol-
lieren), so dass Riickschliisse auf die Komponente bilateralen Stimulation nicht zuldssig sind.
Die Forschung zur bilateralen Stimulation wiederum konnte den von Corrigan und Bergmann
postulierten belastungsreduzierenden Effekt der Stimulation mehrfach nachweisen (vgl. Ab-
schn. 4.2.2.1), ohne jedoch Riickschliisse auf neurophysiologische Korrelate zuzulassen.
Insgesamt scheinen die Hypothesen von Corrigan und Bergmann dem aktuellen For-
schungsstand nicht zu widersprechen, da dieser jedoch im Hinblick auf die Beeinflussung der
Hemisphérenkohérenz durch bilaterale Stimulation bisher noch kaum fortgeschritten ist, sind

auch diese Hypothesen derzeit noch als spekulativ anzusehen.

4.1.6 Zusammenfassende Bewertung der Hypothesen

Die Tabelle 4.1 zeigt eine differenzierte Darstellung der in der Einfithrung dieses Kapitels
dargebotenen Ubersicht zu den Hypothesen und fasst auf diese Weise die vorangegangene
Analyse der Erklarungsansitze zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation zusammen.
Wie aus den Symbolen und ihrer Verteilung in den letzten beiden Spalten der Tabelle ersicht-

lich wird, lassen sich die Hypothesen vier Klassen zuordnen.

1. Widerlegte Hypothesen: Die Hypothesen der Exposition, der reinen Ablenkung (im Sinne
von Dyck, 1993), der Hypnose sowie die Hypothese der Abrufverbesserung durch ver-
starkte Hemisphéirenkohédrenz (im Sinne von Christman et al., 2003) scheiden aus dem
Diskurs aus. Zu beachten ist, dass die Expositionshypothese zwar aufgrund theoretischer
Uberlegungen eindeutig zuriickzuweisen ist, jedoch die Frage nach der grundsitzlichen
Wirksamkeit der Stimulationskomponente damit noch nicht beantwortet ist (vgl. die ent-
sprechenden Erlduterungen in Abschn. 4.1.4.1). Hierfiir ist die Analyse der empirischen
Komponentenanalysen, die im folgenden Abschnitt vorgenommen wird, notig. Die Be-
fundlage zur Hypothese der Orientierungsreaktion (im Sinne von Armstrong und Vaughan,
1996) ist nicht eindeutig: Hier liegen sowohl widerlegende als auch unterstiitzende Be-

funde vor, so dass zur Entscheidung iiber ihre Giiltigkeit noch Forschungsbedarf besteht.

2. Nicht direkt widerlegbare Hypothesen: Das Modell der adaptiven Informationsverarbei-
tung fungiert als Rahmenmodell und wird erst durch die einzelnen Hypothesen vervoll-

standigt. So ist es fiir sich allein nicht falsifizierbar.
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3.  Bisher weder widerlegte noch ausdriicklich gestiitzte Hypothesen: Hierzu gehoren die
Hypothesen der dualen Aufmerksamkeit, des REM-Schlafs und der Hemisphirenkoha-
renz, wobei die Analyse der REM-Schlaf-Hypothesen gezeigt hat, dass sie insgesamt
mehr Fragen offen lassen als beantworten. Thre Bedeutung fiir die Diskussion um das
Wirkprinzip der bilateralen Stimulation besteht deshalb derzeit noch eher in der Ergin-
zung der theoretischen Betrachtung um neurobiologische Aspekte denn in der Funktion

als ausgereifte eigenstindige Hypothesen.

4. Empirisch gestiitzte Hypothesen: Neben der bereits erlduterten Hypothese der Orientie-
rungsreaktion gehoren hierzu die Hypothese der doppelten Beanspruchung des visuell-
raumlichen Arbeitsgedichtnisses sowie die Hypothese der Entspannungsreaktion.

Tabelle 4.1

Ubersicht tiber den in Abschnitt 4.1 diskutierten theoretisch-empirischen Forschungsstand zu den Hypothesen
tber die Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR

Beschreibungsebene Hypothese (Hauptvertreter) widerlegt gestutzt
Generell Exposition 4
Metaphorisch Adaptive Informationsverarbeitung (Shapiro) —
Psychologisch Duale Aufmerksamkeit® ?

Ablenkung (Dyck) v

Doppelte Beanspruchung des visuell-rdumlichen v

Arbeitsgedachtnisses (Andrade et al.)

Physiologisch Orientierungsreaktion (Armstrong & Vaughan) (v) (v)
Entspannungsreaktion (MacCulloch & Feldman) v
Neurobiologisch Hypnose 4
REM-Schlaf (Stickgold, Hassard) ?

Hemisphéarenkoharenz:
- Abrufverbesserung (Christman et al.) v

- Gedéchtnisintegration (Hofmann & Galley, ?
Servan-Schreiber, Siegel)

- Akzeptanzerh6hung (Bergmann, Corrigan) ?

®  Die Hypothese der dualen Aufmerksamkeit wurde aufgrund ihrer groBen Einfachheit und geringen Beachtung

in der Literatur nicht in einem eigenen Abschnitt, sondern in der Einleitung zu Abschnitt 4.1.3 dargestellt. Zu die-
ser plausiblen Hypothese liegt keine gesonderte Forschungsarbeit vor.

Auf diesem Zwischenergebnis baut die folgende Zusammenstellung und Diskussion der so

genannten Komponentenanalysen zur bilateralen Stimulation auf.
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4.2 Empirischer Forschungsstand zur bilateralen Stimulation

Die vorangehend dargestellte Diskussion zur Wirkweise der bilateralen Stimulation wire we-
sentlicher Argumente und Aspekte beraubt, wiirden die vielfachen Forschungsbemiihungen
verschwiegen, die bereits unternommen worden sind, um herauszufinden, ob und auf welche
Weise Augenbewegungen zum Behandlungserfolg von EMDR beitragen (vgl. z. B. Lohr et
al., 1999; Maxfield, 2002/2003, S. 484-487; Shapiro, 2001, S. 368-373; Wagner, 2005, S. 19-
37). Zu beachten ist, dass sich die empirische Erforschung der Hypothesen zum Wirkmecha-
nismus mit der Untersuchung von einzelnen Aspekten der Stimulation (wie der Notwendig-
keit von bewegten oder bilateral alternierenden Stimuli, der Wirksamkeit verschiedener Sti-
mulationsgeschwindigkeiten oder Sinnesmodalitéten) verschrdnkt, so dass einige der im fol-
genden analysierten Studien bereits als Belege fiir die ein oder andere Hypothese zitiert (dort
jedoch bis auf Ausnahmefalle nicht im Einzelnen erldutert) wurden.

Das Vorgehen der mehr als 30 veroffentlichten Komponentenanalysen bzw. Dismant-
lingstudien ist experimentell oder quasi-experimentell und variiert inter- oder intraindividuell
die Komponente der bilateralen Stimulation, (bis auf eine Ausnahme) mit Augenbewegungen
in der Experimentalgruppe und verschiedenen Varianten in den jeweiligen Kontrollgruppen
(z. B. auf einen unbewegten Punkt fixierte Augen).”® Dabei wurde sowohl an Einzelfillen als
auch an Probandengruppen geforscht. Grundsatzlich gibt es zwei verschiedene Typen von
Komponentenanalysen:

1. Ergebnisstudien an klinischen und subklinischen Stichproben, welche das vollstindige
EMDR-Verfahren mit verschiedenen Varianten der bilateralen Stimulation hinsichtlich
seiner Wirksamkeit zur Linderung posttraumatischer und anderer Symptome vergleichen,

2. Prozessstudien an nichtklinischen Stichproben, welche aus dem komplexen EMDR-Ver-
fahren nur die Komponente der bilateralen Stimulation herausgreifen und isoliert ver-
schiedene Varianten der bilateralen Stimulation hinsichtlich ihrer Effekte auf psychologi-
sche und physiologische Variablen untersuchen.

Beide Gruppen werden zunédchst im Hinblick auf die jeweils untersuchten Kontrollbedingun-

gen erlautert (Abschn. 4.2.1 sowie 4.2.2). Nach dieser geordneten Darstellung folgt ihre Dis-

kussion im Licht der Forschungsfragen zur Wirksamkeit der einzelnen Stimulationsaspekte

und der Hypothesen zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation (Abschn. 4.2.3).

4.2.1 Komponentenanalysen zum Behandlungserfolg von EMDR mit verschie-

denen Stimulationsarten

Komponentenanalysen, welche den Behandlungserfolg des EMDR-Standardprotokolls (vgl.
Abschn. 3.1) mit dem Effekt von bis auf die Abwandlung der Stimulationsart identischen

* Daneben gibt es Studien, welche EMDR mit anderen Verfahren (z. B. Exposition in sensu bzw. in vivo oder
Kognitiver Umstrukturierung) vergleichen. Hierbei handelt es sich nicht um Komponentenanalysen, da bei
ihnen nicht eine Komponente des Verfahrens systematisch variiert wird, so dass diese Studien an dieser Stel-
le nicht dargestellt werden (fiir Ubersichten vgl. Shapiro, 2001, S. 356-359 sowie Wagner, 2005).
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Therapien vergleichen, wurden an Personengruppen mit PTBS sowie bei Stichproben mit
Angsten und Phobien durchgefiihrt. Obwohl die Wirksamkeit der EMDR-Therapie bisher nur
beziiglich der PTBS nachgewiesen ist (Shapiro, 2001, S. 376, vgl. auch Abschn. 3.2), die Stu-
dien bei Phobien und Angsten somit insgesamt einen geringeren Stellenwert besitzen, sollen
im Folgenden aus Griinden der Vollstindigkeit beide Gruppen von klinischen Dismant-
lingstudien dargestellt werden — zumal die Dismantlingstudien bei PTBS an anderen methodi-
schen Mingeln leiden (vgl. Abschn. 4.2.3.1).%

4.2.1.1 Komponentenanalysen bei Phobien und Angsten

Die neun vorliegenden Komponentenanalysen an Stichproben mit Phobien und Angsten werden
in Tabelle 4.2 — sortiert nach Art der Experimental- und Kontrollbedingungen — aufgelistet.

Bei Betrachtung der untersuchten Populationen stellt sich heraus, dass nur fiinf Studien
klinisch relevante Phobien und Angste untersuchten, wihrend vier Studien subklinische Stich-
proben, das heifit durch Priifungs- oder Sprechangst belastete Studenten, verwendeten. Die
subklinischen Angste wurden mit einer, hdchstens zwei Sitzungen behandelt. Die Therapie-
dauer bei den klinischen Stérungen reicht von einer Sitzung (eine Studie) iiber vier bis flinf
Sitzungen (drei Studien) bis zu neun Sitzungen (eine Studie).

Die Stichprobengrofle der Studien schwankt zwischen 2 Probanden bei den beiden Fall-
studien von Lohr, Tolin und Kleinknecht (1995, 1996) und 71 Probanden bei der Untersu-
chung von Carrigan und Levis (1999). Berlicksichtigt man allerdings, dass diejenigen Unter-
suchungen mit groBeren Stichprobenumfingen mit Ausnahme der Studie von Sanderson und
Carpenter (1992) die Bedingungen interindividuell variierten, die Probanden also auf die ver-
schiedenen Bedingungen aufgeteilt haben, so ergeben sich bei diesen Untersuchungen pro
Bedingung Probandenzahlen von 10 bis 36. Die mit Abstand gro3te Probandenzahl pro Be-
dingung weist somit die erwdhnte Studie von Sanderson und Carpenter auf, die in einem
Messwiederholungsdesign 58 Patienten mit unterschiedlichen Phobien untersuchte.

Als Abhéngige Variablen wurden bis auf eine Ausnahme (Feske & Goldstein, 1997) die
beim EMDR iiblichen SUD-Werte benutzt, meist in Kombination mit klinischen Fragebogen
zur jeweiligen Symptomatik, physiologischen MafBen oder beidem. Wie bei Wirksamkeitsstu-
dien iiblich, wurden zur Auswertung Prd-Post-Messungen der Abhédngigen Variablen zwi-
schen den Experimental- bzw. Kontrollgruppen verglichen. Ausnahmen hiervon bilden die
SUD- und VOC-MafBe sowie die physiologischen Parameter; diese wurden in einigen Studien
fiir jede Stimulationsphase erhoben und ausgewertet (z. B. Acierno et al., 1994; Carrigan &
Levis, 1999; Lohr et al., 1995, 1996).

Die Experimentalgruppe wurde in allen Untersuchungen zu schnellen Augenbewegungen

angeleitet. Die Kontrollgruppen bestanden aus der selektiven Auslassung der Stimulations-

¥ Ubersichtsdarstellungen zur Wirksamkeit und Methodik von EMDR bei Phobien und Angsten finden sich
z. B. bei Hofmann (2006, S. 116-118), Maxfield (2002/2003, S. 472-473), Muris und Merckelbach (1999, S.
215-217) sowie Shapiro (2001, S. 360-363).
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komponente (die kurzen Phasen imaginativer Exposition sowie alle anderen Komponenten
der EMDR-Behandlung wurden durchgefiihrt), fixierten Augen und jeweils einer auditiven
und einer motorischen Variante der schnellen bilateralen Stimulation. Die Studienergebnisse

werden im Folgenden néher erldutert.

Tabelle 4.2

Komponentenanalysen (EMDR mit verschiedenen Varianten der bilateralen Stimulation) bei Phobien und Angsten

EG signifikant

EG KG1 KG2 (KG3 AVn Population N Design N, Quelle
(KG3) besser als KGn? P ¢ N
Qualitative Analyse:
Ja fur SUD Within
: SUD,Fb, Arztphobie 5 4 Lohr et al.,
HR & BDin EG & KGn BD, HR 30 s pro Set 1995
Systematische ohne Effekte
Desensibili-
sierung Qualitative Analyse:
Ja fir SUD SUD,Fb, Klaustro- 5 Within 4 Lohr et al.,
ohne AB Fb & HR: in EG & KGn HR phobie 30 s pro Set 1996
ohne Effekte
. . Within Sanderson &
Nein SuUD Phobien 58 | Sets 2 1 Carpenter,
. je7Setsa20s 1992
Nein SUD,VB,  Subklinische 71 Between Carrigan &
AB EDA Sprechangst 9Setsai15s Levis, 1999
1Hz Between X
Warteliste Ja Fb Panikstérung 40 Fesk‘e & Gold
k. A. zu den Sets stein, 1997
_ ) SUD,VOC  Subklinische 41 Between 1 Gosselin & Mat-
Ja fir SUDs Fb Priifungsangst 25 s pro Set thews, 1995
Within
AF Exposition Nein SUD, Fb, Multiple 9-mal je Sitzung: Acierno et
in vivo Effekte nur in KG2 EDA, HR, Phobien 1 40simag. Exp. 9 al., 1994
EMG, HT + 20 s AB/AF
+ 40 s Entsp.
Bilateral
alternierendes Nein SUD, Fb,  Subklinische 40 Between 12 Foley & Spates,
Rauschen EG & KGn1/2>KG3 VB,HR  Sprechangst 20-30 s pro Set 1995
(KG3: Warteliste)
‘16‘% AFT nach Nein Vg(l)JDl-lb Prifungs- 10 Between Bauman &
Metronom Zensuren angst 6.6 s pro Set Melnyk, 1994

Anmerkungen. Die Studienergebnisse sind grau unterlegt. Signifikante Ergebnisse sind kursiv gedruckt. AB: Au-
genfolgebewegungen; AF: Augenfixierung; AFT: aktives alternierendes Fingertippen; AVn: Abhangige Variablen;
BD: Blutdruck; EDA: elektrodermale Reaktion; EG: Experimentalgruppe; EMG: Elektromyogramm; Fb: klinische

Fragebogen; HR: Herzrate, HAT: Hauttemperatur; KG: Kontrollgruppe; N: Anzahl der Probanden; Ns: Anzahl der
Sitzungen; SUD: Subjective Units of Discomfort; VB: Verhaltensbeobachtung; VOC: Validity of Cognition.

Vergleichende Wirksamkeit von EMDR mit und ohne Stimulationskomponente

Der vollstidndige Verzicht auf externe Stimulation fiihrte bei zwei von vier Studien zu deutli-
chen Unterschieden gegeniiber der Bedingung mit Augenbewegungen (Lohr et al., 1995,
1996). Diese beiden Einzelfallstudien wurden nicht statistisch ausgewertet. Eine graphische
Analyse legte eindeutig die Uberlegenheit des EMDR-Verfahrens mit Augenbewegungen na-
he. Diese war allerdings auf die SUD-Werte beschrénkt: In der Herzrate zeigten sich keine Ef-

fekte. Die mittels Fragebogen erhobene Symptomausprigung ging in einer Studie zuriick
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(Lohr et al., 1995), in der anderen nicht (Lohr et al., 1996). Dieses MaB3 kann jedoch nicht der
Differenzierung zwischen den Bedingungen dienen, da es jeweils vor und nach der gesamten
Behandlung erhoben wurde und auf diese Weise die Effekte beider Bedingungen konfundiert.

Die Komponentenanalysen von Carrigan und Levis (1999) sowie von Sanderson und
Carpenter (1992) fanden keine signifikanten Unterschiede zwischen EMDR mit und ohne
Augenbewegungen. An beiden Untersuchungen ist jedoch zu kritisieren, dass sie dem
EMDR-Protokoll nicht folgten (z. B. verwendeten Sanderson und Carpenter keine Kognitio-
nen) und eine zu geringe Stimulationsdosis verwendeten (insgesamt zwischen 2 und 3 Minu-
ten), so dass die verfehlten Signifikanzen nicht auf die fehlende Wirksamkeit der bilateralen
Stimulation zuriickgefiihrt werden konnen. Zudem behandelten Carrigan und Levis subklini-
sche Sprechangst, so dass Bodeneffekte wahrscheinlich sind, welche die Entdeckung eines
evtl. bestehenden Unterschiedes vereiteln.

Vergleichende Wirksamkeit von EMDR mit bewegten und fixierten Augen

Weitere vier Komponentenanalysen bei Phobien und Angsten verwendeten die Fixierung der
Augen auf einen unbewegten externen Reiz als Kontrollbedingung. Dabei erzielten zwei Stu-
dien in der Experimentalgruppe mit Augenbewegungen signifikant groBBere Erfolge bei der
Reduktion von Panik bzw. subklinischer Priifungsangst, (Feske & Goldstein, 1997; Gosselin
& Matthews, 1995). Bei Gosselin und Matthews (1995) war dieser Effekt allerdings auf die
SUD-Werte begrenzt: In den Messungen eines Testangstfragebogens fiihrte das EMDR-
Verfahren mit Augenbewegungen und mit Augenfixierung zu gleich starken Verbesserungen.
Die Bedeutung dieses einschrinkenden Ergebnisses wird jedoch relativiert, wenn man be-
denkt, dass Gosselin und Matthews Probanden mit subklinischer Priifungsangst untersuchten,
bei denen klinische Besserungen relativ leicht zu erreichen sein sollten und deswegen wahr-
scheinlich nicht geeignet sind, um die relativ kleinen Effekte einer Komponente innerhalb ei-
ner komplexen Behandlung zu entdecken.

Die Komponentenanalysen von Acierno und Kollegen (1994) sowie von Foley und Spa-
tes (1995) fanden keine Unterschiede zwischen EMDR mit bewegten und mit fixierten Au-
gen. Zwar leidet die Studie von Foley und Spates unter einer fiir die inferenzstatistische Ana-
lyse geringen Probandenzahl von 10 pro Bedingung (die beiden signifikanten Ergebnisse von
Feske und Goldstein sowie Gosselin und Matthews beruhen auf 18 bzw. 21 Probanden in bei-
den Gruppen). Allerdings wiesen auch die deskriptiven Unterschiede zwischen den Gruppen
nicht in hypothesenkonforme Richtung, so dass das Argument des geringen Stichprobenum-
fanges bei dieser Studie keine Relevanz hat. Fiir die Studie von Foley und Spates gilt jedoch
dieselbe Einschrankung wie fiir diejenige von Gosselin und Matthews: Die Behandlung einer
subklinischen Population 14sst das Auftreten von Bodeneffekten wahrscheinlich werden, wel-
che das Aufdecken von Unterschieden verhindern.

Acierno und Kollegen (1994) wichen vom EMDR-Verfahren ab: Sie benutzten die Stan-
dardprozeduren zur Erarbeitung der belastenden Erinnerungen (Bild, Kognitionen, Korper-
empfindung) nicht und fiihrten zudem vor jeder 20-sekiindigen Stimulationsphase eine 40-

sekiindige reine imaginative Exposition und nach jeder Stimulationsphase eine 40-sekiindige
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Entspannungsphase durch. Sie berichten iiber fehlende Effekte sowohl beim EMDR-Stan-
dardverfahren als auch bei EMDR mit Augenfixierung; einzig Exposition in vivo erbrachte in
ithrer Studie deutliche Erfolge in SUD- und berichteten Verhaltenswerten. Dieser Befund
konnte darauf hinweisen, dass EMDR im Unterschied zu Exposition in vivo moglicherweise
nicht zur Behandlung von multiplen Phobien geeignet ist (vgl. z. B. Muris & Merckelbach,
1999, S. 215-216). Jedoch ist auch denkbar, dass durch die Abwandlung des EMDR-Verfah-
rens die Therapie ihre Wirkung nicht entfalten konnte.

Vergleichende Wirksamkeit von Augenbewegungen und anderen Stimulationsarten

In der Studie von Bauman und Melnyk (1994) erhielten 15 Studenten mit Priifungsangst EMDR
mit 10 horizontalen Augenbewegungen pro Stimulationsphase, 15 weitere bekamen EMDR mit
einer motorischen Variante der bilateralen Stimulation, bei der sie im Rhythmus eines Metro-
noms abwechselnd 10-mal mit den Fingern tippen sollten. Beide Varianten erwiesen sich als
ungefdhr gleich wirksam. Zu kritisieren ist die relativ geringe Stichprobengrof3e.

Des Weiteren verwendete die im vorausgehenden Abschnitt bereits erwdhnte Komponen-
tenanalyse von Foley und Spates (1995) eine zweite Kontrollgruppe: eine auditive Variante
von EMDR, in der die Probanden ein bilateral alternierendes Rauschen horten. Auch diese
Variante war der Standard-EMDR-Behandlung mit visueller bilateraler Stimulation bei der
Behandlung von Sprechangst ebenbiirtig. Aufgrund der obengenannten Einschridnkung der
Studie ist dieses Ergebnis jedoch kaum aussagekriftig.

Insgesamt leiden die Komponentenanalysen bei Phobien und Angsten vor allem an der Ver-
wendung inaddquater Stichproben und substantiellen Abweichungen vom EMDR-Verfahren.

Fiir die weitere Bewertung der Studien und ihrer Ergebnisse sei auf Abschnitt 4.2.3 verwiesen.

4.2.1.2 Komponentenanalysen bei PTBS

Bei der Untersuchung von Stichproben mit PTBS kommt die unter Abschnitt 1.1.1.1 be-
schriebene Vielfalt der auslosenden Ereignisse und damit zusammenhéingend der unterschied-
liche Grad der Symptomkomplexitit und Chronifizierung zum Tragen. Die Spannweite in den
Studien, welche in Tabelle 4.3 aufgelistet sind, reicht von subklinischer bzw. partieller PTBS
(vgl. Abschn. 1.3.3) iiber PTBS nach zivilen Traumata bis hin zu — meist chronischer — PTBS
nach militdrischer Traumatisierung.

Immerhin 4 der 10 Studien untersuchten die schwierig zu behandelnde Population der
Kriegsveteranen. Nur in der Komponentenanalyse von Servan-Schreiber und Kollegen (2006)
war das Aufnahmekriterium auf PTBS nach Typ-I-Traumata (vgl. Abschn. 1.3.3) begrenzt.
Damit entspricht hinsichtlich der untersuchten Population nur eine der Komponentenanalysen
bei PTBS den Empfehlungen fiir die Erforschung der bilateralen Stimulation (vgl. Maxfield,
2002/2003, S. 486; Shapiro, 2001, S. 376). Im Vergleich zur Schwere der behandelten Sto-
rungen ist die Anzahl der EMDR-Sitzungen in den jeweiligen Studien auffallend gering. So

erhielten die Kriegsveteranen maximal acht, in zwei Studien jedoch nur zwei Therapiesitzun-
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gen, obwohl die durchschnittliche ndtige Behandlungsdauer fiir klinische Erfolge der EMDR-
Therapie schon bei einfacher PTBS ca. vier bis fiinf Sitzungen betrigt (vgl. Abschn. 3.3). Nur
zwei Studien mit ziviler PTBS erreichten diese Behandlungsdauer. Die StichprobengréBe der
Komponentenanalysen bei PTBS schwankt zwischen 6 und 61 Probanden, wobei wie schon
bei den Studien an phobischen Stichproben diejenigen Untersuchungen mit groferen Stich-
probenumfingen eine interindividuelle Bedingungsvariation verwendeten, so dass die Pro-

bandenzahlen pro Bedingung eher gering sind (maximal 20).

Tabelle 4.3

Komponentenanalysen (EMDR mit verschiedenen Varianten der bilateralen Stimulation) bei PTBS

EG signifikant Popula-

EG KG1 KG2 Avn ) N Design N Quelle
besser als KGn? tion 9 s
Ja : Between
AFT nach . . SUD, VOC; PTETS Wilson
Metronom Nicht sign.: AR, BD, + partielle 18 ca. 10 Sets, T tal 1996
AR & diastol. BD EDA, FT, PTBS k. A. zur Dauer ’
Standard- .
Ja fiir SUD, : Between
AB1Hz Ohne AB therapie, s M ESDL,iDiE';/Ib(’a Kriegs- 20 KA zuden Sets. Arbeit 2 Boudewyns
nicht naher oI Ll (it FT’ HR ’ veteranen A zu len et.s, roeit etal., 1993
spezifiziert te s an nur einer Erinnerung
Nein iegs- Between
Warteliste SUD, Fb,HR  (regs- g g Boudewyns
EG & KG1 > KG2 veteranen k. A. zu den Sets & Hyer, 1996
Ja fiir SUD, SSUD’ \t/OC’ Within Montgomery
mptom-
AB 2 Hz — Tendenz fiir h;i/uf%keit' PTBS 6 20 Setsa30sje Sit- 36 &Ayllon,
AR GED systol. BD,HR zung 1994
Nichtdirekti- . S.UD' Voc, Subklin. Between Lytle et al.,
AB 1 Hz ve Beratun Nein Erinnerungs- PTBS 45 2002
AF 9 lebendigkeit 12 s pro Set
25’; IF(r: B Nein SUD, EDA, Subklin. o8 Between Dunn et al.,
quenz EMG, FT,HR,  PTBS k. A. zu den Sets 1996
Sakkaden Nein
AB 1 Hz i _ SUD, VOC; Partielle 03 Between . Rgnfartzae);&
manuell Ve e Fb, HR PTBS k. A. zu den Sets pa‘es.
automatisch EG & KG2 > KG1 1994
AF auf Standard- Nein,
Blinkiicht therapie, Tendenz ja; Fb Kriegs- 51 Between Devilly
4 Hz nicht ndher Nach 1% Jahr keine veteranen 10 - 20 s pro Set etal., 1998
AB 2 Hz spezifiziert Effekte mehr
Nein, . Within
AF + AFT . SUD, Fb; HR Kriegs- 17 . 6 Pitman et
+ HW Nach 5 Jahren EDA EMG, veteranen k.A. zu den ‘Sets, Arbeit al., 1996
keine Effekte mehr an nur 2 Erinnerungen
Bilaterale Téne und Vibrationen Nein, Within
5 ; PTBS Servan-
- Teilgruppe ja, i
alter-  rhythm.  Kontinuier- 9 Pp J SUD nach Typ- 20 VariableZahlu.Daver 5 g oho
nierend simultan  lich simul- Effekte in allen I-Trauma der Sets, et al., 2006
1 Hz 1 Hz tan Gruppen 1 Bedingung je Sitzung

Anmerkungen. Die Studienergebnisse sind grau unterlegt. Signifikante Ergebnisse sind kursiv gedruckt. AB: Au-
genfolgebewegungen; AF: Augenfixierung; AFT: aktives alternierendes Fingertippen; AR: Atemrate; AVn: Abhén-
gige Variablen; BD: Blutdruck; EDA: elektrodermale Reaktion; EG: Experimentalgruppe; EMG: Elektromyogramm;
Fb: klinische Fragebogen; FT: Fingertemperatur; HR: Herzrate, HW: Handwinken des Therapeuten; KG: Kontroll-
gruppe; N: Anzahl der Probanden; Ns: Anzahl der Sitzungen; SUD: Subjective Units of Discomfort; VB: Verhal-
tensbeobachtung; VOC: Validity of Cognition.
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Fiir die Abhéngigen Variablen gilt dasselbe wie fiir die Komponentenanalysen bei Phobien
und Angsten. Was die Unabhéngigen Variablen betrifft, so arbeiteten alle Studien bis auf die
bereits erwdhnte Studie von Servan-Schreiber und Kollegen (2006), welche in allen Gruppen
bilaterale Tone und Vibrationen untersuchte, mit schnellen Augenbewegungen in der Experi-
mentalgruppe (teils mit einer Frequenz von 2 Hz statt den iiblichen 1 Hz, in einer Veroffentli-
chung fehlen die Angaben zur Frequenz) und fehlenden Augenbewegungen bzw. Augenfixie-
rung in der Kontrollgruppe (zwei Studien verwendeten eine abgewandelte Variante der Au-
genfixierung). In einer zweiten Kontrollgruppe verwendete die Dismantlingstudie von Wilson
und Mitarbeitern (1996) eine motorische Variante der Stimulation und die Komponentenana-
lyse von Renfrey und Spates (1994) eine automatisierte Induktion der Augenbewegungen.
Weitere Besonderheiten werden in der folgenden Diskussion der Komponentenanalysen bei
PTBS erlautert.

Vergleichende Wirksamkeit von EMDR mit Augenbewegungen und ohne Augenbewegungen

Die drei vorliegenden Studien kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen: In der Untersuchung
von Wilson und Kollegen (1996) stellte sich in nur einer Therapiesitzung die EMDR-Variante
ohne Augenbewegungen im Gegensatz zum Standard-EMDR-Protokoll als nicht wirksam
heraus. Daraufhin erhielten auch die Kontrollgruppen eine Standard-EMDR-Sitzung. Dabei
wurden signifikante Verdnderungen sowohl in den Belastungswerten als auch in den meisten
physiologischen Daten bei 16 von 17 PTBS-Patienten gefunden. Besonders erwdhnenswert
ist, dass trotz Aktivierung des traumatischen Materials wéhrend der Augenbewegungen Haut-
leitfahigkeit, Herzrate und systolischer Blutdruck signifikant sanken, wéhrend die Fingertem-
peratur signifikant stieg — insgesamt eindeutige Zeichen fiir eine Entspannungsreaktion.

Demgegeniiber fanden Boudewyns und Hyer (1996) bei grolem Stichprobenumfang von
61 Probanden keine statistisch nachweisbaren Unterschiede des Behandlungsresultates mit
und ohne Augenbewegungen (bei geschlossenen Augen). Kritisierend konnte die fehlende
Signifikanz durch die untersuchte Population der Vietnamveteranen erklart werden, dieses Ar-
gument ist jedoch bei dieser Studie nicht stichhaltig, da sich signifikante Effekte von EMDR
mit und ohne Augenbewegungen gegeniiber einer Warteliste zeigten.

In der Studie von Boudewyns und Kollegen (1993) war die EMDR-Behandlung der ent-
sprechenden Behandlung ohne gezielte Induktion von Augenbewegungen sowie einer nicht
niher spezifizierten Standardtherapie hinsichtlich der Reduktion der SUD-Werte signifikant
iiberlegen, nicht jedoch hinsichtlich aller anderen Abhingigen Variablen (Ergebnisse klini-
scher Fragebogen und eines klinischen Interviews sowie verschiedene psychophysiologische
Parameter). Die Uberlegenheit der EMDR-Variante ist insofern bemerkenswert, als dieses Er-
gebnis auf der Behandlung von wenigen Kriegsveteranen mit nur zwei Sitzungen beruht, wo-
bei jeweils nur an einer einzigen belastenden Erinnerung gearbeitet wurde. Bei einer langeren
und umfassenderen Behandlung hitten sich moglicherweise auch in den anderen Abhédngigen
Variablen Effekte eingestellt — es ist somit nicht erstaunlich, dass diese abgesehen von den
SUD-Werten ausblieben.
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Vergleichende Wirksamkeit von EMDR mit Augenbewegungen und Augenfixierung

In nur einer von sechs Komponentenanalysen erbrachte der Vergleich von Augenbewegung
und Augenfixierung einen signifikanten Wirksamkeitsvorteil der Augenbewegungen, und
zwar jeweils ausschlieBlich in den SUD-Werten, nicht jedoch in physiologischen Daten und
Fragebogenwerten bzw. Symptomhaufigkeit (Montgomery & Ayllon, 1994). Allerdings ist zu
beachten, dass dieses Ergebnis von Montgomery und Ayllon auf den Daten von nur 6 Proban-
den beruht und sich deskriptiv ein stirkerer Effekt der Augenbewegungen auch in der Herzra-
te und im Blutdruck zeigte. Bei einer grofleren Stichprobe wire dieser Effekt moglicherweise
signifikant geworden.

Die Studien ohne signifikante Befunde leiden in unterschiedlichem Mafle unter den me-
thodischen Mingeln zu geringer StichprobengroBen (v. a. Dunn et al., 1996; Renfrey & Spa-
tes, 1994), zu wenig oder zu stark belasteten Populationen (alle fiinf Studien), fehlerhafter
Anwendung des EMDR-Protokolls (Dunn et al., 1996) sowie einer unzureichenden Behand-
lungsdauer (Devilly et al., 1998), welche das Entdecken moglicher Unterschiede behinderten.

So fiihrten in der Untersuchung von Renfrey und Spates (1994) zwar sowohl Augenbe-
wegung als auch Augenfixierung ohne signifikante Unterschiede zu bedeutsamen positiven
Verianderungen, jedoch konnte die Behandlung in den beiden Gruppen mit Augenbewegungen
im Durchschnitt etwas schneller beendet werden (3.9 bzw. 4.3 Sitzungen, s. u.) als bei der
Gruppe mit fixierter visueller Aufmerksamkeit (5.4 Sitzungen). Vor allem erfiillten in den
Augenbewegungsgruppen nach der Behandlung 86 % bzw. 87 % gegeniiber 57 % in der Au-
genfixierungsgruppe nicht mehr die PTBS-Kriterien. Die Autoren selbst, Vertreter der Ablen-
kungs-Hypothese (vgl. Abschn. 4.1.3.1), nehmen aufgrund dieser Unterschiede an, dass be-
wegte Stimuli als Ablenkung besser geeignet sind als unbewegte, auch wenn sie keine not-
wendige Komponente des Verfahrens darstellen (Renfrey & Spates, 1994, S. 238).

In der Komponentenanalyse an Kriegsveteranen von Devilly und Mitarbeitern (1998)
war die Experimentalgruppe ebenfalls tendenziell erfolgreicher (67 % deutliche Verbesserung
gegeniiber 42 % in der Augenfixierungsgruppe und 10 % in der Gruppe mit Standardthera-
pie), und zwar nach nur zwei Sitzungen. Bei einer ldngeren Behandlungsdauer hétte sich die-
ser Unterschied moglicherweise stirker ausgeprigt. Zusétzlich ist zu beachten, dass die Kon-
trollgruppe anders als iblich die Augen auf ein blinkendes statt auf ein stetig leuchtendes
Licht fokussierte, so dass der Unterschied zwischen Experimental- und Kontrollbedingung ge-
ringer war als bei den vergleichbaren Komponentenanalysen (und zum Beispiel ein blinken-
des Licht zum Auslosen einer Orientierungsreaktion im Unterschied zu einem stetigen unbe-
wegten Licht geeignet sein sollte).

Die Kontrollbedingung bei Pitman und Kollegen (1996) dhnelte der Experimental-
bedingung noch stirker: Hier war es die Aufgabe der Patienten in der ,,Fixierungsbedingung®,
die Augen auf einen Punkt zu fixieren und gleichzeitig alternierend mit den Fingern zu tippen,
wihrend der Therapeut seine Hand in ihrem Gesichtsfeld rhythmisch bewegte (vgl. auch die

Diskussion bei Shapiro, 2001, S. 370). Dementsprechend iiberrascht es nicht, dass beide Be-
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dingungen zu ungefdhr gleich starken miBig positiven Verdnderungen fiihrten. Zudem ist zu
kritisieren, dass die Behandlung der Kriegsveteranen nur auf zwei traumatische Erinnerungen
fokussierte. Dass diese punktuellen Ausschnitte fiir eine Therapie der chronischen PTBS un-
zureichend sind, wird durch eine Folge-Untersuchung nach 5 Jahren belegt, in der die maBi-

gen Therapie-Erfolge verschwunden waren (Macklin et al., 2000).

Vergleichende Wirksamkeit von EMDR mit Augenbewegungen und motorischer Stimulation

Zwei Studien verglichen EMDR jeweils mit einer motorischen Variante der bilateralen Stimu-
lation: abwechselndem Fingertippen im Rhythmus eines Metronoms (Wilson et al., 1996)
bzw. dem eben bereits erwiahnten Tippen bei gleichzeitiger Augenfixierung (Pitman et al.,
1996). Wihrend, wie dargelegt, bei Pitman und Mitarbeitern die verglichenen Varianten un-
gefdhr gleich wirksam waren, blieb die motorische Variante bei Wilson und Kollegen im Ge-

gensatz zu EMDR wirkungslos, sowohl in SUD-Werten als auch in physiologischen Mafen.

Vergleichende Wirksamkeit von EMDR mit manuell und automatisch induzierter Stimulation

Die bereits dargestellte Komponentenanalyse von Renfrey und Spates (1994) verwendete in
einer zweiten Kontrollgruppe statt des damals iiblichen Therapeutenfingers einen Lichtbalken
zur Induktion der Augenbewegungen. Obwohl dabei durch abwechselnd links und rechts auf-
blinkende Lichtpunkte nicht wie in der manuellen Bedingung Augenfolgebewegungen, son-
dern Sakkaden induziert wurden, erwiesen sich beide Bedingungen — auch deskriptiv — als
gleichwertig bei der Behandlung der PTBS.

Vergleichende Wirksamkeit von EMDR mit bilateral alternierender oder simultaner Stimulation

Eine erst in jlingster Zeit durchgefiihrte Studie variierte anhand einer Kombination von Tonen
und Vibrationen erstmals systematisch den alternierenden Charakter der Stimulation (Servan-
Schreiber et al., 2006). Die Experimentalbedingung entsprach dem EMDR-Vorgehen mit pe-
riodisch alternierenden Stimuli; die beiden Kontrollgruppen (KGn) erhielten die Tone und
Vibrationen jeweils auf beiden Ohren und Hénden gleichzeitig, entweder periodisch (KG1)
oder kontinuierlich (KG2). Zunichst ist zu bemerken, dass sich alle Gruppen als wirksam hin-
sichtlich der Behandlung der einfachen PTBS erwiesen, somit erbringt diese Studie einen
wissenschaftlichen Beleg flir die Wirksamkeit der im EMDR bereits standardméBig verwen-
deten auditiven und taktilen Stimulation (vgl. Abschn. 3.1), wobei einschrinkend zu bemer-
ken ist, dass sich dieser Beleg nur auf die Reduktion der SUD-Werte bezieht.

Bei Einbeziehung aller Daten waren die SUD-Reduktionen in allen drei Stimulations-
bedingungen vergleichbar. Da Servan-Schreiber und Kollegen jedoch ein Messwiederho-
lungsdesign verwendeten und teilweise liber mehrere Sitzungen an einer einzigen Erinnerung
gearbeitet wurde, ist dieses Ergebnis mit mdglichen Ubertragungseffekten konfundiert. Wur-
den nur die jeweils in einer Sitzung neu bearbeiteten Erinnerungen betrachtet (so dass Uber-
tragungseffekte ausgeschlossen wurden), so zeigte sich bei der alternierenden Stimulation ei-
ne signifikant stirkere SUD-Reduktion als in den beiden simultanen Stimulationsarten, ob-
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wohl diese Art der Auswertung die Analysestichprobe auf 10 Probanden reduzierte. Dieses
Ergebnis deutet somit (wenn auch aufgrund der geringen Probandenzahl zunichst vorldufig)

auf einen Vorteil der alternierenden Stimulation vor der simultanen Stimulation hin.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Studien mit PTBS-Populationen bis auf wenige
Ausnahmen unter verschiedenen Mingeln leiden: Zu geringe Stichprobengroflen, zu wenig
oder zu stark belastete Populationen, fehlerhafte Anwendungen des EMDR-Protokolls sowie
eine unzureichende Behandlungsdauer schwichen die Aussagekraft der Studien in unter-

schiedlichem Malle. Eine Bewertung der Forschungsergebnisse erfolgt in Abschnitt 4.2.3.

4.2.2 Einzelkomponentenanalysen zur Wirkung verschiedener Stimulationsarten

Die Einzelkomponenentenanalysen an nichtklinischen, meist studentischen Stichproben ana-
lysieren die Effekte von kurzen Sets bilateraler Stimulationen ohne den Kontext der EMDR-
Behandlung. Auf diese Weise konnen isoliert die spezifischen Effekte verschiedener Stimula-
tionsarten iiberpriifen werden, ohne dass sie durch die Effekte anderer Komponenten der
EMDR-Behandlung beeinflusst werden. Wihrend die Abhéngigen Variablen der klinischen
Komponentenanalysen die Symptombelastung der Probanden operationalisieren, werden die
Abhidngigen Variablen in den Prozessstudien theoriegeleitet ausgewidhlt. Der Vorteil dieser
Gruppe von Komponentenanalysen besteht darin, dass sie somit zur Bestitigung oder Wider-
legung der in Abschnitt 4.1 erlduterten Hypothesen zum Wirkmechanismus der bilateralen
Stimulation beitragen. So werden die Studien in der folgenden Darstellung hinsichtlich ihrer
Fragestellungen geordnet: Neun Studien untersuchten die emotionale Verarbeitung von Erin-
nerungen bei verschiedenen Varianten der bilateralen Stimulation. Fiinf Einzelkomponenten-
analysen befassten sich mit physiologischen Prozessen wihrend der bilateralen Stimulation.

Weitere drei Studien untersuchten jeweils unterschiedliche Prozesse.

4.2.2.1 Einzelkomponentenanalysen zur Hypothese der Uberlastung des visuell-

riiumlichen Arbeitsgediichtnisses

Die in Tabelle 4.4 aufgefiihrten Einzelkomponentenanalysen iiberpriiften den reduzierenden
Einfluss verschiedener Stimulationsarten auf die Lebendigkeit, bildliche Klarheit und emotio-
nale Intensitdt von positiven bzw. negativen (nicht traumatischen) autobiographischen Erinne-
rungen und von Laborerinnerungen an neutrale bzw. aversive Bilder. Damit konnen sie der
Hypothese zur Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgedichtnisses (vgl. Abschn. 4.1.3.2)
zugeordnet werden. Insofern sie die Emotionalitidt von Erinnerungen erfassen, betreffen sie
auch die Beeinflussung der Schmerztoleranz durch die bilaterale Stimulation, die sowohl aus
den Modellen zur Aufmerksamkeitsverteilung (vgl. Abschn. 4.1.3) als auch aus den psycho-
physiologischen Modellen (vgl. Abschn. 4.1.4) und Corrigans Hypothese zur Hemisphérenko-

hirenz (vgl. Abschn. 4.1.5.5) abgeleitet worden ist. An den entsprechenden Stellen wurden
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diese Komponentenanalysen als Belege bereits erwéhnt, im Folgenden sollen sie unter dem

Aspekt ihrer unterschiedlichen Experimental- und Kontrollgruppen genauer erldutert werden.

Tabelle 4.4

Einzelkomponentenanalysen an nichtklinischen Stichproben zur Hypothese der Uberlastung des visuell-réumli-
chen Arbeitsgedédchtnisses (je eine Sitzung)

EG signifikant Art der )
EG KG1 KG2 9 / AVn Design N Quelle
besser als KGn?  Erinnerung
Within
Sakkaden, koﬁp-)rl’ex Ja LE: O/- Lebendigkeit, LE: 8 Sets 4 8 o4 Andrade et al.
: o : 8 Sets a 8s
1Hz A . T /- Emotionalitat Exp. 4), 1997
raumlich R AE: + AE: 3 Sets a 8s (Exp. 4)
Sakkaden ohne Ja Lebgndigkeit, . Within o4 4 Maxfield,
1.25 Hz 1 Hz AB AE: — gedankliche Klarheit, . . 36 2004 (2 Ex-
(31°)? (19°) == e & e Emotionalitat je10 Sets a8's perimente)
i i Within
AB1Hz AFT1Hz Ja AE: +/ Lebendigket, , go /anden Hout
Emotionalitat jed4 Setsa24s et al., 2001
Klarheit, Within Barrowcliff
AB 1 Hz AF - ok AE: +/- Emotionalitat® je1Seta2ss 80 oial, 2004
. Ja igkei Within
AB 1 Hz AF, Licht AF AE: +/— Leberlldlgk-eit, . 18 Kavanagh
flackernd EG > KG1 > KG2 Emotionalitat je8Setsas8s et al., 2001
- Within
AB2Hz AP nach - Entspan Ja AE: +/— Lebendigkeit _ mo oy, Shamley
oben gerollt nung je 1Seta1min et al., 1996a
. ) Klarheit, Between Merckelbach
Nl LE:- Aversion® 4Setsai12s 40 4 al, 1994a
AB2Hz AFT2Hz —
. . Negativitat, Between Merckelbach
el AE: - Belastung® 4Setsai12s 28 o al., 1994b°
TS + Sakkaden bei Nein Between Tallis & Smith
geschlossenen Augen ohne AB LE: - SuUD allis mith,
2 Hyz 1 Hz EG < KG1 & KG2 20 Sets a 10s 1994

Anmerkungen. Die Studienergebnisse sind grau unterlegt. Signifikante Ergebnisse sind kursiv gedruckt. AB: Au-
genfolgebewegungen; AE: autobiographische Erinnerung; AF: Augenfixierung; AFT: aktives alternierendes Fin-
gertippen; AVn: Abh&ngige Variablen; EDA: elektrodermale Reaktion; EG: Experimentalgruppe; EMG: Elektromy-
ogramm; HR: Herzrate, KG: Kontrollgruppe; LE: Laborerinnerung (an Fotos oder Dias); SUD: Subjective Units of
Discomfort; TS: alternierende taktile Stimulation an den Schultern. 0 = neutral; + = positiv, — = negativ.

“ Die angegebene Gradzahl entspricht dem Winkel der Sakkaden.
® Die Studie erfasste zusatzlich eine physiologische Variable und wird mit dieser in Tabelle 4.5 aufgefiuhrt.
° Die hollandische Veréffentlichung wird in Muris & Merckelbach (1999) ausfiihrlich zitiert und beschrieben.

Der Stichprobenumfang dieser Studien reicht von 18 bis 80, wobei die meisten Untersuchun-
gen ein Within-Subject-Design verwendeten, so dass die Probandenzahl pro Bedingung nur in
drei Studien geringer als 20 ist (Kavanagh et al., 2001; Merckelbach et al., 1994b; Tallis &
Smith, 1994). Bis auf zwei Studien arbeiteten die Komponentenanalysen dieser Gruppe mit
autobiographischen Erinnerungen, wobei die Probanden mehrere Erinnerungen identifizierten
und jede Erinnerung mit jeweils einer Untersuchungsbedingung gekoppelt wurde. Typischer-
weise bewerteten die Probanden die Lebhaftigkeit und Emotionalitit der jeweiligen Erinne-
rung vor und nach jeder Bedingung.

Die Aussagekraft der beiden ausschlieflich mit Laborerinnerungen arbeitenden Studien
(Merckelbach et al., 1994a; Tallis & Smith, 1994) ist als gemindert einzuschétzen, da Erinne-

rungen an zuvor gesehene Bilder im Unterschied zu autobiographischen Erinnerungen von ge-
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ringer personlicher Bedeutung fiir die Probanden sind. Somit verblassen sie wahrscheinlich
auch ohne Intervention schnell und sind demnach nicht geeignet, um Wirkunterschiede der bi-
lateralen Stimulation im Vergleich zu Kontrollbedingungen zu eruieren. Auch Shapiro weist
auf diesen Umstand hin: “Most important to the present discussion is the fact that it was auto-
biographical imagery that proved immune to the effects of the control condition, EMDR
without eye movements” (2001, S. 372).

Vergleich der Erinnerungsqualitdt mit und ohne Augenbewegungen

In allen drei Studien zum Vergleich von Augenbewegungen und fehlender Stimulation wur-
den die bildliche Lebendigkeit und die emotionale Intensitdt von Erinnerungen durch Augen-
bewegungen im Unterschied zur Bedingung ohne Zusatzaufgabe signifikant reduziert. Dies
geschah bei van den Hout und Kollegen (2001) durch 24-sekiindige schnelle Augenfolgebe-
wegungen, bei Andrade und Kollegen (1997) durch schnelle horizontale Sakkaden und bei
Maxfield (2004) durch horizontale Sakkaden verschiedener Frequenzen. Auch gegentiber ei-
ner Entspannungsinstruktion hatten Augenbewegungen einen signifikant groBeren Einfluss

auf das Verblassen autobiographischer Erinnerungen (Sharpley et al., 1996a).

Vergleich der Erinnerungsqualitit mit bewegten und fixierten Augen

Die drei vorliegenden Studien zum Vergleich von bewegten und fixierten Augen hinsichtlich
der Reduktion der Erinnerungsintensitit fanden ebenfalls tibereinstimmend einen signifikant
starkeren Effekt von schnellen Augenbewegungen (Barrowcliff et al., 2004; Kavanagh et al.,
2001; Sharpley et al., 1996a). Dabei erwiesen sich die Fixierung auf ein stetiges und auf ein

flackerndes Licht sowie nach oben gerollte Augen als unwirksam bzw. weniger wirksam.

Vergleich der Erinnerungsqualitdt mit Augenbewegungen und motorischer Stimulation

Vier Studien verglichen schnelle Augenbewegungen mit alternierendem Fingertippen der
Probanden: Bei Merckelbach und Kollegen (1994a) fiihrten beide Bedingungen zu etwa
gleich starken Verdnderungen (z. B. der signifikanten Abnahme der Peinlichkeit einer Erinne-
rung). Zwar hat dieses Ergebnis in Bezug auf die EMDR-Forschung wenig Aussagekraft, da
es sich hierbei um eine der Studien handelt, welche ausschlielich die Erinnerung an Laborer-
eignisse untersuchten, doch fand eine Folge-Untersuchung der Arbeitsgruppe um Merckel-
bach (1994b; die hollidndische Verdffentlichung wird in Muris & Merckelbach, 1999, detail-
liert dargestellt) unter Verwendung belastender autobiographischer Erinnerungen dieselben
Ergebnisse: Sowohl Augenbewegungen als auch Fingertippen reduzierten die subjektive Be-
lastung durch die Erinnerung signifikant. In der bereits erwihnten Studie von van den Hout
und Mitarbeitern (2001) erwies sich das alternierende Fingertippen gegeniiber der Augenbe-
wegungsbedingung jedoch als unwirksam hinsichtlich der Reduktion der Lebendigkeit und
Emotionalitét autobiographischer Erinnerungen. Bei Andrade und Kollegen (1997) war die
Aufgabe, ein komplexes Muster zu tippen, den Augenbewegungen zwar unterlegen, jedoch

ebenfalls wirksam. Demgegeniiber reduzierte das in einem vorangehenden Experiment als
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Kontrollbedingung (allerdings nur mit Laborerinnerungen) benutzte Tippen eines einfachen

raumlichen Musters die Lebendigkeit nicht.

Vergleich der Erinnerungsqualitdit mit und ohne taktil-motorische Stimulation

Tallis und Smith (1994) verwendeten eine Kombination von taktiler Stimulation (alternieren-
des Tippen auf die Schultern der Probanden) und motorischer Stimulation (sakkadische Au-
genbewegungen bei geschlossenen Augen im Rhythmus der Schulterstimulation). Diese Sti-
mulationsart hatte im Vergleich zu fehlender Stimulation keine positive Wirkung auf die emo-
tionale Verarbeitung. Zu beachten ist, dass sich die Fragestellung von Tallis und Smith aus-
schlieBlich auf die SUD-Werte der Erinnerungen wihrend verschiedener Stimulationsarten
bezog. In diesem Sinne stellt diese Untersuchung eher eine Analogstudie zu den klinischen
Komponentenanalysen und somit einen Sonderfall innerhalb der hier besprochenen Gruppe
von Komponentenanalysen dar. Dass diese analoge Fragestellung mittels Erinnerungen an
Laborereignisse untersucht wurde, schmélert die ohnehin geringere Aussagekraft der Studie

zusatzlich.

Vergleich der Erinnerungsqualitdt bei unterschiedlicher Stimulationsfrequenz

In der ebengenannten Studie von Tallis und Smith (1994) sanken die SUD-Werte in der Grup-
pe mit taktil-motorischer Stimulation von 2 Hz wahrend der Erinnnerung an aversive Bilder
in geringerem Ausmal als in den Gruppen mit taktil-motorischer Stimulation von 1 Hz sowie
ohne Stimulation. Die letztgenannten beiden Bedingungen reduzierten die Belastung, welche
durch die Erinnerung an aversive Bilder ausgeldst wurde, in vergleichbarem Ausmal3. Aus den
bereits genannten Griinden ist dieses Ergebnis von geringer Aussagekraft.

Bei Maxfield (2004) schlieBlich, welche — wie bereits erwdhnt — sakkadische Augenbe-
wegungen verschiedener Geschwindigkeiten untersuchte, hatten schnellere Augenbewegun-
gen einen groBeren Effekt als langsamere, diese wiederum reduzierten die Lebendigkeit,

Klarheit und Emotionalitdt von Erinnerungen starker als gar keine Stimulation.

Zusammenfassend kann die empirische Forschung zur Reduktion der Lebhaftigkeit und emo-
tionalen Intensitit von Erinnerungen als hochwertig und im Vergleich zur empirischen Uberprii-
fung der anderen Wirkhypothesen zur bilateralen Stimulation als umfangreich und insgesamt am
weitesten fortgeschritten charakterisiert werden. Ihre Befunde werden in Abschnitt 4.2.3 bewertet.

4.2.2.2 Einzelkomponentenanalysen zu den physiologischen Hypothesen

Gemessen an der Relevanz der Orientierungs- bzw. Entspannungsreaktion fiir die Hypothe-
senbildung liegen bisher wenige isolierte Einzelkomponentenanalysen vor, welche diese
Hypothesen untersuchten. Sie werden in Tabelle 4.5 dargestellt.

Die Studien (mit 18 bis 80 Probanden pro Bedingung) verwendeten unterschiedliche Mal3e
der psychophysiologischen Aktivierung als Abhdngige Variablen: die Hautleitfihigket, die
Muskelaktivitdt am Corrugator Supercilii, die Herzrate und die Amplitude der T-Welle im EKG
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sowie die Alpha-Aktivitdt im EEG. Im Unterschied zu den bisher erlduterten Studien arbeiteten
zwei der fiinf Studien nicht mit Erinnerungen, sondern erfassen die jeweiligen psychophysiolo-
gischen Parameter, ohne den kognitiv-emotionalen Zustand der Probanden systematisch zu be-
einflussen. Diese Untersuchungen sind fiir die Beantwortung der Frage nach der Wirksamkeit

der bilateralen Stimulation im Rahmen des EMDR-Verfahrens von geringer Aussagekratft.

Tabelle 4.5

Einzelkomponentenanalysen an nichtklinischen Stichproben zu den psychophysiologischen Hypothesen
(je eine Sitzung)

EG signifi-
EG KG1 KG2 KG3 + KG4 KG5 kant besser AVn Design N Quelle
als KGn?
Within i
AB1Hz  AF - — — Ja SCR auf Téne 1g ~ Barrowclif et
je14Setsa25s al., 2003 Exp.1
Buchstabenerkennun: Within i
R — — Nein SCRauf Téne 1 Danoweliiet
schwer leicht je14Setsa25s al., 2003 Exp.2
SCL® wahrend -
Within i
AB 1Hz AF — — — Ja autobiograph. ) . 80 ;a;lrov;/gl(;fl
Erinnerungen je1Seta2ds v
) HR?® wahrend La- Between Merckelbach
— — — Nein . 40
borerinnerungen 4 Setsa12s et al., 1994a
AB2Hz AFT 2Hz 2 -
Nein, EMG® wahrend — ggryeen Merckelbach
— — — keine Effek autobiograph. . 28 ot al. 1994b°
eine Effekte Erinnerungen 4Setsai2s "
Entspannung: Mentale Withi
ithin
1A|_?z o giz 2Aﬁz AF nach oben  Anstren- Nein HR, TWA, EEG X 20 etirl‘arf;‘;yfsb
’ vs. Augen zu gung je18etados N

Anmerkungen. Die Studienergebnisse sind grau unterlegt. Signifikante Ergebnisse sind kursiv gedruckt. AB: Au-
genfolgebewegungen; AF: Augenfixierung; AFT: aktives alternierendes Fingertippen; AVn: Abhéngige Variablen;
EEG: Elektroenzephalogramm; EG: Experimentalgruppe; EMG: Elektromyogramm; HR: Herzrate; KG: Kontroll-
gruppe; SCL (Skin Conductance Level): Hautleitféhigkeitsniveau; SCR (Skin Conductance Reaction): Hautleitfa-
higkeits-Reaktion; TWA: T-Wellen-Amplitude im Elektrokardiogramm.

? Die Studie erfasste zusatzlich psychologische Variablen und wird mit diesen in Tabelle 4.4 aufgefiihrt.

® Die hollandische Verdffentlichung wird in Muris & Merckelbach (1999) ausfuhrlich zitiert und beschrieben.

Vergleich der physiologischen Reaktion mit bewegten und fixierten Augen

Die Untersuchung von Barrowcliff und Kollegen (2003) fand in Reaktion auf Tone verschie-
dener Lautstidrken signifikant niedrigere Hautleitfahigkeitsreaktionen, wenn die Probanden
mit ithren Augen einem bewegten Punkt folgten als wenn sie diese auf einen unbewegten
Punkt fixierten. Dies interpretieren sie als Hinweis auf psychophysiologische Entspannung
und eine geringer ausgeprigte Orientierungsreaktionen. Da dieser Unterschied in einem wei-
teren Experiment nicht zwischen einer schwierigen und einer leichten Aufgabe zur Buchsta-
benerkennung (welche also mehr oder weniger Aufmerksamkeit erforderte) zu bemerken war,
ist er nicht auf die stirkere Aufmerksamkeitsbeanspruchung der Augenbewegungen zuriickzu-
fithren. Zu kritisieren ist jedoch, dass das skizzierte Untersuchungsdesign statt der (Orientie-
rungs-) Reaktion auf die Stimulation (Augenbewegungen bzw. Augenfixierung) die Reaktion

auf konkurrierende (akustische) Reize untersuchte, was die Validitdt dieser Studie fiir die
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Wirkweise der bilateralen Stimulation reduziert (vgl. auch Abschn. 4.1.4.3). Eine Folgestudie
rdumte diese Fehlerquelle aus: Barrocliff und Kollegen (2004) belegten eine Reduktion der
Hautleitfdhigkeit wihrend der Erinnerung an belastende (nicht jedoch an erfreuliche) Lebens-
ereignisse, jedoch nur in der Bedingung der Augenbewegungen (bei Augenfixierung war so-
gar eine leichte Erhohung der Hautleitfahigkeit zu verzeichnen).

In MaBlen der Herzrate, T-Wellen-Amplitude und dem Alpha-Rhythmus im EEG konnten
Sharpley und Kollegen (1996b) diese Ergebnisse nicht bestatigen. Jedoch ist ihre Augenfixie-
rungsbedingung mit der von Barrowcliff und Mitarbeitern benutzten nicht vergleichbar, son-
dern wurde von ihnen explizit als Entspannungsinduktion konzipiert (die Probanden fixierten
ihre Augen auf einen Punkt oberhalb des Gesichtsfeldes). Die Ergebnisse der Studie zeigen,
dass die Bedingung der nach oben gerollten Augen — vor allem beziiglich der Herzrate und
der Alpha-Aktivitit im EEG — einer Entspannungsinstruktion bei geschlossenen Augen ver-
gleichbar ist. Dies traf nicht auf die Augenbewegungsbedingungen zu: Sie fiihrten im Unter-
schied zu den beiden Entspannungsbedingungen nur zu einer deskriptiven, nicht zu einer sig-
nifikanten Reduktion der durchschnittlichen Herzrate bzw. Erhéhung der Alpha-Anteils im
EEG gegeniiber der mentalen Anstrengungsbedingung (diese bestand aus dem Lesen eines

Lexikonartikels und dem Beantworten von Verstindnisfragen dazu, weitere Ausfithrung s. u.).

Vergleich der physiologischen Reaktion mit Augenbewegungen und motorischer Stimulation

Die beiden Studien von Merckelbach und Mitarbeitern fanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen horizontalen Augenbewegungen und alternierendem Fingertippen, sowohl
hinsichtlich der Herzrate (1994a) als auch der Muskelaktivitit am Corrugator Supercilii
(1994b). Wihrend die Herzrate durch beide Bedingungen reduziert wurde, zeigten sich im
EMG in beiden Bedingungen keine Effekte. Jedoch arbeiteten Merckelbach und Kollegen
(1994a) ausschlieBlich an Laborerinnerungen, so dass diese Studie in Bezug auf EMDR eine

geringere Validitdt besitzt (vgl. die entsprechende Erlduterung in Abschn. 4.2.2.1).

Vergleich der physiologischen Reaktion bei unterschiedlicher Stimulationsfrequenz

Die bereits skizzierte Studie von Sharpley und Kollegen (1996b) untersuchte an 20 Probanden
neben der mentalen Anspannung und Entspannung drei verschiedene Augenbewegungs-Fre-
quenzen von 0.5 Hz, 1 Hz und 2 Hz (jeweils 30-sekiindige Stimulationsphasen) hinsichtlich
ihrer physiologischen Korrelate. Diese wiesen untereinander keine signifikanten Differenzen
auf. Bei einer Betrachtung des Datenmusters zeigt sich allerdings, dass die schnellen Augen-
bewegungen (1 Hz und 2 Hz) im Unterschied zu den langsamen Augenbewegungen (0.5 Hz)
deskriptiv zu einer Reduktion der mittleren Herzrate (um ca. 4 bpm) fiihrten. Im Hinblick auf
das EEG erzielten, wie an anderer Stelle bereits erwihnt, ebenfalls nur die beiden Entspan-
nungsbedingungen eine signifikante Erhohung des Alpha-Anteils (von 4.4 % auf 9 % mit
nach oben gerollten Augen). Deskriptiv wurde der Alpha-Anteil im Unterschied zur Herzrate
nur durch die Augenbewegungen von 1 Hz erhoht (auf 6.5 %). In der Amplitude der T-Welle

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Deskriptiv ging nur die 2 Hz-Stimulation mit
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einer Erh6hung der T-Wellen-Amplitude einher (welche auf eine Reduktion der mentalen An-
strengung hindeutet), die Entspannungsbedingungen fiihrte hingegen zur Reduktion der T-
Wellen-Amplitude (welche hypothesenkontrér auf eine Steigerung der mentalen Anstrengung
hinweist).

Nach Aussage der Autoren zeigte ihre Studie, dass “the method by which EMDR does
reduce the intensity of negative images ... does not appear to rest upon alpha-induction. Simi-
larly, overall relaxation (assessed by decreases in heart rate) is not the causal pathway” (Shar-
pley et al., 1996b, S. 96). Genau genommen zeigte diese Studie jedoch, dass horizontale Au-
genbewegungen verschiedener Frequenzen nicht zu einer Entspannungsreaktion in der Stéirke
derjenigen bei expliziten Entspannungsinduktionen fiihren. Ob die kleineren Entspannungsef-
fekte der schnellen Augenbewegungen zufillig zustande gekommen sind oder bei einem gro-
Beren Stichprobenumfang signifikant wiirden, l4sst sich anhand dieser Untersuchung nicht
entscheiden. SchlieBlich untersuchte diese Studie, wie bereits erwéhnt, nicht die physiologi-
schen Prozesse wihrend belastender Erinnerungen, so dass sie fiir die Diskussion um die
Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR wenig valide ist.

Ingesamt zeigt sich in der Gruppe der physiologischen Einzelkomponentenanalysen noch For-
schungsbedarf: Von fiinf Studien zu diesem innerhalb der Diskussion zum Wirkmechanismus
wichtigen Aspekt sind drei Untersuchungen aufgrund der gewéhlten Methodik wenig aussa-
gekriftig (Barrowcliff et al., 2003; Merckelbach et al., 1994a; Sharpley et al., 1996b). Die beiden
iibrigen Studien (Barrowcliff et al., 2004; Merckelbach et al., 1994b) erfassten jeweils nur ei-
nen physiologischen Parameter. Merckelbach und Kollegen (1994b) untersuchten zudem die
motorische Stimulation als einzige Kontrollbedingung, so dass aus der Gruppe der Einzel-
komponentenanalysen nur die Studie von Barrowcliff und Kollegen (2004) substanzielle Aus-
sagen zu den physiologischen Hypothesen der Orientierungs- und Entspannungsreaktion ma-
chen kann. Diese Untersuchung beschriankte sich auf die Erfassung der Hautleitfahigkeit als
einzigen physiologischen Parameter. Sie unterstiitzt die Hypothese der Entspannungsreaktion.

Ergédnzt wird dieses Bild durch eine klinische Komponentenanalyse an PTBS-Patienten
(Wilson et al., 1996), welche ebenfalls die physiologischen Reaktionen der Probanden wih-
rend der einzelnen Stimulationsphasen erfasste und eine eindeutige Entspannungsreaktion in
einer Vielzahl physiologischer Variablen (Hautleitfdhigkeit, Herzrate, systolischem Blutdruck
und Fingertemperatur) wahrend Augenbewegungen im Unterschied zu keiner gezielten Sti-
mulation und alternierendem Fingertippen fand (vgl. Abschn. 4.2.1.2).

4.2.2.3 Einzelkomponentenanalysen zu verschiedenen Hypothesen

Die drei Studien in Tabelle 4.6 haben jeweils spezifische Hypothesen zum Wirkmechanismus
der bilateralen Stimulation {iberpriift. Auch was die Wahl des Settings und der Abhingigen
Variablen betrifft, sind sie duBerst heterogen, so dass sie im Folgenden jeweils einzeln ge-
schildert werden.
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Tabelle 4.6

Einzelkomponentenanalysen an nichtklinischen Stichproben zu verschiedenen Hypothesen (Christman et al. und
Kuiken et al.: je eine Sitzung; Hekmat et al.: 2 Sitzungen)

Hypothese EG signifi-
zum Wirk- EG KG1 KG2 KG3 KG4 kant besser AVn Design N Quelle
prinzip als KGn?

Ja: expl. Gedachtnis fur
Sakkaden 1 Hz AB 1 Hz ohne Gedichtnis Laborereignisse: Between
horizontal  vertikal  horizontal vertikal ~AB nein: impl.  implizit (N=140) 1Seta30s
Gedachtnis  explizit (N = 140)

280 = Christman
28/Be- et al., 2003,

episodisches dingung Exp.1

Gedachtnis
Sakka- AF, Farb- Christman
’ 3 i (i Between
den2Hz wechsel — - = Ja fn'i‘;a‘;zt:;?;ztsgr : 40 etal, 2003,
horizontal periodisch g 1Setagd0s Exp.2
Schmerz- AB 1 Hz AB 1 Hz + Musik ohne Ja chn:elrzschm;?lle. Between % Hekmat
toleranz horizontal Form:« horizontal Form:«~ AB Alle > KG4 un N oleranz 1Ur eis- 1Seta20s et al., 1994
gekuhlte Hand
visueller Reakti-
ienti AF )
Orien erung, R onstest, Auffallig-  Between Kuiken
semantische 4 o, ruckwarts - - - & keitsrating fiir me- 5 2 qtal, 2002
Flexibilitat : zahlen [e] 1Seta20s Y

taphorische Satze

Anmerkungen. Die Studienergebnisse sind grau unterlegt. Signifikante Ergebnisse sind kursiv gedruckt. AB: Augen-
folgebewegungen; AF: Augenfixierung; AVn: Abhéngige Variablen; EG: Experimentalgruppe; KG: Kontrollgruppe.

Zur episodischen Geddchtnisleistung

Christman und Kollegen (2003) untersuchten ihre unter Abschnitt 4.1.5.5 beschriebene Hypo-
these zum EMDR-Wirkmechanismus zunéchst, indem sie in einem Between-Subject-Design
die implizite und explizite Gedachtnisleistung an zuvor gelernte Wortlisten im Anschluss an
fiinf je 30-sekiindige Bedingungen erfassten: horizontale und vertikale Sakkaden von 1 Hz,
horizontale und vertikale Augenfolgebewegungen von 1 Hz sowie keine Stimulation. Fiir die
implizite Geddchtnisleistung in einem Wortstamm-Ergdnzungstest zeigten sich keine Unterschie-
de zwischen den Gruppen. Das explizite Gedéchtnis in einem Rekognitionstest war jedoch im An-
schluss an die horizontalen Sakkaden signifikant besser als nach den anderen Bedingungen.
Darauthin verwendeten sie in einem zweiten Experiment zu Alltagserinnerungen nur diese
Experimentalgruppe sowie eine Kontrollgruppe mit Augenfixierung. Hierzu lieBen sie 40
Probanden an 6 Tagen insgesamt 10 auBBergewohnliche Alltagsereignisse protokollieren. Da-
nach wurden die Aufzeichnungen eingesammelt. In einem Erinnerungstest 2 Wochen spéter
sollten die Probanden die festgehaltenen Alltagsereignisse moglichst vollstindig und detailge-
treu schildern, nachdem sie 30 Sekunden schnelle horizontale Sakkaden ausgefiihrt bzw. die
Augen auf einen Kreis fixiert hatten, der periodisch die Farbe wechselte. Die Erinnerungsleis-
tung der Augenbewegungsgruppe war der Kontrollgruppe signifikant {iberlegen. Christman
und Mitarbeiter schlussfolgerten aus diesen Ergebnissen, dass speziell schnelle horizontale
Sakkaden den Abruf episodischer Erinnerungen erleichtern. Diese Hypothese kann jedoch den
Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation nicht erkldren, da EMDR vor allem mit Augen-

folgebewegungen erfolgreich arbeitet (vgl. Abschn. 4.1.5.5).



Kap. 4 Forschungsstand zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation 120

Zur Schmerztoleranz

Hekmat und Mitarbeiter (1994) untersuchten in einem randomisierten Design die Wirkung
von schnellen horizontalen Augenbewegungen (gerade oder in Form einer liegenden Acht)
mit und ohne Musikbegleitung auf die Schmerztoleranz und Schmerzschwelle von 30 nicht-
klinischen Probanden, die ihre Hand in Eiswasser getaucht hatten. Alle Experimentalgruppen
wiesen eine groflere Schmerztoleranz und Schmerzschwelle auf als die unbehandelte Kontroll-

gruppe, so dass gefolgert werden kann, dass Augenbewegungen die Schmerztoleranz erhhen.

Zur Aufmerksamkeitsorientierung und semantischen Flexibilitit

Auch eine Untersuchung zur Orientierungsleistung und zur semantischen Flexibilitét fand ei-
nen signifikanten Vorteil fiir schnelle Augenbewegungen (Kuiken et al., 2002). Die Augen-
bewegungsgruppe war im Vergleich zur Kontrollgruppe mit Augenfixierung und gleichzeiti-
gem riickwérts Zihlen signifikant schneller in einem Reaktionstest zur visuellen Aufmerk-
samkeit (das heifit die Probanden der Experimentalgruppe konnten ihre Aufmerksamkeit
schneller auf einen visuellen Reiz lenken als die Probanden der Kontrollgruppe). Zudem be-
werteten die Probanden der Experimentalgruppe metaphorische Satzenden signifikant haufi-
ger als markant oder auffillig als die Probanden der Kontrollgruppe. Dies interpretieren die

Autoren als vergroBerte semantische Flexibilitét.

4.2.3 Diskussion des empirischen Forschungsstandes

Die detaillierte Darstellung des aktuellen Forschungsstandes zur Komponente der bilateralen
Stimulation zeigt, dass die Komponentenanalysen in Forschungsziel, untersuchter Population,
Design und Abhéngigen Variablen substantiell voneinander abweichen und eine weite Spanne
von Ergebnissen produziert haben. Die mangelnde Einhaltung von Forschungsstandards fiihr-
te hiufig zu wenig aussagekréftigen Ergebnissen, inaddquaten Interpretationen und in der
Folge zu anhaltender Verwirrung in der Debatte um die Augenbewegungen (vgl. z. B. Chem-
tob et al., 2000; Perkins & Rouanzoin, 2002). Die methodischen Kritikpunkte, auf welche an
den entsprechenden Stellen der vorausgehenden Erlduterungen aufmerksam gemacht wurde,
werden im folgenden Abschnitt zusammengefasst. Ein zweiter Abschnitt erortert, welche Er-
kenntnisse unter Berlicksichtigung dieser Kritik aus dem empirischen Forschungsstand zur bi-

lateralen Stimulation gewonnen werden kdnnen.

4.2.3.1 Methodische Fehler und Mingel der Komponentenanalysen

In der Analyse der klinischen Komponentenanalysen wurden folgende Kritikpunkte deutlich:

* geringe StichprobengroBen, welche geringe Teststirken nach sich ziehen, so dass das
Verfehlen der Signifikanzgrenze nicht interpretiert werden kann (z. B. Dunn et al., 1994;
Renfrey & Spates, 1994),

* e¢in substantielles Abweichen vom EMDR-Protokoll (Acierno et al., 1994; Carrigan &
Levis, 1999; Dunn et al., 1996; Sanderson & Carpenter, 1992) sowie
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* die alleinige Verwendung von subjektiven Daten zur Erfassung des Therapieerfolgs (De-
villy et al., 1998; Feske & Goldstein, 1997; Gosselin & Matthews, 1995; Lytle et al., 2002;
Sanderson & Carpenter, 1992; Servan-Schreiber et al., 2006), deren Verldsslichkeit auf-
grund einer leichten Beeinflussbarkeit im Sinne der sozialen Erwiinschtheit zweifelhaft
ist (vgl. Cahill et al., 1999, S. 6; Lohr et al., 1992, S. 164; Herbert & Mueser, 1992, S. 170).

Zum anderen wurden bisher vor allem inaddquate Storungsbilder untersucht:

e Phobien und Angste, bei denen der Erfolg des EMDR-Verfahrens noch nicht ausreichend
belegt ist (insgesamt neun Studien, vgl Tabelle 4.2),

*  zu gering ausgeprigte Storungsbilder (Carrigan & Levis, 1999; Dunn et al., 1996; Foley
& Spates, 1995; Gosselin & Matthews, 1995; Lytle et al., 2002; Renfrey & Spates,
1994), bei denen die Gefahr besteht, dass Unterschiede im Behandlungserfolg durch Bo-
deneffekte verdeckt werden (diese sind wahrscheinlich, weil gesunde bzw. subklinische
Probanden insgesamt leichter auf Behandlungen ansprechen) sowie

*  zu stark belastete Gruppen (mehrfach traumatisierte Kriegsveteranen), bei denen Behand-
lungserfolge schwer zu erzielen sind (Boudewyns & Hyer, 1996; Boudewyns et al.,
1993; Devilly et al., 1998; Pitman et al., 1996).

*  Vor allem, aber nicht nur im Zusammenhang mit der letzten Gruppe weisen die Kompo-
nentenanalysen eine zu geringe Behandlungsdauer auf, um Erfolge erzielen zu konnen:
z. B. nur zwei Sitzungen bzw. die Bearbeitung von nur ein bis zwei Erinnerungen bei
Kriegsteilnehmern, die multiple Traumen erlebt haben (z. B. Boudewyns et al., 1993;
Devilly et al., 1998; Pitman et al., 1996).

*  Davon abgesehen war auch die Stimulationsdosis oft zu gering. So lag die Dauer aller
Stimulationsphasen einer Bedingung in einigen Studien unter 3 Minuten (z. B. Carrigan
& Levis, 1999; Sanderson & Carpenter, 1992). Bei vielen Studien fehlen diesbeziigliche
Angaben (z. B. Boudewyns & Hyer, 1996; Boudewyns et al., 1993; Dunn et al., 1996;
Feske & Goldstein, 1997; Pitman et al. 1996, Renfrey & Spates, 1994).

Die Qualitit von Einzelkomponentenanalysen wurde vor allem gemindert durch:

* die Verwendung von Laborerinnerungen statt der personlich bedeutsamen autobiographi-
schen Erinnerungen (Merckelbach et al., 1994a; Tallis & Smith, 1994) oder gar keinen
Erinnerung (Barrowcliff et al., 2003; Sharpley et al., 1996b) sowie

* die Verwendung von Stimulationsarten, welche im EMDR kaum gebréduchlich sind (Tal-
les & Smith, 1994).

Aufgrund dieser Mingel kamen die Analysen des Forschungsstandes zur bilateralen Stimula-
tion im EMDR zu unterschiedlichen Schliissen: Wéhrend Cahill und Kollegen (1999) oder
auch Lohr und Kollegen (1999) konstatierten, dass fiir einen substantiellen Beitrag der Au-
genbewegungen zum Behandlungsergebnis von EMDR keine zwingende Evidenz vorliegt,
bestritt beispielsweise McNally (1999a) die Wirksamkeit der Augenbewegungskomponente

rigoros. Andere Autoren sahen die Forschungslage zur bilateralen Stimulation als zu unein-
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heitlich, um daraus Schliisse bzgl. ihres Wirkmechanismus ziehen zu konnen (z. B. Eschenr6-
der, 1997; Wagner, 2005).

4.2.3.2 Erkenntnisse aus dem empirischen Forschungsstand

Auf den ersten Blick ist die Befundlage sicherlich alles andere als eindeutig, bei genauerer
Analyse unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Studienqualitit ist eine Ordnung und
Bewertung der Forschungsergebnisse jedoch durchaus moglich, so dass aufbauend auf der de-
taillierten Darstellung der letzten Abschnitte Fragen zur bilateralen Stimulation im Folgenden
beantwortet werden.

Bei der abschlieenden Bewertung der vorliegenden Komponentenanalysen wird zudem
folgende von Smyth und Poole (2002/2003) geduBerte Kritik beachtet: ,,Es wurden keine An-
strengungen unternommen, Untersuchungen zu entwickeln (oder deren Resultate zu interpre-
tieren), mit deren Hilfe sich konkurrierende Theorien iiber Mechanismen, derentwegen die
Augenbewegungen wichtig sein konnten, erforschen lassen® (S. 215). Diese Kritik beherzi-
gend werden die vorliegenden Untersuchungen und deren Resultate im Folgenden jeweils
auch auf ihre Bedeutung hinsichtlich der potentiell giiltigen Hypothesen zum Wirkprinzip der
bilateralen Stimulation (vgl. Abschn. 4.1.6) hin untersucht. Da in der groBen Mehrzahl der
Studien als Experimentalbedingung schnelle Augenbewegungen verwendet wurden, stehen

auch die gewonnenen Erkenntnisse meist in Bezug zu ihnen.

Ist die Stimulationskomponente grundsditzlich wirksam?

Die Komponentenanalysen ohne Stimulation in der Kontrollbedingung haben Informationen
beziiglich der grundsétzlichen Wirksamkeit bilateraler Stimulation gewonnen und sind damit
der Expositionshypothese zuzuordnen (vgl. Abschn. 4.1.1). Bei fehlender Wirksamkeit der
Stimulation wiirden alle anderen Hypothesen zum Wirkmechanismus obsolet.

Wie Tabelle 4.7 zeigt, kommen jedoch von 11 verdffentlichten Komponentenanalysen zu
dieser Frage 8 Studien auf unterschiedlichen Ebenen zu dem Schluss, dass die Stimulations-
komponente grundsitzlich wirksam ist. Von den drei Untersuchungen, die keinen Vorteil der
Augenbewegungsbedingung feststellen konnten, sind zwei Untersuchungen aufgrund man-
gelnder Qualitdt nicht aussagekriftig.

Aufgrund dieses Forschungsstandes kann die grundsétzliche Wirksamkeit der bilateralen
Stimulation in Form von schnellen horizontalen Augenbewegungen als belegt gelten. Zwar
liegt bezliglich der Behandlung von PTBS auch ein widersprechendes Studienergebnis vor,
jedoch sprechen die vorliegenden Studien insgesamt fiir die Wirksamkeit der Stimulations-
komponente — sowohl hinsichtlich der Reduktion von Angst-Symptomen als auch der vegeta-
tiven Entspannung und erhdhten Schmerztoleranz, vor allem jedoch beziiglich der Reduktion
der Lebhaftigkeit und emotionalen Intensitit von Erinnerungen. Die Expositionshypothese

kann somit aufgrund des empirischen Forschungsstandes zuriickgewiesen werden.
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Tabelle 4.7

Die Beantwortung der Frage nach der grundsétzlichen Wirksamkeit der Stimulationskomponente anhand der ver-
6ffentlichten Komponentenanalysen (klinische und nichtklinische Studien)

Augenbewegungen (AB) Ja Nein Keine Aussage

wirksam? AB signifikant wirksamer als Keine AB genauso Mangelnde Aussagekraft
keine AB (N) wirksam wie AB (N) wegen methodischer Fehler®

Reduktion von * Lohretal, 1995 (2) * Sanderson & Carpenter, 1992

Phobien/Angsten + Lohretal., 1996 (2) + Carrigan & Levis, 1999

Reduktion von * Wilson et al., 1996 (18) * Boudewyns & Hyer, 1996

PTBS-Symptomen * Boudewyns et al., 1993 (20) (61)

Reduktion der e Andrade et al., 1997 (24)

Erinnerungsintensitat « Maxfield, 2004 (60)

* Van den Hout et al., 2001 (60)

Reduktion der physio- * Wilson et al., 1996 (s.0.)
logischen Erregung

Steigerung der * Hekmat et al., 1994 (30)
Schmerztoleranz

Summe = 8 Studien = 1 Studie = 2 Studien

# Fir die Erlauterung der Fehler vgl. die vorausgehenden Abschnitte, insbesondere Abschnitt 4.2.3.1.

Ist der bewegte Charakter der Stimulation notwendig?

Studien mit fixierten Augen in der Kontrollbedingung kldren die Frage, ob die Bewegung des

Stimulus notwendig oder ob die Konzentration auf einen unbewegten Reiz ebenso wirksam ist.

Die Beantwortung dieser Frage trigt kaum zur Entscheidung zwischen den Hypothesen zum

Wirkmechanismus der Stimulation bei, da fast alle potentiell giiltigen Hypothesen (vgl. Tabelle

4.1) in den jeweiligen Ausformulierungen eine stirkere Wirkung bewegter Stimuli voraussagen:

1. Hypothesen zur Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgediichtnisses: Die Bean-
spruchung des Arbeitsgedichtnisses sollte bei bewegten Reizen grofler sein als bei un-
bewegten (vgl. Abschn. 4.1.3.2).

2. Hypothese der Orientierungsreaktion: Ein bewegtes Objekt sollte eine groBere Orientie-
rungsreaktion hervorrufen als ein statisches (vgl. Abschn. 4.1.4.1 und 4.1.4.2).

3. Hypothese der Entspannungsreaktion: Nach den evolutionsbiologischen Uberlegungen
von MacCulloch und Feldman (1996, vgl. Abschn. 4.1.4.3) sollte die Entspannungsreak-
tion aus der aktiven (visuellen) Suche nach Gefahr resultieren. Dies impliziert das Aus-
fiihren von Augenbewegungen.

4.  REM-Schlaf- Hypothesen: Diese setzen eine bewegte, zumindest rhythmische Stimulati-
on voraus (vgl. Abschn. 4.1.5.3 und 4.1.5.4).

5.  Hypothesen der Hemisphdrenkohdrenz: Zwar erfordert die Konvergenz der Augen, die
fiir die Fixierung der Augen auf einen nahe gelegenen Punkt notig ist, die Aktivitét bei-
der Hemisphéren, jedoch sollte die kohdrenzsteigernde Wirkung bei rhythmischer bilate-

raler Stimulation ungleich grofer sein.
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Einzig die Hypothese der dualen Aufmerksamkeit stellt an die Art der Stimulation keinerlei
spezifische Anforderungen (vgl. die Einfiihrung von Abschn. 4.1.3).

Tabelle 4.8 fasst den Forschungsstand zur Bewegungsfrage zusammen. Hierbei zeigt sich ein-
driicklich, dass diese auf den ersten Blick nicht entscheidbare Frage (neun signifikante gegen-
tiber acht nicht signifikanten Studienergebnissen) bei Berlicksichtigung der Studienqualitét
eindeutig zu beantworten ist: Alle acht nicht signifikanten Studien leiden unter den verschie-
densten methodischen Méngeln (s. 0.), so dass die jeweiligen Nulleffekte nicht eindeutig in-
terpretiert werden konnen (zwei der wenig validen Studien zeigten trotz ihrer Schwéchen ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen bewegter und unbewegter Stimulation). Demgegen-
iiber erwiesen sich bewegte Augen in sieben Studien hinsichtlich einer groen Anzahl von
Aspekten iiberlegen: der Minderung von PTBS- und Angstsymptomen, der Reduktion von Er-
innerungsintensitit und physiologischer Erregung sowie der Verbesserung des episodischen
Gedéchtnisses und der Aufmerksamkeitsorientierung.

Tabelle 4.8

Die Beantwortung der Frage nach der Notwendigkeit einer bewegten Stimulation anhand der verdffentlichten
Komponentenanalysen (klinische und nichtklinische Studien)

Bewegung notwendig fiir Ja Nein Keine Aussage

die Wirksamkeit? Bewegte Stimulation signifikant Bewegte Stimulation gleich Mangelnde Aussagekraft
wirksamer als unbewegte (N) wirksam wie unbewegte wegen methodischer Fehler®

Reduktion von * Feske & Goldstein, 1997 (40) * Acierno et al., 1994

Phobien/Angsten * Foley & Spates, 1995

* Gosselin & Matthews, 1995
(sign. Unterschied)

Reduktion von * Montgomery & Ayllon, 1994 (6) * Devilly et al., 1998
PTBS-Symptomen + Dunn etal., 1996

e Lytle et al., 2002

* Pitman et al., 1996

* Renfrey & Spates, 1994

Reduktion der * Barrowcliff et al., 2004 (80)
Erinnerungsintensitat « Kavanagh et al., 2001 (18)
* Sharpley et al., 1996a (24)

Reduktion der physiolo- » Barrowcliff et al., 2004 (s.0.) » Barrowcliff et al., 2003
gischen Erregung (sign. Unterschied)

e Sharpley et al., 1996b

Verbesserung des episo- e Christman et al., 2003 (280)
dischen Gedéachtnisses

Verbesserung der Aufmerk- « Kuiken et al., 2002 (25)
samkeitsorientierung

Summe = 7 Studien = keine Studie = 10 Studien

® Fur die Erlauterung der Fehler vgl. die vorausgehenden Abschnitte, insbesondere Abschnitt 4.2.3.1.

Zu beachten ist, dass drei der aufgefiihrten Studien in der Kontrollgruppe ein rhythmisch
blinkendes (Kavanagh et al., 2001; Pitman et al., 1996) oder die Farbe wechselndes (Christ-
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man et al., 2003) unbewegtes Licht verwendeten, was den obengenannten Hypothesen gemif
zwar kleinere Effekte als ein bewegter, aber gro3ere als ein unveridnderter unbewegter Stimu-
lus hervorrufen sollte. Hypothesenkonform war dies in der Studie von Kavanagh und Kolle-
gen (2001) der Fall. Die anderen beiden Studien verwendeten keine weiteren Kontrollgrup-
pen, so dass sie zu diesem Aspekt keine Aussage machen konnen (die Studie von Pitman et al.

gehort generell zu den nicht aussagefdhigen Studien).

Aufgrund dieses Forschungsstandes kann die Notwendigkeit einer bewegten Stimulation zu-
mindest im Hinblick auf die visuelle Stimulation auf den genannten Ebenen als belegt gelten.
Dieser Befund ist mit den Vorhersagen der oben genannten Hypothesen zum Wirkmechanis-

mus der bilateralen Stimulation konsistent.

Ist der bilateral alternierende Charakter der Stimulation notwendig?

Erst zwei Studien verwendeten, wie Tabelle 4.9 zeigt, in der Kontrollbedingung bilateral si-
multane Stimuli (vertikale Augenbewegungen bzw. simultan bilaterale Tone und Vibratio-
nen). Sie untersuchen die Fragestellung, ob der bilateral alternierende Charakter der Stimula-
tion, wie er z. B. bei den horizontalen Augenbewegungen gegeben ist, fiir die Wirkung der
Stimulation notwendig ist. Diese Frage betrifft speziell die Hypothese der Hemisphadrenkohé-
renz, da sie der bilateral alternierenden Stimulation eine stirker kohdrenzsteigernde Wirkung

voraussagt als der simultan bilateralen Stimulation.

Tabelle 4.9

Die Beantwortung der Frage nach der Notwendigkeit einer bilateral alternierenden Stimulation anhand der verof-
fentlichten Komponentenanalysen (klinische und nichtklinische Studien)

Bilaterales Alternieren not- Ja Nein

wendig fur die Wirksamkeit? Bilateral alternierende Stimulation signifi- Bilateral alternierende Stimulation genau-
kant wirksamer als bilateral simultane (N) so wirksam wie bilateral simultane (N)

Reduktion von * Servan-Schreiber et al., 2006 (10) * Servan-Schreiber et al., 2006 (20)

PTBS-Symptomen bei Auswertung einer Teils'[ic:hprobea bei Auswertung der Gesamtstichprobea

Verbesserung des episo- ¢ Christman et al., 2003 (280)

dischen Gedéchtnisses horizontal > vertikal

2 vgl. die Erlautertungen in Abschnitt 4.2.1.2.

Die Ergebnisse der beiden Studien deuten in der Tendenz auf einen Vorteil der bilateral alter-
nierenden Stimulation vor der bilateral simultanen Stimulation bei der Reduktion von PTBS-
Symptomen und bei der Verbesserung des episodischen Gedéchtnisses hin. Eine deutlichere
Aussage ist bisher nicht moglich, so dass die Hypothese der Hemisphéirenkohérenz bisher

zumindest nicht widerlegt wurde.
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Welche Stimulationsmodalitdten sind wirksam?

Im EMDR-Verfahren werden neben der visuellen standardmifBig auch auditive und taktile
Stimulationsarten eingesetzt (vgl. Abschn. 3.1). Zur Uberpriifung der Wirksamkeit anderer als
visueller Stimulationsmodalititen tragen Komponentenanalysen mit motorischen, auditiven
und taktilen Varianten der bilateralen Stimulation in den Kontroll- (teilweise auch Experimen-
tal-) Bedingungen bei. Die Studien zu dieser Fragestellung werden in Tabelle 4.10 aufgefiihrt.
Da die Hypothese zur Hemisphirenkohdrenz von Christman und Kollegen (2003) die
Wirksamkeit der bilateralen Stimulation auf visuelle (sakkadische) Stimulation begrenzt und
die Hemisphérenkohérenz-Hypothese von Hofmann und Galley (2006) sowie die Hypothese
zur Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgedichtnisses (Andrade et al., 1997) den Au-
genbewegungen eine groflere Wirksamkeit als anderen Stimulationsarten vorhersagen, betref-
fen die Studien speziell diese theoretischen Modelle. Alle tibrigen Hypothesen sind mit einer

vergleichbaren Wirksamkeit der visuellen und anderer Stimulationsmodalititen vereinbar.

Tabelle 4.10

Die Beantwortung der Frage nach den wirksamen Stimulationsmodalitdten anhand der veréffentlichten Kompo-
nentenanalysen (klinische und nichtklinische Studien)

Welche Stimulations- Alternierendes . . Keine Aussage wegen
. . . . Andere Stimulationsarten . N a
arten sind wirksam? Fingertippen methodischer Méngel
Reduktion von * Ja:Bauman &  Bilateral alternierendes Rau-
Phobien und Angsten Melnyk, 1994 (30) schen, Foley & Spates, 1995
Reduktion von * Nein: Wilson et al., 1996 (18)¢ Ja: Tone + Vibrationen, Servan- ¢ Augenfixierung + Fingertip-
PTBS-Symptomen Schreiber et al., 2006 (20) pen, Pitman et al., 1996
Reduktion der e Ja: Merckelbach et al., * Ja: Mustertippen komplex (< AB) ¢ Alternierendes Fingertippen,
Erinnerungsintensitat 1994b° (28) Andrade et al., 1997 (24) Merckelbach et al., 1994a
* Nein: van den Hout * Nein: Mustertippen einfach, * Schultertippen (passiv) +
et al., 2001 (60) Andrade et al., 1997 (24) Sakkaden bei geschlossenen
Augen, Tallis & Smith, 1994
Reduktion der physiologi- < Nein fiir EMG: Merckelbach * Alternierendes Fingertippen,
schen Erregung et al., 1994b° (28) Merckelbach et al., 1994a
Summe = Ja: 2 Studien = Téne + Vibrationen ja: = Ohne Aussage:
= Nein: 3 Studien 1 Studie 4 Studien
= Mustertippen komplex ja:
1 Studie
= Mustertippen einfach nein:
1 Studie

Fir die Erlauterung der Mangel vgl. die vorausgehenden Abschnitte, insbesondere Abschnitt 4.2.3.1.

®  Die hollandische Versffentlichung wird in Muris & Merckelbach (1999) ausfiihrlich zitiert und beschrieben.

Die Ergebnislage der aussagefdhigen Studien zu den Stimulationsmodalitéten ist bisher nicht
eindeutig interpretierbar. Dies betrifft vor allem die Wirksamkeit des alternierenden (aktiven)
Fingertippens, auf die sich die Forschung konzentriert hat, obwohl diese Stimulationsform in

der EMDR-Praxis bisher keine nennenswerte Rolle spielt. Da die Frequenz des Fingertippens
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in den Studien im allgemeinen durch den Takt eines Metronoms vorgegeben wurde, die Pro-
banden somit einen auditiven Reiz in einen motorischen iibersetzen mussten, wurde hierbei
streng genommen nicht eine motorische Stimulationsvariante, sondern eine komplexe auditiv-
motorische Zusatzaufgabe untersucht. Innerhalb der Hypothese zur Beanspruchung des Ar-
beitsgedédchtnisses (vgl. Abschn. 4.1.3.2) konnte argumentiert werden, dass diese zusammen-
gesetzte Zusatzaufgabe moglicherweise zu viele Ressourcen des Arbeitsgeddchtnisses bean-
sprucht, so dass die Konzentration auf die Erinnerungen nicht mehr geleistet werden kann.

Beziiglich der anderen bisher untersuchten Variante motorischer Stimulation, dem Tip-
pen von rdumlichen Mustern, wurde eine Wirksamkeit (hinsichtlich der Intensitétsreduktion
belastender Erinnerungen) erst bei einem relativ komplexen Muster festgestellt. Hieraus konn-
te man eine umgekehrte U-Kurve zwischen der Wirkung der bilateralen Stimulation und der
durch sie verursachten Belastung des (visuell-rdumlichen) Arbeitsgedédchtnisses postulieren:
Demnach wire die Wirkung der bilateralen Stimulation bei mittlerer Belastung optimal und
wiirde sowohl bei zu schwacher als auch bei zu starker Belastung sinken. Eine empirische
Bestitigung dieses Zusammenhanges konnte einen weiteren Beleg fiir die Hypothese von
Andrade und Kollegen (1997) liefern und zu ihrer Weiterentwicklung beitragen.

Die im EMDR gebréiuchliche Stimulation mit Tonen und Vibrationen hat sich in der ein-
zigen dazu vorliegenden Studie bei der Reduktion von PTBS-Symptomen als effektiv erwiesen.
Somit ist — abgesehen von der uneindeutigen Ergebnislage hinsichtlich der motorischen Sti-
mulation — beim derzeitigen Forschungsstand davon auszugehen, dass die Wirkung der bilate-
ralen Stimulation nicht auf die visuelle Sinnesmodalitdt beschrénkt ist. Dies spricht gegen die
Hypothesen von Christman und Mitarbeitern (2003). Zur vergleichenden Wirksamkeit von
Augenbewegungen und auditiver oder taktiler Stimulation liegen bisher keine aussagekréfti-
gen Forschungsergebnisse vor, so dass der empirische Forschungsstand die Postulate von
Hofmann und Galley (2006) sowie von Andrade und Kollegen (1997) beziiglich ihrer Voraus-

sage zur besonders guten Wirksamkeit der visuellen Stimulation noch nicht bewerten kann.

Welche Stimulationsfrequenzen sind wirksam?

Fiir die bilaterale Stimulation wihrend der Verarbeitungsphase der traumatischen Erinnerun-
gen werden schnelle Augenbewegungen empfohlen (vgl. Abschn. 3.1). Diese Empfehlungen
sind konsistent mit den Hypothesen der Orientierungs- und Entspannungsreaktion sowie mit
der Hypothese der Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgediichtnisses, da ein schnell
bewegter Reiz groBeren Signalwert haben sollte als ein langsamer und mehr Ressourcen des
Arbeitsgedachtnisses erfordern sollte.

Erst eine aussagekriftige Studie iliberpriifte bisher diese Empfehlung, indem sie die
Wirksamkeit verschiedener Stimulationsfrequenzen miteinander verglich (vgl. Tabelle 4.11).
In dieser Studie reduzierten Augenbewegungen hypothesenkonform die Qualitdt von autobio-
graphischen Erinnerungen in stirkerem Mafe als keine Stimulation, wobei die schnelleren
Augenbewegungen hierbei wirksamer waren (Maxfield, 2004). Die Studie unterstiitzt somit

die Hypothese zur Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgedichtnisses. Physiologische
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Untersuchungen zur Wirkung unterschiedlicher Stimulationsfrequenzen wihrend autobiogra-

phischer Erinnerungen wurden bisher nicht durchgefiihrt.*

Tabelle 4.11

Die Beantwortung der Frage nach den wirksamen Stimulationsfrequenzen anhand der veréffentlichten Kompo-
nentenanalysen (klinische und nichtklinische Studien)

Welche Stimulationsfre- Keine Aussage wegen
quenzen sind wirksam?

1.25 Hz sowie 1 Hz () methodischer Mangel®

Reduktion der » Ja: Maxfield, 2004 (60) *Tallis & Smith, 1994
Erinnerungsintensitat 1.25Hz>1Hz>0Hz
Reduktion der *Sharpley et al., 1996b

physiologischen Erregung

® Fur die Erlauterung der Mangel vgl. die vorausgehenden Abschnitte, insbesondere Abschn. 4.2.3.1.

4.3 Zusammenfassung des theoretisch-empirischen Forschungsstandes

Aus der Sichtung und Diskussion des theoretischen und empirischen Forschungsstandes zur

bilateralen Stimulation im EMDR koénnen zusammenfassend folgende Schlussfolgerungen

hinsichtlich der Wirksamkeit der verschiedenen Stimulationsaspekte gezogen werden:

1.

Die grundsdtzliche Wirksamkeit der bilateralen Stimulation (in Form von schnellen hori-
zontalen Augenbewegungen) wurde auf verschiedenen Ebenen belegt.
Die Notwendigkeit einer bewegten Stimulierung kann zumindest fiir die visuelle Stimula-

tion auf den untersuchten Ebenen als belegt gelten.

Ein tendenzieller Vorteil der bilateral alternierenden Stimulation vor der bilateral simulta-
nen Stimulation zeichnet sich bei der Reduktion von PTBS-Symptomen sowie der Verbes-
serung des episodischen Gedéchtnisses ab. Eine eindeutige Aussage ist bisher jedoch, insbe-

sondere hinsichtlich des erstgenannten Aspekts, nicht moglich.

Die Wirkung der bilateralen Stimulation scheint nicht auf die visuelle Sinnesmodalitdit
beschriankt zu sein: auch eine auditiv-taktile Stimulation zeigte sich bei der Reduktion
der Erinnerungsintensitdt und bei der Reduktion von PTBS-Symptomen als wirksam.
Aussagekriftige Studien zur vergleichenden Wirksamkeit verschiedener Stimulationsar-
ten fehlen. Hinsichtlich der motorischen Stimulation kdnnen keine eindeutigen Schliisse

gezogen werden.

Eine stirkere Wirksamkeit von schneller gegeniiber langsamer Stimulation zeigte sich
bisher hinsichtlich der Reduktion der Intensitit autobiographischer Erinnerungen. Ob
dies auch fiir die Reduktion der physiologischen Erregung gilt, kann aufgrund des derzei-
tigen Forschungsstandes nicht beantwortet werden.

30" Sharpley und Kollegen (1996b), welche die bisher einzige Studie zur Untersuchung der autonomen Erregung

wiéhrend verschiedener Frequenzen der bilateralen Stimulation durchfiihrten, beeinflussten den kognitiv-
emotionalen Zustand ihrer Probanden vor und wihrend der Augenbewegungen nicht systematisch.
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Das unter Abschnitt 4.1.6 dargestellte Zwischenergebnis zur Giiltigkeit der einzelnen Wirk-
Hypothesen zur bilateralen Stimulation kann aufgrund der Diskussion der Komponentenana-
lysen zur bilateralen Stimulation wie in Tabelle 4.12 ergénzt werden. Es wird durch den For-
schungsstand insgesamt bestétigt — bis auf eine Ausnahme: Die Unwirksamkeit der unbeweg-
ten Stimulation spricht gegen die in Abschnitt 4.1.6 noch nicht eindeutig einstufbare Hypo-
these der dualen Aufmerksamkeit, denn diese stellt an die Art der Stimulation keinerlei An-

forderungen.

Tabelle 4.12

Ubersicht tiber die empirischen Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit verschiedener Stimulationsarten und de-
ren Bedeutung fir die Hypothesen zur Wirkweise der bilateralen Stimulation

. o Bedeutung fur die Hypothesen zum Wirkmechanismus
Ergebnis der empirischen Forschung

Contra Pro
1. Augenbewegungen sowie auditive und taktile Sti- ¢ Exposition * Arbeitsgedachtnistberlastung
mull,_ nicht jedoch fixierte Augen kénnen zur Fie-_ « Hemispharenkoharenz * Oientierungsreaktion
duktion von PTBS- (und anderen) Symptomen ei- . .
nach Christman et al. * Entspannungsreaktion

nen substantiellen Beitrag leisten
(viele Studien, Qualitat unterschiedlich). o duale Aufmerksamkeit * REM-Schlaf

* Hemispharenkoharenz

o> Augenbewegungen, nicht jedoch fixierte Augen * Arbeitsgedachtnistberlastung
kénnen die Lebhaftigkeit und Emotionalitéat von
autobiographischen Erinnerungen reduzieren,
wobei schnelle Augenbewegungen stérker wirken
als langsame (relativ viele Studien, Qualitat gut).

3. Augenbewegungen, nicht jedoch fixierte Augen ¢ Orientierungsreaktion » Entspannungsreaktion
kénnen die physiologische Erregung wahrend der « REM-Schiaf
Erinnerung an belastende Lebensereignisse redu-
zieren (zwei Studien, eine mit guter Qualitat).

¢ duale Aufmerksamkeit

4. Horizontale, sakkadische Augenbewegungen, * Hemispharenkoharenz nach
nicht jedoch Augenfolgebewegungen, vertikale Christman et al.
Sakkaden oder fixierte Augen kénnen Gedacht-
nisprozesse beschleunigen bzw. den Abruf episo-
discher Erinnerungen erleichtern
(eine Studie, Qualitat gut).

5.  Augenbewegungen, nicht jedoch fixierte Augen * Orientierungsreaktion
kénnen die Flexibilitat der kognitiven Prozesse,
insbesondere der Aufmerksamkeitslenkung erh6-
hen (eine Studie, Qualitat gut).

6. Augenbewegungen kénnen im Unterschied zu * duale Aufmerksamkeit
keiner Stimulation zu einer erhdhten Schmerztole-

. . . o * Arbeitsgedéchtnisiiberlastung
ranz fuhren (eine Studie, Qualitat gut).

* Orientierungsreaktion
* Entspannungsreaktion

* Hemispharenkoharenz nach
Corrigan

Zusitzlich konnen aufgrund der diskutierten Komponentenanalysen einige Fragen zur Wirk-
weise der bilateralen Stimulation im EMDR beantwortet werden: Als am besten belegt kon-

nen die grundsitzliche Wirksamkeit der bilateralen Stimulation sowie ihr mindernder Einfluss
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auf die bildliche Lebhaftigkeit und emotionale Intensitdt autobiographischer Erinnerungen
gelten. Somit kann auch die durch die Diskussion der Wirk-Hypothesen noch nicht widerlegte
Teilaussage der Expositionshypothese, die bilaterale Stimulation sei wirkungslos, (vgl.
Abschn. 4.1.6) aufgrund der vorliegenden Komponentenanalysen zuriickgewiesen werden.

Die zu Beginn dieses Abschnitts zitierte Kritik von Smyth und Poole (2002/2003) beziig-
lich fehlender Untersuchungen zur Entscheidung zwischen konkurrierenden Theorien zur
Wirkweise der bilateralen Stimulation betrifft nach der vorangehenden Analyse vor allem die
physiologischen Hypothesen der Orientierungs- und der Entspannungsreaktion: Diesen Hypo-
thesen kommt im Rahmen der Wirkhypothesen eine wichtige Bedeutung zu, die Befundlage
stiitzt sich jedoch im wesentlichen auf zwei Studien und ist nicht ausreichend, um zwischen
den beiden konkurrierenden Hypothesen zu entscheiden (vgl. Abschn. 4.2.2.2 und 4.1.4.3).

Im Hinblick auf die wirksamen Stimulationsaspekte besteht Forschungsbedarf hinsicht-
lich des bilateral alternierenden Stimulationscharakters, der Wirksamkeit nicht-visueller Sti-
mulationsarten und verschiedener Stimulationsfrequenzen. Besonders hinsichtlich dieser Fra-
gen gilt, was Becker, Nugent und Tinker im Jahr 2000 festgestellt haben: “Future research
will need to further explore the effects of eye movements and to further distinguish among the

possible theoretical explanations™ (S. 14).



TEIL ll: EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

Der zweite Teil der Arbeit stellt die empirische Untersuchung vor, welche im Rahmen dieser
Arbeit durchgefiihrt und ausgewertet worden ist. Sowohl ihre Fragestellungen als auch ihre
Design wurde aus dem empirisch-theoretischen Forschungsstand, welcher in Teil I dargelegt
wurde, abgeleitet. Alle versuchsplanerischen Festlegungen werden in Kapitel 5 berichtet und
begriindet, wobei flir die Wahl der Abhingigen Variablen auf Teilbereiche der psychophysio-
logischen Forschung zuriickgegriffen wird. Kapitel 6 schildert darauthin alle Schritte der Un-
tersuchung — von der Rekrutierung der Stichprobe iiber eine der eigentlichen Untersuchung
vorgeschaltete Fragebogen-Erhebung bis zur Durchfiihrung der Untersuchungssitzungen ein-
schlieBlich der physiologischen Messungen. Ein besonderes Augenmerk wird auf die — bei
dem experimentellen Charakter der Studie entscheidenden — Schritte gelegt, welche der Ver-
meidung von Storeinfliissen dienten. Kapitel 7 berichtet, wie die erhobenen physiologischen
Daten in mehreren Schritten aufbereitet wurden. Die hypothesentestende wie explorative

Auswertung der Abhidngigen Variablen wird schlielich in Kapitel 8 erldutert.

5 Versuchsplanung

Das Thema der vorliegenden Arbeit ist es, den Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation
im EMDR zu erforschen. Der zu diesem Zweck zu realisierende Untersuchungsplan wird —
nach der von Hussy und Jain (2002) vorgestellten Systematik — in den folgenden Abschnitten
aus dem bisher Erarbeiteten entwickelt. Hierzu wird in Abschnitt 5.1 der im vorausgehenden
Kapitel dargestellte theoretische und empirische Stand der Forschung zusammengefasst, wo-
bei die bereits beantworteten sowie die noch offenen Forschungsfragen gekennzeichnet wer-
den. Aus den aktuellen Forschungsdesideraten werden in Abschnitt 5.2. zwei Haupt- und zwei
Nebenfragestellungen bzw. diesbeziigliche theoretisch-inhaltliche Hypothesen abgeleitet.
Nach einer Entwicklung des gesamten Untersuchungsinstrumentariums auf der Basis des ak-
tuellen Forschungsstandes (in den Abschnitten 5.3 und 5.4) werden in Abschnitt 5.5 die empi-
risch-inhaltlichen Hypothesen der vorliegenden Studie aufgelistet. In Abschnitt 5.6 wird
schlieBlich anhand einer A-priori-Poweranalyse der Stichprobenumfang fiir die vorliegende

Untersuchung bestimmt. Der Abschnitt 5.7 fasst den Versuchsplan zusammen.
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5.1 Zusammenfassung des theoretisch-empirischen Forschungsstandes

In den theoretisch-empirischen Hintergrund (Teil I) der Arbeit einfiihrend wurden die hier re-
levanten Fragen entwickelt. Deren jeweilige Beantwortung kann den fiir die vorliegende Ar-

beit interessierenden Forschungsstand zusammenfassen.

Auf welche psychische Storung bezieht sich das EMDR-Verfahren? Wie ist diese zu charakte-
risieren? Handelt es sich dabei tatsdchlich um ein behandlungsbediirftiges und relevantes
Leiden, lassen sich umfangreiche Forschungsbemiihungen zur heilkundlichen Behandlung

dieser Storung also rechtfertigen?

Kapitel 1. Die Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS), auf welche sich das EMDR-Ver-
fahren hauptsichlich bezieht, wurde anhand der groBBen psychiatrischen Klassifikationssyste-
me vorgestellt. Dabei wurden neben den jeweiligen Konzeptionen des Traumabegriffs die
Hauptsymptome der intrusiven Erinnerungen, der Ubererregung und der Vermeidung erliu-
tert. Als wichtige Kennzeichen traumatischer Erinnerungen wurden ein Mangel an Assoziati-
on und das unverdnderte Fortbestehen markanter nicht symbolisierter (sensorischer und affek-
tiver) Elemente der traumatischen Situation identifiziert. Wichtige Befunde zu den psycho-
physiologischen und neurobiologischen Korrelaten dieser Storung wurden aufgefiihrt. Diese
zeigten, dass bei der PTBS in besonderer Weise von einer Physioneurose gesprochen werden
kann. Insgesamt wurde deutlich, dass sich die Komplexitét der biopsychosozialen Falle PTBS
bei dem derzeitigen Kenntnisstand durch ihre Konzeption als auf mehreren Ebenen gestorte
Informationsverarbeitung sinnvoll abbilden lasst.

Um die Grenzen der PTBS zu markieren, wurden zudem differentialdiagnostische Fragen
erdrtert. In einem Uberblick iiber die epidemiologische Forschung wurde schlieBlich deutlich,
dass traumatische Erlebnisse hdufige Vorkommnisse mit oft dulerst langwierigen Folgen fiir
die Gesundheit der betroffenen Menschen und damit fiir die Gesellschaft als Ganzes sind. So

ist die Behandlung der PTBS durchaus als eine gesellschaftliche Aufgabe zu begreifen.

Fiir welches Verfahren ste.t der Name Eye Movement Desensitization and Reprocesssing?
Rechtfertigen die klinischen und wissenschaftlichen Erfahrungen mit dieser Methode eine
eingehende Beschdftigung mit ihr? Gibt es alternative — gleichwertige oder méglicherweise

effizientere — Behandlungsmoglichkeiten?

Kapitel 2 und 3. Das EMDR-Verfahren wurde beschrieben und in den Kontext alternativer Ansét-
ze zur Behandlung der PTBS gestellt. Dabei wurde gezeigt, dass EMDR als integratives Therapie-
verfahren zu sehen ist und mit den schuleniibergreifenden Behandlungsrichtlinien fiir die PTBS
tibereinstimmt. Insgesamt wurde deutlich, dass die PTBS besonders behandlungsresistent ist.
Eine Ubersicht iiber die diesbeziigliche Forschung legte dar, dass die Wirksamkeit der
EMDR-Therapie fiir die Behandlung der PTBS erwiesen und den kognitiv-verhaltensthera-

peutisch basierten Expositionsverfahren mindestens ebenbiirtig ist. Die weitere Erforschung
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und Entwicklung des EMDR-Verfahrens erscheint somit angezeigt. Dies gilt umso mehr, als
der Wirkmechanismus der EMDR-spezifischen Komponente der bilateralen Stimulation nicht
geklart und damit die methodische Eigenstindigkeit der EMDR-Therapie, wie in Abschnitt
3.4 gezeigt wurde, bisher nicht belegt ist.

Fiir die Anerkennung und Weiterentwicklung des EMDR-Verfahrens ist die Erforschung
der bilateralen Stimulation entscheidend, denn so iiberzeugend die klinischen Beobachtungen
und praktischen Erfahrungen mit der bilateralen Stimulation auch sein mégen, ,,dennoch wird
die Bedeutung dieser Aktivitdten nur akzeptiert werden, wenn kontrollierte wissenschaftliche
Studien dies als gerechtfertigt erscheinen lassen* (Lipke, 2000/2001, S. 74).

Welche Vorstellungen iiber mégliche Wirkmechanismen der EMDR-Methode bestehen der-

zeit? Was kann tiber deren Plausibilitit bzw. empirische Bestdtigung ausgesagt werden?

Kapitel 4. Eine Analyse der bisher vorgebrachten Theorien zum potentiellen Wirkmechanis-
mus der bilateralen Stimulation sowie ein Uberblick iiber die vorliegenden Studien zu ihrer
spezifischen Wirkung haben schlielich den Wissensbestand, aber auch die zahlreichen offe-
nen Fragen und Probleme herausgearbeitet, welche die spezielle Fragestellung der vorliegen-

den Arbeit betreffen. Die wichtigsten Ergebnisse dieser Analyse fasst Tabelle 5.1 zusammen.

Tabelle 5.1

Klassifizierung der Hypothesen zur Wirksamkeit der bilateralen Stimulation hinsichtlich ihrer (potentiellen) Gliltigkeit
bei Berticksichtigung des theoretisch-empirischen Forschungsstandes

Widerlegte Hypothesen Expositionshypothese
Hypothese der dualen Aufmerksamkeit®
Ablenkungshypothese nach Dyck (1993)
Hypnose-Hypothese

Hypothese der Abrufverbesserung durch verstéarkte Hemispharenkohéarenz
nach Christman et al. (2003)

Hypothese der Orientierungsreaktion nach Armstrong & Vaughan (1996)°

Nicht direkt widerlegbare Modell der adaptiven Informationsverarbeitung nach Shapiro (2001)
Hypothese

Empirisch weder widerlegte =~ REM-Schlaf-Hypothesen nach Hassard (1996) sowie Stickgold (2002)

noch gestiitzte Hypothesen Hemispharenkoharenz-Hypothesen (auBer nach Christman et al., 2003, s.0.)

Empirisch gestitzte Hypothese der Uberlastung des visuell-raumlichen Arbeitsgedéchtnisses
Hypothesen nach Andrade et al. (1997)

Hypothese der Entspannungsreaktion nach MacCulloch & Feldman (1996)
Hypothese der Orientierungsreaktion nach Armstrong & Vaughan (1996)°

® Nach der Diskussion der Hypothesen in Abschnitt 4.1 wurde diese Hypothese als weder widerlegt noch gestiitzt
bewertet (vgl. Tabelle 4.1). In der Diskussion der Komponentenanalysen in Abschnitt 4.2 zeigte sich jedoch eine
bessere Wirksamkeit der bewegten vor der unbewegten Stimulation. Dies spricht gegen die Hypothese der dua-
len Aufmerksamkeit, so dass sie nunmehr als widerlegt eingestuft wird. > Zur Hypothese der Orientierungsreaki-
on liegen sowohl unterstitzende als auch widersprechende Befunde vor (vgl. Abschn. 4.1.4.3).
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Forschungsbedarf wurde zum einen in Bezug auf die neurobiologischen Hypothesen zum
REM-Schlaf und zur Hemisphédrenkohérenz, zum anderen in Bezug auf die physiologischen
Hypothesen der Orientierungsreaktion und der Entspannungsreaktion deutlich. Offene Fragen
betreffen weiterhin die Notwendigkeit des bilateralen Stimulationscharakters sowie die Wirk-
samkeit verschiedener Stimulationsmodalitdten und -frequenzen. So zeigte sich eine stirkere
Wirksamkeit von schneller gegeniiber langsamer Stimulation bei der Reduktion der Intensitét
autobiographischer Erinnerungen. Ob dies auch fiir die Reduktion der physiologischen Erre-
gung gilt, kann aufgrund des derzeitigen Forschungsstandes jedoch nicht beantwortet werden.
Diese Frage ist von besonderer praktischer Relevanz, da die géngige EMDR-Praxis, zur Ver-
arbeitung der traumatischen Erinnerungen eine schnelle bilaterale Stimulation zu verwenden,
bisher ausschlieflich auf klinischen Erfahrungen beruht (vgl. Abschn. 3.1).

Weitere Ergebnisse der Forschungssynopse sind die grundsitzliche Wirksamkeit der bi-
lateralen Stimulation sowie die Notwendigkeit einer bewegten Stimulation. Letzteres wurde
bisher vor allem fiir die visuelle Stimulation belegt. Die ebenfalls gebrduchlichen auditiven
und taktilen Stimulationsarten scheinen zwar bei der Reduktion von PTBS-Symptomen eben-

falls wirksam zu sein, wurden jedoch bisher kaum untersucht.

5.2 Herleitung der Fragestellungen und der theoretisch-inhaltlichen
Hypothesen

Die erarbeiteten Voraussetzungen der vorliegenden Studie lassen sich wie folgt formulieren:

1. Die (Weiter-) Entwicklung von Therapieverfahren zur Behandlung der relativ weit ver-
breiteten, zu Chronifizierung neigenden und vergleichsweise therapieresistenten PTBS

ist von gesellschaftlicher Relevanz.

2. Das EMDR-Verfahren ist fiir die Behandlung der PTBS erwiesenermallen wirksam, so

dass eine eingehende Erforschung dieses Therapieverfahrens gerechtfertigt ist.

3. Threr erwiesenen Effizienz steht die bisher noch nicht belegte Spezifitit der EMDR-Me-
thode entgegen. Diese griindet sich in der nach wie vor nicht schliissig beantworteten
Frage nach dem Wirkprinzip der EMDR-spezifischen Komponente der bilateralen Stimu-
lation, der von Vertretern des EMDR-Verfahrens eine zentrale Bedeutung fiir die Effizi-
enz dieser Methode zugesprochen wird. Die Begriinderin der EMDR-Methode selbst
macht wiederholt auf den diesbeziiglichen Forschungsbedarf aufmerksam (z. B. Shapiro,
1995/1998, S. 40; 2002, S. 5-11; 2002/2003a, S. 446). Spezifische Wirkungen der bilate-
ralen Stimulation wurden durch die vorliegenden Komponentenanalysen insgesamt be-
legt, so dass die Voraussetzung fiir die weitere Erforschung ihres Wirkprinzips erfiillt ist.
Hierin besteht das Ziel der vorliegenden Studie: Sie soll einen Beitrag dazu leisten, den
Wirkmechanismus der beim EMDR verwendeten bilateralen Stimulation zu erhellen.

Hierzu werden im Folgenden zwei Haupt- und zwei Nebenfragestellungen spezifiziert.
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5.2.1 Hauptfragestellung zur physiologischen Wirkweise der bilateralen Stimulation

Konkreter empirischer Forschungsbedarf besteht, wie die Ubersicht iiber den aktuellen For-
schungsstand zeigte, vor allem beziiglich der physiologischen Hypothesen der Orientierungs-
und der Entspannungsreaktion. Beide Hypothesen sind, was die theoretische Argumentation
betrifft, ausgereift und plausibel, hinsichtlich empirischer Studien jedoch noch unzureichend
erforscht, so dass zwischen den beiden konkurrierenden Hypothesen letztlich noch nicht ent-
schieden werden kann. Dementsprechend wird die (weitere) Erforschung der physiologischen
Hypothesen zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation in neueren Publikationen zum
EMDR ausdriicklich empfohlen. Beispielsweise schreibt Maxfield (2002/2003): ,,Physiologi-
sche Messungen, die wihrend der Arbeit unter den verschiedenen Testbedingungen durchge-
filhrt werden ..., konnten potentiell niitzliche Information {iber die physiologischen Wirkme-
chanismen und Reaktionen wéhrend des Verdnderungsprozesses enthiillen” (S. 481). Dieses
Ziel macht sich die vorliegende Studie zu eigen. Aufgrund der tendenziell besseren Bestiti-
gung der Hypothese der Entspannungsreaktion (vgl. Abschn. 4.1.4.3) wird dabei deren Giil-
tigkeit tiberpriift. Dies fithrt unweigerlich auch zu Aussagen beziiglich der Giiltigkeit der Ori-
entierungsreaktionshypothese, so dass die vorliegende Studie als Entscheidungsexperiment
zwischen beiden Hypothesen konzipiert wird. Gemeinsam ist beiden Hypothesen, dass sich
thnen zufolge ausschlielich bewegte Stimuli als wirksam erweisen sollten (vgl. Abschn.
4.1.4.2und 4.1.4.3).

Die erste Fragestellung der Untersuchung fiihrt somit zu folgenden theoretisch-inhaltlichen
Hypothesen zum Verlauf der physiologischen Erregung wihrend der Stimulation:

TIH 1: Wiéhrend der Erinnerung an belastende Lebensereignisse wird durch bewegte Stimu-
lation in der Regel eine physiologische Entspannungsreaktion, nicht jedoch eine

physiologische Orientierungsreaktion ausgelost.

TIH 2: Wiéhrend der Erinnerung an belastende Lebensereignisse wird durch unbewegte
Stimulation in der Regel weder eine physiologische Entspannungs- noch eine phy-

siologische Orientierungsreaktion ausgelost.

5.2.2 Hauptfragestellung zum Vergleich schneller und langsamer Stimulation

Mehrfach wird auf eine weitere Fragestellung hingewiesen, der sich die vorliegende Studie
ebenfalls widmet. So erldutern Becker, Nugent und Tinker (2000): “Another area for further
research and exploration is the potential effects of different speeds of eye movements to explore
whether different speeds may provide varying impacts” (S. 13-14). Auch Maxfield (2002/
2003) betont: ,,Andere Aspekte derartiger Stimuli, beispielsweise Geschwindigkeit [Hervor-
hebung hinzugefiigt], Intensitdt und Bilateralitit, miissen ebenfalls erforscht werden (S. 482).

Konkret soll in der empirischen Studie die offene Frage untersucht werden, ob verschie-

dene Geschwindigkeiten der Stimulation wéhrend der Erinnerung an belastende Lebensereig-
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nisse unterschiedliche Auswirkungen auf das physiologische Erregungsniveau haben. Hierbei
sollen die Hinweise beziiglich einer besseren Wirksamkeit schneller gegeniiber langsamen
Augenbewegungen, welche aus der Untersuchung der Hypothese zum Arbeitsgedédchtnis stam-
men, gepriift werden. Diese sind mit den Vorhersagen der Hypothesen der Entspannungsreak-
tion sowie der Orientierungsreaktion vereinbar (vgl. Abschn. 4.1.4.2 und 4.1.4.3).

Die erlduterte Fragestellung ist von besonderer Relevanz fiir die EMDR-Praxis, da diese
von einer besseren Wirksamkeit schneller Stimulation ausgeht. So beschreiben Galley und
Hofmann (1999) die Durchfiihrung der bilateralen Stimulation wie folgt: ,,Man bewegt die
Hand ca. 20-30 sec lang mit etwa 1 Hz — die maximale Geschwindigkeit und der Abstand der
Hand wird vorher mit dem Klienten ausprobiert, damit er der Hand gerade noch folgen kann*
(S. 231-232, vgl. ebenfalls Lipke, 2000/2001, S. 67). Auch Shapiro (1995/1998) betont: ,,Diese
bilaterale Bewegung [der Therapeutenhand] sollte so schnell wie moglich erfolgen® (S. 98;
vgl. ebenso de Jongh, ten Broeke & van der Meer, 1995, S. 228;).

Die zweite Fragestellung fiihrt zur folgenden theoretisch-inhaltlichen Hypothese zum Unter-

schied der physiologischen Erregung bei verschiedenen Stimulationsfrequenzen:

TIH 3: Wiéhrend der Erinnerung an belastende Lebensereignisse wird durch schnelle Stimu-
lation in der Regel eine deutlich groBere physiologische Entspannungsreaktion aus-

geldst als durch langsame Stimulation.

Die TIH 3 setzt die Giiltigkeit der TIH 1 voraus.

Neben den beiden vorgestellten Hauptfragestellungen konnen aus dem aktuellen Forschungs-
stand zur physiologischen Wirkung der bilateralen Stimulation zwei Nebenfragestellungen
abgeleitet werden, welche zwar die vorliegende Studie nicht grundsétzlich motivieren, jedoch

in ihr zusétzlich untersucht werden konnen. Diese werden im Folgenden erldutert.

5.2.3 Nebenfragestellung zum kumulativen Entspannungseffekt

In der einschldgigen Studie von Barrowcliff und Kollegen (2004), an welche die vorliegende
Arbeit unmittelbar ankniipft (vgl. Abschn. 5.3), wurde die Untersuchung wiederholter Phasen
der bilateralen Stimulation empfohlen: “It would be useful for future investigations to exam-
ine the combined effects of repeated exposures and sets of eye-movements to assess the po-
tential accumulative effect of such a process” (S. 342). Einzelkomponentenanalysen zu dieser
Fragestellung liegen bisher nicht vor. Andere physiologische Studien zur bilateralen Stimula-
tion im EMDR, welche die Stimulationsphasen wiederholt durchfiihrten (Sack et al., in
Druck; Wilson et al., 1996; vgl. Abschn. 4.1.4.3), untersuchten diese Frage nicht explizit, fan-
den jedoch eine signifikante Verringerung der physiologischen Aktivierung der ersten im
Vergleich zu den letzten Stimulationsphasen einer Sitzung. Dieses Ergebnis kdnnte sowohl

aus einem kumulativen Entspannungseffekt der bilateralen Stimulation als auch aus einer all-
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gemeinen Beruhigung der Probanden im Verlauf der Sitzung resultieren, so dass zum poten-
tiell kumulativen Effekt wiederholter Stimulationsphasen bisher keine Erkenntnisse vorliegen.

Die skizzierte Fragestellung soll in der vorliegenden Studie untersucht werden, denn zum
einen ist sie, da die mehrfache Wiederholung der Stimulationsphasen Teil des standardmafi-
gen Verfahrens ist (vgl. Abschn. 3.1), fiir die Praxis der EMDR-Therapie ebenfalls relevant;
zum anderen triagt der durch sie veranlasste Mehraufwand, die mehrfache Wiederholung der
Stimulationsphasen, erheblich zur Erhéhung der Teststirke bei (vgl. Abschnitt 5.6.2.4).

Da das zuverldssige Auftreten einer ausgeprigten Entspannungsreaktion Voraussetzung
fiir den vermuteten kumulativen Effekt wiederholter Stimulationsphasen ist, ist dieser nur bei

der schnellen bilateralen Stimulation zu erwarten (vgl. die TIH 3).

Die dritte Fragestellung fiihrt zur folgenden theoretisch-inhaltlichen Hypothese zum Unter-

schied der physiologischen Erregung zwischen wiederholten Phasen der schnellen Stimulation:

TIH 4: Die durch die schnelle Stimulation ausgeloste Entspannungsreaktion verstirkt sich

in der Regel nach mehrfacher Wiederholung der Stimulationsphasen.

Die TIH 4 setzt die Giiltigkeit der TIH 1 voraus. Bei zusétzlicher Giiltigkeit der TIH 2 und der
TIH 3 sollte sich der fiir die schnelle Stimulation postulierte kumulative Effekt bei unbeweg-

ter Stimulation nicht und bei langsamer Stimulation in deutlich geringerem Malle zeigen.

5.2.4 Nebenfragestellung zur universellen Wirkung der bilateralen Stimulation

Ein weiterer relevanter Aspekt betrifft die differentielle Wirksamkeit der bilateralen Stimula-
tion. Da es sich bei dem postulierten Mechanismus der Entspannungsreaktion um ein univer-
selles Phanomen handelt (dies implizieren alle in Abschnitt 4.1 erlduterten Hypothesen), sollte
die physiologische Wirkung der bilateralen Stimulation keinen differentiellen Einschrinkun-
gen unterliegen. Ebendies fanden Barrowcliff und Kollegen (2004) hinsichtlich des Belas-
tungsgrades. Dieser Effekt soll in der vorliegenden Studie repliziert werden.

Voraussetzung fiir den angestrebten Wirksamkeitsvergleich der bilateralen Stimulation
bei unterschiedlich belasteten Probanden ist die Wirksamkeit der Stimulation. Nach den oben
aufgestellten Hypothesen 1 und 2 erscheint er somit nur bei der bewegten Stimulation als

sinnvoll.

Die geschilderte vierte Fragestellung fiihrt zur folgenden theoretisch-inhaltlichen Hypothese

zur Vergleichbarkeit der Entspannungsreaktion bei unbelasteten und belasteten Probanden:

TIH 5: Die Stirke der durch die bewegte Stimulation ausgeldsten Entspannungsreaktion ist

bei unbelasteten und belasteten Probanden in der Regel vergleichbar.

Die TIH 5 setzt die Giiltigkeit der TIH 1 voraus.
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5.3 Entwicklung der Versuchsplananlage: Operationalisierung der

Unabhingigen Variablen

Hinsichtlich ihrer ersten Zielsetzung, die Hypothesen der Entspannungs- bzw. Orientierungs-

reaktion zu {iberpriifen, fiihrt die vorliegende Arbeit insbesondere die Forschungsbemiihungen

von drei Studien unterschiedlicher Art fort, welche aus diesem Grund im Folgenden noch

einmal in Erinnerung gerufen werden:

1.

Die klinische Komponentenanalyse von Wilson und Kollegen (1996) fand trotz Aktivie-
rung des traumatischen Materials wahrend der Augenbewegungen im Unterschied zu keiner
gezielten Stimulation und zu alternierendem Fingertippen eine eindeutige Entspannungs-
reaktion in den physiologischen Mallen der Hautleitfdhigkeit, der Herzrate, des systoli-
schen Blutdrucks und der Fingertemperatur (vgl. Abschn. 4.1.4.3 und 4.2.1.2). Allerdings
bestanden die beiden Kontrollgruppen aus jeweils nur 6 Probanden, was die Aussagekraft
der diesbeziiglichen Ergebnisse verringert.

Barrowcliff und Kollegen (2004) bestitigten ebenfalls die Hypothese der Entspannungs-
reaktion. In dieser Einzelkomponentenanalyse fiihrten 24 Sekunden schneller Augenbe-
wegungen wihrend der Erinnerung an belastende (nicht jedoch wéhrend der Erinnerung
an positive) Erfahrungen zu einer signifikanten Reduktion des Hautleitfahigkeitsniveaus,
wihrend 24 Sekunden fixierter Augen bei gleichzeitiger Konfrontation mit belastenden
autobiographischen Erinnerungen sogar zu einem minimalen Anstieg des Hautleitfahig-
keitsniveaus fiihrten. Die Ergebnisse unterschieden sich nicht bei wenig und stark be-
lasteten Probanden (gemessen anhand der Impact of Event Scale von Horowitz, Wilner &
Alvarez, 1979). Diese neuere Studie ist “the first study to examine levels of electroder-
mal arousal during eye-condition tasks with autobiographical memories within such a
paradigm [der Einzelkomponentenanalyse]” (Barrowcliff et al., 2004, S. 340). Ihre Stirke
ist die grofle Probandenzahl pro Bedingung, welche durch einen Stichprobenumfang von
80 in Kombination mit intraindividueller Bedingungsvariation erreicht wurde. Die haupt-
sdchlichen Beschrankungen der Studie liegen in der Messung nur eines physiologischen
Parameters und der Durchfiihrung nur einer Stimulationsphase pro Bedingung.
SchlieBlich beobachteten Sack und Kollegen (in Druck) am gemittelten Verlauf von 811
Stimulationsphasen aus insgesamt 55 EMDR-Sitzungen von (nur) 10 Patienten mit einfa-
cher PTBS ein signifikantes Absinken der Herzrate innerhalb der ersten 10 Sekunden
schneller Augenbewegungen. Gleichzeitig stieg die Respiratorische Sinusarrhythmie als
Indikator fiir die parasympathische Aktivierung signifikant an. Im weiteren durchschnitt-
lichen Verlauf der von bilateraler Stimulation begleiteten Traumaexpositionen fiel der
parasympathische Tonus (bzw. die Respiratorische Sinusarrhythmie) wieder ab und der
sympathische Tonus (gemessen als Priejektionszeit des Myokards sowie als Atemfre-
quenz) stieg leicht, aber signifikant an. Im Vergleich der ersten beiden mit den letzten
beiden Stimulationsphasen einer Sitzung fand sich eine signifikante Erniedrigung der

Herzrate sowie Erhohung der Respiratorischen Sinusarrhythmie. Der Nachteil dieser
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Studie besteht vor allem darin, dass die genannten Effekte aufgrund fehlender Kontroll-
bedingungen iiber den moglichen ursdchlichen Zusammenhang mit der (Art der) Stimula-
tion nichts aussagen konnen. Weiterhin basierte die grole Zellenanzahl auf einem klei-

nen Stichprobenumfang, was die Populationsvaliditéit der Untersuchung mindert.

Das Untersuchungsdesign der vorliegenden Studie ergibt sich, wie im Folgenden dargelegt
wird, indem die Stirken der drei Vorgéngerstudien kombiniert und ihre Schwichen reduziert
werden. Dabei wird die Versuchsplananlage vor allem in der Nachfolge von Barrowcliff und
Kollegen (2004) konzipiert: Wie diese nutzt die vorliegende Forschungsarbeit die Vorteile der
Einzelkomponentenanalyse (vgl. Abschn. 4.2.2), um anhand einer experimentellen Bedin-
gungsvariation spezifisch die physiologischen Prozesse wihrend 24-sekiindiger Phasen der
Konfrontation mit autobiographischen Erinnerungen bei schnellen Augenbewegungen im
Vergleich zur Kontrollbedingung der Augenfixierung zu erforschen. Die 24-sekiindige Dauer
der Stimulationsphasen griindet in den Empfehlungen fiir den Beginn einer EMDR-Sitzung
aus dem EMDR-Standardprotokoll (vgl. Abschn. 3.1) und hat sich in den bisher durchgefiihr-
ten Komponentenanalysen bewéhrt (vgl. die Tabellen 4.2 bis 4.6). Wie in Einzelkomponenten-
analysen tiblich (vgl. Abschn. 4.2.2), werden die Daten auch in dieser Studie an einer nicht-
klinischen Stichprobe erhoben. Dies ist nach Shapiro (2001) bei dieser (und nur bei dieser)
Studienart angezeigt: “The use of analogue populations is suitable only in basic component
action research that examines individual components in isolation from the rest of the clinical
procedures” (S. 375).

In einer Erweiterung der experimentellen Bedingungsvariation von Barrowcliff und Kol-
legen (2004) werden die physiologischen Prozesse wihrend langsamer Augenbewegungen
untersucht. Hinsichtlich dieser zweiten Zielsetzung kann die vorliegende Studie bisher auf
keiner direkten Vorarbeit aufbauen, da physiologische Untersuchungen zur Frage der Wir-
kung unterschiedlicher Stimulationsfrequenzen wéhrend autobiographischer Erinnerungen
bisher nicht durchgefiihrt worden sind.”’ Im Dienst der Teststirke (vgl. Hussy & Jain, 2002,
S. 97) wird die Unabhéngige Variable der Augenbewegungsfrequenz mdglichst stark variiert:
Der in den Komponentenanalysen iiblichen schnellen Frequenz von 1 Hz (vgl. Abschn. 4.2)
wird deswegen eine deutlich langsamere Frequenz von 0.3 Hz gegeniiber gestellt. Die dritte
Auspragung der Unabhédngigen Variablen, die Augenfixierung realisiert gewissermallen den
Grenzwert einer ,,Frequenz* von 0 Hz. Hierzu liegen zwar auch Studien vor, die keinen Un-
terschied zwischen Fixierung und Bewegung der Augen fanden, in den qualitativ hochwerti-
geren Untersuchungen erwies sich die Augenfixierung jedoch ohne Ausnahme als unwirksam
(vgl. Abschn. 4.2.3.2). Deswegen wird in der vorliegenden Untersuchung davon ausgegangen,

dass Augenfixierung eine valide Kontrollbedingung fiir Augenbewegungen darstellt.

' Die einzige bisher vorliegende Komponentenanalyse zur physiologischen Wirkung verschiedener Stimulati-
onsfrequenzen (Sharpley et al., 1996b) ist fiir die vorliegende Fragestellung wenig valide, da sie die physio-
logischen Prozesse nicht wihrend der Erinnerung an belastende autobiographische Erinnerung untersuchte
(vgl. Abschn. 4.2.2.2).
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Die visuelle Stimulation schlieBlich wird in der vorliegenden Studie deshalb verwendet,
weil die grundsitzliche Wirksamkeit dieser Stimulationsmodalitdt als Voraussetzung fiir die
postulierten physiologischen Effekte bisher am besten belegt ist: Wie in Abschnitt 4.2 deut-
lich wurde, benutzten die bisher durchgefiihrten Komponentenanalysen bis auf wenige Aus-
nahmen schnelle Augenbewegungen in der Experimentalgruppe. Dies mag auch darin begriin-
det sein, dass das Befolgen der Instruktion bei Augenbewegungen im Vergleich zu passiven
(auditiven oder taktilen) Stimulationsarten einfach zu kontrollieren ist, denn jedes Nachlassen
der Konzentration auf die externe Stimulation wird hier durch inkorrekte Augenfolgebewe-
gungen sichtbar. Nicht zuletzt aus diesem praktischen Grund wird dieser Stimulationsart von
vielen Forschern eine besondere Rolle in der EMDR-Praxis zugeschrieben (z. B. Armstrong
& Vaughan, 1996, S. 28). Dieser Vorteil soll in der vorliegenden Studie zuséatzlich durch die
Kontrolle der Augenbewegungen mittels des Elektrookulogramms genutzt werden. Der Praxis
der EMDR-Therapie folgend werden nicht Sakkaden, sondern Augenfolgebewegungen indu-
ziert.? Zur standardisierten Induktion der Augenbewegungen wird eine eigens fiir die EMDR-
Behandlung entwickelte Lichtleiste verwendet (vgl. Abschn. 6.1.2).

Da sich in der Studie von Barrowcliff und Kollegen (2004) wihrend der Erinnerung an
positive Lebensereignisse keine Verdnderung des Hautleitfahigkeitsniveaus zeigte, zudem das
Ziel der EMDR-Therapie in der Verarbeitung von traumatischen, also belastenden Erinnerungen
besteht (die Prozesse bei positiven Erinnerungen im Forschungskontext der vorliegenden Studie
somit allenfalls von marginalem Interesse sind), beschrinkt sich die vorliegende Studie auf die
Untersuchung der bilateralen Stimulation wéhrend belastender autobiographischer Erinnerungen.
Dabei wird der Belastungsgrad der fiir die Untersuchung auszuwéhlenden Erinnerungen aus
ethischen Griinden eingeschrinkt: Da die Konfrontation mit den Erinnerungen in Einzelkom-
ponentenanalysen nicht im Rahmen einer (EMDR-)Therapie stattfindet, wére es eine ethisch
nicht zumutbare Belastung, mit traumatischen Erinnerungen zu arbeiten. Statt den so genann-
ten big T-Traumata mit einem SUD-Wert bis zu 10 werden deshalb in Forschungs- und Aus-
bildungskontexten normalerweise so genannte small t-Traumata mit SUD-Werten zwischen 3
und 5 verwendet (z. B. McCullough, 2002): iiberall verbreitete belastende Lebensereignisse,
die das Traumakriterium nach DSM-IV oder ICD-10 nicht erfiillen (Shapiro, 2001). Auch
diese small t-Traumata konnen Dysfunktionen und bleibende Belastungen verursachen. So er-
ldutert Shapiro (2001): “An indication of the dysfunction is the fact that the memory of the
event still elicits similar negative self-attributions, affect, and physical sensations as existed
on the day the memory was originally created” (S. 43). Aufgrund der Einschétzungen erfahre-
ner Therapeuten und der Moglichkeit schnell terminierbarer Krisensitzungen wie auch ganzer
Therapien (vgl. Abschn. 6.3.1) wurde die Obergrenze der zuldssigen SUD-Werte im Dienste
der Treatmentstidrke fiir diese Studie bis auf 7 heraufgesetzt. Dessen ungeachtet wurden die

Probanden bei der Erarbeitung der Erinnerungen nachdriicklich darin unterstiitzt, nur solche

> Die beim EMDR iibliche Induktion der Augenbewegungen anhand des kontinuierlich bewegten Therapeuten-
fingers (vgl. Abschn. 3.1) 16st Augenfolgebewegungen aus.
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Erinnerungen fiir die weitere Beschéftigung im Laufe der Untersuchungssitzung auszuwihlen,
welche ihre individuellen Belastungsgrenzen nicht iiberschreiten.

Wie die Studie von Barrowcliff und Kollegen (2004) kontrolliert die vorliegende Arbeit
zusitzlich den Einfluss des posttraumatischen Belastungsgrades der Probanden auf die phy-
siologische Reaktion. Dieser wird durch eine deutsche Ubersetzung der revidierten Impact of
Event Scale von Weiss und Marmar (1996) operationalisiert (vgl. Abschn. 6.3.2). Die Stich-
probe soll anhand der IES-R in eine unbelastete und eine belastete Untergruppe geteilt wer-
den, wobei das Aufteilungskriterium induktiv anhand der Werteverteilung in der Stichprobe
festgelegt wird.

Wie von Barrowcliff und Kollegen (2004) fiir nachfolgende Studien empfohlen, werden
die Stimulations- und Expositionsphasen mehrfach wiederholt. Diese Manipulation erfiillt
gleichzeitig zwei Zwecke: Zum einen dient sie der Untersuchung der dritten Fragestellung
zum potentiell kumulativen Effekt wiederholter Stimulationsphasen, zum anderen wird auf
diese Weise die Anzahl der Beobachtungen pro Frequenzbedingung um ein Vielfaches und
damit die Reliabilitdt der Daten deutlich erhdht. Da physiologische Daten anfillig sind fiir
Messausfille und -artefakte, ist dies von besonderer Bedeutung. Auch der Einfluss mdglicher
unsystematische Fehlerquellen durch situative Einfliisse (z. B. Konzentrationsschwankungen)
wird auf diese Weise reduziert.

Die Anzahl der Wiederholungen wird als Kompromiss zwischen der Treatment-Starke
fiir die dritte Fragestellung und der Validitit der Untersuchung getroffen: Die Treatment-
Stirke fiir die Uberpriifung des postulierten kumulativen Entspannungseffekts wiederholter
Stimulationsphasen steigt mit der Anzahl der Wiederholungen. Hier erreichten die vorliegen-
den Studien hohe Werte: Wilson und Mitarbeiter realisierten durchschnittlich 10 Stimulati-
onsphasen pro Sitzung fiir die Kontroll- und 13.5 fiir die Experimentalgruppen; Sack und Kol-
legen flihrten durchschnittlich 14.75 Stimulationsphasen pro Sitzung durch. Zu beachten ist
jedoch, dass erstere eine interindividuelle, letztere gar keine Bedingungsvariation verwende-
ten. Bei der dreifach gestuften intraindividuellen Bedingungsvariation der vorliegenden Stu-
die (vgl. Abschn. 5.4.1) hingegen verdreifacht sich die Anzahl der durchzufiihrenden Stimula-
tionsphasen filir die gesamte Sitzung. Bei einer vergleichbaren Wiederholungsanzahl wiirden
somit in der vorliegenden Studie 30 bis 45 Stimulationsphasen pro Untersuchungssitzung re-
sultieren. Dies wiirde aller Wahrscheinlichkeit nach die Konzentrationsfihigkeit der studenti-
schen Probanden iiberfordern und damit die Validitdt der Studie gefdhrden, zumal es sich
nicht um intrinsisch motivierte Therapiesitzungen, sondern um extrinsisch motivierte nicht-
klinische Sitzungen handelt. Als Kompromiss wurde eine Wiederholungszahl von 7 festge-
legt, so dass einerseits eine relevante Entwicklung der Entspannungsreaktion abgebildet wer-
den kann, andererseits jedoch mit 21 Stimulationsphasen pro Sitzung (und Pausen zwischen
den einzelnen Bedingungen) die Konzentrationsfahigkeit der Probanden zwar gefordert, je-
doch nicht iiberfordert wird. Diese Einschitzung ist anhand einer Voruntersuchung zu iiber-
priifen (vgl. Abschn. 6.1.3).
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Aufbauend auf drei empirischen Vorarbeiten wurde somit die in Tabelle 5.2 dargestellte drei-

faktorielle Versuchsplananlage entwickelt. Sie erlaubt die Uberpriifung der aufgestellten theo-

retischen Hypothesen in folgender Weise (fiir ihre Operationalisierung vgl. Abschn. 5.5):

TIH 1: Die postulierte Entspannungsreaktion bei der bewegten bilateralen Stimulation zeigt

sich in der Verlaufsanalyse der Zeilensummen A;B.C. sowie A;B.C.

TIH 2: Das postulierte Ausbleiben der Entspannungsreaktion bei unbewegter Stimulation

zeigt sich in der Verlaufsanalyse der Zeilensumme A3;B.C.

TIH 3: Der Einfluss der Stimulationsfrequenz zeigt sich im Haupteffekt der UV A (Vergleich
der Zeilensummen A;B.C. und A;B.C.).

TIH 4: Der Einfluss der Stimulationswiederholung zeigt sich im einfachen Haupteffekt der
UV B in A; (Vergleich der Zellen A|B;C., A;B,C. und A;B;C. mit den Zellen
A1BsC., A1B¢C. und A1B7C.).33 Treffen zusétzlich die TIH 2 und die TIH 3 zu, so
sollte sich ein Interaktionseffekt der UV A und der UV B zeigen.

TIH 5: Der Einfluss der Belastung zeigt sich im einfachen Haupteffekt der UV C in A sowie
in A, (Vergleich der Zeilensummen A;B.C; und A;B.C; sowie A;B.C; und A;B.C)).

Tabelle 5.2

Dreifaktorielle Versuchsplananlage fiir das vorliegende Experiment mit den Unabhéngigen Variablen Stimulati-
onsfrequenz (UV A), siebenfache Wiederholung der Stimulationsphasen (UV B) und posttraumatische Belastung
der Probanden (UV C) mit unbelasteten (C;) und subklinisch belasteten Probanden (Cs)

uv C: UV B: Wiederholung der Stimulationsphasen Haupteffekte
Belastung gy B2 B3 B4 B5 B6 B7 UVA UVC
A, C4 A:B:Cy A1B2C4 A1B3Cy =
A:B.CA
(1 Hz) Co A:B:C, A1B:C; A1BsC. - 1
Frequenz (0.3Hz) C, ABiC:  AsB.Cs - #2 AB.C»
As Cq A3B1Cy -
AsB.C.
(0 Hz) C. AsB:Cs - :
Haupteffekt UV B A.B,C? A.B.C. ABsC. AB,C. ABsC. ABsC. A.B-C.

® Die Punkte zeigen an, dass alle Faktorstufen der zugehérigen UV in die Berechnung der Randsumme eingehen.

3 Da insbesondere bei physiologischen Daten monotone Verliufe nicht zu erwarten sind (vgl. Abschn. 5.6.2.4),

wird der kumulative Effekt wiederholter Stimulation anhand eines Mittelwertvergleiches der ersten drei mit

den letzten drei Stimulationsphasen {iberpriift, so dass zur Untersuchung der TIH4 nicht ihr gesamter Vorher-

sagebereich ausgeschopft wird. Dies entspricht prinzipiell dem Vorgehen von Sack und Kollegen (in Druck)

sowie Wilson und Mitarbeitern (2004), wobei letztere jeweils nur die erste und die letzte Stimulationsphase,

erstere jeweils die ersten beiden und die letzten beiden Stimulationsphasen verglichen. Die Ausweitung des

Vergleichs auf jeweils drei Stimulationsphasen und damit die Erhohung der Zellenanzahl steht im Dienste

der Teststirke dieses Vergleichs.
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5.4 Entwicklung des Versuchsplans

Um von der experimentellen Versuchsplananlage schlieSlich zum Versuchsplan zu kommen,
der die Durchfiihrung der empirischen Studie leiten kann, miissen weitere Entscheidungen ge-
troffen werden. Strategische Entscheidungen betreffen die Art der Bedingungsvariation (inter-
vs. intraindividuell) sowie die Frage nach der Realisierung der einzelnen Zellen der Versuchs-
plananlage; diese werden in Abschnitt 5.4.1 berichtet. Die weitreichendste Entscheidung be-
trifft die Operationalisierung der Abhdngigen Variablen, da die Aussagefahigkeit jeder Studie
mit der Wahl valider und reliabler Abhingiger Variablen steht und fillt. Aus diesem Grunde
wurde die Operationalisierung der Abhingigen Variablen in der vorliegenden Studie griind-
lich erwogen. Sie wird in Abschnitt 5.4.2 im zugehorigen Kontext der psychophysiologischen

Aktivierungsforschung erlautert.

5.4.1 Strategische Entscheidungen

Vollstindig gekreuzter und balancierter Versuchsplan: Um den Einfluss der bei dem geplan-
ten Studiendesign mit groBBer Wahrscheinlichkeit auftretenden unsystematischen Storfaktoren
zu minimieren — gerade bei physiologischen Untersuchungen ist mit unterschiedlicher Daten-
qualitdt und Messartefakten zu rechnen, welche die Qualitdt einzelner Datensdtze stark min-
dern — und um einen gro3en Datenpool zu erreichen, wird die Versuchsplananlage vollstindig
realisiert, wobei in jeder Bedingungskombination die gleiche Anzahl von Beobachtungen pro

Zelle vorgenommen werden soll.

Intraindividuelle Bedingungsvariation und interindividuelles Ausbalancieren: Wie bei den
Einzelkomponentenanalysen tiiblich, werden die Experimentalbedingungen (hier der UV A
Stimulationsfrequenz) intraindividuell variiert.** Neben dem Skonomischen Vorteil, den fiir
eine ausreichende Teststirke ndtigen Stichprobenumfang deutlich zu verkleinern, weist das
Messwiederholungsdesign einen weiteren Vorteil auf: Es minimiert die Varianz der Daten
zwischen den verschiedenen Bedingungen deutlich, was zu einer Erhdhung der Prizision und
somit der Teststirke fiihrt (vgl. Hussy & Jain, 2002, S. 86). Mdgliche Sequenzeffekte werden
durch vollstandiges interindividuelles Ausbalancieren kontrolliert (vgl. Hussy & Jain, 2002,
S. 112). Bei drei Stimulationsfrequenzen ergeben sich somit sechs Permutationen. Die Pro-

bandenzuweisung zu den sechs Reihenfolgen erfolgt randomisiert.

5.4.2 Operationalisierung der Abhéingigen Variablen

Die folgenden Ausfiihrungen skizzieren zunéchst das psychophysiologische Konzept der Ak-
tivierung als den theoretischen Rahmen der vorzunehmenden Operationalisierung. Auf dieser

Basis werden darauthin die einzelnen Abhingigen Variablen der vorliegenden Studie ausge-

** Die UV B Stimulationswiederholung wird per definitionem ebenfalls intraindividuell variiert; die organismi-
sche UV C pottraumatische Belastung kann naturgeméfg nur interindividuell variiert werden.
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wihlt und begriindet. Zusammenfassend wird eine Ubersicht iiber die gewihlten Variablen
sowie deren erwartete Verdnderungen bei einer Bestitigung der Untersuchungshypothesen
gegeben. SchlieBlich wird erldutert, auf welche Weise die physiologische Verdanderung in der
vorliegenden Studie operationalisiert wird. Auf diese Weise wird bereits die Ableitung der

empirisch-inhaltlichen Hypothesen (in Abschnitt 5.5) vorbereitet.

5.4.2.1 Das Konzept der physiologischen Aktivierung

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit zu untersuchende Entspannungs- bzw. Orientierungs-
reaktion kann als Spezialfall eines in mehreren Funktionsbereichen ablaufenden Aktivierungs-
vorgangs gesehen werden (Schandry, 1998, S. 60). Bei der Aktivierung bzw. Aktivation han-
delt es sich um eines der grundlegenden Konzepte der Psychophysiologie (Schandry, 1998, S.
50-59; vgl. auch Stemmler, 2001, S. 14-24; Vossel & Zimmer, 1998, S. 132-145).

Arbeiten wie die von Peter Lang (1979) haben gezeigt, dass emotional beladene mentale
Vorstellungen — um solche handelt es sich bei den belastenden autobiographischen Erinne-
rungen der vorliegenden Studie — mit erhdhter Aktivitidt des autonomen Nervensystem einher-
gehen. Aber auch duBlere oder andere innere Reize kdnnen zur Aktivierung des Organismus
filhren, und Aktivierungsprozesse sind normalerweise nicht auf das autonome Nervensystem
begrenzt, sondern umfassen den gesamten Organismus (so auch das somatische Nervensystem
sowie die Erlebens- und Verhaltensebene). Entspannung bedeutet innerhalb dieses Konzeptes
eine Reduktion der Aktivitit auf den genannten Ebenen. Deren Zusammenwirken ist jedoch
nicht durch einfache lineare Bezichungen gekennzeichnet, sondern stellt im Gegenteil ein
hochkomplexes Gefiige dar:

Héaufig werden in etwas naiver Weise einzelne Kennwerte (z. B. Hautleitfahigkeit) als Aktivierungs-
,Indikatoren bezeichnet und eingesetzt, obwohl heute gemeinhin Ubereinstimmung herrscht, da8 sich
das komplexe Phanomen Aktivierung auf diese simple Art nicht erfassen ldsst. Nur mit Erhe-
bungsmethoden auf mehreren Mef3ebenen diirfte eine anndhernd addquate Operationalisierung des Akti-
vierungsprozesses moglich sein. (Schandry, 1998, S. 52)

Einer der konsistentesten Funde der Aktivierungsforschung besteht denn auch in der Dissozi-
ation verschiedener psychophysiologischer Parameter (Boucsein, 1992, S. 263; vgl. auch
Stemmler, 2001, S. 17-24), so dass heute von einem multivariaten Konzept ausgegangen wird:

Aktivierung wird als ein ProzeB gesehen, der sich auf den verschiedenen physiologischen Ebenen sowie
der Verhaltens- und Erlebnisebene weitgehend entkoppelt oder variabel gekoppelt abspielt. Hier sind
dann auch ,,gegenldufige Funktionsédnderungen, etwa innerhalb der Dimension energiekonsumierend —
energieeinsparend, nicht verwunderlich, da die situativen Bedingungen auf die verschiedenen Reakti-
onssysteme durchaus unterschiedlich einwirken kdnnen. (Schandry, 1998, S. 56)

Trotz einigen Erfolgs in der multivariaten Aktivierungsforschung sind in den meisten Berei-
chen noch keine zufriedenstellenden Vorhersagen bzgl. der differentiellen Stirke und Rich-
tung der Aktivation moglich (Boucsein, 1992). Allerdings gibt es Ausnahmen, von denen ei-
nige, fiir die vorliegende Arbeit relevante, im Folgenden zusammenfassend erldutert werden.
Zu nennen ist hier zunichst das von Lacey (1967) beschriebene teilweise gegenldufige

Aktivierungsmuster beim Abblocken von Reizen aus der Umgebung einerseits (z. B. mentale
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Belastung bei Rechenaufgaben oder Erwartung von Schmerzreizen) und bei der Aufnahme von
AuBenreizen andererseits (Wahrnehmungs- bzw. Signalentdeckungsaufgaben). Beide Prozes-
se sind seiner Beschreibung nach zwar beispielsweise von einer Erhéhung der Hautleitfdhig-
keit begleitet, Herzrate und (systolischer) Blutdruck jedoch verhalten sich seiner Darstellung
zufolge umgekehrt: Bei der Abschirmung von AuBenreizen steigen sie; bei der Offnung des
Organismus fiir Umgebungsreize sinken sie. Die biologische Bedeutung der kardiovaskulédren
Funktionserniedrigung bei der aktiven Reizaufnahme sieht Lacey (1967, S. 30/36) in der Er-
leichterung kortikaler Verarbeitungsmechanismen.

Zwar ist Laceys Ergebnis einer Herzratendezeleration bei der Aufnahme im Unterschied
zur Abschirmung von Aufenreizen vielfach bestdtigt worden (eine umfangreiche Aufzéhlung
von Replikationen findet sich bei Williams, Bittker, Buchsbaum & Wynne, 1975, S. 427); sein
Blutdruckbefund wurde jedoch in mehreren Studien widerlegt, in denen sich statt des postu-
lierten Blutdruckabfalls bei Reizaufnahme eine phasische Erhéhung des systolischen Blut-
drucks zeigte (Williams et al., 1975; Bittker, Buchsbaum, Williams & Wynne, 1975; Wolk, Vel-
den, Zimmermann & Krug, 1989). Velden (1994, S. 70) fiihrt als Erkldrung dieser Fehlannahme
Laceys an, dass der Blutdruck bis vor einigen Jahren nicht kontinuierlich gemessen werden
konnte (vgl. auch Feist, 2004), so dass nur relativ grobe Schwankungen, welche sich tatsidch-
lich gleichldufig zur Herzrate verhalten, erfasst werden konnten.

Die in Abschnitt 4.1.4.1 eingefiihrte Orientierungsreaktion, welche als prototypische Re-
aktion zur Aufnahme neuer Reize definiert ist, zeigt ein entsprechendes Aktivierungsmuster.
Sie kann als Beispiel fiir ein Konzept gelten, bei dem die gegenldufigen Aktivierungsprozesse
verschiedener Funktionsbereiche gut beschrieben sind.

Aus obengenannten Griinden ldsst sich die Frage nach der Zahl und Art der zu erheben-
den Parameter in der physiologischen Aktivierungsforschung bisher nicht prinzipiell beant-
worten (vgl. Schandry, 1998, S. 57). Deshalb widmen sich die folgenden Ausfiihrungen der
Frage, welche Abhiingigen Variablen zur Uberpriifung der unter Abschnitt 5.2 entwickelten
theoretisch-inhaltlichen Hypothesen aussagefahig und zugleich 6konomisch sind.

5.4.2.2 Wahl und Begriindung der Abhiingigen Variablen

Hauptkriterium filir die Variablenselektion ist die Moglichkeit, die postulierte Entspannungs-
reaktion zu entdecken. Wie oben erwdhnt, kann die Entspannungsreaktion im Rahmen des
Aktivierungskonzepts als Reduktion des physiologischen Aktivationsniveaus verstanden wer-
den. Allerdings ist, wie durch die obigen Ausfiihrungen ebenfalls deutlich wurde, nicht davon
auszugehen, dass es sich bei Aktivierungs- bzw. Entspannungsvorgingen um eindimensionale
Abldufe handelt, dass also alle gemessenen Parameter tatsdchlich eine Aktivationsreduktion
anzeigen. Nach MacCulloch und Feldman (1996), den Hauptvertretern der diesbeziiglichen
Hypothese, sollte sich die Entspannungsreaktion insbesondere in einer Reduktion der Herzra-
te, des Blutdrucks und der Hautleitfahigkeit zeigen (vgl. Abschn. 4.1.4.3). Da diese Hypothe-
se der vorliegenden Untersuchung zugrunde liegt, sollen diese drei Mal3e hier als Indikatoren
einer Entspannungsreaktion gelten. Dabei wird der diastolische Blutdruck aufgrund von Er-
kenntnissen aus dem bisherigen Forschungsprozess in der vorliegenden Arbeit auller Acht ge-
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lassen (in der Studie von Wilson et al., 1996, erwies sich nur der systolische Blutdruck als
aussagefdhig).

Fiir die Uberpriifung der Untersuchungshypothesen sollten die ausgewihlten Variablen
zudem eindeutig zwischen einer Entspannungs- und einer Orientierungsreaktion differenzie-
ren konnen. Von den ausgewihlten Variablen leisten dies die elektrodermale Aktivitit sowie
der systolische Blutdruck: Die elektrodermale Reaktion weist wahrend der Orientierungsreak-
tion einen phasischen Anstieg auf (vgl. Abschn. 4.1.4.1), bei einer Entspannungsreaktion soll-
te sie jedoch, wie oben dargelegt, abfallen. Auch der Blutdruck sollte bei einer Entspannungs-
reaktion, wie oben erwihnt, sinken; bei einer Orientierungsreaktion wire infolge der Va-
sokonstriktion in den GliedmaRen (vgl. Abschn. 4.1.4.1) hingegen eine initiale Zunahme des
(peripheren) Blutdrucks zu erwarten (z. B. Bergmann, 1991; vgl. auch die Ausfiihrungen zum
phasischen Blutdruckverlauf bei Reizaufnahmesituationen im vorausgehenden Abschnitt).

Weiterhin sollten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit den einschldgigen bereits
vorliegenden (in Abschnitt 5.3 dargestellten) Arbeiten vergleichbar sein und auf diesen auf-
bauen, so dass die Forschungskontinuitdt gewahrt wird. Diesbeziiglich zeigt sich, dass die drei
ausgewihlten Variablen der Herzrate (Sack et al., in Druck; Wilson et al., 1996), der elektro-
dermalen Aktivitit (Barrowcliff et al., 2004; Wilson et al., 1996) sowie des systolischen Blut-
drucks® (Wilson et al., 1996) in den (jeweils genannten) Vorgingeruntersuchungen zur Wir-
kung der bilateralen Stimulation verdnderungssensitiv waren.

Da in jiingster Zeit insbesondere die differentielle Aktivierung des sympathischen und
des parasympathischen Astes des vegetativen Nervensystems wéhrend der bilateralen Stimu-
lation diskutiert wird (vgl. Sack et al., in Druck; Steinmetz, 2007, S. 42-49), sollten die aus-
gewahlten physiologischen Parameter schlielich differenzierte Informationen hinsichtlich der
Aktivation dieser beiden Teilsysteme liefern konnen. Letzteres leistet fiir den Sympathikus
die Hautleitfdhigkeit (s. u.). Informationen zur parasympathischen Aktivitit liefern die drei
bisher ausgewidhlten Kennwerte jedoch nicht. Deshalb soll im Anschluss an die Untersuchung
von Sack und Kollegen (in Druck) in der vorliegenden Studie zusétzlich die Respiratorische
Sinusarrhythmie, welche als Schétzwert der Vagus-Aktivitat gilt (s. u.), bestimmt werden.

Im Folgenden wird die Entscheidung fiir die einzelnen Abhingigen Variablen begriindet,
indem — in gebotener Kiirze — die Funktion der vier ausgewidhlten Biosignale bei der physio-
logischen Aktivierung sowie das erwartete Verhalten der einzelnen Parameter innerhalb der

Hypothesen der vorliegenden Untersuchung erldutert wird.

Die Herzrate als ein Indikator physiologischer Aktivierung
Die Herzrate gehort zusammen mit dem Blutdruck zu den am hiufigsten gemessenen Indika-
toren kardiovaskuldrer Aktivitét. Sie ist ein duBerst empfindlicher Indikator physiologischer

Aktivierung. So wird sie u. a. bei Schmerz und Angst erhoht, bei Entspannung, Orientierung

* Aus 6konomischen Griinden wird dabei in der vorliegenden Untersuchung nicht der systolische Blutdruck
selbst, sondern die Pulswellenlaufzeit als sein Schitzwert erhoben (weitere Erlduterungen s. u.).
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und Aufmerksamkeit hingegen gesenkt (vgl. Schandry, 1998, S. 136). Dabei werden Herzfre-
quenzdnderungen sowohl sympathisch als auch parasympathisch gesteuert (vgl. Schandry,
1998, S. 124-129). Auch in Zusammenhang mit posttraumatischer Belastung und der Evalua-
tion des EMDR-Verfahrens hat sie sich als aussagefihig erwiesen. Beispielsweise fanden
Sack, Hopper und Lamprecht (2004) bei PTBS-Patienten in Reaktion auf trauma-relevante In-
formationen eine signifikante Erh6hung der Herzrate (vgl. Abschn. 1.2.1). Diese war nach ei-
ner erfolgreichen EMDR-Behandlung signifikant geringer als zuvor (Sack et al., 2004, vgl.
Abschn. 3.3).

Aus der Hypothese der Entspannungsreaktion (vgl. Abschn. 4.1.4.3) l4sst sich fiir die vor-
liegende Untersuchung ableiten, dass trotz der Aktivierung belastenden Erinnerungsmaterials
(was tendenziell mit einer Erhohung der Herzrate einhergeht) wenige Sekunden nach Beginn
der Stimulation mit Augenbewegungen, nicht jedoch bei Augenfixierung eine Reduktion der
Herzrate erfolgen sollte. Im weiteren Verlauf der Stimulation sollte die Herzrate auf niedri-
gem Niveau bleiben oder (sogar) weiter abnehmen. Dieses Ergebnis wire auch mit der Hy-
pothese der Orientierungsreaktion (vgl. Abschn. 4.1.4.2) zu vereinbaren; es erlaubt somit kei-

ne Entscheidung zwischen den beiden konkurrierenden Hypothesen.

Der (systolische) Blutdruck als ein Indikator physiologischer Aktivierung
Der Begriff Blutdruck bezeichnet speziell den arteriellen Blutdruck (der vendse Blutdruck ist

demgegeniiber zu vernachlissigen, zumal er nicht den typischen Schwankungen des Blutdrucks
in den Arterien unterliegt). Der Maximaldruck in den Arterien, systolischer Blutdruck genannt,
entsteht wihrend der Kontraktionsphase des Herzens, der Systole. In der Erschlaffungsphase
des Herzens, der Diastole, flieBt das Blut mit jeweils minimalem Druck durch die Arterien.
Dieser als diastolischer Blutdruck bezeichnete Wert ist fiir die vorliegende Untersuchung, wie
oben erwéhnt, nicht von Bedeutung.

Auch der Blutdruck stellt eine zentrale psychophysiologische Variable dar (z. B. Feist,
2004). Er steht zwar mit der oben erlduterten Herzrate {iber Riickkopplungsprozesse in enger
Beziehung (vgl. z. B. Schandry, 1998), ist jedoch insofern als eigenstindige Messgrofle an-
zusehen, als er von weiteren Faktoren des komplexen kardiovaskulidren Regelsystems beein-
flusst wird. Hierzu gehoren die Kontraktionskraft und das Schlagvolumen des Herzens sowie
die Elastizitit der groBBeren Arterien bzw. der Durchmesser der Arteriolen.

Die Eigenstandigkeit der Messgrofle Blutdruck &uflert sich in Situationen, in denen sich
Herzrate und Blutdruck gegenldufig verhalten. Hierzu gehort die unter Abschnitt 4.1.4.1 dar-
gestellte Orientierungsreaktion, bei der eine Herzratendezeleration mit einer Kontraktion der
peripheren Blutgefile und folglich mit einem (peripheren) Blutdruckanstieg verbunden ist
(vgl. z. B. Bergmann, 1991; siehe auch Abschn. 5.4.2.1). Wie oben erldutert, sollte der (systo-
lische) Blutdruck hingegen bei einer Entspannungsreaktion sinken.

Bei der Forschung zum EMDR-Verfahren erwies sich der systolische Blutdruck in zwei
klinischen Komponentenanalysen als verdnderungssensitiv: Neben dem bereits erwéhnten

Riickgang des systolischen Blutdrucks bei Wilson et al. (1996) fanden Montgomery und Ayl-
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lon (1994) bei 6 Probanden im Pri-Post-Vergleich eine Reduktion des systolischen Blut-

drucks, welche wie bei Wilson et al. mit einem Riickgang der PTBS-Symptomatik einherging.

Die Pulswellenlaufzeit als Schdtzwert des systolischen Blutdrucks

Die Pulswellenlaufzeit bzw. die Pulswellengeschwindigkeit werden in der psychophysiologi-
schen Forschung zur Schitzung des kontinuierlichen systolischen Blutdrucks verwendet, da
kontinuierliche Blutdruckmessungen erheblich mehr Aufwand erfordern und fiir die Proban-
den zumeist mit starkeren Belastungen verbunden sind (vgl. Schandry, 1998, S. 159-165). Die
beiden Maf3e erfassen die Laufzeit der von der Herzkontraktion ausgeldsten und durch die Ar-
terien wandernden Pulswelle zwischen zwei Punkten des Kreislaufsystems (meist dem Herzen
und einem peripheren Messpunkt) bzw. ihr Reziprok multipliziert mit dem Abstand der bei-
den Messpunkte. Sie unterliegen neben dem Blutdruck allerdings auch anderen Einflussgro-
en — zu nennen sind hier vor allem die Elastizitdt der Arterienwand und das Verhiltnis von
Wanddicke zu GefaBradius —; deshalb handelt es sich im strengen Sinne nicht um Blutdruck-
indikatoren (Schandry, 1998, S. 65). Diese Einflussfaktoren machen sich jedoch bei kurzzeiti-
gen Blutdruckschwankungen kaum bemerkbar. So fanden zahlreiche Untersuchungen eine
hohe Korrelation zwischen Blutdruck und Pulswellenlaufzeit bzw. -geschwindigkeit
(Schandry, 1998, S. 65, vgl. z. B. auch Steptoe, Smulyan & Gribbin, 1976). Exemplarisch sei
hier eine aktuelle Studie von Yeragani, Tancer, Seema, Josyulab und Desai (2006) genannt,
welche die genannte Korrelation bei Angstpatienten replizierte und zudem in dieser Gruppe ei-
ne Erhéhung von Blutdruck sowie Pulswellengeschwindigkeit gegeniiber einer gesunden Kon-
trollgruppe feststellte. So ,,diirfte der Einsatz einer PTZ-Messung [Pulstransitzeit-Messung,
d. h. Messung der Pulswellengeschwindigkeit] immer dann erwéigenswert sein, wenn eine
kontinuierliche und belastungsfreie Blutdruckbeobachtung gefordert ist. Dies gilt vor allem
beim Studium von Blutdruckschwankungen mit kurzer Latenz und geringen Erholzeiten®
(Schandry, 1998, S. 165). In einer empirischen Analyse der Zusammenhéinge zwischen Puls-
wellenlaufzeit und Blutdruckparametern fanden sich die hdochsten und einzig akzeptablen
Korrelationen (Median von .71) allerdings zum systolischen Blutdruck (Lane, Greenstadt,
Shapiro & Rubinstein, 1983; vgl. auch Fahrenberg, 2001, S. 438); die Pulswellenlaufzeit soll-
te deshalb einzig zur Schétzung des systolischen Blutdruck verwendet werden.

Die genannten Kriterien werden in der vorliegenden Untersuchung erfiillt, so dass die
Pulswellenlaufzeit (Pulse Wave Transit Time, PWTT) als Schitzwert fiir den systolischen
Blutdruck erhoben wird. Zu beachten ist dabei, dass beide in einem reziproken Verhéltnis zu-
einander stehen. Bei einem Zutreffen der Entspannungsreaktions-Hypothese sollte deshalb ei-
ne verlidngerte Pulswellenlaufzeit einen erniedrigten Blutdruck anzeigen; bei dem Zutreffen
der Orientierungsreaktions-Hypothese wiirde man hingegen eine Zunahme des (peripheren)
Blutdrucks und damit einer Abnahme der Pulswellenlaufzeit erwarten.
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Die Respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) als ein Indikator parasympathischer Aktivierung
Seit Ende der 1980-er Jahre wurden sympathische und parasympathische Prozesse in der Ak-

tivierungsforschung — inbesondere am Herzen — immer deutlicher differenziert (z. B. Lom-
bardi et al., 1987; Pagani et al., 1991). Wurde bis dahin davon ausgegangen, dass die autono-
me Regulierung auf einer rein antagonistischen Interaktion der beiden Zweige beruht, so trat
nun die eigenstindige Rolle des Parasympathikus zunehmend hervor und die beiden Teilsys-
teme wurden als zwei voneinander unabhingige Dimensionen gesehen (Bernston, Cacioppo
& Quigley, 1991).

Beispielsweise haben verschiedene Studien nicht so sehr einen erhdhten sympathischen,
sondern vor allem einen reduzierten parasympathischen Tonus (speziell des Vagusnerven) in
Zusammenhang mit chronischer Ubererregung bei psychischen (Angst-) Stérungen gebracht
(vgl. die Ubersicht bei Yeragani, 1995). Dieser wurde wiederum als Indikator einer defizité-
ren Selbstregulation gesehen (Porges, Doussard-Roosevelt, Portales & Greenspan, 1996; Yeraga-
ni, 1995). Vor diesem Hintergrund ist die differenzierte Analyse der parasympathischen Akti-
vitidt auch wéhrend der bilateralen Stimulation des EMDR-Verfahrens von besonderem Inte-
resse. Dies duB3ert sich nicht zuletzt darin, dass eine solche in der neuesten Studie zur bilatera-
len Stimulation durchgefiihrt worden ist (Sack et al., in Druck bzw. Steinmetz, 2007).

Als ein Indikator des parasympathischen Tonus kann nach den Richtlinien der 7ask For-
ce of the European Society of Cardiology and the North American Society of Pacing and E-
lectrophysiology (1996) die Respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) gelten (gemeint ist das
mit der Ein- und Ausatmung einhergehende Zu- und Abnehmen der Herzrate). Die Amplitude
dieser rhythmischen Schwankung kann auf die isolierte Aktivitidt des Vagusnervs zuriickge-
filhrt werden, weil sie den hochfrequenten Bereich der Herzratenvariabilitit zwischen 0.15
und 0.40 Hz erfasst, fiir den die eher unspezifische sympathische Regulierung zu langsam ist
(vgl. Berntson et al., 1997, S. 625). Dabei kann die RSA-Amplitude zum einen zur Charakte-
risierung von Personengruppen genutzt werden;*® zum anderen hat die RSA Indikatorfunktion
fiir eine situativ bedingte Erhohung der vagalen Innervation. So fanden Sack, Hopper und
Lamprecht (2004) eine reduzierte RSA bei PTBS-Patienten, wenn sie mit trauma-relevanten
Informationen konfrontiert wurden. Auch allgemein scheint mental-korperliche Belastung mit
einer Dampfung der RSA, mental-korperliche Entspannung hingegen mit einer VergroB3erung
der RSA zu korrelieren (vgl. Schandry, 1998, S. 141).

Der Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD) als Parameter der RSA

Fiir die Quantifizierung der RSA stehen prinzipiell verschiedene Parameter zur Auswahl (vgl.
Berntson et al., 1997; Sandercock, Bromley & Brodie, 2005; Task Force of the European So-
ciety of Cardiology and the North American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996).
Unter diesen hat sich der Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD) als ein

%% Ein Beispiel hierfiir ist eine reduzierte RSA bei Probanden mit generalisierten Angststorungen (Thayer &
Lane, 2000; vgl. auch den Ubersichtsartikel von Friedman & Thayer, 1998).
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robustes, von der Atemfrequenz relativ wenig beeinflusstes Mal} erwiesen (z. B. Penttila et al.,
2001; Steinmetz, 2007). So wird er z. B. von Berntson und Kollegen (1997) als “the recom-
mended estimate of short-term variability” (S. 629) indiziert. Er wurde zudem bereits erfolg-
reich zur Untersuchung der RSA bei der bilateralen Stimulation des EMDR eingesetzt (Sack
et al., in Druck). Dort nahm der RMSSD innerhalb der ersten 10 Sekunden der Stimulation
signifikant zu, im weiteren Verlauf der Stimulation nahm er hingegen wieder ab, sogar auf ein
niedrigeres als das Prastimulationsniveau.

Aus den genannten Griinden wird das Ausmal} der RSA auch in der vorliegenden Studie
anhand des RMSSD bestimmt. Fiir die Uberpriifung der entwickelten Hypothesen ist zu schlie-
Ben, dass trotz der Aktivierung belastenden Erinnerungsmaterials (was den dargestellten Zu-
sammenhédngen zufolge mit einer Ddmpfung der RSA einhergehen sollte) wenige Sekunden
nach Beginn der Stimulation mit Augenbewegungen, nicht jedoch bei Augenfixierung eine
Zunahme des RMSSD erfolgen sollte. Nach den genannten Ergebnissen von Sack und Kolle-
gen ist zudem zu erwarten, dass der RMSSD im weiteren Verlauf der bewegten Stimulation

wieder abnimmt.

Die Hautleitfdhigkeit als ein Indikator sympathischer Aktivierung

Die elektrodermale Aktivitidt (EDA) ist ein sehr sensibles MaB fiir emotionale Prozesse. So
kommt ihr neben den kardiovaskuldren Indikatoren in der Psychophysiologie des autonomen
Systems die grofite Bedeutung zu (vgl. Boucsein, 2001, S. 589; Schandry, 1998, S. 184). Zu
nennen sind vor allem die Leitfahigkeits-, Widerstands- und Potentialénderungen der Haut,
welche aus der variierenden Schweif3driisenaktivitét resultieren und an den Fuflsohlen sowie
den Handinnenfldchen besonders deutlich in Erscheinung treten. Eine Besonderheit ist hier-
bei, dass die Schweilldriisenaktivitdt und damit die elektrodermale Aktivitdt ausschlieBlich
sympathisch innerviert wird und somit in der Lage ist, differenzierte Informationen zur Akti-
vitdt dieses autonomen Teilsystems zu liefern (vgl. Boucsein, 1992, 2001).

Wie andere autonome Prozesse unterliegt die EDA sowohl tonischen Niveauverschie-
bungen als auch phasischen Verdnderungen, den Hautleitfahigkeits-, Hautpotential- bzw.
Hautwiderstandsreaktionen, welche im Vergleich zu den Niveauverschiebungen sehr viel ge-
ringere Werte erreichen. Dabei wird aus Griinden, die bei Schandry (1998, S. 187-188) zu-
sammenfassend erldutert werden, heute vor allem mit MaBlen der Hautleitfdhigkeit gearbeitet.
In einem hierarchischen Erregungsmodell schlug Haider (1969, S. 147-151) phasische Haut-
leitfahigkeitsreaktionen als Indikatoren lokaler und kurzfristiger Aktivierungsprozesse, toni-
sche elektodermale Parameter dagegen als ein MaB fiir die generelle Aktivierung vor. Auch
nach Boucsein (1992, S. 263 sowie 2001, S. 589/591) kommt — zumindest bei niedriger bis
mittlerer Aktivierung’’ — insbesondere dem Hautleitfihigkeitsniveau als sensitive und valide
Indikatorvariable psychophysiologischer Aktivierung ein zentraler Stellenwert innerhalb des

multivariaten Aktivierungskonzepts zu. Deshalb wurde das Hautleitfihigkeitsniveau als Ab-

37" In héheren Arousalbereichen ist das Auftreten von Deckeneffekten wahrscheinlich (Boucsein, 1992, S. 261-263).
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héngige Variable in die vorliegende Studie aufgenommen. Bei einer Entspannungsreaktion
sollte es bereits innerhalb der ersten Sekunden der Stimulation sinken, um im weiteren Stimu-
lationsverlauf auf niedrigem Niveau zu verbleiben oder weiterhin abzunehmen; bei einer Ori-
entierungsreaktion sollte es hingegen innerhalb der ersten Sekunden der Stimulation kurzfris-
tig ansteigen (Schandry, 1998, S. 66, vgl. auch Abschn. 4.1.4.1).

Zusammenfassung

Die gewihlten Abhédngigen Variablen — Herzrate (HR), Pulswellenlaufzeit (PWTT), Root
Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD)(als Parameter der Respiratorischen Si-
nusarrhythmie) und Hautleitfahigkeitsniveau (SCL) — decken, wie in den vorangehenden Ab-
schnitten gezeigt wurde, wichtige Bereiche psychophysiologischer Aktivierung ab. Alle vier
Parameter haben sich in den einschlidgigen Vorgingeruntersuchungen als verdnderungssensi-
tiv erwiesen und konnen in Kombination sowohl eine Entspannungsreaktion entdecken als
auch diese von einer Orientierungsreaktion unterscheiden. Zudem konnen anhand der EDA
und des RMSSD differenzierte Erkenntnisse zur Aktivitit des sympathischen (EDA) und des
parasympathischen Nervensystems (RMSSD) wihrend der bilateralen Stimulation gewonnen
werden. SchlieBlich wird mit der Kombination aus HR (als einem Indikator fiir héhere Arou-
sal-Bereiche) und EDA (als einem Kennwert fiir niedrigere Aktivationsniveaus) ein breites
Aktivierungsspektrum erfasst.

Mit den gewihlten Abhédngigen Variablen stellt die vorliegende Untersuchung eine der
umfangreichsten physiologischen Studien zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation
dar (vgl. Abschn. 4.2.2.2). Tabelle 5.3 gibt zusammenfassend einen Uberblick iiber die ausge-
wihlten Variablen bzw. Parameter und ihre zu erwartende Reaktion, wenn die Hypothese der

Entspannungsreaktion bzw. diejenige der Orientierungsreaktion zutriftt.

Tabelle 5.3

Operationalisierung der Abhdngigen Variablen und erwartete Reaktionen bei Gliltigkeit der Hypothese der Ent-
spannungsreaktion (ER) bzw. der Orientierungsreaktion (OR)

Physiologischer Prozess Variable Einheit ER OR
Herzaktivitat Herzrate (HR) bpm % N
Herzaktivitat _ o Root Mean Square of Successive ms 2~ ~
(Parasympathische Aktivitat) RR-Differences (RMSSD)

Reziprok des systolischen Blutdrucks Pulswellenlaufzeit (PWTT) ms N N2
Elektrodermale Aktivitat Hautleitf4higkeit (SCL) uS ¢ A

(Sympathische Aktivitat)

Anmerkung. Die Richtung der jeweiligen Reaktion ist mit den entsprechenden Pfeilen gekennzeichnet.

5.4.2.3 Operationalisierung der Entspannungsreaktion

Die Entspannungs- wie die Orientierungsreaktion als Aktivationsverdnderungen implizieren

jeweils mathematische Differenzrelationen, welche wiederum die Existenz eines physiologi-
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schen Ausgangsniveaus (Minuend) und eines durch die Reduktion erreichten neuen physiolo-
gischen Erregungslevels (Subtrahend) voraussetzen. Beide sind fiir die vorliegende Untersu-
chung zu spezifizieren.

Das physiologische Ausgangsniveau stellt in der vorliegenden Untersuchung dasjenige
unmittelbar vor den jeweiligen Stimulationsphasen dar (es wird im weiteren Verlauf auch als
Abschnitt A bezeichnet). Die Dauer dieses Prastimulations-Intervalls wird dabei als Kompro-
miss zwischen den beiden Studien, deren Forschung die vorliegende Untersuchung fortsetzt
(Barrowcliff et al., 2004; Sack et al., in Druck), sowie zwischen Reliabilitdt und Validitat
festgesetzt: Das von Sack und Kollegen verwendete Intervall von 30 Sekunden wiirde zu einer
kiinstlichen Verzogerung des moglichst praxisnah zu realisierenden Untersuchungsablaufes
fithren und auf diese Weise moglicherweise nicht kontrollierbare Storeffekte hervorrufen.
Stattdessen wird ein Intervall von 8 Sekunden gewdhlt. Dieses ist im Dienst der Reliabilitit
der physiologischen Messung immer noch ldnger als das 5-sekiindige Préstimulus-Intervall,
das Barrowcliff und Kollegen verwendet haben, jedoch nicht so lang, dass es zu einer bedeu-
tenden Verzogerung des Untersuchungsablaufes fiihren wiirde.

Das erreichte Erregungslevel wurde in den genannten Vorgédnger-Untersuchungen unter-
schiedlich operationalisiert: Bei Barrowcliff und Kollegen (2004), welche das Hautleitfdhig-
keitsniveau untersuchten, wurde der Mittelwert der 24-sekiindigen Stimulationsphasen ver-
wendet. Dieser soll, wie an spiterer Stelle genauer erldutert, in der vorliegenden Untersu-
chung fiir die Operationalisierung der TIHn 3 bis 5 eingesetzt werden, wenn die Stirke der
Entspannungsreaktion tliberpriift werden soll. Fiir die TIHn 1 und 2, in welchen das Auftreten
bzw. Ausbleiben einer Entspannungsreaktion iiberhaupt erst nachgewiesen werden soll, er-
scheint dieses Mal3 zu ungenau: Beispielsweise konnte hier eine leichte phasische Erh6hung
des Hautleitfdhigkeitsniveaus innerhalb der ersten Sekunden durch einen spéteren starken Ab-
fall desselben verdeckt werden kann, so dass eine vorhandene Orientierungsreaktion zu Be-
ginn der Stimulation moglicherweise nicht entdeckt wiirde. Die Operationalisierung von Sack
und Kollegen (in Druck), welche die Stimulationsphasen in Intervalle einteilten, beseitigt die-
se Fehlerquelle. Diese genauere Operationalisierung soll fiir die TIHn 1 und 2 benutzt werden,
wobei die 24-sekiindige Stimulationsphase (Abschnitt BC) in ein 8-sekiindiges Anfangsinter-
vall (Abschnitt B) und ein weiteres 16-sekiindiges Intervall (Abschnitt C) eingeteilt wird.*®
Die Abbildung 5.1 veranschaulicht die gewdhlten Analyse-Abschnitte:

Préstimulationsphase Stimulationsphase = Abschnitt BC
A B C

0 8 16 32 Zeit(s)

Abbildung 5.1: Operationalisierung der Entspannungsreaktion: Festlegung der Analyse-Abschnitte

v

*  Aufgrund einer anderen Stimulationsdauer unterscheidet sich die Einteilung von der bei Sack und Kollegen
(in Druck) verwendeten.
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Die Hypothese der Entspannungsreaktion (TIH 1, vgl. Abschn. 5.2.1) wird somit in der vor-
liegenden Untersuchung, wie es einem Entscheidungsexperiment angemessen ist, auf beson-
ders genaue Weise gepriift. Fiir ihren uneingeschriankten Nachweis miissen zwei Differenzre-
lationen gegeben sein: Zum einen muss das physiologische Erregungsniveau in Abschnitt A
groBer sein als in Abschnitt B, denn mit dem Einsetzen der Stimulation sollte deutlich eine
initiale Entspannungsreaktion gekoppelt sein. Zusétzlich sollte die physiologische Erregung
im weiteren Verlauf der Stimulation (Abschnitt C) auf dem erreichten niedrigeren Niveau
bleiben oder sogar weiter sinken, denn nur im Falle einer solchen fortgesetzten Entspan-
nungsreaktion scheint im strengen Sinne die Annahme einer physiologischen Wirkung der bi-
lateralen Stimulation (und nicht nur ihres Beginns) angemessen.

Wie in Abschnitt 5.4.2.2 anhand bereits vorliegender Ergebnisse deutlich wurde, ist beim
RMSSD eine Ausnahme zu erwarten, die deshalb bei der Operationalisierung der Entspan-
nungsreaktion zu beriicksichtigen ist: Nach den Ergebnissen von Sack und Kollegen (in
Druck) scheint hier auf die initiale Entspannungsreaktion eine Anspannungsreaktion zu folgen
(wie an anderer Stelle bereits erwéhnt, bildete sich in ihrer Untersuchung der anfangliche sig-
nifikante Anstieg des RMSSD im Verlauf der weiteren Stimulation wieder zuriick und fiel
sogar unter das Anfangsniveau hinaus ab).

Fiir die in Abschnitt 5.5 aufzustellende empirisch-inhaltliche Hypothese 1 bedeutet dies,
dass die initiale Entspannungsreaktion (Abschnitt A vs. B) fiir alle vier Abhédngigen Variablen
gefordert wird, die fortgesetzte Entspannungsreaktion (Abschnitt B vs. C) jedoch nur fiir das
Hautleitfahigkeitsniveau, die Herzrate und die Pulswellenlaufzeit. Statt der fortgesetzten Ent-
spannungsreaktion wird fiir den RMSSD eine Anspannungsreaktion erwartet.

Fiir die Widerlegung der Entspannungsreaktion bei unbewegter Stimulation (TIH 2, vgl.
Abschn. 5.2.1) geniigt es, die fehlende initiale Entspannungsreaktion nachzuweisen. Da die
TIH 2 jedoch zusitzlich die Orientierungsreaktion bestreitet, sollte die daraus abgeleitete em-
pirisch-inhaltliche Hypothese in der Lage sein, auch diese Reaktion zu widerlegen. Eine Orien-
tierungsreaktion wire aber, wie im vorausgehenden Abschnitt erldutert, im Unterschied zu ei-
ner Entspannungsreaktion durch eine kurzfristige, im Extremfall auch lianger anhaltende,
Hautleitfdhigkeitserhohung und Pulswellenlaufzeitverkiirzung charakterisiert (vgl. auch
Abschn. 4.1.4.1). Fiir das Hautleitfdhigkeitsniveau sowie die Pulswellenlaufzeit soll dement-
sprechend zusétzlich eine initiale Anspannungsreaktion ausgeschlossen werden. Insgesamt er-
folgen fiir die Uberpriifung der Hypothese 2 Vergleiche des mittleren Erregungsniveaus wih-
rend des Pristimulationsintervalls (Abschnitt A) mit demjenigen wéhrend der ersten 8 Sekun-
den der Stimulation (Abschnitt B).

Die Stirke der Entspannungsreaktion, welche das Mall der Hypothesen 3 bis 5 (vgl.
Abschn. 5.2.2-5.2.4) darstellt, soll, wie bereits erwdhnt, anhand der Differenz zwischen dem
mittleren Erregungsniveau wiéhrend des Prastimulationsintervalls (Abschnitt A) und dem
mittleren Erregungsniveau wihrend der gesamten 24-sekiindigen Stimulationsphase (Abschnitt
BC) operationalisiert werden. Vorteil dieser Operationalisierung ist, dass der Verlauf der ge-

samten Stimulationsphase beriicksichtigt wird, um die Stirke der Entspannungsreaktion zu
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bestimmen. Da dieses Mal} nur bei nachgewiesener Entspannungsreaktion (Hypothese 1) zur
Anwendung kommt, also nur dann, wenn eine deutliche Entspannungsreaktion innerhalb des
ersten Stimulationsdrittels im weiteren Verlauf der Stimulation fortgesetzt oder zumindest
aufrecht erhalten wird, sind Fehlbeurteilungen der Reaktionsstirke aufgrund dieses Malles
nicht zu erwarten. Eine Ausnahme stellt wieder der RMSSD dar: Da hier von einer Fortset-
zung der anfianglichen Entspannungsreaktion nicht ausgegangen werden kann, soll die Stérke
der Entspannungsreaktion bei dieser Abhéngigen Variablen nur anhand des Ausmaf3es der ini-
tialen Entspannungsreaktion, also anhand der Differenz des RMSSD zwischen Abschnitt A
und Abschnitt B, getestet werden.

Die geschilderte Operationalisierung der Entspannungsreaktion fasst Tabelle 5.4 zusammen.

Tabelle 5.4

Operationalisierung der Entspannungsreaktion fiir die aufzustellenden empirisch-inhaltlichen Hypothesen (EIH) 1
bis 5 und die Abhédngigen Variablen der vorliegenden Untersuchung

EIH Abhangige Variablen Entspannungsreaktion
Initial Fortgesetzt
1 SCL, HR, PWTT, RMSSD Avs.B Bvs.C
2 SCL, HR, PWTT, RMSSD Avs.B —
3-5 SCL, HR, PWTT Avs.BC
RMSSD Avs. B —

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences. Die Abschnitte A bis C bzw. BC wurden in Abb. 5.1 spezifiziert.

Nach erfolgter Operationalisierung der Entspannungsreaktion als Differenzrelation sei ab-
schlieBend ein problematischer Aspekt der Differenzbestimmung nicht verschwiegen: die Ab-
hiangigkeit der physiologischen Reaktionen von der jeweiligen Ausgangserregung (fiir eine
Diskussion der psychometrischen Eigenschaften von Differenzwerten vgl. Stemmler, 2001, S. 29-
40). Fir die vorliegende Untersuchung heif3t das: je hoher die Ausgangserregung, umso gro-
Ber auch der potentielle Abfall dieser Erregung; je geringer die Ausgangserregung, desto ge-
ringer die potentiellen Differenzwerte. Im Vergleich mit mathematisch genaueren Maflen (wie
z. B. Regressionsresiduen) konnte jedoch gezeigt werden, dass das einfache und anschauliche
Differenzmal} eine vergleichbare Reliabilitit bei der Bestimmung der physiologischen Reak-
tivitit aufweist (z. B. Llabre, Spitzer, Saab, Ironson & Schneiderman, 1991; vgl. auch Fahrenberg,
Foerster, Schneider, Miiller, & Myrtek, 1984), so dass seiner Verwendung nichts im Wege steht.

5.5 Ableitung der empirisch-inhaltlichen Hypothesen

Anhand der vorgenommenen Operationalisierungen werden die theoretisch-inhaltlichen
Hypothesen in folgende empirisch-inhaltliche Hypothesen (EIHn) zum physiologischen Reak-

tionsmuster wihrend belastender Erinnerungen iibersetzt (eine Auflistung der entsprechenden
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Vorhersagen und Testhypothesen fiir die inferenzstatistische Priifung findet sich in An-

hang B). Die zugrundeliegende Versuchsplananlage ist in Tabelle 5.2 abgebildet.

Zur Stimulationsfrequenz (UV A) mit den Bedingungen A; (1 Hz ), A> (0.3 Hz) und A; (0 Hz)

EIH1 Der gemittelte Verlauf der Abhédngigen Variablen (AVn) bildet sowohl in 4, (EIH
1.1) als auch in 4, (EIH 1.2) insgesamt eine Entspannungsreaktion, nicht jedoch eine
Orientierungsreaktion ab. Das heiflt im Einzelnen:

a  Das Hautleitfahigkeitsniveau (SCL) fallt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation
ab und nimmt im weiteren Verlauf der Stimulation nicht wieder zu.

b Die Herzrate (HR) fdllt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation ab und nimmt
im weiteren Verlauf der Stimulation nicht wieder zu.

¢ Die Pulswellenlaufzeit (PWTT) nimmt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation zu
und fallt im weiteren Verlauf der Stimulation nicht wieder ab.

d Der Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD) nimmt innerhalb der ersten

8 Sekunden der Stimulation zu und féllt im weiteren Verlauf der Stimulation wieder ab.

Um von einer Bewidhrung der EIH 1.1 sowie der EIH 1.2 auszugehen, miissen in univariaten
Verfahren jeweils mindestens drei der vier statistischen Vorhersagen (SVn) nachgewiesen
werden, wobei die initiale Entspannungsreaktion, welche die ersten 8 Sekunden der Stimula-
tion betrifft, jeweils eine mittlere Effektstérke von d” > 0.50 (Cohen, 1988) aufweisen muss.

Das gewihlte Kriterium zur Bewihrung der EIH griindet in der inhaltlichen Uberlegung,
dass fiir den Nachweis einer definierten physiologischen Reaktion die Mehrzahl ihrer Charak-
teristika deutlich auftreten und damit zumindest mit mittlerer Effektstdrke nachweisbar sein
sollte. Der Stichprobenumfang wurde so kalkuliert, dass Effekte der genannten Grofenordung
— die zu erwarten realistisch ist (vgl. Abschn. 5.6.2.1) — bei einem Signifikanzniveau von 5 %
mit einer Teststirke von 95 % entdeckt werden konnen (vgl. Abschn. 5.6.2.3). Das gewéhlte
Kriterium fiir die Anzahl der nachzuweisenden SVn fiihrt — einem Entscheidungsexperiment
angemessen und aufgrund der hohen zu erwartenden Teststdrke mdglich — zu einer strengen
Hypothesentestung: Die Wahrscheinlichkeit, einen Alpha-Fehler zu begehen, sinkt durch die-
ses Kriterium von 5 % fiir den einzelnen Signifikanztest auf 0.1 % fiir die Uberpriifung der
gesamten EIH 1.1. bzw. 1.2 (vgl. Jain, 2007). Zusétzlich tragt die gewihlte Und-Verkniipfung
der beiden statistischen Vorhersagen, die fiir die EIHn a bis d jeweils nachgewiesen werden
miissen (vgl. Anhang B), zu einer Reduktion der Alpha-Fehlerwahrscheinlichkeit bei. Diese
Konzeption der Hypothesentestung fiihrt somit dazu, dass bei einer Bewédhrung dieser Haupt-
hypothese die Wahrscheinlichkeit eines Irrtums duflerst gering ist.

EIH 2 Der gemittelte Verlauf der AVn in 4; bildet insgesamt weder eine Entspannungsreak-
tion noch eine Orientierungsreaktion ab. Das heifit im Einzelnen:
a  Das SCL nimmt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation weder ab noch zu.

b Die HR nimmt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation nicht ab.

¢ Die PWTT nimmt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation weder ab noch zu.

o

Der RMSSD nimmt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation nicht zu.
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Fiir eine Bewdhrung der EIH 2 reicht es, wenn in univariaten Verfahren mindestens zwei der
vier SVn nachgewiesen werden. Ein schwécheres Kriterium als bei der EIH 1 wurde gewiéhlt,
da das Ausbleiben eines Phdnomens bereits beim Fehlen weniger Charakteristika festgestellt
werden sollte. Statt des Alpha-Fehlers ist hier der Beta-Fehler relevant, die statistischen Null-
hypothesen und damit die EIH 2 fdlschlicherweise beizubehalten. Dieser wurde ebenfalls auf
5 % festgelegt (vgl. Abschn. 5.6.2.2). Das gewdhlte Kriterium reduziert die Wahrscheinlich-

keit, bei einer Annahme der EIH 2 einem Irrtum zu unterliegen, auf 1.4 % (vgl. Jain, 2007).

EIH 3 Der gemittelte Verlauf der AVn bildet in 4; insgesamt eine stérkere Entspannungsre-
aktion ab als in 4. Das heifst im Einzelnen:
a Das SCL nimmt innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation in A, stdrker ab als in A,.
b Die HR nimmt innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation in A, stdrker ab als in A,.
¢ Die PWTT nimmt innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation in A1 stirker zu als in A2.
d Der RMSSD nimmt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation in A; stdrker zu als in A,.

Die EIH 3 setzt die Bewdhrung der EIH 1 voraus. Fiir eine Bewdhrung der EIH 3 miissen in
univariaten Verfahren jeweils mindestens zwei der vier SVn mit einer Effektstirke von d’ >
0.40 (Cohen, 1988) nachgewiesen werden. Diese im Vergleich zu den vorausgehenden Hypo-
thesen etwas niedrigere Effektstirke wird gewidhlt, weil beim Vergleich des Reaktionsausma-
Bes bei schnellen und bei langsamen Augenbewegungen auch kleinere Unterschiede bedeutsam
sind. Andererseits stellt das gewéhlte Kriterium immer noch sicher, dass bei einer Bewédhrung
der EIH 3 die schnelle Stimulation tatsidchlich einen deutlichen Vorteil vor der langsamen Sti-
mulation erkennen lisst (eine Kalkulation der zu erwartenden Effektstiarken war hier aufgrund
fehlender diesbeziiglicher Forschung nicht mdglich).

Das Kriterium von nur zwei nachzuweisenden SVn wurde gewihlt, um die Teststarke,
welche hier nach der durchgefiihrten Poweranalyse (vgl. Abschn. 5.6.2.3) bereits fiir die ein-
zelnen Tests nur bei 82 % liegt, nicht soweit zu reduzieren, dass ein Nachweis der Hypothese
kaum mehr realistisch wire. Das gewihlte Kriterium sorgt immer noch fiir eine sehr strenge
Hypothesentestung, indem es die Wahrscheinlichkeit flir einen félschlichen Nachweis der
EIH 3 von 5 % fiir die Einzeltests auf 1.4 % fiir die gesamte EIH reduziert (vgl. Jain, 2007).

Zur Stimulationswiederholung (UV B) mit den Bedingungen B bis B; bei schneller Stimulation (4;)

EIH 4.11In A4, bildet der gemittelte Verlauf der AVn von Bjs, Bs und B; insgesamt eine stirkere
Entspannungsreaktion ab als der gemittelte Verlauf von B;, B; und B;.

a Das SCL nimmt innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation in A Bs - A B stdrker ab als in

A B, - AB;.

b Die HR nimmt innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation in ABs - A|B; stdrker ab als in
AiB; - ABs.

¢ Die PWTT nimmt innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation in A;Bs - A|B; stdrker zu als
in A;B; - A|B;.

d Der RMSSD nimmt innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation in A;Bs - A1B7 stdr-
ker zu als in A|B, - A|B;.
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Die EIH 4.1 setzt die Bewdhrung der EIH 1 voraus. Um von einer Bewidhrung der EIH 4.1
auszugehen, miissen in univariaten Verfahren jeweils mindestens zwei der vier SVn mit einer
Effektstirke von d” > 0.40 (nach Cohen, 1988) nachgewiesen werden. Die Wahl der Kriterien
erfolgte analog zur EIH 3.

Zur Interaktion zwischen Stimulationswiederholung (UV B) -frequenz (UV A)

EIH 4.2 Bei einer Bewéhrung der EIHn 1 bis 4.1 sollte sich eine ordinale Interaktion der AVn
(SCL, HR, PWTT, RMSSD) fiir die UV A zeigen: Nur in 4, zeigt sich eine deutliche
Zunahme der Entspannungsreaktion von A;B; - A;B3 zu A|Bs - A|B7. In 4, zeigt sich
allenfalls eine geringe Steigerung der Entspannungsreaktion von A;B; - A|B3 zu
AiBs - AiB7. In 4; wird die fehlende Entspannungsreaktion auch durch die Wieder-
holung der Stimulation nicht ausgelost (kein Unterschied zwischen A;B; - A;|B; und
AiBs - A1By).

Die EIH 4.2 setzt die Bewdhrung der EIHn 1 bis 4.1 voraus. Fiir eine Bewdhrung der EIH 4.2
miissen in univariaten Verfahren jeweils mindestens zwei der vier SV mit einer Effektstirke
von /> 0.15 (nach Cohen, 1988) nachgewiesen werden. Fiir die Begriindung der gewihlten
Kriterien gilt Gleiches wie fiir die EIH 4.1.

Zur posttraumatischen Belastung der Probanden (UV C) mit den Bedingungen C; (unbelaste-
te Probanden) und C, (subklinisch belastete Probanden) bei schneller (A;) und langsamer(A;)

Stimmulation

EIH S5 Der gemittelte Verlauf der AVn in C; bildet sowohl in 4; (EIH 5.1) als auch in 4,

(EIH 5.2) eine gleich starke Entspannungsreaktion ab wie in C».

a Das AusmaB der SCL-Reduktion innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation unterscheidet
sich zwischen C; und C, nicht.

b Das Ausmal der HR-Reduktion innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation unterscheidet
sich zwischen C; und C, nicht.

¢ Das AusmaB der PWTT-Erh6hung innerhalb der 24-sekiindigen Stimulation unterscheidet
sich zwischen C; und C, nicht.

d Das Ausmall der RMSSD-Erhohung innerhalb der ersten 8 Sekunden der Stimulation un-

terscheidet sich zwischen C; und C, nicht.

Die EIHn 5.1 und 5.2 setzen die Bewéhrung der EIH 1 voraus. Um von einer Bewdhrung der
EIH 5.1 bzw. 5.2 auszugehen, miissen in univariaten Verfahren jeweils mindestens drei der
vier SVn nachgewiesen sein. Dieses Kriterium wird im Hinblick auf die Strenge der Hypothe-
senpriifung gewdhlt, da der Nachweis der statistischen Vorhersagen mit groen Betafehler-
Risiken von bis zu 37 % behaftet ist (vgl. Abschn. 5.6.2.3). Der zu kontrollierende Betafehler
wird auf diese Weise fiir die Entscheidung bzgl. der EIH 5.1 bzw. 5.2 auf ca. 13 %™ reduziert.

%" Dieser Wert liegt in der Binomialverteilung bei n = 4, k =3 zwischen p = .35 und p = .40 (Bortz, 1999, S. 763).
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5.6 Planung der inferenzstatistischen Auswertung und der Stichpro-
bengrofle

Im folgenden Abschnitt werden — unter Beriicksichtigung ihrer Anwendungsvoraussetzungen
— die inferenzstatistischen Verfahren bestimmt, welche bei der Auswertung der empirischen
Daten zur Anwendung kommen sollen. Auf dieser Basis wird im zweiten Abschnitt eine A-
priori-Poweranalyse durchgefiihrt, mit deren Hilfe schlieBlich der in der vorliegenden Studie

zu realisierende Stichprobenumfang festgelegt wird.

5.6.1 Auswahl der statistischen Tests

Da die vorliegende Studie mehrere Abhdngige Variablen (AVn) untersucht, sollen in der Da-
tenauswertung sowohl univariate als auch (ggf.) multivariate Verfahren durchgefiihrt werden.
Dabei soll anhand der univariaten Verfahren zunéchst gepriift werden, ob sich die einzelnen
AVn hypothesenkonform verhalten. Ist dies bei der Mehrzahl der AVn der Fall, soll ergén-
zend jeweils das adidquate multivariate Verfahren testen, ob sich das zugrunde liegende Kon-
zept der Entspannungsreaktion anhand der gewéhlten Gesamtoperationalisierung, der Kombi-
nation aller AVn, in der vorliegenden Studie bewihrt. Trotz des multivariaten Studiendesigns
sollen die univariaten Verfahren Grundlage der Datenauswertung sein, denn nur so ist zum
einen eine Erkundung des Beitrags jeder einzelnen der gewihlten Variablen zur postulierten
Entspannungsreaktion mdglich, zum anderen auch die Vergleichbarkeit zu den in Abschnitt
5.3 dargelegten direkten Vorgéingerstudien gewéhrleistet.

Die aus den empirischen Hypothesen abgeleiteten statistischen Vorhersagen sind zwecks
besserer Lesbarkeit der Arbeit im Anhang B aufgefiihrt. Bis auf diejenigen zur Hypothese 4.2
und 5 beziehen sich alle Testhypothesen auf den Unterschied zwischen jeweils zwei durch
Messwiederholung entstandenen Mittelwerten. Addquate inferenzstatistische Verfahren fiir
diesen Vergleich sind der t-Test fiir abhiéingige Stichproben sowie das multivariate Aquiva-
lent, der Hotellings T, -Test fiir abhiingige Stichproben. Fiir die Anwendung des t-Tests fiir
abhédngige Stichproben miissen die Daten intervallskaliert und die Differenzmittelwerte nor-
malverteilt sein (Bortz, 1999, 142). Intervallskalenniveau ist bei den physiologischen Daten
gegeben. Da der geplante Stichprobenumfang grofer als 30 ist (vgl. Abschn. 4.5.2.3), kann
nach dem zentralen Grenzwertsatz von einer Normalverteilung der Differenzmittelwerte aus-
gegangen werden. Zusétzlich sollten die beiden Messwertreihen positiv miteinander korrelie-
ren, da der Test anderenfalls an Teststirke einbiilen kann (Bortz, 1999, S. 142). Dies soll da-
her jeweils mittels eines Signifikanztests fiir Korrelationen iiberpriift werden. Bei nicht signi-
fikanten oder negativen Korrelationen soll statt des t-Tests fiir abhidngige Stichproben (wie von
Bortz empfohlen) der Wilcoxon-Test als entsprechendes verteilungsfreies Verfahren durchge-
fithrt werden. Mit dieser Einschrankung konnen t-Tests filir abhéngige Stichproben in der vor-
liegenden Studie durchgefiihrt werden. Fiir die Anwendung des multivariaten 7, -Tests miis-

sen zusétzlich die Varianz-Kovarianz-Matrizen homogen sein (Bortz, 1999, S. 572). Da der
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Test bei gleich grofen Stichproben, welche bei Messwiederholung gegeben sind, auf eine
Verletzung dieser Voraussetzung jedoch robust reagiert, kann er ohne vorherige Priifung der
Daten zur Anwendung kommen. Da zu den intraindividuellen Fragestellungen ausschlieflich
gerichtete Hypothesen aufgestellt wurden, werden bei allen genannten Verfahren die teststér-
keren einseitigen Tests vorgenommen (bzw. der empirische Alphafehler wird halbiert).

Die Hypothese 5 zu Mittelwertsvergleichen zwischen zwei unabhingigen Stichproben
sollte mittels des (zweiseitigen) t-Tests bzw. Hotellings 7 -Test fiir unabhiingige Stichproben
iiberpriift werden. Die Bedingungen fiir deren Durchfiihrungen entsprechen den obengenann-
ten — bis auf die notwendige Unabhéngigkeit der beiden Stichproben, die zusétzliche Voraus-
setzung der Varianzhomogenitit in den beiden Populationen sowie die Normalverteilungsvor-
aussetzung, die hier nicht die Differenzmittelwerte, sondern die Mittelwerte selbst betrifft
(Bortz, 1999, S. 138). Da die zu vergleichenden Teilstichproben, wie noch zu sehen sein wird,
kleiner als 30 sein werden, sollten die untersuchten Merkmale in den jeweiligen Grundge-
samtheiten normalverteilt sein. Davon ist bei den hier ausschlieBlich untersuchten physiologi-
schen Daten auszugehen. Die Varianzhomogenitit kann mittels des Levene-Test iiberpriift
werden. Ein Problem dieser Priifung besteht allerdings im nicht kontrollierten B-Fehler, der
mit abnehmendem Stichprobenumfang steigt (vgl. Hussy & Jain, 2002, S. 203). Um diesem
Problem zu begegnen wird, wie von Hussy und Jain empfohlen, das a-Fehlerniveau des Le-
vene-Tests auf 20 % gesetzt. Wenn auf diese Weise Varianzheterogenitit festgestellt wird,
kann ein entsprechend freiheitsgrad-korrigierter t-Test gewéhlt werden. Dieser sollte aller-
dings nur angewendet werden, wenn die zu vergleichenden Stichproben gleich grof} sind. Un-
terscheiden sich sowohl die Umfénge als auch die Varianzen der zu vergleichenden Stichpro-
ben, wird die Prézision des t-Tests beeintrachtigt (Bortz, 1999, S. 138). In diesem Fall soll
deshalb ersatzweise der U-Test von Mann-Whitney als entsprechendes verteilungsfreies Ver-
fahren zum Einsatz kommen. Mit dieser Einschriinkung kénnen auch der t-Test und der 7}’ -
Test fiir unabhéngige Stichproben in der vorliegenden Studie zur Anwendung kommen.

Das adiiquate Verfahren zur Uberpriifung der Hypothese 4.2 ist die zweifaktorielle Vari-
anzanalyse fiir Messwiederholungen — in univariater wie multivariater Ausfithrung. Voraus-
setzungen sind: Normalverteilung der Fehlerkomponenten unter den einzelnen Faktorstufen in
der Population sowie Varianz- und Korrelationshomogenitit zwischen den einzelnen Faktor-
stufen (eine Verletzung der letzten beiden Voraussetzung fiihrt zu progressiven Entscheidun-
gen, Bortz, 1999, S. 342). Fiir die multivariate Variante sind die entsprechenden Vorausset-
zungen multivariat zu erfiillen (S. 576). Die Korrelationshomogenitit wird in SPSS bei jeder
Varianzanalyse fiir Messwiederholungen mit dem Mauchly-Test auf Sphérizitit gepriift; bei
einer Verletzung werden die Freiheitsgrade des F-Tests anhand verschiedener Verfahren kor-
rigiert. Hiervon stellt die Korrektur nach Greenhouse-Geisser die konservativste Schitzung
dar (vgl. Hussy & Jain, 2002, S. 198), die deshalb bei einer Verletzung der Sphérizitdt inner-
halb der vorliegenden Untersuchung gewdhlt werden soll. Univariate sowie multivariate
Normalverteilungen in der Population sind bei physiologischen Variablen anzunehmen und

miissen deshalb in der vorliegenden Untersuchung nicht an der erhobenen Stichprobe iiber-
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priift werden (vgl. Hussy & Jain, 2002, S. 196). Zudem kann die Normalverteilungsvoraus-
setzung, wie bereits erwihnt, aufgrund des geplanten Stichprobenumfanges von iiber 30 als
erflillt angesehen werden. Insgesamt reagiert die Varianzanalyse bei groflen Stichproben und
gleichen Stichprobenumfiangen sehr robust auf Voraussetzungsverletzungen (Bortz, 1999, S.
267/576), so dass auch dieses Verfahren zur Anwendung kommen kann (was ebenfalls in den

explorativen Analysen geschehen wird).

5.6.2 A-priori-Poweranalyse

Bei einer Festlegung der mindestens zu entdeckenden Effektstirke sowie der akzeptablen Al-
phafehlerwahrscheinlichkeit und Teststirke (Power) der geplanten inferenzstatistischen Hypo-
thesenpriifung lasst sich der benétigte Stichprobenumfang einer empirischen Untersuchung
im Vorhinein kalkulieren. Eine derartige Planung des Stichprobenumfangs verfolgt das Ziel,
dass die Hypothesenpriifung einerseits die notige Teststirke zu Aufdeckung relevanter Effek-
te erreicht, andererseits unbedeutende Effekte nicht signifikant werden lésst (vgl. Bortz, 1999,
S. 120). Diese A-priori-Poweranalyse wird im Folgenden durchgefiihrt.

Hierzu werden zunichst die zu erwartenden Effektstiarken der postulierten Mittelwertsun-
terschiede abgeschitzt, wobei sowohl allgemeine theoretische Uberlegungen zu psychophysi-
ologischen Reaktionsmal3en als auch aktuelle Ergebnisse vergleichbarer Studien zu Hilfe ge-
nommen werden. Diese liegen allerdings fiir die Kovarianzschitzungen, welche im Rahmen
der geplanten multivariaten Hypothesentests geplant sind, nicht vor und kénnen auch nicht
abgeleitet werden. Deshalb kann beim gegenwértigen Forschungsstand bzgl. der physiologi-
schen Wirkung der bilateralen Stimulation eine Poweranalyse fiir die multivariaten Verfahren
nicht durchgefiihrt werden. Weiterhin kann eine evidenzbasierte Effektstarkenschiatzung nur
fiir die Hypothese 1 vorgenommen werden, da nur fiir das Ausmal} der dort postulierten Ent-
spannungsreaktion empirische Vergleichsmalle vorliegen. Die geforderten Effektstirken bei
den restlichen Hypothesen wurden inhaltlich begriindet (vgl. Abschn. 5.5).

Zusitzlich ist zu beachten, dass aufgrund der unterschiedlichen Charakteristika der vier
Abhidngigen Variablen unterschiedliche Effektstirken fiir die verschiedenen Variablen zu er-
warten sind. Der kleinste der relevanten Effekte legt — bei feststehendem Alpha- und Betafeh-
lerniveau — die notwendige Stichprobengrofe fest, denn dieser lieBe sich bei geringerem
Stichprobenumfang nicht entdecken. Um schlieflich die Bedeutsamkeit aller bei der statisti-
schen Hypothesenpriifung gefundenen Signifikanzen einschétzen zu kénnen, muss die Effekt-
grofle jedes signifikanten Ergebnisses post hoc ermittelt und abschlieBend diskutiert werden.
Ziel ist, dass man ,,nur diejenigen signifikanten Ergebnisse wissenschaftlich oder praktisch
weiterverwendet, die nach eigener Einschitzung oder im Vergleich zu Ergebnissen dhnlicher
Untersuchungen auch inhaltlich bedeutsam erscheinen® (Bortz & Ddoring, 1995, S. 563).

Auf der Basis der Effektstirken-Abschitzung und der Festlegung der gewiinschten Al-
pha- und Betafehlerwahrscheinlichkeiten in den folgenden Abschnitten wird schlieBlich der
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benoétigte Stichprobenumfang berechnet, und die resultierenden Teststdrken fiir die einzelnen

Hypothesentests werden erortert.

5.6.2.1 Abschiitzung der Effektstirken

Die zu erwartenden Effekte bei der Hypothese 1 zur Entspannungsreaktion kdnnen zunéchst
anhand der typischen Amplituden der Orientierungsreaktion (OR) als einer vergleichbaren
Reaktion abgeschiétzt werden. Vorteil ist hier, dass die Reaktionsamplituden fiir die Hautleit-
fahigkeit sowie die Herzrate durch zahlreiche Studien erforscht worden sind (vgl. Schandry,
1998, S. 66 sowie 146). So erhoht sich das Niveau der Hautleitfdhigkeit bei einer OR typi-
scherweise mit einer Latenz von 2 bis 6 Sekunden um 0.1 bis 3 puS. Die Herzrate reduziert
sich um 1 bis 5 bpm; diese Herzratendezeleration beginnt im Rahmen einer OR nach 0.5 bis 3
Sekunden und erreicht 2 bis 7 Sekunden nach Einsatz des Reizes ihren Hohepunkt. Eine Ent-
spannungsreaktion sollte Effekte dhnlichen zeitlichen Verlaufs und Ausmalles zeitigen (in der
Hautleitfdhigkeit jedoch mit umgekehrtem Vorzeichen).

Dies bestitigen die Ergebnisse der einschldgigen Studien (da die Werte der Abschétzung
von Effekten dienen, wurden sie gerundet): Wéhrend der Erinnerung an negative Lebenser-
eignisse verringerte sich das mittlere Hautleitfdhigkeitsniveau von der Préastimulationsphase
zur Stimulationsphase in der Studie von Barrowcliff und Kollegen (2004) um ca. 0.3 uS (Ab-
solutwerte sowie Standardabweichungen wurden nicht berichtet). Sack und Kollegen (in
Druck) verzeichneten im vergleichbaren Zeitabschnitt eine mittlere Herzratenreduktion von
ca. 79 auf ca. 76 bpm, wobei die Standardabweichungen jeweils ca. 10 bpm betrugen. Im
Vergleich dazu beobachteten Wilson und Kollegen (1996) mit einer Reduktion von ca. 81 auf
74 bpm wihrend der ersten Stimulationsphase eine starke Herzratendezeleration (Standard-
abweichungen wurden nicht berichtet). Da dieses Ergebnis jedoch nur auf 18 Einzelwerten
beruht — im Vergleich zu 811 Einzelwerten bei Sack und Kollegen — ist die Wahrscheinlich-
keit, dass es durch Stichprobeneffekte zustande gekommen ist, relativ hoch. Fiir die Herzrate
sind somit am ehesten Differenzwerte in der Gréenordnung von 3 bpm zu erwarten.

Anhand der Untersuchung von Sack und Kollegen, welche im Unterschied zu den beiden
anderen vorliegenden Untersuchungen auch iiber die Standardabweichungen informiert, kann
die beim t-Test fiir abhdngige Stichproben zu erwartende Effektstirke d’ fiir die Herzrate mit
Hilfe von Gleichung 1 abgeschitzt werden (Cohen, 1988, S. 46):

d'= |,U1 _:u2| * 2 1)
Op

Der Term u, — u, entspricht dem Mittelwert der Differenzen; o, bezeichnet die Streuung
der Differenzen. Die genannten Populationsparameter werden jeweils aus den Stichprobenpa-
rametern geschdtzt. Dabei ldsst sich o, bei gleichen Streuungen der Messwerte zu beiden
Messzeitpunkten (wovon anhand der bei Sack und Kollegen angegebenen Streuungswerte um

10 bpm ausgegangen werden kann) mit Hilfe folgender Beziehung ndherungsweise bestim-
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men (vgl. Cohen, 1988, S. 48): ¢, = G*W , wobei p die Korrelation der Messwert-
reihen zu beiden Messzeitpunkten (auf Populationsebene) bezeichnet. Die Korrelation ldsst
sich aufgrund fehlender Angabe nicht anhand der Stichprobenwerte von Sack und Kollegen,
sondern nur anhand allgemeiner Uberlegungen schitzen: Die Herzrate weist eine duferst groRe
interindividuelle Variationsbreite von ca. 60 bpm bis hin zu mehr als 100 bpm in Situationen
ohne korperliche Anstrengung auf. In Relation hierzu ist das oben genannte Ausmal} der
intraindividuellen Reaktionen sehr klein, so dass eine ausgesprochen hohe Korrelation zu erwar-
ten ist. Fiir die Effektschitzung wird somit eine Korrelation von r = .8 zugrundegelegt. Bei der
genannten mittleren Differenz von ca. 3 bpm sowie den Streuungen von ca. 10 bpm ergibt
sich fiir den einseitigen t-Test bei abhdngigen Stichproben eine Effektstirke von d’ = 0.7.

Die Schitzung der Effektstirke fiir das Hautleitniveau muss aufgrund der fehlenden
Streuungsangaben bei Barrowcliff und Kollegen auf andere Weise erfolgen. Da das Ergebnis
des entsprechenden t-Tests filir abhéingige Stichproben berichtet wird, #(79) = 3.5, lésst sich
mit Hilfe von Gleichung 2 (vgl. Cohen, 1988, S. 67) eine Effektstirke von d’ = 0.6 schitzen:

n+n
d=t|+—= 2
W/nl*n2 ()

Der RMSSD (als Parameter der Respiratorischen Sinusarrhythmie) zeigte in der Studie von
Sack und Kollegen (in Druck) einen Anstiegvon ca. 4 ms bei Standardabweichungen von ca.
20 ms. Unter der bereits erlduterten Annahme einer Korrelation von .8 ermitteln die oben auf-
geflihrten Gleichungen eine EffektgroBe von d’ = 0.5.

Was die Pulswellenlaufzeit angeht, so liegen keine Untersuchungen zur bilateralen Sti-
mulation vor, welche dieses Mal3 verwendet haben. Eine Effektabschdtzung kann auf dieser
Basis somit nicht vorgenommen werden. Die mdglichen Reaktionen sind aufgrund der Sig-
nalcharakteristika zwar gering — 10 mm Hg Blutdruckdnderung entsprechen einer Laufzeitdn-
derung von ungefdhr 10 ms (Steptoe, Smulyan & Gribbin, 1976) —, doch sollte auch die
Streuung der Laufzeitwerte entsprechend gering ausfallen. So werden auch hier mittlere Ef-
fekte von d’ = 0.5 erwartet.

Insgesamt sind in der vorliegenden Studie somit nach Cohen (1988) mindestens Effekte
mittlerer Grofe zu erwarten. Alle Effekte sollten bereits im ersten Drittel (also innerhalb der

ersten 8 Sekunden) der Stimulationsphase auftreten.

5.6.2.2 Bestimmung der akzeptablen Irrtumswahrscheinlichkeiten

Die addquate Durchfiihrung inferenzstatistischer Verfahren erfordert die Festlegung der fiir
die jeweilige Fragestellung akzeptablen Alpha- und Betafehlerwahrscheinlichkeiten. Be-
stimmt das Niveau des Alpha-Fehlers die Wahrscheinlichkeit, félschlicherweise die Null-
hypothese abzulehnen, so betrifft das Beta-Fehlerniveau das Risiko, fdlschlicherweise die
Nullhypothese beizubehalten. Sinkt die Wahrscheinlichkeit des Betafehlers, so steigt die Test-
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stirke des inferenzstatistischen Tests, d. h. die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass ein tatsdchlich
bestehender Mittelwertsunterschied signifikant wird (vgl. z. B. Bortz, 1999, S. 110-123).

In den Sozialwissenschaften ist ein Alpha-Beta-Fehlerverhiltnis von 1:4 (5% : 20 %)
zwar weit verbreitet (vgl. Bortz & Doring, 1995, S. 567), diese Konvention bleibt jedoch auf-
grund des grofen Betafehler-Risikos um Einiges hinter der wiinschenswerten Absicherung
gegen ein zufilliges Zustandekommen nicht signifikanter Ergebnisse zuriick. In der vorlie-
genden Untersuchung soll demgegeniiber ein Stichprobenumfang verwirklicht werden, der —
zumindest fiir die Haupthypothesen — beide Irrtumswahrscheinlichkeiten gleichermafen mi-
nimiert (Alpha-Beta-Fehlerverhiltnis von 1 : 1). Ziel ist dabei, dass ein Zutreffen der Ent-
spannungsreaktion (aufgrund einer groBen Teststirke) mit hoher Wahrscheinlichkeit durch
signifikante Ergebnisse erkannt wird, wahrend auftretende Signifikanzen aufgrund eines rela-
tiv kleinen Alpha-Fehlers mit hoher Wahrscheinlichkeit gegen den Zufall abgesichert sind.
Zusiitzlich ist bei gleichen Fehlerwahrscheinlichkeiten die Uberpriifung der Hypothesen, bei
denen die Nullhypothese Wunschhypothese ist, unproblematisch (dies betrifft hier die Hypo-
thesen 2 und 5). Fiir den Alpha- sowie den Beta-Fehler wird in der vorliegenden Untersu-

chung eine Wahrscheinlichkeit von jeweils maximal 5 % angestrebt.

5.6.2.3 Berechnung des optimalen Stichprobenumfangs

Die Kalkulation des bendtigten Stichprobenumfanges wurde mit dem Computer-Programm
G*Power 3.0.1 (Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007) durchgeﬁihrt.40 Wie bereits erlautert,
wurde sie anhand des kleinsten der oben geschétzten Effekte durchgefiihrt. Dieser betrifft den
RMSSD sowie die Pulswellenlaufzeit und liegt bei d’ = 0.5. Der resultierende Stichprobenumfang
fiir diese Effektstirke, einen Alpha-Fehler von 5 % und einer Teststdrke von 95 % liegt bei 45.

Die Stichprobengrofle sollte in der vorliegenden Untersuchung ein Vielfaches von sechs
sein (fiir ein vollstandiges interindividuelles Ausbalancierens der drei messwiederholten Un-
tersuchungsbedingungen sind jeweils sechs Permutationen zu realisieren). Deshalb wird in
Anndherung des kalkulierten Werts eine Zellenanzahl von 42 geplant. Mit diesem Stichpro-
benumfang und sonst unverdnderten Parametern kdnnen immer noch Effekte ab d’ = 0.52
entdeckt werden — bei einer Teststirke von 95 %, welche weit iiber derjenigen liegt, die nor-
malerweise in psychologischen Studien realisiert wird.

Zu beachten ist jedoch, dass diese hohe Teststéirke nur fiir die Uberpriifung der Haupthy-
pothesen 1 und 2 gilt. Da die erwarteten Effekte aufgrund von theoretischen Uberlegungen bei
den Hypothesen 3 und 4 geringer sind (d’ > 0.40 bzw. /> 0.15, vgl. die Erldauterung der empi-
risch-inhaltlichen Hypothesen in Abschn. 5.5), sinkt die Effektstirke, die G*Power fiir den
Stichprobenumfang von 42 und einem Signifikanzniveau von 5 % berechnet, auf 82 % fiir den
einseitigen t-Test fiir abhéngige Stichproben — diese entspricht immer noch der oben erwihn-

ten Konvention in den Sozialwissenschaften.

" Die Software ist frei zu beziehen unter http://www.psycho.uni-duesseldorf.de/abteilungen/aap/gpower3/.
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Die EIH 5 zum Unterschied bei unbelasteten und subklinisch belasteten Probanden pos-
tuliert wie die EIH 2 die Beibehaltung der jeweiligen Nullhypothesen, so dass der Beta-Fehler
kontrolliert werden muss. Aufgrund des geringeren Umfangs der beiden Teil-Stichproben er-
bringt die Poweranalyse hier noch ungiinstigere Werte. So kénnen bei Stichprobenumféngen
von jeweils 21 und einem Signifikanzniveau von o > 10 % im zweiseitigen Test (der hier we-
gen der ungerichteten Hypothesen angebracht ist) bei Beibehaltung der Nullhypothese grof3e
Effekte von d’ = 0.80 mit einer Wahrscheinlichkeit von B < 18 % ausgeschlossen werden. Fiir
mittlere Effekte von d’ = 0.50 resultiert bereits ein Betafehler von bis zu 52 %. Bei a > 20 %
geht man bei Beibehaltung der Nullhypothese fiir groe Effekte bis zu 10 %, fiir mittlere Ef-
fekte bis zu 37 % einen Betafehler ein. Wie oben gezeigt, sind in der vorliegenden Untersu-
chung groBe Effekte nicht zu erwarten. Deshalb soll, um das Betafehlerniveau zu kontrollie-
ren, die Nullhypothese erst ab einem Signifikanzniveau von 20 % beibehalten werden. Durch
das Kriterium von drei in diesem Sinne nicht signifikanten Tests fiir die Bewahrung der EIH 5
(vgl. Abschn. 5.5) wird das Betafehlerniveau insgesamt auf ca. 13 % reduziert (vgl. die Bino-
mialverteilung, z. B. Bortz, 1999, S. 763). Da die Beantwortung der diesbeziiglichen Frage-
stellung zur differentiellen Wirkung der bilateralen Stimulation nicht im Zentrum der vorlie-
genden Studie steht, werden diese Einschrinkungen aus forschungsékonomischen Griinden in

kauf genommen. Sie sind bei der Bewertung der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

5.6.2.4 Erhohung der Prizision durch die Mittelung mehrerer hundert Reaktionsverliufe

Abschlielend soll auf eine Besonderheit dieser Studie hingewiesen werden: Bereits die vorge-
nommene Stichprobenkalkulation zeigte, dass die Teststirke fiir die Uberpriifung der drei
Haupthypothesen, welche die Studie motivieren, als aulerordentlich hoch (fiir die grundlegende
Frage nach der physiologischen Wirkweise der bilateralen Stimulation) bzw. als durchschnitt-
lich (fiir die Frage nach der differentiellen Wirksamkeit unterschiedlicher Stimulationsfre-
quenzen) einzuschétzen ist. Diese Studie realisiert somit die vielfach geduBerte Forderung nach
einem ausreichenden Stichprobenumfang von Komponentenanalysen (z. B. Shapiro, 2002, S. 9).

Berticksichtigt man allerdings, dass jeder der 42 zu untersuchenden Probanden in jeder
Bedingung sieben Stimulationsphasen durchléuft, so wird deutlich, dass dem hier verwirklich-
ten Stichprobenumfang von 42 eine weit groflere Zahl von 294 Beobachtungen pro Zelle
zugrunde liegt. Diese liegt im oberen Bereich der Anzahl von Beobachtungen pro Bedingung,
die bei den bisher durchgefiihrten Komponentenanalysen, insbesondere den Einzelkomponen-
tenanalysen, realisiert wurde (vgl. Abschn. 4.2). Die ausgesprochen hohe Anzahl von Beo-
bachtungen sollte die Reliabilitit der Daten und damit die Auftretens-Wahrscheinlichkeit der
erwarteten Effekte stark erhohen. Dies ist bei den relativ kurzen Analyseabschnitten, die aus
Validititsgriinden zur Verfiigung stehen (vgl. Abschn. 5.4.2.3) besonders relevant, da das
Signalrauschen, welches durch zufillige Fluktuationen der Biosignale entsteht, ansonsten zur
Verfilschung der Ergebnisse fithren und bestehende Effekte verdecken kénnte. Durch die

Mittelung einer groBen Anzahl von Reaktionsverldufen lésst sich das Signalrauschen kontrol-
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lieren (vgl. Schandry, 1998, S. 147). Dieses Verfahren kommt in der vorliegenden Studie zum
Einsatz, indem bei jedem Probanden zunichst die Werte der jeweils sieben Stimulations-
phasen fiir jede Frequenzbedingung gemittelt und diese Mittelwerte wiederum {iiber alle Pro-
banden gemittelt werden.

Das Vorgehen entspricht der Logik, die bei der Entdeckung ereigniskorrelierter Potentia-
le im EEG Anwendung findet: Da die von einem &ufleren Reiz (hier der bilateralen Stimulati-
on) evozierten Veridnderungen von den oben bereits erwdhnten spontanen Aktivitdtsschwan-
kungen iiberlagert werden, sind mehrere hundert Reizgaben und das Mitteln der gemessenen
Verdnderungen notig, um die durch den Reiz (die bilaterale Stimulation) evozierte Verdnde-
rung sichtbar zu machen. Wenn die bilaterale Stimulation eine systematische Auswirkung auf
die autonomen Parameter hat, so sollte dies mit diesem Verfahren entdeckt werden, da sich
die spontanen im Gegensatz zu den systematischen Verdnderungen durch das Mittelungsver-

fahren gegenseitig autheben.

5.7 Zusammenfassung des Versuchsplans

Zusammenfassend stellt sich der Versuchsplan der vorliegenden Studie als multivariates drei-
faktorielles Untersuchungsdesign mit zwei messwiederholten Faktoren und einem Gruppen-
faktor dar: Im Zentrum der zugrundeliegenden Hypothesen steht die dreifach gestufte Unab-
hingige Variable (UV A) der Stimulationsfrequenz, welche experimentell variiert wird. Zu-
sdtzliche Hypothesen betreffen die siebenfach gestufte UV B der Stimulationswiederholung
sowie die zweifach gestufte UV C der posttraumatischen Belastung der Probanden, welche
quasiexperimentell variiert werden.

Die drei Stufen der Unabhéngigen Variable A:

1. 24 horizontale Augenbewegungen in einer Frequenz von 1 Hz,
2. 8 horizontale Augenbewegungen in einer Frequenz von 0.3 Hz,
3. fiir die Dauer von 24 sec auf einen Punkt fixierte Augen

werden jeweils siebenmal wiederholt (UV B) und mit der Erinnerung an ein leicht bis mittel
belastendes Lebensereignis (mit einem SUD-Wert zwischen 3 und 7) kombiniert, wobei in je-
der Frequenzbedingung eine andere Erinnerung verwendet wird. Jede/-r Proband/-in durch-
lauft also wahrend der Konfrontation mit drei belastenden autobiographischen Erinnerungen
insgesamt 21 kurze Stimulationsphasen. Die Reihenfolge der UV A wird permutiert, die Zu-
teilung der Probanden zu den sechs resultierenden Permutationen erfolgt randomisiert.

Ein Stichprobenumfang von 42 wird angestrebt. Die posttraumatische Belastung der Pro-
banden wird quasiexperimentell variiert (UV C), indem die Stichprobe aus posttraumatisch
unbelasteten und subklinisch belasteten Probanden rekrutiert wird, wobei das Einteilungskri-
terium anhand der Werte der IES-R (Weiss & Marmar, 1996) induktiv bestimmt wird. Eine
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interindividuelle Ausbalancierung der Bedingungsreihenfolgen wird auch innerhalb der bei-
den Untergruppen angestrebt.
Das physiologische Erregungsniveau wird anhand folgender kontinuierlich erfasster Abhéin-

giger Variablen operationalisiert:

1. Hautleitfahigkeitsniveau (SCL),
2. Herzrate (HR),
3. Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD),
4. Pulswellenlaufzeit (PWTT).
Die Auswertung geschieht sowohl innerhalb der (Hypothesen 1 und 2) als auch zwischen den

resultierenden Zellen (Hypothesen 3 bis 5) des Versuchsplans, welcher in Tabelle 5.5 zusam-

menfassend dargestellt ist.

Tabelle 5.5

Dreifaktorieller Versuchsplan fiir das vorliegende Experiment mit dem randomisiert interindividuell ausbalancier-
ten (R) und messwiederholten (W) Faktor Augenbewegungsfrequenz (UV A), dem quasiexperimentellen (Q)
messwiederholten Faktor Wiederholung der Stimulation (UV B) und dem quasiexperimentellen organismischen
Faktor posttraumatische Belastung (UV C)

Unabhéngige Q(W)-UV B: Wiederholung der Stimulation
Variable (UV)

Stufen B4 B> B3 B4 Bs Be B~
R(W)-UV A: Aq 1 Hz AVn: SCL, HR, RMSSD, PWTT; N = 42 Probanden
Frequenz der . .
Augenbewe- Ao 0.3Hz Q-Uv C: posttraumatisch Unbelastete (C+)
gungen As 0 Hz posttraumatisch subklinisch Belastete (Cy)

Anmerkungen. AVn: Abh&ngige Variablen; SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences, PWTT: Pulswellenlaufzeit.



6 Datenerhebung

Die vorliegende empirische Untersuchung wurde am Lehrstuhl fiir Diagnostik und Interventi-
on des Psychologischen Instituts der Universitit zu Koln durch Herrn Prof. Dr. Egon Stephan
unter Mitarbeit von Herrn Dr. med. Rolf Weiss und Herrn Dipl.-Psych. Gerhard Mutz betreut.
Die Datenerhebung fand in Kooperation mit Herrn Dipl.-Psych. Hajo Horst, Doktorand bei
Prof. Dr. Niels Galley am Institut fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der Universi-
tit zu Koln, statt. Sie erfolgte in zwei Phasen von Mai bis Juli 2004 sowie von Mai bis August
2005.*

Dieses Kapitel beschreibt die Datenerhebung der vorliegenden Studie. Der erste Ab-
schnitt erldutert, welche Mallnahmen gegen potentielle Stérfaktoren vor und wahrend der Da-
tenerhebung durchgefiihrt wurden. Im zweiten Abschnitt wird das Gesamtvorgehen zur Pro-
bandenrekrutierung berichtet. Eine Besonderheit des Vorgehens bestand in der Durchfiihrung
einer Fragebogen-Erhebung im Vorfeld der Untersuchung. Ziel und Konzeption sowie Durch-
fihrung und Auswertung dieser Erhebung werden im dritten Abschnitt dargelegt. Die fiir die
Hauptuntersuchung rekrutierte Stichprobe wird daraufhin in Abschnitt 6.4 beschrieben. Die
beiden letzten Abschnitte dieses Kapitels befassen sich schlieBlich mit dem Ablauf der Unter-

suchungssitzungen (Abschnitt 6.5) sowie der verwendeten Messtechnik (Abschnitt 6.6).

6.1 Storeinfliisse und ihre Beriicksichtigung bei der Datenerhebung

Im Folgenden werden Maflnahmen beschrieben, die in der vorliegenden Studie unternommen
worden sind, um einer Konfundierung der Unabhédngigen Variablen mit systematischen (Ab-
schnitt 6.1.1) sowie unsystematischen (Abschnitt 6.1.2) Storeinfliissen vorzubeugen und da-
mit die interne Validitét der Studie zu erh6éhen. Zu diesem Zweck wurde u. a. eine Vorunter-
suchung durchgefiihrt, welche in Abschnitt 6.1.3 erldutert wird. Der letzte Abschnitt beschreibt

schlieBlich, wie Storeinfliisse auf die physiologische Messung minimiert wurden.

6.1.1 Kontrolle systematischer Storeinfliisse

Die meisten systematischen Storquellen wurden durch die intraindividuelle Bedingungsvaria-
tion ausgeschlossen: Die Besonderheiten der Situation (z. B. die Tageszeit) oder der Proban-
den (z. B. ihre Einstellung gegeniiber der Untersuchung) wirkten auf alle Stufen der Unabhén-
gigen Variablen gleichermaBlen. Sequenzeffekte (z. B. Ermiidungserscheinungen), welche
sich aufgrund der Messwiederholung ergeben konnten, wurden durch interindividuelles Aus-

balancieren aller moglichen Bedingungsreihenfolgen kontrolliert (vgl. Abschn. 5.4.1): Da jede

*'' Der relativ groBe Abstand zwischen den beiden Erhebungsphasen wurde durch eine langwierige Erkrankung
des ménnlichen Versuchsleiters (des zweiten Doktoranden) Herrn Hajo Horst bedingt.
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Bedingung gleich haufig an jeder Stelle der Sequenz durchgefiihrt wurde, sollten moglicher-
weise auftretende Ermiidungseffekte im Mittel auf alle Bedingungen gleichermalBen wirken.

Eine weitere Quelle der Konfundierung stellte beim vorliegenden Experiment die person-
liche Relevanz der drei belastenden Erinnerungen dar, wiahrend der die drei Stimulationsfre-
quenzen zum FEinsatz kamen: Bei relevanteren Erinnerungen ist eine stirkere geistig-emo-
tionale Involvierung und damit stirkere psychophysiologische Reaktionen zu erwarten als bei
weniger relevanten. Diese mogliche Storquelle wurde durch zwei Mallnahmen kontrolliert:
Zum einen fiihrte die Einschrdnkung der durch die Erinnerung aktuell wahrgenommen Belas-
tung auf SUD-Werte zwischen 3 und 7 (vgl. Abschn. 5.3) zu einer Varianzreduktion hinsicht-
lich der Relevanz der fiir die Untersuchung zugelassenen Erinnerungen. Zum anderen wurden
die jeweiligen belastenden Erfahrungen in der Reihenfolge ihrer Erinnerung verwendet. Da
davon auszugehen ist, dass die personlichen belastenden Erfahrungen in der Reihenfolge ihrer
Relevanz erinnert werden, fiihrte das interindividuelle Ausbalancieren der drei Untersu-
chungsbedingungen auch hier zu einer Kontrolle der Storeinfliisse (jede Stimulationsfrequenz
wurde insgesamt gleich hiufig mit den unterschiedlich relevanten Erinnerungen kombiniert).
Zur Kontrolle wurden jedoch die SUD-Werte zusétzlich erhoben. Dabei wurde zum einen der
Ausgangs-SUD der jeweiligen Erinnerungen, zum anderen der End-SUD nach jeweils sieben
Stimulationsphasen erfragt. Auf Beurteilungen des SUD-Werts wihrend der Verarbeitung
wurde verzichtet, um die Gefahr, dass die Reaktionen des Klienten durch Anforderungscha-
rakteristika beeinflusst werden, zu minimieren (vgl. Shapiro, 2002/2003c, S. 63).

Ein weiterer moglicher Storfaktor auf Probandenseite bestand, insbesondere da es sich
um Psychologiestudierende handelte, in speziellen Erwartungen (z. B. Vorurteilen) zum
EMDR-Verfahren, die durch eigene Erfahrungen, Inhalte von Lehrveranstaltungen oder auch
Medienberichte geprigt sein konnten. Um solche mdoglicherweise vorhandenen Erwartungen
nicht zu aktivieren, wurde der Begriff EMDR bis zum Ende der Datenerhebung nicht erwéhnt.
Erst im Rahmen des Abschlussgespriaches wurden auf Wunsch die Untersuchungshypothesen
und damit auch der EMDR-Kontext der Studie erldutert.

Da die Untersuchungssitzungen aus 6konomischen Griinden von zwei Versuchsleiterin-
nen und einem Versuchsleiter durchgefiihrt wurde, kam als Stdrvariable zudem ein systema-
tisch unterschiedliches Verhalten der Versuchsleiter wihrend der einzelnen Untersuchungs-
bedingungen in Betracht. Dem wurde durch das Erstellen eines detaillierten Manuals zur
Standardisierung der Untersuchungsdurchfiihrung (vgl. Anhang A-8) sowie durch eine Ver-
suchsleiterschulung begegnet (vgl. Abschn. 6.1.2).

Die Versuchsleitervariable konnte sich zusétzlich durch unterschiedliche (implizite) Er-
wartungen der Versuchsleiter hinsichtlich der Wirksamkeit der verschiedenen Stimulations-
frequenzen validitditsmindernd auswirken (vgl. Hussy & Jain, 2002, S. 101-102). Aufgrund zu
geringer Fallzahlen konnte diese Variable nicht statistisch kontrolliert werden. Jedoch sind
physiologische Variablen fiir die Verzerrung durch Erwartungseffekte naturgemall weniger

anfillig als subjektive Werte.



Kap. 6 Datenerhebung 169

6.1.2 Kontrolle unsystematischer Storeinfliisse

Folgende Vorkehrungen wurden getroffen, um unsystematische (moglicherweise auf alle Be-
dingungen wirkende) Storfaktoren zu kontrollieren und damit die Prizision bzw. interne Vali-
ditét der Studie zu erhdhen.

Die bereits erwdhnte moglichst weitgehende Standardisierung des Untersuchungsablau-
fes (welche bei der personlichen Art der Datenerhebung prinzipielle Grenzen hat) hatte nicht
zuletzt die Kontrolle unsystematischer Storfaktoren zum Ziel. Aus demselben Grund wurden
alle Variationen der Stimulation automatisiert durchgefiihrt. Diese Art der Durchfiihrung der
Stimulation ist nach einer Untersuchung von Renfrey und Spates (1994, vgl. Abschn. 4.2.1.2)
genauso wirksam wie die manuelle Stimulation durch eine sich bewegende Hand. In der vor-
liegenden Untersuchung wurde hierfiir eine eigens fiir die EMDR-Behandlung entwickelten
Lichtleiste verwendet, welche die Einstellung von Bewegungsfrequenzen erlaubt und die An-
zahl der durchgefiihrten Bewegungen anzeigt (Eyescan 2000s, Firma Neurotec). Die einzel-
nen Stimulationsphasen wurden jeweils nach 24 Bewegungen mit 1 Hz, nach 8 Bewegungen
mit 0.3 Hz bzw. nach 24 sec mit 0 Hz (gemessen mit einer Stopp-Uhr) beendet.

Da gezeigt wurde, dass Methodentreue und Effektstirke von Untersuchungen zu EMDR
substantiell miteinander korrelieren (Maxfield & Hyer, 2002; Sack et al., 2001), wurde bei der
Realisierung der EMDR-Komponente auf Methodentreue geachtet: Zum einen richtete sich
das erarbeitete Manual (vgl. Anhang A-8) bis in den Wortlaut hinein nach dem Standardpro-
tokoll fiir Phase 3 und 4 der EMDR-Therapie (vgl. Abschn. 3.1), wie es in der EMDR-
Ausbildung gelehrt wird.** Insbesondere wurde ein typischer Fehler fritherer Komponenten-
analysen vermieden, der darin bestand, die Probanden wihrend der bilateralen Stimulation zur
Fokussierung auf das Zielereignis statt zum Folgen ihrer Assoziationen anzuhalten. Zum an-
deren wurden die Versuchsleiter sorgfiltig in der EMDR-analogen Durchfiihrung der Phasen
3 und 4 des EMDR-Standardprotokolls geschult: Die beiden Versuchsleiterinnen Frau Dipl.-
Psych. Anna-K. Kirnich und Frau Dipl.-Péd. Cornelie Wollenhaupt, beide Gestalttherapeutin-
nen, wurden durch den Versuchsleiter und Psychologischen Psychotherapeuten Herrn Dipl.-
Psych. Hajo Horst, welcher seit mehreren Jahren praktizierender EMDR-Therapeut ist, zu-
nichst durch Erlduterung und anschlieende Rollenspiele in die diesbeziigliche Praxis einge-
wiesen; in einer Voruntersuchung erfolgte schlieBlich eine weitere Schulung durch Beobach-
tung und Supervision (vgl. Abschn. 6.1.3).

Da die Bedingungsvariation dieser Studie in der Ausfiihrung von Augenbewegungen
bzw. -fixierung bestand, wurde auf ihre instruktionsgemifle Durchfiihrung geachtet. Zunéchst

wurden Studierende, welche daran durch starke Sehbehinderungen gehindert wiirden, nicht

*> Die Instruktionen der Bewertungs- und Stimulationsphase wurden adaptiert aus dem Manual zur EMDR-
Fortbildung, Teil I, des EMDR-Instituts Deutschland (Shapiro, 2003d, S. 33-44). Einzige Abweichung vom
Standardvorgehen dieser Phasen bestand in dem Verzicht auf die Erarbeitung einer positiven Kognition in
Phase 3, da diese vor allem der Vorbereitung der hier nicht mehr interessierende Phase 5 (der Verankerung
eines positiven Gedankens) dient (vgl. Abschn. 3.1).
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zur Untersuchung zugelassen. Wihrend der Untersuchungssitzung schlieBlich wurden die
Probanden bei einem Stocken der Augenfolgebewegungen zur Wiederaufnahme derselben
angehalten. Zusitzlich wurden die Augenbewegungen mit Hilfe des Elektrookulogramms
kontrolliert, so dass die Mdglichkeit bestand, Stimulationsphasen mit trotz Aufforderung
mangelhaft durchgefiihrten Augenbewegungen (welche nicht die Effekte von Augenbewe-
gungen messen wiirden) von der Datenauswertung auszuschlief3en.

Die siebenfache Wiederholung der Stimulationsphasen in jeder Untersuchungsbedingung
trug durch die starke Erh6hung des Datenpools ebenfalls zur Vergroerung der Effektstirke
bei, da die zu erwartenden zufilligen Storungen durch die wiederholten Messungen mit hoher
Wahrscheinlichkeit ausgeglichen wurden und so an Gewicht verloren (vgl. auch Abschn.
5.6.2.4).

Der geistig-emotionalen Zustand der Probanden wurde zumindest dadurch vereinheit-
licht, dass die Probanden sich wihrend der Stimulationsphasen mit belastenden autobiogra-
phischen Erinnerungen beschiftigten, wie es auch im EMDR geschieht. Allerdings ist dieser
Art der emotionalen Beschiftigung eine relativ groe Varianz inhdrent, welche die zu erwar-
tenden Effekte verkleinert.

Bei der sehr personlichen Art der Datenerhebung — zum einen durch korperliche Beriih-
rungen, die fiir die Anbringung der physiologischen Messapparatur notwendig waren, zum
anderen und vor allem jedoch durch die Mitteilung von und wiederholte Konfrontation mit
personlichen belastenden Lebenserinnerungen — spielte fiir die Validitit der Untersuchung das
Vertrauen der Probanden eine entscheidende Rolle. Aus diesem Grund wurden die Vorausset-
zungen fiir eine personliche und vertrauensvolle Atmosphére mit Sorgfalt geschaffen: Die Un-
tersuchungssitzungen, selbstverstindlich als Einzelsitzungen konzipiert, wurden in einer hel-
len und gerdumigen psychotherapeutischen Praxis durchgefiihrt. Durch das bewusste Verlassen
des universitiren Kontextes sollten die dort hochstwahrscheinlich stark aktivierten Leistungs-
schemata in den Hintergrund treten. Der fiir eine wissenschaftliche Studie mit studentischen
Probanden relativ ungewohnliche Wechsel in einen psychotherapeutischen Kontext sollte zu-
dem starke implizite Signale in Richtung Selbst6ffnung und zu erwartendem unterstiitzendem
Verhalten der Versuchsleiter setzen. Vorteil dieses Raumes war weiterhin die weniger funkti-
onale Einrichtung, welche eine ungleich behaglichere Atmosphire als Universititsrdumlich-
keiten vermittelte, sowie die Ruhe und Ungestortheit, die dort gegeben waren.

Aufgrund der relativ langen Dauer der Sitzungen von 2 - 3 Stunden wurden Getrénke zur

Verfiigung gestellt” und je nach Bedarf vor Beginn der eigentlichen Experimentalphase kurze

# Kaffee und schwarzer Tee beeinflussen zwar die physiologische Aktivierung, welche hier im Zentrum des In-
teresses stand, beide Getrinke wurden aus zwei Griinden trotzdem angeboten: Thr Konsum fiihrte nicht zu
systematischen Storfaktoren, da sie aufgrund der Messwiederholung auf alle drei Untersuchungsbedingungen
wirkten. Weiterhin stellt Kaffee- bzw. Teekonsum keine Kontraindikation fiir die Durchfiihrung von EMDR
dar und sollte somit, vorausgesetzt die Wirkung der bilateralen Stimulation beruht auf einer Entspannungsre-
aktion, diese nicht verhindern.



Kap. 6 Datenerhebung 171

Pausen gemacht (vgl. Untersuchungsmanual im Anhang A-8). Weitere Maflnahmen zur Re-
duktion der Fehlervarianz waren:

¢ cine ausfiihrliche Erlduterungen des Untersuchungsablaufs zu Beginn jeder Sitzung,

¢ die Ankiindigung und Erkldrung der einzelnen Schritte beim Anbringen der Sensoren,

¢ Erlduterungen der Biosignale wéhrend der Online-Kontrolle der Biosignalaufzeichnung,

e die Durchfiihrung einer entspannenden Imaginationsiibung** zu Beginn der Messung,

¢ die Ubung der Augenbewegungen sowie

e cine lange Adaptationszeit (ca. 90 min), auch mit laufender Polygraphie (45-60 min), vor

Beginn der eigentlichen Experimentalphase.

6.1.3 Voruntersuchung und daraus folgende Modifikation des Versuchsplans

Eine weitere MalBlnahme zur Verringerung unsystematischer Storfaktoren, zusétzlich jedoch

zur Uberpriifung der ethischen Vertretbarkeit des entwickelten Versuchsplans, bestand in der

Durchfiihrung einer Voruntersuchung mit 3 Studenten und 5 Studentinnen, die an dem Frage-

bogen-Screening (vgl. Abschn. 6.3) teilgenommen hatten. Fiir sie galten (z. B. bzgl. Aus-

schlusskriterien, Freiwilligkeit, Datenschutz und Scheinvergabe) die gleichen Rahmenbedin-

gungen wie fir die Stichprobe der Hauptuntersuchung (vgl. Abschn. 6.3.1; 6.3.2 und 6.5).

Zur Beseitigung unsystematischer Storeinfliisse wurden mit Hilfe der Voruntersuchung
verschiedene Aspekte des Untersuchungsablaufs optimiert:

e Das entwickelte Manual wurde auf Vollstdndigkeit und Verstindlichkeit gepriift und
teilweise angepasst bzw. erginzt (vgl. die Signalcheckliste sowie die zusétzlichen Instruk-
tionen fiir verschiedene Untersuchungssituationen im Manual, Anhang A-8).

¢ Der Umgang mit dem Messsystem wurde optimiert (Beschriftung und Anordnung der
Kabel, Erarbeitung von Arbeitsroutinen bzgl. der Anbringung der Messsensoren, der Da-
tensichtung und -speicherung).

¢ Die Durchfiihrung der polygraphischen Messung wurde innerhalb des Untersuchungsset-
tings geiibt (z. B. das gleichzeitige Anbringen der Sensoren und Erldutern des Vorgehens).

¢ Durch Beobachtung und Supervision fand eine weitgehende Angleichung der Untersu-
chungsdurchfiihrung statt. Besonderer Wert wurde dabei auf die zentralen Elemente der
Studie, die Erarbeitung der belastenden Erinnerungen sowie die Begleitung der Stimulati-
onsphasen, gelegt.

Sowohl unter dem Aspekt der Validitit als auch unter dem der ethischen Vertretbarkeit wurde

weiterhin die Resonanz der Probanden auf die Untersuchungssitzung gepriift. Hinsichtlich der

Validitét zeigte sich hierbei, dass die drei ménnlichen Probanden auf die Untersuchung anders

reagierten als die weiblichen. Sie erschienen deutlich distanzierter und weniger emotional in-

volviert. Dieser Eindruck bestétigte sich in der Nachbefragung: Die Frauen fanden die Unter-

* Diese wurde auch aus ethischen Griinden durchgefiihrt: Sie verankerte gleichzeitig einen Ressourcenzustand,
der im Folgenden fiir evtl. notwendige Restabilisierungsmafnahmen zur Verfiigung stand.
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suchung durchgehend interessanter als die Ménner. Da sich insgesamt nur fiinf ménnliche
Probanden in der Ausgangsstichprobe des Fragebogen-Screenings (vgl. Abschn. 6.3.4) befan-
den (der Prozentsatz an médnnlichen Psychologiestudierenden ist — nicht nur an der Universitét
zu Koln — gering), wurden die beiden {librigen ménnlichen Probanden von der Untersuchung
ausgeschlossen; ihnen stand die Teilnahme an anderen Untersuchungen des Lehrstuhls fiir
Diagnostik und Intervention des Psychologischen Institutes der Universitdt zu Koln offen.

Die siebenfache Wiederholung der Stimulationsphasen erwies sich den Erwartungen ent-
sprechend (vgl. Abschn. 5.3) zwar als fordernd, jedoch nicht als iiberfordernd: Die Proban-
dinnen konnten ihre Konzentration iiber alle Stimulationsphasen hinweg aufrechterhalten.
Dies wurde sowohl durch (unstandardisierte) Verhaltensbeobachtung als auch durch eine
diesbeziigliche Nachbefragung deutlich. Hinsichtlich der Belastungen, die durch die Erarbei-
tung und wiederholte Konfrontation mit negativen Lebensereignissen entstanden waren, ga-
ben alle 8 Probanden an, dass diese fiir sie gut zu verkraften waren und dass der anregende
Charakter der Untersuchung die Belastung deutlich iiberwog.

Angesichts der flir eine Voruntersuchung sinnvollen Stichprobengrofe einerseits und den
zu erwartenden starken Spontanschwankungen der physiologischen Parameter andererseits
(vgl. Abschn. 5.6.2.4) konnte der entwickelte Versuchsplan anhand der Daten aus der Vorun-
tersuchung nicht gepriift werden. Diesbeziiglich kann nur auf die direkte Ableitung des Ver-
suchsplans aus den bereits vorliegenden Forschungsarbeiten (vgl. Abschn. 5.3) sowie auf die

vorausgehend beschriebenen Mallnahmen zur Steigerung der Validitéit verwiesen werden.

6.1.4 Maflnahmen zur Artefaktminimierung in den physiologischen Daten

Spezifische Storfaktoren waren bei der vorliegenden Untersuchung hinsichtlich der physiolo-
gischen Messung zu erwarten: Bei der Erhebung physiologischer Daten kdnnen verschiede-
nene Artefakte auftreten, welche die interessierenden Biosignale {liberlagern und stéren (vgl.
Stemmler, 2001, S. 50-59). Zu nennen sind neben Artefakten physiologischer Herkunft (das
unbeabsichtigte Miterfassen anderer Biosignale) vor allem Artefakte durch Bewegungen und
durch elektrische Einstreuungen. Teilweise konnen Artefaktquellen schon wihrend der Da-
tenerhebung eliminiert werden, teilweise ist dies nicht moglich, so dass ein wichtiger, auch in
der vorliegenden Studie ausgefiihrter Schritt der Aufbereitung physiologischer Daten in der
nachtraglichen Korrektur bzw. Beriicksichtigung von Artefakten besteht (vgl. Abschn. 7.1.4).
Die MaBnahmen zur Artefaktminimierung, welche in der vorliegenden Studie bei der
physiologischen Messung getroffen wurden, werden im Folgenden aufgelistet (vgl. auch
Abschn. 6.5 und 6.6. sowie Anhang A-8.3 bzw. A-8.4).
e Vor der Messung wurden nicht verwendete elektrische Gerite aus dem Untersuchungs-
raum entfernt. Die Probandinnen wurden gebeten, ihre Handys auszuschalten.
e Die Raumtemperatur wurde auf einem adiquaten Niveau (21°-23° Celsius) konstant
gehalten. Dies ist insbesondere fiir die elektrodermale Aktivitdt von Bedeutung, da sie er-

heblich von der Korpertemperatur beeinflusst wird.
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¢ Die Probandinnen wurden schon zu Beginn der Untersuchungssitzung an die verschiede-
nen Sensoren des Messgerites angeschlossen, so dass sie sich wihrend mindestens 45
Minuten an die physiologische Messung gewdhnen konnten. Eine lange Adaptationsphase
ist neben dem im vorausgehenden Abschnitt bereits erwdhnten psychischen Gewdh-
nungsaspekt z. B. fiir die Erfassung der elektrodermalen Aktivitit auch aufgrund der not-
wendigen Anpassung der Korper- an die Raumtemperatur wichtig. Zudem ermdglicht sie
das Einziehen der Elektrodenpaste in die Haut und triigt so zu einem geringen Uber-
gangswiderstand zwischen Elektrode und Haut bei.

e  Zur Minimierung des Ubergangswiderstandes zwischen Elektrode und Haut wurden die
Hautareale unter den jeweiligen Elektroden (auBler denen fiir die Ableitung der elektro-
dermalen Aktivitit) sorgfiltig gereinigt. Alle verwendeten Napfelektroden wurden voll-
standig mit Elektrodenpaste gefiillt, so dass der Kontakt der Elektroden mit der Haut nicht
durch Luftblasen gestort wurde. Zudem wurden alle Elektroden und Messfiihler sorgfiltig
auf der Haut fixiert und zugentlastet.

¢ Fiir die Messung wurde hochwertiges Material verwendet (z. B. nicht-polarisierbare Sil-
ber-Silberchlorid-Elektroden).

e Nach der Anbringung aller Messfiihler wurde jedes Signal mittels einer Online-
Uberwachung der Messung auf einem (batteriebetriebenen) Notebook iiberpriift. Ggf.
wurden Korrekturen vorgenommen.

e Zur Minimierung physiologischer Artefakte wurde jedes eingehende Biosignal addquat
vorverarbeitet (vgl. Tabelle 6.9).

¢ Die Probandinnen saflen auf einem bequemen Stuhl mit Armlehne, so dass sie der In-
struktion folgen konnten, wihrend der Experimentalphasen ruhig zu sitzen und die fiir die
Messung relevante Hand — dies war immer die nichtdominante — still zu halten.

¢ Atmungsbedingte Hautleitfahigkeits-Artefakte wurden dadurch minimiert, dass wéihrend

der fiir die Analyse relevanten Abschnitte nicht gesprochen wurde.

6.2 Gesamtvorgehen zur Rekrutierung der Stichprobe

Wie in der Mehrzahl der psychologischen Studien konnte in der vorliegenden Untersuchung
aufgrund 6konomischer Begrenzungen keine Zufallsstichprobe gewonnen werden. Stattdessen
wurden die Probandinnen in folgendem mehrstufigen Vorgehen am Psychologischen Institut
der Universitdt zu Koln rekrutiert.

Zunichst wurde durch eine kurze miindliche Vorstellung der Studie in Vorlesungen des
Psychologie-Grundstudiums fiir die Teilnahme an einer halbstiindigen Fragebogen-Erhebung
geworben. Hierbei handelte es sich um ein Screening des allgemeinen Gesundheitszustandes
und des psychischen Belastungsgrades, welches der primér ethisch motivierten Probandense-
lektion diente (Konzeption, Durchfiihrung und Auswertung der Erhebung werden in Ab-

schnitt 6.3 beschrieben). Der Ausschluss von Studierenden mit bestimmten Erkrankungen
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bzw. psychischen Storungen verfolgte das Ziel, unzumutbaren Belastungen von Probandinnen
wihrend und infolge der Untersuchungssitzung vorzubeugen. Die ausgeschlossenen Studie-
renden hatten alternativ die Moglichkeit, an anderen psychisch weniger belastenden Studien
des Lehrstuhls fiir Diagnostik und Intervention teilzunehmen.

Ein zweiter Schritt diente der informierten und freiwilligen Teilnahme derjenigen Studie-
renden, welche aufgrund ihrer Fragebogen-Daten zur Studie zugelassen waren. Sie wurden in
einem gesonderten Anschreiben liber den groben Ablauf der Untersuchung informiert (vgl.
Anhang A-5). Dabei wurde auf die damit verbundenen Belastungen hingewiesen und aus-
driicklich zu einer eigenverantwortlichen Entscheidung beziiglich der Teilnahme an der Un-
tersuchung geraten.

Auf der Basis des Anschreibens wurden in einem darauf folgenden Telefonat besehende
Fragen geklért, auf Wunsch genauere Informationen zu den Rahmenbedingungen und dem
Ablauf der Untersuchung gegeben (mit Ausnahme der Hypothesen) und ggf. Riickfragen zu
kritischen Selbstauskiinften aus der Fragebogen-Erhebung gestellt. Diese Vorkontakte dienten
bereits als vertrauensbildende Maflnahme im Hinblick auf die Durchfiihrung der Untersu-
chung. Bei Interesse wurde eine Terminvereinbarung fiir die Untersuchungssitzung getroffen.
Auch in den Telefongesprichen wurden die Studierenden nicht zur Teilnahme gedridngt, son-
dern darin unterstiitzt, eine eigenverantwortliche Entscheidung zu treffen. Dass dieses Ziel er-
reicht wurde, zeigt die geringe Zahl von 24 Studentinnen, die sich in der ersten Erhebungs-
phase fiir eine Teilnahme an der vorliegenden Untersuchung entschieden. Aus diesem Grund
war es zur Erreichung des geplanten Stichprobenumfangs von 42 nétig, eine zweite Erhe-

bungsphase durchzufiihren. Diese glich in allen Schritten dem beschriebenen Vorgehen.

6.3 Fragebogen-Erhebung zur Stichprobenselektion

Hauptziel der Fragebogenerhebung war es, durch den Ausschluss von Studierenden mit Ver-
dacht auf bestimmte Stérungen das Auftretensrisiko nicht zumutbarer Belastungen wéhrend
und in Folge der Teilnahme an der Untersuchung zu minimieren. Aus 6konomischen Griinden
wurden zugleich Daten zur Stichprobenbeschreibung erhoben. Die folgenden Abschnitte er-
lautern sowohl die Konzeption (Abschnitte 6.3.1 und 6.3.2), als auch die Durchfiihrung (Ab-
schnitt 6.3.3) und Auswertung (Abschnitt 6.3.4) dieser Screening-Untersuchung.

6.3.1 Ethische Uberlegungen und Bestimmung der Ausschlusskriterien

Akute Suizidalitdt und psychiatrische Erkrankungen sowie schwere korperliche Krankheiten
stellten Ausschlusskriterien fiir die vorliegende Untersuchung dar, weil jede weitere Belas-
tung fiir die Betroffenen die Gefahr einer Destabilisierung in sich geborgen hétte. Zudem
wurden Personen mit einer PTBS nicht zur Studie zugelassen, da selbst bei Ausschluss trau-
matischer Erinnerungen (durch die Begrenzung der SUD-Werte auf 7) die Gefahr bestanden
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hitte, dass eine traumatische Erinnerung im Verlauf der freien Assoziation wihrend der Sti-
mulationsphasen ungewollt aktiviert worden wére und es auf diese Weise zu einer Retrauma-
tisierung hétte kommen kénnen.* In diesem Zusammenhang sind Dissoziative Storungen von
besonderer Relevanz: Sie spielen gerade in Zusammenhang mit EMDR eine bedeutsame Rol-
le, da ,,EMDR ein sehr starkes Instrument zur Auflosung dissoziativer Barrieren darstellt und
so —im Verlauf einer Behandlungsstunde — zum Auftauchen der nicht selten sehr heftigen Af-
fekte, die hinter der Amnesiebarriere lagen, fithren und so schwere Dekompensation hervorru-
fen kann“ (Hofmann, 2006, S. 38). Zwar wurde in der vorliegenden Studie, wie erwdhnt, zum
einen nur die bilaterale Stimulation, nicht EMDR, durchgefiihrt, zum anderen nicht mit trau-
matischen, sondern leicht bis mittel belastenden Erinnerungen gearbeitet; da jedoch gerade
die bilaterale Stimulation als zentrales Agens der EMDR-Therapie gesehen wird (vgl.
Abschn. 3.4), war es ethisch geboten, auch bei einer derartigen Untersuchung das Vorliegen
dissoziativer Symptome moglichst auszuschlief3en.

Probandinnen mit anderen als den genannten Belastungen wurde nach ethischen Abwé-
gungen freigestellt, ob sie sich im Rahmen der Datenerhebung mit belastenden autobiographi-
schen Erinnerungen beschéftigen wollten. Grund fiir diese Entscheidung ist, dass eine be-
wusste und im Rahmen der Studie begleitete Auseinandersetzung mit leicht bis mittel belas-
tenden Lebenserinnerungen gerade bei bestehenden Belastungen gewinnbringend sein kann,
indem sie beispielsweise spontan zu neuen Einsichten fiihrt. Dies wird speziell im Zusam-
menhang mit der bilateralen Stimulation berichtet (vgl. z. B. Krystal et al., 2002/2003). Diese
Gelegenheit sollte allgemein belasteten Studierenden im Rahmen der vorliegenden Studie
nicht im Vorhinein genommen werden; stattdessen wurde ihnen die Moglichkeit zu einer in-
formierten und eigenverantwortlichen Entscheidung bzgl. der Teilnahme an der Untersuchung
gegeben. Auf diese wurde dementsprechend bei dem Vorgehen zur Probandenrekrutierung
besonderen Wert gelegt (vgl. Abschn. 6.2).

Da unzumutbare Belastungen wihrend und infolge der Datenerhebung trotz aller vorbeu-
genden Mallnahmen nicht auszuschlieen waren (alle Erhebungsinstrumente sind prinzipiell
fehleranfillig), standen wihrend der gesamten Erhebungszeit eine Arztliche Psychotherapeu-
tin sowie ein Psychologischer Psychotherapeut, beide u. a. erfahrene EMDR-Therapeuten, fiir
kurzfristige Krisensitzungen zur Verfligung. Auch hielten sie Plétze fiir kurzfristig zu begin-

- . 46
nende Therapien frei.

Zu den ethisch motivierten Ausschlusskriterien kamen der Validitit geschuldete hinzu: Da die
addquate Durchfiihrung der Augenbewegungen eine Voraussetzung fiir die Validitét der Stu-
die darstellt, wurden ebenfalls Studierende von der Untersuchung ausgeschlossen, welche die-
se Voraussetzung aufgrund starker Sehbehinderungen nicht erfiillen konnten. Weiterhin wur-

den Studierende mit Erfahrungen in EMDR ausgeschlossen.

* Dies kann beispielsweise durch eine so genannte Affektbriicke, einen gemeinsamen Affekt der nicht trauma-
tischen und der traumatischen Erinnerung, geschehen (Hofmann, 2006, S.64).
% Frau Helga MattheB sowie Herrn Hajo Horst sei hierfiir noch einmal ausdriicklich gedankt.
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6.3.2 Operationalisierung der Ausschlusskriterien

In der Fragebogen-Erhebung wurden drei standardisierte Fragebogen verwendet, die im Fol-
genden vorgestellt werden. Auf einem Deckblatt wurden zusétzlich Kontaktdaten, soziode-
mographische Daten (Geschlecht, Alter, Familienstand, Anzahl der Kinder) sowie zusétzliche
Informationen (Einnahme von Medikamenten, Krankheiten oder Behinderungen, Augenleiden
und aktuelle Psychotherapie, vgl. Anhang A-2) erhoben. Die Zusatzfragen dienten der Ab-
schitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes und lieferten Anhaltspunkte fiir einen evtl.
notigen Ausschluss von der Studie (der im Zweifel telefonisch geklart wurde). Um keine
diesbeziiglichen Erwartungen zu wecken, wurde nicht explizit nach Vorerfahrungen mit dem
EMDR-Verfahren gefragt. Bei Bejahung der Frage nach einer aktuellen Psychotherapie wurde
im Telefongesprédch (vgl. Abschn. 6.2) nach der Art der Therapie gefragt.

Revidierte Impact of Event-Scale

Posttraumatische Belastungen der Probanden wurden anhand einer deutschen Ubersetzung
(Hiitter, Fischer, Hofmann & Diichting, 1997, vgl. Anhang A-3) der Impact of Event Scale —
Revised Version (IES-R, Weiss & Marmar, 1996) erhoben. Diese zéhlt nicht zuletzt aufgrund
threr guten Reliabilitit und Konstruktvaliditit sowie ihrer einfachen Handhabung zu den am
hiufigsten verwendeten Selbstbeurteilungsverfahren zum Screening auf PTBS (Flatten et al.,
2004; Weiss, 2004). Die 22 Items lassen sich den drei Subskalen Intrusion (7 Items), Vermei-
dung (8 Items) und Ubererregung (7 Items) zuordnen, wobei die Ubererregungsskala eine
Erweiterung der urspriinglichen Impact of Event-Scale von Horowitz, Willner und Alvarez
(1979) darstellt. Die Probanden beurteilen die Haufigkeit jedes Symptoms in der Woche vor
der Erhebung anhand einer vierstufigen Skala (iiberhaupt nicht, selten, manchmal, oft), die
mit den Werten 0; 1; 3 und 5 verrechnet wird. Die Auswertung erfolgt durch Addition der I-
temwerte jeweils einer Skala. Die drei Skalenwerte sollten nach Maercker und Schiitzwohl
(1998) nicht zu einem IES-R-Summenwert addiert werden. Stattdessen gehen sie in eine
Schitzformel ein (-0.02 x Intrusion + 0.07 x Vermeidung + 0.15 x Ubererregung - 4.36), die
bei positiven Werten den Verdacht auf PTBS nahe legt — eine Diagnosestellung ist nicht mog-
lich. Die multiple Regressionsgleichung ermittelten Maercker und Schiitzwohl (1998) im
Rahmen einer Validierungsuntersuchung ihrer deutschen Ubersetzung der IES-R* an 128 e-
hemaligen politisch Inhaftierten der DDR (eine Kreuzvalidierung erfolgte an 30 Kriminali-
tatsopfern). Die Sensitivitdt der Regressionsformel betrug in den zwei untersuchten Stichpro-
ben .70 bis .76, die Spezifitit .88 bis .89; Reliabilitidt und Validitdt waren gut bis sehr gut
(Cronbachs a der Subskalen: .71 bis .90); auch die Drei-Faktoren-Struktur des englischen O-

riginals bestétigte sich im Wesentlichen. Eine Normierung liegt nicht vor.

*" Die in der vorliegenden Untersuchung verwendete Ubersetzung ist derjenigen von Maercker und Schiitzwohl
sehr dhnlich: Deutlichere Abweichungen finden sich nur bei den Items 2, 13 und 16; die Items 4, 11, 14, 15
sowie 17 bis 22 sind identisch; die {ibrigen Items verwenden synonyme Konstruktionen (fiir die Reliabilitit
der verwendeten Ubersetzung vgl. Abschn. 6.3.4).
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Dissociative Experiences Scale—Taxon

. o , o . 48
Zum Screening auf Dissoziative Storungen wurde der Dissociative Experience Scale-Taxon

(DES-T, Waller, Putnam & Carlson, 1996), ein wissenschaftlich gepriiftes und &uferst 6ko-
nomisches Selbstbeurteilungsverfahren, in einer unverdffentlichten Ubersetzung verwendet
(Hofmann, vgl. Anhang A-4). Es handelt sich hierbei um eine aus 8 Items bestehende Subska-
la der 28 Items umfassenden Dissociative Experiences Scale (DES, Bernstein & Putnam,
1986) bzw. ihrer revidierten Form (DES-II, Carlson & Putnam, 1993). Die einzelnen Items er-
fassen anhand einer zehnstufigen Prozentskala die Auftretenshiufigkeit verschiedener disso-
ziativer Phdnomene. Die Auswertung erfolgt anhand des Mittelwertes aller Items.

Waller und Kollegen (1996) extrahierten den DES-T anhand einer Stichprobe von 1574
nichtklinischen und klinischen Probanden aus der DES, um im Unterschied zur Ausgangsska-
la, welche auch als normal zu bezeichnende dissoziative Phinomene wie Absorption erhebt,
ausschlieflich Symptome einer pathologischen Dissoziation abzubilden (beispielsweise dis-
soziative Amnesie, Depersonalisierung oder Derealisation). Zwar duflerte Leavitt (1999)
scharfe Kritik am DES-T, jedoch bescheinigten ihr andere Untersuchungen eine der DES
mindestens ebenbiirtige Validitdt, Reliabilitit und diagnostische Giite (z. B. Modestin & Erni,
2004; Waller & Ross, 1997; Waller, Ohanian, Meyer, Everill & Rouse, 2001). So fanden Mo-
destin und Erni (2004) an einer Stichprobe von 276 Studentinnen und Studenten fiir den DES-
T eine trotz der Kiirze der Skala gute Reliabilitit (Cronbachs a von .85 fiir den DES-T im
Vergleich zu .93 fiir die DES). Zudem korrelierten in dieser Untersuchung die Gesamtmittel-
werte von DES und DES-T hochsignifikant miteinander. Mit dem DES-T liegt somit ein du-
Berst 6konomisches Screening-Instrument vor, das in der Lage ist, diejenigen Personen zu in-
dizieren, bei denen eine pathologische Dissoziation vorliegen konnte (Waller et al., 2001).
Dementsprechend wurde der DES-T zum Screening dissoziativer Symptome inzwischen viel-
faltig verwendet (vgl. z. B. Jang, Paris, Zweig-Frank & Livesley, 1998; Ogawa, Sroufe,
Weinfield, Carlson & Egeland, 1997; Simeon et al., 1998). Wie die IES-R ist er zur Erstellung
von Diagnosen nicht geeignet und wurde bisher nicht normiert.

Zur Auswertung hat sich trotz einer von Waller und Ross (1997) ermittelten Regressions-
formel die einfache Mittelwertberechnung der acht Items durchgesetzt. Waller und Ross er-
zielten mit einem Cutoff-Wert von 30 an einer Zufallsstichprobe von 1055 Probanden der
Allgemeinbevolkerung in Winnipeg (Kanada) eine Sensitivitidt von .74 und eine Spezifitit
von 1.0. Da in der vorliegenden Studie mit dem Einsatz des DES-T das Ziel verfolgt wurde,
Probanden mit dem Verdacht auf eine dissoziative Stérung von der Untersuchung auszu-
schlieBen, war hier die Sensitivitdt im Sinne der ethisch gebotenen Sorgfalt von groBerer Re-
levanz als die Spezifitit (falschlicherweise ausgeschlossene Probanden konnten, wie bereits

erwdhnt, an anderen Untersuchungen des Lehrstuhls teilnehmen). Deshalb wurde zur Maxi-

* Taxon meint einen Typ bzw. eine natiirliche Kategorie und bringt das Verstindnis der Autoren zum Aus-
druck, nach dem es kein Kontinuum zwischen normaler und pathologischer Dissoziation gibt, sondern eine
Person entweder Mitglied des dissoziativen Taxons ist oder nicht.
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mierung der Sensitivitit ein vergleichsweise niedriger Cutoff-Wert von 20 verwendet. Dieser

wurde auch von Waller und Kollegen (2001) empfohlen.

Brief Symptom Inventory

Zur Stichprobenbeschreibung wurde die aktuelle allgemeine psychische Belastung der Studie-
renden erhoben. Das Verfahren der Wahl hierfiir ist das Brief Symptom Inventory (BSI, De-
rogatis, 1993), eine Kurzform des SCL-90-R (Derogatis, 1992). Der Screening-Fragebogen
wurde in der validierten und normierten deutschen Ubersetzung von Franke (2000) eingesetzt.
Diese hat sich in vielfachen (u. a. studentischen) Kontexten als reliables, valides und duBerst
okonomisches Selbstbeurteilungsverfahren bewihrt (vgl. Franke, 2000). Die 53 Items erfas-
sen die subjektive Belastung durch verschiedenste psychische und kdrperliche Symptome in
der Woche vor dem Untersuchungszeitpunkt auf einer flinfstufigen Likert-Skala zwischen -
berhaupt nicht (0) und sehr stark (4). Sie werden anhand von Mittelwertsberechnungen zu
folgenden neun Skalen zusammengefasst: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, phobische Angst,
paranoides Denken sowie Psychotizismus. Die interne Konsistenz (Cronbachs o) der einzel-
nen Skalen lag in der studentischen Normstichprobe (N = 589) zwischen .59 (Aggressivi-
tat/Feindseligkeit) und .75 (Zwanghaftigkeit sowie Unsicherheit im Sozialkontakt) und ist
somit relativ niedrig. Die Retest-Reliabilititen eines Teils (N = 50) der studentischen Norm-
stichprobe waren mit Werten zwischen .73 (phobische Angst) bis .92 (Zwanghaftigkeit sowie
Unsicherheit im Sozialkontakt) tendenziell besser (der Zeitraum bis zur Wiedervorlage des
Fragebogens wird nicht berichtet). Die Fragen nach schlechtem Appetit, Einschlafschwierig-
keiten, dem Gedanken an den Tod und ans Sterben sowie nach Schuldgefiihlen werden keiner
Skala zugeordnet. Item 9 (,,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Gedanken,
sich das Leben zu nehmen?*) erhebt die Suizidalitit und diente in der vorliegenden Untersu-
chung dem Ausschluss suizidgefahrdeter Studierender (ein Ausschluss erfolgte ab einem Wert
von 2, welcher der Antwort ziemlich entspricht). Drei globale Kennwerte konnen zur Be-
schreibung des Antwortverhaltens bzgl. des gesamten BSI dienen. Von besonderer Aussage-
kraft ist hierbei der GSI (Global Severity Index), der Mittelwert aller Items, welcher die
grundsitzliche psychische Belastung erfasst. Er ist der psychometrisch beste Wert des BSI
(Cronbachs a von .92 bis .96 in verschiedenen Stichproben).

Fiir alle Skalen und globalen Kennwerte liegen geschlechtsspezifische T-Werte einer
nach Bildung geschichteten Stichprobe Erwachsener (N = 600) und einer Stichprobe Studie-
render (N = 589) sowie Referenzwerte verschiedener klinischer Stichproben vor. Ein Proband
gilt als psychisch auffillig belastet, wenn der T-Wert des GSI oder von mindestens zwei der
neun Skalen groBer oder gleich 63 ist. Dabei warnen die Autoren ausdriicklich vor einer Pa-
thologisierung von Probanden aufgrund eines auffilligen BSI-Ergebnisses. Die klinischen
Skalenbezeichnungen fiihren diesbeziiglich in die Irre, denn auch mit dem BSI ist eine Diag-

nosestellung nicht moglich.
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6.3.3 Durchfiithrung

Das Fragebogen-Screening wurde zu zwei Messzeitpunkten (am 10.12.2003 und am 26.04.2005)
als Gruppenerhebung im Anschluss an Grundstudiums-Vorlesungen des Psychologischen In-
stituts der Universitit zu Kéln durchgefiihrt.*” Nach Absprache mit den Dozenten erfolgte zu
Beginn der jeweiligen Vorlesung eine kurze Vorstellung der Versuchsleiter und des Forschungs-
projekts sowie die Ankiindigung und Erlduterung der Fragebogen-Erhebung (Dauer, Vergii-
tung, Datenschutz; vgl. Anhang A-1). Um bei moglicherweise bestehendem Vorwissen zum
EMDR-Verfahren keine spezifischen Erwartungen zu wecken, wurde der Begriff EMDR nicht
erwédhnt. Das Thema der Untersuchung wurde stattdessen mit Augenbewegungen und Quali-
tiiten von Erinnerungen betitelt.”® Bei der Erlduterung des Vorgehens wurde die evtl. mogli-
che (und freiwillige) Teilnahme an der Studie in Aussicht gestellt. Des Weiteren wurde be-
reits das nach einiger Zeit folgende Anschreiben angekiindigt und fiir diejenigen Studieren-
den, welche nicht angeschrieben werden wiirden, auf alternative Untersuchungen des Lehr-
stuhls fiir Diagnostik und Intervention hingewiesen. SchlieSlich wurde den Studierenden die
Moglichkeit gegeben, Riickfragen zu stellen.

Im Anschluss an die Vorlesung wurden die oben beschriebenen Unterlagen (Deckblatt,
IES-R, DES-T, BSI) an die interessierten Studierenden ausgeteilt. Die Bearbeitung dauerte
20-30 Minuten. Die Versuchsleiter waren wihrenddessen filir evtl. Verstindnisfragen an-
sprechbar. Fiir die Abgabe der ausgefiillten Unterlagen wurde den Studierenden eine halbe so
genannte Versuchspersonenstunde bescheinigt (eine gewisse Anzahl dieser Versuchsperso-

nenstunden werden fiir die Zulassung zur Vordiplompriifung benotigt).

6.3.4 Ergebnisse

Zur Auswertung lagen 144 ausgefiillte Fragebogen vor. Die personlichen Angaben (Name,
Adresse, Telefonnummern) wurden zwecks spéterer Kontaktaufnahme in einer Word-Datei
gespeichert; die restlichen Daten wurden mittels der Software SPSS digitalisiert und durch die
Vergabe von Screening-Nummern anonymisiert.

An der Fragebogen-Erhebung nahmen 139 Studentinnen und 5 Studenten teil. Das
Durchschnittsalter betrug 26.2 Jahre (Standardabweichung 8.6 Jahre; Median 24 Jahre) mit ei-
nem Minimum von 19 und einem Maximum von 69 Jahren bei sechs fehlenden Angaben.
Genaueren Aufschluss liber die Altersverteilung gibt Tabelle 6.1. Der Struktur einer studenti-
schen Stichprobe gemil3 war der weitaus grofite Teil (116) der 144 Probanden ledig (80.6 %)

* Der groBe Abstand zwischen den beiden Messzeitpunkten resultierte zum einen aus dem ethisch motivierten

Vorgehen zur Probandenrekrutierung (vgl. Abschn. 6.2), zum anderen aus einer krankheitsbedingten Verzo-
gerung der Untersuchungsdurchfiihrung (vgl. FuBnote 41.
> Da Augenbewegungs-Studien am Psychologischen Institut der Universitit zu KoIn nicht selten durchgefiihrt
werden (sie bilden einen Forschungsschwerpunkt des kooperierenden Doktorvaters Prof. Dr. N. Galley),

wurde der Titel von den Studierenden nicht hinterfragt.



Kap. 6 Datenerhebung 180

und nur ein kleiner Teil (16 Probandinnen und 1 Proband) verheiratet (11.8 %), bereits ge-
trennt/geschieden (8 Probandinnen bzw. 5.6 %) oder gar verwitwet (2 Probandinnen bzw.
1.4 %) — eine Probandin hatte zu ihrem Familienstand keine Angabe gemacht. Knapp 15 %

(1 Mann und 20 Frauen) hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung ein oder mehrere Kinder.

Tabelle 6.1

Altersverteilung der Screening-Stichprobe

Altersspanne in Jahren Anzahl Prozent
19-24 74 51.4
25-29 26 18.1
30-39 27 18.8
40 -49 8 5.5
50 - 69 3 2.0
Fehlend 6 4.2
Gesamt 144 100.0

Hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes machten 29 Studentinnen (kein Student)
Einschriankungen. Folgende Krankheiten wurden jeweils einmal angegeben: Skoliose, chroni-
sche Bronchitis, Asthma, Rheuma, Neurodermitis, Pankreatitis bzw. Gastritis, Morbus Crohn,
Leberentziindung sowie Migrédne. Letztere war gekoppelt mit der Einnahme eines Migrine-
medikaments. Die Probandin mit Morbus Crohn nahm Imurek, eine weitere Dexamethason,
beides entziindungshemmende bzw. immunsupressive Medikamente. Fiinf Probandinnen ga-
ben an, unter Allergien zu leiden, drei davon nahmen Antihistaminika. Neun Probandinnen
nahmen Schilddriisenmedikamente ein. Zudem wurde jeweils einmal die Einnahme von re-
zeptfreien Medikamenten angegeben (Johanniskraut, Kalium- bzw. Eisenpréiparat). Weiterhin
litt eine Probandin nach eigenen Angaben unter ,,diversen Krankheiten* (Einnahme eines Be-
ta-Blockers), eine weitere unter einem ,,unbekannten Krampfleiden*; eine Probandin nahm
Seroquel (ein atypisches Antipsychotikum). Diese drei Studentinnen wurden zur Vermeidung
unzumutbarer Belastungen von der Untersuchung ausgeschlossen.

Bei der Frage nach Augenkrankheiten gaben zwei Probandinnen eine stark verminderte
Sehkraft an (10 % bzw. 25-30 % Sehkraft jeweils auf einem Auge) und wurden deshalb von
der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen. Eine weitere Probandin litt ihren Angaben nach
unter Griinem Star, diese wurde nach telefonischer Riicksprache zur Untersuchung zugelas-
sen. Die iibrigen gesundheitlich belasteten Studentinnen, darunter auch sechs Probandinnen,
welche angegeben hatten, sich aktuell in psychotherapeutischer Behandlung zu befinden,
wurden — ebenfalls nach telefonischer Riicksprache — zur Untersuchung zugelassen.

Tabelle 6.2 beschreibt die Stichprobe anhand der drei standardisierten Fragebogen (fiir
die Berechnung der jeweiligen Werte vgl. Abschn. 6.3.2). Hierbei wird deutlich, dass sowohl
die Belastung durch verschiedene psychische und korperliche Symptome (gemessen anhand
der neun Skalen, dem Item 9 und dem Global Severity Index [GSI] des BSI) als auch die post-

traumatische Belastung (gemessen anhand der drei Subskalen Intrusion, Vermeidung und U-
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bererregung der IES-R bzw. anhand der PTBS-Schétzformel) sowie die dissoziative Sympto-
matik (gemessen anhand des DES-T-Mittelwerts) verglichen mit dem jeweils moglichen Wer-
tebereich sehr niedrig waren. Dies gilt auch im Vergleich zu klinischen Stichproben (vgl. z. B.
Franke, 2000; Maercker & Schiitzwohl, 1998; Modestin & Erni, 2004; Waller et al., 2001)
und entspricht angesichts der untersuchten studentischen Stichprobe den Erwartungen. Wie
Tabelle 6.2 jedoch weiterhin anzeigt, kamen auftéllige Werte durchaus vor (Vertrauensinter-

valle wurden aufgrund des Screening-Charakters der Gruppenuntersuchung nicht berechnet).

Tabelle 6.2

Psychische Belastung der Screening-Stichprobe anhand der Werte im Brief Symptom Inventory (BSl), in der revi-
dierten Impact of Event Scale (IES-R) sowie im Dissociative Experiences Scale-Taxon (DES-T), N = 144

Auffallig belastete Probanden

Min Max M SD  Wertebereich? Anzahl
weiblich  mannlich Prozent
BSI Somatisierung 0 2.0 0.36 0.39 0-4 9 0 6.3
BSI Zwanghaftigkeit 0 35 092 062 0-4 9 0 6.3
giizﬁjﬁgﬁhe” im 0 40 093 074 0-4 14 0 9.7
BSI Depressivitat 0 3.3 0.56 0.63 0-4 16 1 11.8
BSI Angstlichkeit 0 28 067 052 0-4 10 0 6.9
EZLQSSE;Z}"W 0 32 076 060 0-4 24 1 17.4
BSI Phobische Angst 0 1.8 023 034 0-4 12 0 8.3
BSI Paranoides Denken 0 2.8 0.58 0.56 0-4 8 0 5.6
BSI Psychotizismus 0 2.6 0.39 0.50 0-4 11 1 8.3
BSI GSI 02 27 059 043 0-4 18 1 13.2
BSI Suizidalitat (Item 9) 0 3 0.10 0.45 0-4 3 1 2.8
IES-R Intrusion 0 35 887 869 0-35 —° —° —°
IES-R Vermeidung 0 30 692 7.81 0-40 P —° P
IES-R Ubererregung 0 31 6.77 6.74 0-35 P —° —
IES-R Verdacht auf PTBS 46 11 -304 128 -5.06-(+)3.69 4 0 2.8
DES-T Mittelwert 0 375 572 634 0-100 7 0 4.9

® Fur die Berechnung des Wertebereiches vgl. die Erlauterung der einzelnen Verfahren in Abschnitt 6.3.2.
® Die IES-R-Skalenwerte wurden separat nicht zur Bestimmung auffalliger Belastungen verwendet (vgl. Abschn. 6.3.2).

Das BSI, welches (mit Ausnahme von Item 9) ausschlieBlich zur Stichprobenbeschreibung
diente, indizierte insgesamt 29 Probandinnen und 1 Probanden als psychisch allgemein be-
lastet (fiir das verwendete Kriterium vgl. Abschn. 6.3.2). Trotz der niedrigen Durchschnitts-
werte der Gesamtstichprobe schitzte sich demnach ein nicht geringer Prozentsatz von 20.8 %
der Studierenden als psychisch belastet ein. Dieser Prozentsatz belasteter Probanden ist mit

anderen studentischen Stichproben vergleichbar (vgl. Franke, 2000). Dies kann zum einen als
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ein Hinweis auf die Sensitivitit des BSI bei manualgetreuer Auswertung sein; zum anderen
wurde jedoch langsschnittlich belegt, dass das Studium selbst als Belastungsfaktor gesehen
werden kann (vgl. Franke, 2000).

Auf die Frage 9 im BSI ,,Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Gedanken,
sich das Leben zu nehmen?*“ antworteten drei Probandinnen und ein Proband (2.8 %) mit
ziemlich oder stark und erfiillten damit das in Abschnitt 6.3.2 bestimmte Ausschlusskriterium
zur Suizidalitdt, so dass sie von der Studie ausgeschlossen wurden (die Angabe sehr stark
wurde in der vorliegenden Stichprobe nicht angekreuzt). Fiinf Probandinnen litten nach ihren
Angaben ein wenig unter suizidalen Gedanken. Alle iibrigen Probandinnen und Probanden
gaben diesbeziiglich keine Belastung an.

Nach der Regressionsformel von Maercker und Schiitzwohl (1998, vgl. Abschn. 6.3.2)
legten die Daten der IES-R bei vier Probandinnen (2.8 %) den Verdacht auf PTBS nahe, diese
wurden (wie geplant) von der Untersuchung ausgeschlossen. Da die verwendete Ubersetzung
zwar mit der von Maercker und Schiitzwohl weitgehend {ibereinstimmte, jedoch bisher nicht
eigens validiert worden ist (vgl. vgl. Fulnote 47), wurden Reliabilitdt und Validitit gepriift:
Die interne Konsistenz der einzelnen Skalen war mit einem Cronbachs o von .89 (Intrusion),
.84 (Vermeidung) sowie .82 (Ubererregung) zufriedenstellend und der von Maercker und
Schiitzwohl vergleichbar (vgl. Abschn. 6.3.2). Der ermittelte Prozentsatz von Studierenden
mit Verdacht auf PTBS entspricht den allgemeinen PTBS-Privalenzraten fiir junge Deutsche
(Maercker et al., 2004; Perkonigg et al., 2000; vgl. Abschn. 1.4.1). Zudem korrelierten die Er-
gebnisse der PTBS-Schétzformel hochsignifikant mit dem GSI des BSI als Maf3 der allgemei-
nen psychischen Belastung (#(142) = .65, p <.01). Diese Kovariation posttraumatischer und
allgemeiner psychischer Belastungen entspricht der in der epidemiologischen Forschung be-
legten hohen Komorbiditétsrate von traumatischen und anderen psychischen Stérungen (vgl.
Abschn. 1.4.4). Beide Befunde deuten auf die Validitit der eingesetzten IES-R-Ubersetzung
hin. Somit scheinen die Voraussetzungen fiir die oben genannte Interpretation der IES-R-
Daten erfiillt zu sein.

Der DES-T legte bei sieben Probandinnen (4.9 %) den Verdacht auf eine dissoziative
Storung nahe, so dass diese Studentinnen ebenfalls von der Untersuchung ausgeschlossen
wurden. Die Priifung der internen Konsistenz (Cronbachs o) ergab fiir den DES-T nur einen
Wert von .69. Diese Mess-Ungenauigkeit wird durch den sehr niedrig gewéhlten Cutoff-Wert
von 20 (vgl. Abschn. 6.3.2) zumindest zum Teil ausgeglichen.

Hinsichtlich einer in der Hauptuntersuchung geplanten systematischen Variation des
posttraumatischen Belastungsgrades (vgl. Abschn. 5.7) wurde zusétzlich ein Cutoff-Wert zur
Bestimmung subklinischer Belastung durch posttraumatische Symptome eingefiihrt. Dieser
wurde angesichts der Verteilung der Ergebnisse aus der PTBS-Schétzformel auf -3.0 festge-
legt. 50 Probandinnen und 2 Probanden (36.1 % der Stichprobe) mit einem gleichen oder gro-
eren Formel-Ergebnis galten als subklinisch belastet, 85 Studentinnen und 3 Studenten

(61.1 %) mit geringeren Werten galten demnach als posttraumatisch unbelastet (die iibrigen 4
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Studentinnen waren wegen PTBS-Verdachts von der Untersuchung ausgeschlossen worden).
Dieses relativ strenge Kriterium fiir subklinische Belastung — die Werte einer Probandin
mussten ungefdhr im oberen Drittel der Stichprobenwerte liegen, damit diese Probandin als
subklinisch belastet eingestuft wurde — stand im Dienst der Teststdrke fiir die Hypothese 5.

Tabelle 6.3 zeigt, dass die anderen Belastungsindikatoren mit dieser Einteilung kovariierten.

Tabelle 6.3

Kovariation der Untergruppen nach der revidierten Impact of Event Scale (IES-R) mit den Werten im Brief Sym-
ptom Inventory (BSI), im BSI-ltem 9 (Frage nach Suizidgedanken) und im Dissociative Experiences Scale-Taxon
(DES-T) in der Screening-Stichprobe

Gruppen nach BSI gesamt nach BSI-ltem 9 nach DES-T Gesamt
nach IES-R Unauffallig  Aufféllig  Unauffallig  Auffallig  Unaufféllig  Auffallig

Unbelastet 84 4 88 0 87 1 88
Subklinisch belastet 29 23 49 3 48 4 52
PTBS-Verdacht 1 3 3 1 2 2 4
Gesamt 114 30 140 4 137 7 144

Eine Zusammenfassung der insgesamt verwendeten Ausschlusskriterien und der resultieren-
den Ausschliisse gibt Tabelle 6.4.

Tabelle 6.4

Ubersicht zur Probandenselektion aufgrund der Fragebogen-Erhebung

Ausschlusskriterium Erhebungsverfahren Operatlonalls!erqng des Anzahlnder a
Ausschlusskriteriums Ausschlisse
Verdacht auf BSI-ltem 9 > 2 4
Suizidalitat
Verdacht auf IES-R -0.02 * Summe Intrusion 4
Posttraumatische + 0.07 * Summe Vermeidung
Belastungsstérung +0.15 * Summe Ubererregung
-4.36 = -3.0
Verdacht auf DES-T Mittelwert = 20 7
Dissoziative Stérung
Psychiatrische oder Fragen nach Medikamenteneinnahme, Entsprechende Angabe, 3

schwere korperliche
(besonders Herz-Kreis-
lauf-) Erkrankung

Starkes Augenleiden

Mannliches Geschlecht®

chronischen Krankheiten und Behinde-
rungen sowie aktueller psychotherapeuti-
scher Behandlung

Frage nach Augenkrankheiten

Abfrage des Geschlechts

z. B. Psychopharmaka
(gof. telefonische Nachfrage)

Entsprechende Angabe 2
(ggdf. telefonische Nachfrage)

Kreuz bei ,mannlich® 5

Anmerkungen. BSI-Item 9: Brief Symptom Inventory, Frage nach Suizidgedanken; IES-R: revidierte Impact of E-
vent Scale; DES-T: Dissociative Experiences Scale-Taxon.
& Zur Gesamtzahl der Ausschliisse: Aufgrund eines dreifachen Ausschlusses und vier doppelter Ausschliisse re-
sultierten insgesamt 19 Ausschlusse. ® Dieses Kriterium resultierte aus der Voruntersuchung (vgl. Abschn. 6.1.3).
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Zu beachten ist, dass 1 Probandin dreimal und 4 Probandinnen jeweils zweimal ausgeschlos-
sen wurden, so dass die insgesamt 25 Einzel-Ausschliisse der Screening-Untersuchung 14
Probandinnen und (alle) 5 Probanden betrafen. Unabhiéngig davon war als Ergebnis der in
Abschnitt 6.1.3 beschriebenen Voruntersuchung der Ausschluss ménnlicher Studierender be-
stimmt worden. Unter Beriicksichtigung auch dieses Ausschlusskriteriums wurden somit
schlieBlich 14 Probandinnen und (alle) 5 Probanden von der Teilnahme an der Untersuchung

ausgeschlossen.

6.4 Zusammensetzung der Stichprobe

Wie geplant (vgl. Abschn. 5.7), wurden 42 der Studentinnen, welche nach der Fragebogen-
Erhebung fiir die Studie zugelassen waren, untersucht.”’ Die Stichprobe wird im Folgenden
anhand ausgesuchter soziodemographischer Variablen, korperlicher Erkrankungen und psy-

chischer Beschwerden charakterisiert.

Tabelle 6.5

Altersverteilung der Untersuchungsstichprobe

Altersspanne in Jahren Anzahl Prozent
19-24 18 429
25-29 9 21.4
30 -39 10 23.8
40 - 49 4 9.5
50 - 60 1 24
Gesamt 42 100.0

Das Alter der Studentinnen reichte von 19 bis 60 Jahren. Wie in der Ausgangsstichprobe der
Screening-Erhebung (vgl. Tabelle 6.1) befand sich ein groBer Teil der Probandinnen in der
ersten Hilfte des dritten Lebensjahrzehnts (vgl. Tabelle 6.5). Fiir die Teilnahme an der Unter-
suchung hatten sich jedoch tendenziell die dlteren Studentinnen interessiert, so dass das
Durchschnittsalter in der Hauptuntersuchung um knapp 2 Jahre hoher lag als in der Fragebo-
gen-Erhebung (Mittelwert 28.0; Standardabweichung 9.0; Median 26). Dies spiegeln auch die
Angaben zum Familienstand wieder: 39 Studentinnen (71.4 %) waren ledig, 7 Studentinnen
(16.7 %) verheiratet, 3 (7.1 %) lebten in Trennung oder Scheidung und 2 (4.8 %) waren ver-
witwet. Neun Frauen (21.4 %) hatten ein oder mehrere Kinder.

An korperlichen Erkrankungen wurden dreimal behandelte Schilddriisenprobleme, ein-
mal Pankreatitis bzw. Gastritis und einmal Rheuma berichtet. Eine Probandin litt unter Aller-

gien und nahm dagegen ein Antihistaminikum, eine weitere nahm ein Eisenprédparat. Auch ei-

! Um auf diesen geplanten Stichprobenumfang zu kommen, mussten wegen unsystematischer Ausfille des
Messgerites 51 Probandinnen untersucht werden (vgl. Abschn. 7.1.1). Im Folgenden werden nur die 42 Pro-
bandinnen beriicksichtigt, deren Daten in die Auswertung der Untersuchung einbezogen wurden.
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ne Probandin mit Griinem Star befand sich nach telefonischer Riicksprache (vgl. Abschn. 6.2)
unter den Teilnehmenden. Drei Probandinnen befanden sich in psychotherapeutischer Be-
handlung, keine davon in einer EMDR- oder anderen Traumatherapie.

Tabelle 6.6 stellt die durchschnittliche psychische Belastung der Probandinnen anhand
der erhobenen Fragebogen-Daten dar (die verwendeten Fragebdgen sowie deren Auswertung
wurden in Abschnitt 6.3.2 erldutert).

Tabelle 6.6

Psychische Belastung der Untersuchungsstichprobe anhand der Werte im Brief Symptom Inventory (BSI), in der
revidierten Impact of Event Scale (IES-R) sowie im Dissociative Experiences Scale-Taxon (DES-T), N = 42

Auffallig belastete Pro-

Min  Max M SD  Wertebereich® bandinnen
Anzahl Prozent

BSI Somatisierung 0 1.6 033 0.34 0-4 2 4.8
BSI Zwanghaftigkeit 0 35 094 072 0-4 5 11.9
BSI Unsicherheit im Sozialkontakt 0 40 098 085 0-4 4 9.5
BSI Depressivitat 0 3.5 061 0.73 0-4 7 16.7
BSI Angstlichkeit 0 23 069 056 0-4 4 9.5
BSI Aggressivitat/Feindseligkeit 0 3.2 0.78 0.63 0-4 7 16.7
BSI Phobische Angst 0 14 020 033 0-4 4 9.5
BSI Paranoides Denken 0 28 056 056 0-4 1 2.4
BSI Psychotizismus 0 2.6 038 0.57 0-4 4 9.5
BSI GSI .02 2.9 0.60 0.52 0-4 6 14.3
BSI Suizidalitat (Item 9) 0 1 0.05 022 0-4 0 0
IES-R Intrusion 0 3 936 0.0 0-35 -P -°
IES-R Vermeidung 0 30 731 0.00 0-40 =P -b
IES-R Ubererregung 0 24 676 0.00 0-35 -b _b
IES-R Verdacht auf PTBS -4.4 -1 -3.02 -4.38 -5.06 - (+)3.69 0 0

.00 175 563 .00 0-100 0 0

DES-T Mittelwert

Anmerkungen. Die insgesamt 44 auffélligen Belastungen im BSI waren nicht gleichmaBig auf die 42 Probandin-
nen der Stichprobe verteilt: 30 Fragebdgen waren in allen Skalen unauffallig. 2 Probandinnen zeigten sich in einer
Skala belastet, blieben aber unter dem Cutoff-Wert fiir einen auffalligen GSI. 10 Probandinnen erreichten auffalli-
ge Werte in mehreren Skalen, im GSI oder in beidem.

& Fur die Berechnung des Wertebereiches vgl. die Erlauterung der einzelnen Verfahren in Abschnitt 6.3.2.

® Die IES-R-Skalenwerte wurden separat nicht zur Bestimmung auffalliger Belastungen verwendet (vgl. Abschn. 6.3.2).

Die psychische Belastung der Untersuchungsstichprobe entsprach ungefiahr der Ausgangs-
stichprobe (vgl. Tabelle 6.2), wobei erstere in fiinf Skalen des BSI, dem GSI sowie in der
Intrusions- und Vermeidungsskala der IES-R leicht hohere Mittelwerte aufwies als letztere.
Dies ist aufféllig, wenn man bedenkt, dass einige besonders stark belastete Studierende von

der Untersuchung ausgeschlossen worden waren.
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So gab es den Ausschlusskriterien entsprechend (vgl. Abschn. 6.3.2) zwar in der Unter-
suchungsstichprobe keine Probandin mit auffdlligen Werten nach BSI-Item 9, IES-R sowie
DES-T; jedoch stieg der Prozentsatz an auffillig Belasteten nach dem BSI (23.8 %) gegen-
tiber der Ausgangsstichprobe (20.8 %, vgl. Abschn. 6.3.2) leicht an. In der Skala Zwanghaf-
tigkeit verdoppelte er sich fast (11.9 % vs. 6.3 % in der Ausgangsstichprobe, vgl. Tabelle 6.2),
in den Skalen Depressivitit (16.7 % vs. 11.8 %) sowie Angstlichkeit (9.5 % vs. 6.9 %) erhoh-
te er sich. Demgegeniiber halbierte sich der Anteil an Studierenden, die durch paranoides
Denken belastet waren (2.4 % vs. 5.6 %). Es ist nachvollziehbar, dass diese Studierenden an
einer sehr personlichen Untersuchungssituation tendenziell geringeres Interesse hatten.

In der stirkeren Belastung der Untersuchungsstichprobe spiegelt sich der im Vergleich
zur Screening-Stichprobe (36 %) etwas hohere Anteil subklinisch Belasteter (42 %). Dieser
Anteil wurde erhoht, um den Umfang der unbelasteten und der subklinisch belasteten Teil-
stichprobe im Hinblick auf die inferenzstatistische Uberpriifung der betreffenden Hypothese 5
(vgl. Abschn. 5.5) einander anzupassen. Eine Gleichverteilung war dabei nicht moglich, weil
die Umfénge beider Teilstichproben, um die Bedingungsreihenfolgen wie geplant interindivi-
duell ausbalancieren zu konnen (vgl. Abschn. 5.7), ein Vielfaches von sechs betragen mussten
(vgl. Tabelle 6.8). Das Verhiltnis dieser beiden Gruppen in der Untersuchungsstichprobe und
thre Kovariation mit den auffilligenWerten im BSI zeigt Tabelle 6.7.

Tabelle 6.7

Kovariation der Untergruppen nach der revidierten Impact of Event Scale (IES-R) mit den Werten im Brief Sym-
ptom Inventory (BSI) in der Untersuchungsstichprobe

Gruppen Nach BSI gesamt

Gesamt
nach IES-R Unaufféllig Auffallig
Unbelastet 23 1 24
Subklinisch belastet 9 9 18
Gesamt 32 10 42

Deutlich wird Folgendes: Trotz des relativ hoch gewéhlten Cutoff-Wertes in der IES-R waren
die subklinischen posttraumatischen Belastungen eher leicht, denn die Hélfte der nach der
IES-R als subklinisch belastet eingestuften Probandinnen wies im BSI unauffillige Werte auf.
Umgekehrt galt nur eine der nach der gewéhlten IES-R-Einteilung unbelasteten Probandinnen
dem BSI zufolge als auftillig belastet. Die beiden ein wenig durch suizidale Gedanken be-
lasteten Probandinnen gehorten ebenfalls sowohl nach der IES-R als auch nach dem BSI der
belasteten Gruppe an (hohere Werte waren ausgeschlossen worden, so dass alle anderen Pro-
bandinnen nach eigenen Angaben im Untersuchungszeitraum keine suizidalen Gedanken hat-
ten). Dies spricht flir die Validitdt der getroffenen Einteilung.

Tabelle 6.8 zeigt schlieBlich die Verteilung der IES-R-Belastungsgruppen auf die durch-
gefiihrten Permutationen der drei messwiederholten Untersuchungsbedingungen (vgl.
Abschn. 5.4.1).
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Tabelle 6.8

Realisierte Zellenbesetzungen im Untersuchungsplan — Verteilung der unbelasteten und subklinisch belasteten
Probandinnen auf die durchgeftihrten Bedingungsreihenfolgen

Bedingungsreihenfolge®

Gruppen ; 5 3 4 5 5 Gesamt
Unbelastet 4 5 3 4 4 4 24
Subklinisch belastet 3 2 4 3 3 3 18
Gesamt 7 7 7 7 7 7 42

#1:1 Hz/0.3 Hz/0 Hz; 2: 1 Hz/0 Hz/0.3 Hz; 3: 0.3 Hz/1 Hz/0 Hz; 4: 0.3 Hz/0 Hz/1 Hz; 5: 0 Hz/1 Hz/0.3 Hz; 6: 0 Hz/0.3 Hz/1 Hz

Ersichtlich wird, dass das vollstindige Ausbalancieren des Messwiederholungsplans in der
Gesamtstichprobe gelungen ist: In allen mdglichen Bedingungsreihenfolgen wurden jeweils
sieben Probandinnen untersucht. Innerhalb der beiden Untergruppen gelang es jedoch nicht
vollstdndig: Zwar ist die Zellenbesetzung in vier Bedingungsreihenfolgen ausgeglichen; aus
organisatorischen Griinden (kurzfristiger Termintausch) wurde in den beiden restlichen Per-
mutationen jedoch eine unbelastete mit einer (subklinisch) belasteten Probandin vertauscht, so
dass in der zweiten Bedingungsreihenfolge eine unbelastete zu viel und eine belastete Pro-
bandin zu wenig erhoben wurden, wihrend an der dritten Bedingungspermutation umgekehrt
eine unbelastete Probandin zu wenig und eine belastete zu viel teilnahmen. Diese geringfiigi-
ge UnregelmaBigkeit betrifft die in Hypothese 5 formulierte Nebenfragestellung zur differen-
tiellen Wirkung der bewegten bilateralen Stimulation bei unterschiedlicher posttraumatischer

Belastung; sie ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

6.5 Durchfithrung der Untersuchungssitzungen

Nach der Rekrutierung der Probandinnen wurden von Mai bis Juli 2004 sowie von Mai bis Au-
gust 2005 die Untersuchungssitzungen durchgefiihrt. Sie fanden sédmtlich als Einzelsitzungen in
einer psychotherapeutischen Praxis statt. Ein Versuchsleiter (11 Probandinnen) und zwei Ver-
suchsleiterinnen (24 und 7 Probandinnen) fiihrten die 2- bis 3-stiindigen Sitzungen durch.”

Vorbereitung

Die Vorbereitung umfasste folgende Schritte (vgl. Untersuchungsmanual, Anhang A-8.1):

e Stiihle, Getrinke, ein fahrbarer Tisch mit der Messaparatur sowie die Lichtleiste wurden
bereitgestellt.

¢ Die Anordnung der Kabel und Messfiihler sowie die Batterien fiir das Messgerdt und das
fiir die Signalpriifung verwendete Notebook wurden liberpriift.

¢ Die fiir die Messung notigen Unterlagen wurden ausgefiillt und bereit gelegt (Einver-

standniserkldrung, Untersuchungsmanual, Blétter zur Erarbeitung der Erinnerungen sowie

52 Insgesamt wurden 51 Untersuchungssitzungen durchgefiihrt, 9 davon konnten jedoch wegen unsystemati-
scher Ausfille des Messgerites, welche in Abschnitt 7.1.1 genauer erldutert werden, nicht ausgewertet wer-
den. Diese werden deshalb in der vorliegenden Arbeit nicht weiter beriicksichtigt.
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zur Durchfithrung der Stimulationsphasen, Signalcheckliste, Versuchspersonenschein).
Ein wichtiger Schritt hierbei war die Nummerierung der Untersuchungsbedingungen nach
der jeweils im Anschluss an die Terminvereinbarung randomisiert zugeteilten Reihenfol-
ge (zum Vorgehen vgl. das entsprechende Formular in Anhang A-6). Dies diente dem in-

terindividuellen Ausbalancieren der Bedingungsreihenfolgen (vgl. Abschn. 5.4.1).

Untersuchungsablauf

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber den Untersuchungsablauf gegeben. Genaue Erldute-

rungen (z. B. Wortlaute der Instruktionen) konnen dem Untersuchungsmanual in Anhang A-8

entnommen werden.

1.

Nach der BegriiBung und der Vorstellung der Raumlichkeiten sowie der eigenen Person
wurde der jeweiligen Probandin der Ablauf der Untersuchung erldutert.”® Sie wurde er-
muntert, Unwohlsein und andere Storungen mitzuteilen, und iiber das Recht aufgeklart,
die Untersuchung jederzeit ohne Nachteile abzubrechen. Dabei wurde darauf hingewiesen,
dass im Falle des vorzeitigen Abbruchs die bis dahin verstrichene Zeit als Versuchsperso-
nenstunde bescheinigt wiirde.”* Auch ein Hinweis auf die Schweigepflicht der Versuchs-
leiter sowie die vertrauliche Behandlung und anonymisierte Auswertung der Daten wurde
an dieser Stelle gegeben. Bestehende Fragen wurden beantwortet (Fragen zu Hypothesen
wurden zu dieser Zeit von keiner Probandin gestellt). Alle Probandinnen unterzeichneten
darauthin die in Anhang A-7 abgedruckte Einverstdndniserklarung.

Die Elektroden zur Messung des EKG, des EOG und der EDA sowie der Drucksensor fiir
die Erfassung der Pulswellengeschwindigkeit wurden angebracht bzw. angelegt (vgl. Ab-
schn. 6.6.2). Alle Handgriffe wurden vorangekiindigt und erldutert. SchlieBlich wurde die
Bewegungsfreiheit der Probandin gepriift und ggf. durch eine Korrektur der Kabelfixie-
rungen vergrofert. Die Messung wurde mit Hilfe des (akkubetriebenen) Notebooks gestar-
tet, die eingehenden Signale wurden online iiberpriift, und nétige Korrekturen wurden vor-
genommen. Dabei wurden der Probandin alle Signale erldutert. Im Anschluss wurde der
Laptop vom Messgerit getrennt und heruntergefahren. Die physiologischen Reaktionen
der Probandin wurden von diesem Zeitpunkt an wéahrend der gesamten Untersuchungssit-
zung kontinuierlich aufgezeichnet. Um die folgenden Untersuchungsabschnitte in den
physiologischen Daten eindeutig zuordnen zu konnen, wurde jeder Abschnitt (insbesonde-
re Anfang und Ende jeder Stimulationsphase) vom Versuchsleiter bzw. von der Versuchs-
leiterin durch das Setzen digitaler Marker gekennzeichnet (vgl. Abschn. 6.6.2).

Die ressourcenaktivierende Imagination ,,Baumiibung* nach Luise Reddemann (2001, S.

49-50) wurde mit jeder Probandin durchgefiihrt. Sie diente zum einen der Entspannung

> Wie schon bei dem Fragebogen-Screening wurde der Begriff EMDR an dieser Stelle (und wihrend der ge-

samten Untersuchungssitzung) nicht erwdhnt, um das Verhalten der Probandin nicht durch diesbeziiglich
moglicherweise bestehende Erwartungen und Vorurteile zu beeinflussen.

> Mit diesen Versuchspersonenstunden wurden die Probandinnen fiir die Teilnahme an der Untersuchung ent-

lohnt: Eine gewisse Zahl davon wird fiir die Zulassung zur Vordiplompriifung benétigt.
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bzw. Adaptation der Probandinnen, zum anderen der Verankerung eines stabilisierenden
Ressourcenzustandes, auf den bei mdglicherweise auftretenden starken Belastungen hitte
zuriickgegriffen werden konnen (dies war in keinem Fall notig).

4. Alle Stimulationsbedingungen wurden geiibt: Mit Hilfe einer eigens fiir die EMDR-
Behandlung konstruierten Lichtleiste (Eyescan 2000, Firma Neurotec) wurden im Abstand
von ca. 70 cm zum Gesicht der Probandin laufende Leuchtpunkte (24 Links-rechts-links-
Bewegungen mit 1 Hz sowie 8§ Bewegungen mit 0.3 Hz) dargeboten, denen die Probandin
mit den Augen so gut wie moglich folgen sollte. Der Winkel der Augenbewegungen be-
trug jeweils ca. 55°. Auch ein stehender Punkt wurde 24 Sekunden lang dargeboten. Die-
sen solle die Probandin fixieren (die Zeit wurde mit einer Stopp-Uhr kontrolliert). Es wur-
de nach Problemen sowie Schmerzen gefragt; diese traten bei keiner Probandin auf. Die
Lichtleiste blieb bis zum Ende der Untersuchungssitzung an demselben Platz stehen.

5. Drei belastende autobiographische Erinnerungen, die élter als ein Jahr waren und auf der
SUD-Skala (vgl. Abschn. 3.1) zwischen 3 und 7 lagen, wurden erarbeitet. Dabei wurden
ein Erinnerungsbild, eine negative Uberzeugung, ein Korpergefiihl sowie der aktuelle Be-
lastungsgrad (SUD) schriftlich festgehalten. Zwischen der Erarbeitung der einzelnen Er-
innerungen wurden nach Bedarf Pausen gemacht. Die erinnerten Geschehnisse variierten
inhaltlich sehr, abgedeckt wurden Themengebiete wie zwischenmenschliche Schwierig-
keiten in Paar- und Freundesbeziehungen sowie in der Familie (bis hin zu Gewalterlebnis-
sen), belastende Triume, Priifungs- und Leistungssituationen, berufliche Krisen, unge-
rechte Behandlung, (Trick-) Betrug, Unfille, Verletzungen, gesundheitliche Probleme,
schwere Krankheiten und Todesfélle in der Familie und im engen Freundeskreis (auch der
Tod von Haustieren), Trennungen und Abschiede bis hin zu einem versuchten sexuellen
Ubergriff durch einen Lehrer sowie einen Uberfall auf offener StraBe. Zweimal wurde
auch der Terroranschlag auf das World Trade Center am 11.09.2001 genannt. Eine ano-
nymisierte Liste der einzelnen Erinnerungen findet sich in Anhang A-9.

6. Mit Hilfe der Lichtleiste wurde je siebenmal ein stehender, mit 0.3 Hz und mit 1 Hz lau-
fender Punkt dargeboten. Die einzelnen Stimulationsphasen wurden jeweils nach 24 Be-
wegungen mit 1 Hz, nach 8 Bewegungen mit 0.3 Hz bzw. nach 24 sec mit 0 Hz (gemessen
mit einer Stopp-Uhr) beendet. Die Reihenfolge der Bedingungen wurde interindividuell
ausbalanciert (s. 0.). Vor Beginn jeder Bedingung (also vor der jeweils ersten Stimulati-
onsphase) wurde die Probandin instruiert, das erarbeitete Erinnerungsbild und die Uber-
zeugung innerlich lebendig werden zu lassen. Daraufhin sollte sie ,,auftauchen lassen, was
auftaucht” (vgl. Manual in Anhang A-8) und dem Leuchtpunkt mit den Augen folgen
bzw. die Augen auf ihn richten. Zwischen den einzelnen Stimulationsphasen wurde nach
den mentalen Inhalten wihrend der Stimulationsphasen gefragt, diese wurden stichwortar-
tig mitgeschrieben.”” Daraufhin wurde dazu aufgefordert, dem soeben Beschriebenen wei-

ter nachzugehen, wieder dem Lichtpunkt zu folgen bzw. die Augen auf ihn zu richten und

> Sie werden im Rahmen der Dissertation von Herrn Dipl.-Psych. Hajo Horst ausgewertet.



Kap. 6 Datenerhebung 190

10.

56

»auftauchen zu lassen, was auftaucht*. Wihrend der Stimulationsphasen wurde die Pro-
bandin durch kurze zustimmende Auﬁerungen wie ,,mhm* oder ,,ja* unterstiitzt. Am Ende
jeder Bedingung (also nach jeweils sieben Stimulationsphasen) wurde der Belastungsgrad
(SUD) der Erinnerung erneut erhoben.

Nach insgesamt 21 Stimulationsphasen wurde die Messung der Biosignale beendet, und
die Messfiihler wurden entfernt.

Die aktuelle psychische Belastung wurde erfragt. Wenn nétig, konnte zur Stabilisierung
die Imaginationsiibung ,,Baumiibung* vom Anfang wiederholt durchgefiihrt werden — die
Notwendigkeit bestand jedoch sowohl nach ihren Aussagen als auch nach Einschidtzung
der Versuchsleiter bei keiner Probandin: Alle Probandinnen befanden sich nach der Unter-
suchungssitzung in stabiler Verfassung.

Im Abschlussgesprich bestand die Moglichkeit, Fragen zu stellen sowie Riickmeldungen
zu geben. Auf Wunsch wurden jetzt auch die Hypothesen erldutert. Dabei wurde die Un-
tersuchung erstmals in den Rahmen des EMDR-Verfahrens gestellt. Es folgte die Bitte,
diese Informationen zwecks Wahrung der Unvoreingenommenheit spéter teilnehmender
Studentinnen nicht weiterzugeben. Das Abschlussgesprich wurde von den Probandinnen
rege genutzt. Darin gaben alle Probandinnen an, die personliche Beschéftigung mit den
belastenden Erinnerungen als interessant und anregend erlebt zu haben. Bei einigen Pro-
bandinnen kam nach ihren Aussagen eine problemldsende Wirkung hinzu. Die meisten
erwéhnten von sich aus positiv die personliche Art der Untersuchung, die sorgfiltige Be-
treuung sowie die angenehme und zugewandte Untersuchungsatmosphére. Diese Riick-
meldungen zeigen, dass die Sorgfalt bei der Vorbereitung der Untersuchung lohnenswert
war und zum Ziel einer vertrauensvollen Atmosphére fiihrte. Dies duBlerte sich nicht zu-
letzt darin, dass zwei Probandinnen das Abschlussgesprich dazu nutzten, ihren Therapie-
bedarf mitzuteilen. Der Bedarf resultierte jedoch nicht aus der Untersuchungssitzung,
sondern diese beiden Probandinnen hatten im Gegenteil die Teilnahme an der Untersu-
chung nach eigenen Aussagen als Moglichkeit fiir den Beginn einer psychotherapeutisch
begleiteten Beschiftigung mit bestehenden Problemen gesehen (sie wurden auf ihren
Wunsch hin kurzfristig in eine Therapie bei Herrn Dipl.-Psych. Hajo Horst vermittelt).
Die diesbeziigliche Voraussetzung fiir die Validitdt der Untersuchung kann nach diesen
Riickmeldungen als erfiillt angesehen werden.

Aus ethischen Griinden wurde jede Probandin nach Abschluss der Sitzung auf die Mog-
lichkeit einer kurzfristigen psychotherapeutischen Krisensitzung bei ggf. infolge der Un-
tersuchung zeitverzogert auftretenden Belastungen hingewiesen.*® Diese Maglichkeit
wurde von keiner Probandin in Anspruch genommen.

SchlieBlich wurde der Probandin gedankt, ihr wurde der Versuchspersonenschein mit An-

gabe der jeweiligen Untersuchungsdauer tiberreicht, und sie wurde verabschiedet.

Psychotherapeuten fiir notige Krisensitzungen waren Helga Matthef3, Fachérztin fiir Psychotherapeutische Me-
dizin, sowie Hajo Horst, Psychologischer Psychotherapeut, beide erfahrene EMDR-Therapeuten.
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Nachbereitung

Die Nachbereitung umfasste:

e das Auslesen der Speicherkarte mit den gemessenen physiologischen Daten und die Spei-
cherung einer Sicherheitskopie der neu erstellten Datei auf einem zweiten Computer,

e das Aufladen der Batterien,

e das Notieren der Eindriicke zur Untersuchung (z. B. Besonderheiten) und das Abheften
der Probandenblitter,

e das Sdubern der Elektroden und das ordnen der Messapparatur sowie

e das Aufrdumen der psychotherapeutischen Praxis.

6.6 Durchfithrung der physiologischen Messung

Wie im vorausgehenden Abschnitt berichtet, wurden wihrend der gesamten Untersuchungs-
sitzung kontinuierlich die Biosignale aufgezeichnet, welche zur Bestimmung der in Abschnitt
5.4.2.2 ausgewdhlten physiologischen Abhingigen Variablen bendtigt wurden. Der verwende-
te Polygraph sowie die Ableitung und Vorverarbeitung der einzelnen Biosignale werden in

den folgenden beiden Abschnitten ndher beschrieben.

6.6.1 Das verwendete Messger:it

Alle physiologischen MaBle wurden simultan mit dem Varioport (Stephan, Mutz, Feist &
Weiss, 2001) erhoben. Hierbei handelt es sich um einen am Psychologischen Institut der Uni-
versitit zu Kbln entwickelten sehr leistungsfahigen und handlichen (portablen) Polygraphen,
mit dem sowohl Umweltdaten als auch eine grofle Vielfalt von physiologischen Daten erho-
ben werden kénnen. Die verschiedenen Varianten des Varioport Messsystems bestehen je-
weils aus einem Analog- und einem Digitalmodul, die iiber ein Sammelkabel miteinander
verbunden sind. Das Analogteil umfasst die externen Eingénge fiir die einzelnen Biosignale
und entsprechend konfigurierte Analogverstirker. Das Digitalteil, der eigentliche Datenrekor-
der, enthilt einen 16 Bit Analog-Digitalwandler, einen 32 Bit Mikroprozessor, eine Echtzeit-
uhr, einen Port zum Anschluss einer Compactflash-Speicherkarte, ein Batteriefach (zweimal
1.5 V) sowie eine serielle Schnittstelle. Das Messgerit ist entweder iiber diese serielle
Schnittstelle mittels Glasfaserverbindung vom PC aus zu bedienen oder iiber eingebaute Tas-
ten. Diese erlauben zudem das Setzen von digitalen Markern. Eine zugehorige Software Vari-
ograph ermoglicht detaillierte Einstellungen bzgl. der einzelnen Kanile (vgl. Tabelle 6.9).
Diese Einstellungen werden in so genannten Definitionsdateien auf dem Computer gespei-
chert und vor der Messung auf das Varioport-Gerit tibertragen. Wihrend der Messung werden
die einzelnen Biosignale iiber entsprechende Messfiihler erfasst, mit Hilfe des AD-Wandlers
und des Mikroprozessors digitalisiert und auf einer Kompaktflashspeicherkarte abgelegt (da-

bei konnen aufgrund des niedrigen Stromverbrauchs Daten iiber einen Zeitraum von bis zu ei-
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ner Woche kontinuierlich erhoben werden). SchlieBlich kdnnen die Daten auf der Speicher-
karte mit Hilfe eines PC ausgelesen und in einem Datenvisualisierungsprogramm (z. B. Vari-
ograph) angezeigt werden. Automatische Analysen liefert das Gerdt nicht, so dass weitere
Schritte zur Aufbereitung und Auswertung der Daten nétig sind. Fiir die vorliegende Untersu-
chung wurde als Digitalmodul ein Varioport des Typs A und als Analogmodul ein Polysom-

nographie-Modul mit 19 externen Eingéingen verwendet (fiir eine genauere Beschreibung vgl.
Stephan et al., 2001, S. 562-563).

6.6.2 Erfassung der ausgewihlten Biosignale

Erfasst wurden die Rohsignale des EKG, des EOG, der Hautleitfahigkeit und der distalen
Puls-Druckwelle (mit einer Auflosung von jeweils 16 Bit). Die Daten wurden auf einer Com-
pactflash-Speicherkarte von 128 Megabyte gespeichert. Die Vorverarbeitungseinstellungen
der einzelnen Signale sind Tabelle 6.9 zu entnehmen.

Tabelle 6.9

Vorverarbeitungseinstellungen der gemessenen Biosignale

Signal Abtastrate  Speicherrate Zeitkonstante Grenzfrequenz Wertebereich
des Hochpassfilters des Tiefpassfilters

EKG 512 Hz 512 Hz 0.03 sec 100 Hz (3 dB) 0-65mV

EOG 512 Hz 512 Hz 2.2 sec 35 Hz (3 dB) 0-25mV

Puls 512 Hz 512 Hz 0.22 sec 10 Hz (3 dB) 0 - 16 Bitadc

EDA 64 Hz 64 Hz dc 10 Hz (3 dB) 0-260 uS

Marker 16 Hz 16 Hz dc - 0; 4; 8; 12 adc

Anmerkungen. EKG: Elektrokardiogramm; EOG: Elektrookulogramm; adc: analog-digital-converter units; EDA:
elektrodermale Aktivitét; dc: direct current (Gleichspannungskopplung).

Im Folgenden wird das Vorgehen zur Anbringung der einzelnen Elektroden bzw. Messfiihler
erlautert (fiir eine detailliertere Darstellung, u. a. der Signaliiberpriifung, vgl. Anhang A-8.3
sowie Anhang A-8.4). Die Erdungselektrode (Silber-Silberchlorid-Napfelektrode) fiir die ver-

schiedenen Biosignalaufzeichnungen befand sich auf dem linken Mastoiden.

Elektrokardiogramm (EKG)

Das EKG wurde tiber zwei gefiillte Einmalelektroden (Typ H 92 LZ der Firma Arbo) als ein-
kanalige Brustwandableitung erfasst. Die Elektrodenpositionen waren rechts subklavikular
und links auf dem untersten Rippenbogen. Die Haut wurde mit einer Abrasivpaste (Firma E-
very) und Alkohol (Isopropylalkohol 70 % Alcohol pads der Firma B. Braun) vorbehandelt.

Die Elektrodenkabel wurden mit einem Klebeband an der Schulter zugentlastet.
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Elektrookulogramm (EOG)

Das EOG wurde horizontal binokular mittels zweier Silber-Silberchlorid-Elektroden abgelei-
tet, die jeweils links vom linken bzw. rechts vom rechten Auge positioniert wurden. Die Haut
wurde wie beim EKG mit Abrasivpaste und Alkohol vorbehandelt. Die Napfelektroden wur-
den mittels eines doppelseitigen Kleberings auf der Haut angebracht. Dazu wurde zunéchst
die eine Klebefliche des Rings passgenau auf dem Elektrodenrand befestigt, danach wurde
der Napf mit Elektrodengel (Firma Marquett Hellige) gefiillt, das tiberfliissige Gel in der Ebe-
ne des noch mit der zweiten Schutzschicht versehenen Kleberings abgestreift, diese wurde
entfernt und die Elektrode mit der freiwerdenden Klebeflache auf der Haut befestigt. Dabei
wurde darauf geachtet, dass kein Elektrodengel zwischen Klebering und Haut austrat. Dieses
Verfahren gewihrleistet eine exakt definierte Kontaktflaiche zwischen der Haut und dem E-
lektrolyten. Die Elektrodenkabel wurden hinter den Ohren entlanggefiihrt und mit einem Kle-

beband an der Schulter zugentlastet.

Erfassung der distalen Pulswelle (Finger-Pletismogramm)

Zur Erfassung der hier interessierenden Pulswellenlaufzeit (Pulse Wave Transit Time, PWTT)
ist es notig, den Puls an zwei Punkten des Kreislaufsystems zu erfassen. Zwar wurden hierfiir
bisher keine messmethodischen Standards entwickelt, am hdufigsten wurde die PWTT bisher
jedoch als Zeit zwischen der R-Zacke des EKG und dem Pulsamplituden-Maximum einer pe-
ripheren Pulsregistrierung, z. B. dem Finger-Pletismogramm, gemessen (vgl. Fahrenberg,
2001, S. 435). Dieses 6konomische Verfahren wurde auch hier verwendet, wobei das Pletis-
mogramm als Pulsdruckkurve erhoben wurde. Der piezoelektrische Druckaufnehmer (Modell
MLT 1010 der Firma Adinstruments) wurde hierzu am obersten Glied des Zeigefingers der
nichtdominanten Hand mittels eines zugehorigen Klettbands (Velcro® Band) befestigt, und
das Kabel wurde gemeinsam mit den Kabeln der EDA-Messung zugentlastet.

An dieser Stelle soll ein Nachteil des beschriebenen Verfahrens nicht verschwiegen sein:
Bei der Verwendung der EKG-R-Zacke als Ausgangspunkt der Pulswelle wird zusétzlich zur
PWTT die Anspannungszeit des Herzmuskels erfasst (Schandry, 1998, S. 164). Die interindi-
viduellen Unterschiede in der relativen Beteiligung dieser beiden Prozesse (Schandry, 1998, S.
164) mindern folglich die Reliabilitdt interindividueller Ergebnisse. In der vorliegenden Stu-
die betrifft dies (ausschlieBlich) die Uberpriifung der Hypothese 5. Die genannte Methode wur-
de aus drei Griinden trotzdem angewendet: Erstens reprisentiert die Hypothese 5 nur eine Ne-
benfragestellung der Untersuchung (vgl. die Erlduterung in Abschn. 5.2.4); zweitens ist die Al-
ternative, statt der R-Zacke des EKG einen rumpfnahen Puls zu erfassen, ebenfalls problem-
behaftet (Schandry, 1998, S. 164-165); drittens bestehen nach einer Untersuchung von Lane
und Kollegen (1983) korrelative Zusammenhinge zwischen der PWTT und dem systolischen

Blutdruck nur dann, wenn die PWTT von der R-Zacke des EKG ausgehend gemessen wird.
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Erfassung der elektrodermalen Aktivitiit (EDA)

Die Hautleitfahigkeit wurde bipolar iiber zwei Silber-Silberchlorid-Elektroden abgeleitet. Die
Messung erfolgte anhand der Konstantspannungsmethode mit 0.5 Volt. Die beiden Napfelekt-
roden wurden mit einer isotonischen Paste (40 %-ige NaCl-Losung in Unibase, vgl. Boucsein,
2001, S. 579) gefiillt; aufgrund der langen Adaptationszeit vor der Durchfiihrung der eigentli-
chen Experimentalphasen konnte diese gut in die Haut einziehen. Nach den Vorschldgen von
Venables und Christie (1980) wurden die Elektroden (mit Hilfe eines elastischen Klebeban-
des) an den Innenseiten der mittleren Glieder von Zeige- und Mittelfinger platziert. Hierfiir
wurde die nichtdominante Hand verwendet. Die Elektrodenkabel wurden auf dem Handrii-

cken bzw. am Handgelenk sowie an der Schulter zugentlastet (vgl. Boucsein, 2001, S. 580).

Digitale Markierung der Untersuchungsabschnitte

Zu Beginn und am Ende jedes Untersuchungsabschnitts, insbesondere jeder Stimulationspha-
se, wurde mit Hilfe der Bedientasten auf dem Varioport von der Versuchsleiterin bzw. dem
Versuchsleiter eine definierte Markerkombination gesetzt (diese ist im Manual durch das
Symbol [l mit anschlieBender Ziffernkombination gekennzeichnet, vgl. Anhang A-8). Diese

diente dem Auffinden der Untersuchungsabschnitte in den aufgezeichneten Daten.



7 Datenaufbereitung

Die gesamte Datenverarbeitung erfolgte auf einem Mobilrechner (Pentium 4-M-Prozessor).
Die Auswertung der psychischen Belastungswerte, die als Kontrollvariable vor und nach der
Bearbeitung jeder autobiographischen Erinnerung erfasst wurden (vgl. Abschn. 6.1.1), erfolg-
te nach manueller Eingabe der erhobenen SUD-Werte in SPSS 14.0. Sie wird in Abschnitt 7.2
dargelegt. Um auch die Abhdngigen Variablen der Studie, die physiologischen Daten, in
SPSS-Dateien umzuformen, mussten die aufgezeichneten Biosignale in mehreren Schritten
gesichtet, messfehlerbereinigt und parametrisiert werden. Dies geschah mittels dreier Compu-
terprogramme, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelt wurden, jedoch vielfiltig
einsetzbar sind. So halten sie Auswertungsmdglichkeiten bereit, welche iiber die hier benotig-
ten hinausgehen. Die in der vorliegenden Studie verwendeten Funktionen und Schritte zur

Aufbereitung der physiologischen Daten werden im folgenden Abschnitt 7.1 erldutert.

7.1 Aufbereitung der physiologischen Daten

Nach der Registrierung der (wenigen) zu verzeichnenden Messausfille (vgl. Abschn. 7.1.1)
wurden die kontinuierlich aufgezeichneten physiologischen Messungen mit Hilfe der Soft-
ware VarioView tiberblickshaft gesichtet, und einzelne Datenausschliisse wurden vorgenom-
men (vgl. Abschn. 7.1.2). Die nicht vom Ausschluss betroffenen Analyse-Intervalle vor und
wihrend der Stimulation wurden in das VarioChart-Datenformat exportiert (vgl. Abschn.
7.1.3). Mit Hilfe der interaktiven Software VarioChart wurde jeder Kanal in jeder Datei ein-
zeln mit hoher graphischer Auflosung gesichtet und gegebenenfalls artefaktbereinigt (vgl.
Abschn. 7.1.4). Dabei berechnete VarioChart automatisch aus den Rohdaten eine Reihe psy-
chophysiologischer Parameter (vgl. Abschn. 7.1.5). Mit Hilfe einer dritten Software Vario-
Average wurden die Verldufe der vier interessierenden Parameter in den einzelnen experimen-
tellen Phasen vor und wihrend der Stimulation in Texttabellen gespeichert (vgl. Abschn.
7.1.6). Diese wurden schlieBlich in SPSS 14.0 importiert. Simtliche Schritte sowie die entwi-
ckelten Computerprogramme werden im Folgenden néher beschrieben. Abschlieend werden
in Abschnitt 7.1.7 die aufgezeichneten Daten hinsichtlich ihrer Reliabilitdt erortert sowie in
Abschnitt 7.1.8 die Auswirkungen der Messausfille und Datenausschliisse auf die Besetzung

der einzelnen Zellen des Versuchsplans geschildert.

7.1.1 Messausfille

Eine Probandin nutzte ihr Recht auf Mitbestimmung, indem sie die Messung des EKG ab-

lehnte, so dass dieser Kanal in einer Messung (Nr. 77°7) fehlt.

°" Die Nummerierung der Messungen erfolgte nach der in der Fragebogen-Erhebung fiir die jeweilige Proban-
din vergebenen Nummer.
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Aus ungeklirten Griinden wurde die Datenerhebung ab der 26. Messung durch unsyste-
matische Messausfille zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Messungen stark behindert. Eine
Fehleraufkldrung und -beseitigung war trotz umfangreicher Bemiihungen (Austausch aller
Systemteile, Fehlersuche durch den Entwickler des Polygraphen) nicht moglich. Aus diesen
Griinden wurde der geplante Stichprobenumfang von 42 nur mit Hilfe von 9 zusitzlichen
Messungen mit jeweils zusétzlichen Probandinnen erreicht. Aus 6konomischen Griinden wur-
de die Datenerhebung bei dem Vorliegen von 42 Datensdtzen beendet, obwohl insgesamt 8
Datensitze aufgrund der Messausfille nicht vollstindig waren (fiir eine detaillierte Ubersicht
vgl. Anhang C). In diesen unvollstindigen Datensétzen konnten insgesamt 13 Stimulations-
phasen nicht aufgezeichnet werden, so dass statt der geplanten 882 Stimulationsphasen® die

Daten von 869 Stimulationsphasen (98.5 %) vorlagen.

7.1.2 Datensichtung und -ausschluss mittels der Software VarioView

Die aufgezeichneten Messungen wurden mittels der Software VarioView gesichtet. Hierbei
wurden Stimulationsphasen mit mangelhaft befolgter Augenbewegungsinstruktion sowie
stark artefaktiiberlagerte Kanéle von der Datenauswertung ausgeschlossen. Im folgenden Ab-
schnitt werden zunichst die fiir die Datensichtung relevanten Funktionen der Software Vari-
oView vorgestellt. Darauthin wird die Datenqualitit der einzelnen Kandle der Messung zu-

sammenfassend beurteilt, und vorgenommene Datenausschliisse werden dargelegt.

7.1.2.1 Beschreibung der Software

Zur Veranschaulichung zeigen die Abbildungen 7.1 bis 7.3 jeweils drei Bildschirme der
Software VarioView. Angezeigt wird jeweils ein einminiitiger Ausschnitt der physiologischen
Daten, wobei die Dauer des Ausschnittes mit Hilfe der Anzeige am rechten unteren Bild-
schirmrand frei einstellbar ist. Die Anzeige am linken unteren Bildschirmrand bezeichnet die
Uhrzeit zu Beginn des dargestellten Ausschnittes. Mit ihrer Hilfe kann man den Bildaus-
schnitt jeweils im Minuten- oder Sekundentakt durch die Messung bewegen; die dreieckige
Markierung auf der Zeitachse am unteren Bildschirmrand zeigt dabei, an welcher Stelle der
Messung sich der angezeigte Ausschnitt befindet.

Mit Hilfe der Liste am linken Bildschirmrand lassen sich die darzustellenden Kanéle der auf-
gezeichneten Messung auswéhlen. Das sind fiir die vorliegende Untersuchung von oben nach
unten: das EKG, das horizontale EOG (EOG s), die Pulsdruck-Kurve (PULS), die elektro-
dermale Aktivitit (EDA) und der Marker-Kanal (MARKER), mit dessen Hilfe Anfang und
Ende jeder Stimulationsphase wihrend der Messung gekennzeichnet wurden. Zur Identifizie-
rung der einzelnen Stimulationsphasen konnte neben den Markern auch der horizontale EOG-
Kanal genutzt werden: So zeigt das horizontale EOG wéhrend der markierten 24 Sekunden in

** Die 42 Probandinnen durchliefen in jeder der drei Frequenzbedingungen sieben Stimulationsphasen (vgl.
Abschn. 5.7), so dass insgesamt 882 Stimulationsphasen durchgefiihrt wurden.
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Abbildung 7.1 schnelle horizontale Augenbewegungen, in Abbildung 7.2 langsame horizonta-
le Augenbewegungen und in Abbildung 7.3 Augenfixierung.

Eil= Wiew Analyze Yideo Export

L D
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11:10:49, 11:11:49,000
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Abbildung 7.1: Bildschirm der Software VarioView mit einminitigem Ausschnitt einer aufgezeichneten Messung.
Dargestellte Kanale von oben nach unten: EKG, EOG, Fingerpuls, EDA, Marker. Zwischen den beiden Marker-
balken ist eine Stimulationsphase mit schnellen horizontalen Augenbewegungen abgebildet.
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Abbildung 7.2: Bildschirm der Software VarioView mit einminitigem Ausschnitt einer aufgezeichneten Messung.
Dargestellte Kanale von oben nach unten: EKG, EOG, Fingerpuls, EDA, Marker. Zwischen den beiden Marker-
balken ist eine Stimulationsphase mit langsamen horizontalen Augenbewegungen abgebildet.
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Abbildung 7.3: Bildschirm der Software VarioView mit einminlitigem Ausschnitt einer aufgezeichneten Messung.
Dargestellte Kanale von oben nach unten: EKG, EOG, Fingerpuls, EDA, Marker. Zwischen den beiden Marker-
balken ist eine Stimulationsphase mit Augenfixierung abgebildet.

7.1.2.2 Datensichtung und Ausschliisse

Im Folgenden wird {iber die in der ersten Datensichtung festgestellte Qualitdt der gemessenen
Kanile sowie die daraus resultierenden Ausschliisse von der Datenauswertung berichtet.

EKG

Das EKG war hinsichtlich der Eindeutigkeit der R-Zacken ausnahmslos den EKG-Ausschnit-
ten vergleichbar, die in den Abbildungen 7.1 bis 7.3 zu sehen sind. Es zeigten sich keine Be-
wegungs- oder sonstigen Artefakte, so dass mit Ausnahme des fehlenden EKG bei der Pro-
bandin 77 (vgl. Abschn. 7.1.1) alle Daten fiir die Auswertung verwendet werden konnten.

EOG

Wie in den Abbildungen 7.1 bis 7.3 deutlich wird, treten die Augenbewegungen im horizontalen
EOG-Kanal deutlich in Erscheinung, so dass anhand dieses Kanals das Befolgen der jeweiligen
Instruktion zur Augenbewegung bzw. -fixierung als Realisierung der drei Untersuchungsbedin-
gungen per Augenschein kontrolliert werden konnte. Hier zeigte sich insgesamt, dass die Proban-
dinnen die genannten Instruktionen sehr gut befolgen konnten. Die Augenfixierung und die lang-
samen Augenbewegungen wurden ohne Ausnahme instruktionsgemil realisiert. Die schnel-
len Augenbewegungen — sie wurden generell als anstrengender empfunden — konnten von fast
allen Probandinnen ohne Einschrinkungen durchgefiihrt werden. Eine Probandin (Nr. 05) hat-
te jedoch trotz wiederholter Ubung zu Beginn der Messung und wiederholter Erinnerung wih-
rend der Stimulationsphasen Schwierigkeiten, die Augenbewegungen aufrecht zu erhalten, so
dass hier Stimulationsphasen, in denen hintereinander mehr als zwei Rechts-Links-Augen-
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bewegungen ausgelassen worden waren, von der Datenanalyse ausgeschlossen wurden. Dies
betraf drei Phasen schneller Augenbewegungen; eine davon zeigt Abbildung 7.4.

05_B.vpd
File Wiew Analvze Video Export
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Q1_A2
C3_A2
EMG
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Abdo32
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Abbildung 7.4: Bildschirm der Software VarioView mit einem 24-sekiindigem Ausschnit einer aufgezeichneten
Messung. Dargestellt ist eine Stimulationsphase, die aufgrund fehlerhafter Augenbewegungen von der Auswer-
tung ausgeschlossen wurde. Kanale von oben nach unten: EKG, EOG, Pulskurve, EDA. Die Unterbrechung der
Augenbewegungen wird anhand der zeitweise fehlenden Auf- und Ab-Bewegungen des EOG sichtbar. Die Mes-
sung weist zudem eine auBerst artefaktgestdrte Pulskurve auf.

Pletismogramm

Abbildung 7.4 zeigt neben den teilweise fehlenden Augenbewegungen im EOG eine extrem
artefaktgestorte Pulsdruck-Kurve (qualitativ hochwertige Pulsdruckkurven zeigen die Abbil-
dungen 7.1 bis 7.3). Diese extreme Artefaktiiberlagerung war trotz der Ruhe-Instruktion und
der bequemen Lagerung der Hand bei dieser Probandin (Nr. 05) durchgehend zu verzeichnen.
Die Daten legen nahe, dass der Pulsaufnehmer hier wahrend der Erarbeitungsphase der Erin-
nerungen unmerklich seine Position verdnderte (die Messhand musste wiahrend dieses Unter-
suchungsabschnitts nicht ruhig gehalten werden, da die dabei aufgezeichneten Daten nicht zur
Auswertung bestimmt waren), denn die Pulskurve wies zu Beginn der Messung ihre typische
Form auf und verlor sie wihrend der Erarbeitung der Erinnerungen plotzlich. Diese Messung
wurde fiir die Auswertung der Pulskurve nicht beriicksichtigt. Ebenso konnte das Pletis-
mogramm der Probandin Nr. 77, welche das EKG abgelehnt hatte, nicht verwendet werden,
weil neben der Pulskurve auch das EKG zur Berechnung des interessierenden Parameters, der

Pulswellenlaufzeit, ndtig ist.



Kap. 7 Datenaufbereitung 200

In weiteren Messungen zeigten sich Artefaktiiberlagerungen in einzelnen oder mehreren
Abschnitten der Pulskurve. Diese wurden aufgrund der bestehenden Mdglichkeit zur Artefakt-
korrektur (vgl. Abschn. 7.1.4.2) nicht im Vorhinein aussortiert.

EDA

Die Qualitit der aufgezeichneten elektrodermalen Aktivitit entsprach ausnahmslos den in den
bisherigen Abbildungen gezeigten Ausschnitten, so dass hier keine Datenausfille oder -aus-
schliisse zu verzeichnen waren.

Marker
Es gab keine Ausfille.

7.1.3 Export der Analyseabschnitte mittels der Software VarioView

Jeder VarioView-Bildschirm ldsst sich mit Hilfe einer Export-Funktion als eigene Datei ab-
speichern. Auf diese Weise wurden in der vorliegenden Untersuchung die interessierenden
Analyseabschnitte selektiert.

File view Analyzs Yidso

EKG
01_A>
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EDG_o
EDG_s
Thor32
Abdo32
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MARKER.
UBATT
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00:00:24,000

Abbildung 7.5: Export einer 24-seklindigen Stimulationsphase (mit Augenfixierung) von der Software VarioView
in das Datenformat der Software VarioChart. In der rechten unteren Bildschirmecke ist zu sehen, dass die Dauer
des Ausschnitts 24 Sekunden betragt. Die Balken, welche den Anfang und das Ende der Stimulationsphase mar-
kieren, befinden sich am linken und rechten Bildschirmrand (unterster Kanal).

Fiir jede vollstindige Messung wurden bei drei Stimulationsfrequenzen je sieben 24-sekiin-
dige Stimulationsphasen sowie die entsprechenden 8-sekiindigen Prastimulationsphasen, also
insgesamt 42 Analyse-Abschnitte, exportiert. Da, wie im vorausgehenden Abschnitt erldutert,
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nicht alle 42 Messungen vollstindig in die Datenauswertung aufgenommen worden waren,
wurden insgesamt 1732 neue Dateien erstellt.

Fiir das Speichern der einzelnen Stimulationsphasen wurde der Anfang der jeweiligen
Stimulationsphase (der linke Balken des MARKER-Kanals) an den linken Bildschirmrand
bewegt. Daraufhin wurde der Bildschirm auf einen 24-sekiindigen Datenausschnitt eingestellt
und mit Hilfe des Meniis exportiert. Das Vorgehen wird durch die Abbildung 7.5 illustriert.

Um die 8-sekiindigen Prastimulationsphasen zu exportieren, wurde entsprechend ein 8-
sekiindiger Datenausschnitt gewihlt, und die End-Uhrzeit des Ausschnittes wurde auf den
Beginn der Stimulation verschoben. Ein Beispiel zeigt Abbildung 7.6.
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Abbildung 7.6: Export der (zur Stimulationsphase von Abbildung 7.5 gehdrigen) 8-sekiindigen Prastimulations-
phase von der Software VarioView in das Datenformat der Software VarioChart

Die exportierten Datenausschnitte wurden entsprechend der Weiterverarbeitung im Vario-
Chart-Datenformat gespeichert (wie Abbildung 7.5 zeigt, sind andere Datenformate wahlbar).
Der jeweilige Dateiname setzte sich zusammen aus der Probandinnen-Nummer,”’ der Augen-
frequenzbedingung (fast fiir schnelle, slow fiir langsame Augenbewegungen und fix fiir Au-
genfixierung), der Nummer des Stimulationsdurchgangs (1 bis 7) sowie der Bezeichnung pre
fiir die Abschnitte vor Beginn der Stimulation und a// fiir die 24-sekiindigen Stimulationsab-
schnitte (z. B. 25fix3pre.vch in Abb. 7.6).

* Diese entsprachen den bei der Fragebogen-Vorerhebung vergebenen Nummern.
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7.1.4 Artefakterkennung und -korrektur mittels der Software VarioChart

In der interaktiven Software VarioChart wurden alle in VarioView erstellten Dateien auf Ar-
tefakte gepriift und gegebenenfalls korrigiert. Das Computerprogramm verfiigt iiber automati-
sierte Vorverarbeitungen der Rohsignale. Beispielsweise werden die R-Zacken im EKG sowie
die Maxima der distalen Pulswelle automatisch bestimmt (vgl. Abschn. 7.1.5). Mit Hilfe einer
gesonderten graphischen Darstellung jedes aufgezeichneten Signals, welche je nach Signal
verschiedene Zusatzelemente enthélt (s. u.), konnen Artefakte schnell erkannt werden. Die in-
teraktive Software erlaubt weiterhin das manuelle Korrigieren von Artefakten im EKG sowie
im Pletismogramm. Die auf der graphischen Oberfldche korrigierten Werte gehen sofort in die
automatisch fiir jede Datei berechneten Parameter ein und werden mit dem Speichern der Da-
tei gesichert, so dass mittels der Software VarioChart auf eine duBerst benutzerfreundliche
Weise eine groBe Vielfalt artefaktkorrigierter physiologischer Parameter berechnet werden
kann (die verwendeten Algorithmen fiir die hier relevanten Parameter werden in Abschnitt
7.1.5 dargelegt).

Kriterium flir Messartefakte ist allgemein ein untypisches Verhalten der aufgezeichneten
Rohdaten. Die wichtigste Artefaktquelle fiir die vorliegenden Daten war die Bewegung, auf
welche die einzelnen Messsysteme unterschiedlich robust reagieren. Fiir jedes der drei aus-
zuwertenden Biosignale (EKG, Fingerpletismogramm, EDA) wird im Folgenden das Vorge-
hen zur Erkennung bzw. Korrektur der Artefakte geschildert. Da das EOG nicht hierzu gehort
(es diente in der vorliegenden Studie, wie in Abschnitt 6.1.2 erldutert, einzig der Kontrolle der
Augenbewegungen), wird es bei der weiteren Datenaufbereitung und -auswertung nicht be-

riicksichtigt.*

7.1.4.1 Artefakte im EKG

Da vom EKG nur die R-Zacke ausgewertet wurde, waren relevante Artefakte nur solche, wel-
che die R-Zacken-Erkennung verhinderten. Diese waren nicht zu verzeichnen. Die einzigen
UnregelmiBigkeiten entstanden durch Extrasystolen, aulerhalb vom Sinusknoten ausgeloste
Herzschlidge (vgl. Schandry, 1998, S. 142). Diese traten bei drei Probandinnen (Nr. 16, 26,
105) auf. Insgesamt waren 14 Préstimulations- und 12 Stimulationsphasen davon betroffen.
Abbildung 7.7 zeigt einen Beispielbildschirm mit einer Extrasystole.

Die graphische Oberfldche zur Bearbeitung des EKG bildet im oberen Teil das Rohsignal
ab. Graue senkrechte Linien markieren jeweils die R-Zacken, welche vom programmierten
Algorithmus automatisch erkannt werden. Im mittleren Teil des Bildschirmes wird der Ver-
lauf der punktuellen Herzratenwerte angezeigt. Vermittels einer senkrechten Linie, die mit der
Maus nach links und rechts verschiebbar ist, kann die errechnete punktuelle Herzrate fiir je-
den Wert angezeigt werden; gleichzeitig wird im entsprechenden Rohsignal im oberen Bild-

schirmabschnitt die Lange der entsprechenden Herzperiode angezeigt (vgl. Abb. 7.7 und 7.8).

% Die Auswertung des EOG gehort der Dissertiation des kooperierenden Doktoranden Herrn Hajo Horst zu.
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Auf diese Weise lisst sich sehr schnell ein Uberblick iiber den jeweils gedffneten Untersu-
chungsausschnitt gewinnen. Artefakte bzw. Extrasystolen werden durch Zacken im Herzra-

tenverlauf augenfillig.
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Abbildung 7.7: Oberflache der Software VarioChart fur die Bearbeitung des EKG. Gedffnet ist eine Datei mit ei-
ner Extrasystole. Diese wird im Rohsignal (im oberen Bildschirmteil) an einer UnregelméaBigkeit der Herzperioden
augenfallig. In der Hilfsgraphik im mittleren Bildschirmteil zeigt sich die Extrasystole durch die singulare extreme

Herzratenschwankung, sichtbar als groBe Zacke. Im unteren Bildschirmabschnitt sind die Parameter abgebildet,

welche das Programm flr jede Datei automatisch berechnet (sie werden in Abschnitt 7.1.5 erlautert).

Zwar sind Extrasystolen nicht Artefakte im eigentlichen Sinne, sondern tatsdchliche Herz-
schlédge; da sie jedoch auf den RMSSD (als Parameter der Respiratorischen Sinusarrhythmie,
vgl. Abschn. 5.4.2.2) stark verfdlschend wirken, wurden sie wie Artefakte behandelt.

Aufgrund der Korrekturmoglichkeit, die VarioChart bietet, resultierten hieraus keine Da-
tenausschliisse: Durch einfaches Verschieben der jeweiligen Markierungslinie ist eine manu-
elle Korrektur jeder automatisch erkannten R-Zacke moglich. Zur Korrektur einer Extrasysto-
le wurde diese derart verschoben, dass der resultierende Herzratenverlauf gegléttet wurde; ei-
ne derartige Interpolation empfehlen beispielsweise Berntson und Kollegen (1997, S. 632).
Dies illustriert Abbildung 7.8.
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Abbildung 7.8: Oberflache der Software VarioChart fur die Bearbeitung des EKG. Die in Abbildung 7.7 sichtbare
Extrasystole wurde manuell korrigiert. Dies wird im Rohsignal (im oberen Bildschirmteil) erkennbar durch die
(manuell verschobene) senkrechte Markierungslinie, welche nicht mehr durch die aufgezeichnete Extrasystole
fuhrt. In der Hilfsgraphik im mittleren Bildschirmteil zeigt sich die Korrektur durch einen im Vergleich zu Abbildung
7.7 geglatteten Verlauf der Herzratenwerte. Die Parameter, welche das Programm fir jede Datei automatisch be-
rechnet, wurden ebenfalls korrigiert, wie beim Vergleich mit der unkorrigierten Datei in Abbildung 7.7 anhand des
MQSD Uberprift werden kann.

7.1.4.2 Artefakte im Pletismogramm

Die distale Pulskurve ist aufgrund der notwendigen hohen Empfindlichkeit des Drucksensors
im Allgemeinen sehr anfillig fiir Bewegungsartefakte (vgl. Schandry, 1998, S. 163). Dies war
auch in der vorliegenden Studie der Fall. So war ein Teil der Messungen mit leichten bis
schweren Artefakten behaftet. Im Folgenden werden zunéchst die auftretenden Messfehler
charakterisiert, wobei die entsprechenden Funktionen der Software VarioChart vorgestellt
werden. Die Korrekturverfahren, welche VarioChart bietet, werden beschrieben. Entspre-
chende Abbildungen veranschaulichen sowohl die Fehlerarten als auch die jeweils durchge-
filhrten Korrekturen. AbschlieBend werden die Auftretenshaufigkeiten der leichten bis schwe-

ren Artefakte und die Entscheidungen hinsichtlich notwendiger Datenausschliisse berichtet.

Leichte Artefakte

Als leichte Artefakte wurden Messfehler angesehen, welche allein aufgrund der Fingerpuls-
kurve eindeutig zu korrigieren waren. Solche Artefakte waren zu verzeichnen, wenn zwischen
zwei fehlerfrei registrierten Pulsmaxima ein Artefakt auftrat, welches die Hohe dieser Puls-
maxima Uberstieg. In diesem Fall markierte der Algorithmus des Programms das Artefakt

falschlicherweise als Puls. Mit bloBem Auge war jedoch anhand der ansonsten regelmifBigen
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Pulskurve die Lage des tatsdchlichen Pulses eindeutig zu identifizieren. Ein Beispiel hierfiir
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Abbildung 7.9: Oberflache der Software VarioChart fir die Bearbeitung der Pulskurve (PLETI fur Pletismo-
graphie). Gedffnet ist eine Datei mit einem leichten Artefakt, das vom programmierten Erkennungsalgorithmus
falschlicherweise als Pulsmaximum identifiziert wird. Dies wird im Rohsignal (im oberen Bildschirmteil in blau) an
einer veranderten Kurve sowie an abweichenden Markierungsabsténden sichtbar. In der Hilfsgraphik im unteren
Bildschirmteil zeigt sich der Artefakt durch das starke Abweichen der ersten beiden blau abgetragenen Pulswerte
von den rot abgetragenen Herzraten-Werten des EKG. Am rechten Bildschirmrand sind die Parameter abgebildet,
welche das Programm flr jede Datei automatisch berechnet (vgl. Abschn. 7.1.5).

Die graphische Oberfliche zur Bearbeitung des Pletismogramms zeigt im oberen Teil die
Fingerpulskurve (in blau) sowie die EKG-Kurve (in rot). Graue senkrechte Linien markieren
jeweils die Pulsmaxima, welche der programmierte Algorithmus automatisch erkennt. Im un-
teren Teil des Bildschirmes konnen verschiedene Hilfsgraphiken angezeigt werden (wéhlbar
iiber die Meniileiste). Im Pulskorrekturmodus, welcher in Abbildung 7.9 dargestellt ist, wird
der Verlauf der Pulsrate (in blau) sowie der Verlauf der Herzrate (in rot) dargestellt. Vermit-
tels einer senkrechten Linie, die mit der Maus nach links und rechts zu verschieben ist, kann
die errechnete punktuelle Puls- bzw. Herzrate fiir jeden Wert angezeigt werden. Gleichzeitig
wird im entsprechenden Rohsignal im oberen Bildschirmabschnitt die Lénge des entspre-
chenden Herz- bzw. Pulszyklus angezeigt. Auf diese Weise lédsst sich auch hier sehr schnell
ein Uberblick iiber den jeweils gedffneten Untersuchungsausschnitt gewinnen. Das EKG dient
dabei als Kontrollinstrument: Artefakte in der Pulskurve fallen in der unteren aggregierten
Graphik durch starkes Abweichen der Pulsratenwerte von den Herzratenwerten ins Auge.

Wenn man — wie in Abbildung 7.9 geschehen — die senkrechte Cursor-Linie auf die extremen
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Pulswerte zieht, so findet man leicht die Artefakte im Rohsignal. Sie werden dort zudem als
Abweichungen vom durchschnittlichen Abstand der Pulsmarkierungen deutlich.

Im Rohsignal ldsst sich nun die fehlerhafte Pulsmarkierung mit gedriickter Maustaste auf
das an seiner Position, Form und Amplitude eindeutig erkennbare tatsdchliche Pulsmaximum
verschieben. Das auf diese Weise korrigierte Pletismogramm von Abbildung 7.9 zeigt Abbil-
dung 7.10.
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Abbildung 7.10: Oberflache der Software VarioChart fur die Bearbeitung der Pulskurve. Angezeigt wird die Datei
aus Abbildung 7.9 nach der manuellen Korrektur des Bewegungsartefakts. Dies wird im Rohsignal erkennbar
durch die zweite senkrechte Linie von links, welche nicht mehr (wie noch in Abbildung 7.9) das artefaktgeschulde-
te Maximum der Kurve, sondern das an seiner Position, Form und Amplitude eindeutig erkennbare Pulsmaximum
markiert. In der Hilfsgraphik im unteren Bildschirmteil kann die Plausibilitat der korrigierten Maximumposition an-
hand der nun ungeféhren Ubereinstimmung der blau abgetragenen Pulswerte mit den rot abgetragenen Herzra-
ten-Werten des EKG Uberprift werden. Alle automatisch berechneten Parameter sind ebenfalls bereits korrigiert
(vgl. die entsprechenden Werte in Abbildung 7.9).

Wie anhand eines Vergleichs beider Abbildungen deutlich wird, verdndern sich mit der ma-
nuellen Korrektur die automatisch berechneten Werte sowohl fiir den einzelnen Puls als auch
fiir den gesamten Analyseabschnitt (sie werden mit dem Speichern der Datei gesichert).

Die Plausibilitét der vorgenommenen Pulskorrektur kann in der Hilfsgraphik im unteren
Bildschirmteil iiberpriift werden. Diese ist bei einer ungefihren Ubereinstimmung der blau
abgetragenen Pulswerte mit den rot abgetragenen Herzraten-Werten des EKGs (wie sie in
Abbildung 7.10 im Unterschied zu Abbildung 7.9 gegeben ist) hoch, da eine starke Abwei-
chung des punktuellen Fingerpulses von der zugrunde liegenden Herzrate aufgrund der phy-

siologischen Gegebenheiten unter normalen Umstidnden nicht auftritt.
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Mittlere Artefakte

Als mittlere Artefakte wurden Messfehler angesehen, die allein aufgrund der Pulswelle nicht

eindeutig korrigiert werden konnten. Die Abbildung 7.11 zeigt das drastische Beispiel einer

Datei, die sehr stark durch diese Art von Artefakten verunreinigt ist.
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Abbildung 7.11: Oberflache der Software VarioChart flr die Bearbeitung der Pulskurve. Geoffnet ist eine Datei mit
mehreren mittleren Artefakten. Die artefaktbedingten Maxima der Kurve zwischen zwei Herzschlagen werden
vom programmierten Erkennungsalgorithmus falschlicherweise als Pulsmaxima identifiziert. Dies zeigen die senk-
rechten grauen Linien im Rohsignal (im oberen Bildschirmteil) an. In der Hilfsgraphik im unteren Bildschirmteil
sind die Artefakte erkennbar durch das starke Abweichen aller bis auf drei der blau abgetragenen Pulswerte von
den rot abgetragenen Herzraten-Werten des EKG. Am rechten Bildschirmrand sind die Parameter abgebildet,
welche das Programm fir jede Datei automatisch berechnet (vgl. Abschn. 7.1.5).

Diese Datei wirkt auf den ersten Blick, als miisse sie aufgrund vollstindiger Verformung
durch Artefakte von der Datenauswertung ausgeschlossen werden. Betrachtete man aus-
schlieBlich die Pulskurve, gédbe es tatsdchlich keine andere Mdglichkeit, denn die Pulsmaxima
wiren von den artefaktbedingten Maxima nicht zu unterscheiden. Hier stellt die Software Va-
rioChart jedoch eine innovative Art der Datenkorrektur zur Verfiigung. Sie wird anhand der
Abbildung 7.12 illustriert.

Wie sich in dieser Abbildung zeigt, wurden die Pulsmaxima von den zahlreichen Arte-
fakten nicht verdeckt, sondern waren im Gegenteil eindeutig zuzuordnen. Die Plausibilitat
auch vielfacher Pulskorrekturen ist dabei aufgrund der zweifachen Uberpriifungsmoglichkeit
(anhand der relativen Position des korrigierten Pulsmaximums zum EKG im Rohsignal sowie

anhand der Entfernung der einzelnen Pulsratenwerte von den zugehdrigen Herzratenwerten in
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der Hilfsgraphik) sehr hoch. Nachteil dieses Vorgehens ist — bei starker Artefaktverunreini-
gung der Daten — der hohe Aufwand, der mit der notwendig genauen Korrektur jedes einzel-

nen Pulsmaximums verbunden ist.
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Abbildung 7.12: Oberflache der Software VarioChart fir die Bearbeitung der Pulskurve. Angezeigt wird die manu-
ell artefaktbereinigte Datei aus Abbildung 7.11. Dies wird im Rohsignal erkennbar durch die senkrechten Linien,
welche nicht mehr (wie noch in Abbildung 7.11) die artefaktgeschuldeten Kurvenmaxima, sondern die erkennba-
ren und anhand ihrer relativen Position zum (rot gezeichneten) EKG eindeutig identifizierbaren Pulsmaxima mar-
kieren. In der Hilfsgraphik im unteren Bildschirmteil kann die Plausibilitat der korrigierten Pulspositionen anhand
der nun ungefahren Ubereinstimmung der blau abgetragenen Pulswerte mit den rot abgetragenen Herzraten-
Werten des EKGs Uberprift werden. Am rechten Bildschirmrand sind die Parameter abgebildet, welche das Pro-
gramm bereits automatisch korrigiert hat: Wie durch einen Vergleich mit Abbildung 7.11 deutlich wird, hat sich die
Pulsrate durch die Korrektur dramatisch erniedrigt.

Schwere Artefakte

Dateien wie die in Abbildung 7.9 und 7.11 gezeigten konnten vollstindig und eindeutig korri-
giert werden. Als schwere Artefakte wurden in der vorliegenden Arbeit Messfehler angese-
hen, welche nicht eindeutig korrigiert werden konnten. Abbildung 7.13 zeigt ein Beispiel mit
einem leichten und zwei schweren Artefakten. Die beiden schweren Artefakte zeichneten sich
dadurch aus, dass es keine Moglichkeit gab, die jeweils visuell erkennbaren Maxima der
Pulskurve mit dem unteren Herzratenverlauf in Einklang zu bringen. Mit anderen Worten: Bei
schweren Artefakten wurde die Pulskurve messfehlerbedingt so stark bzw. ungliicklich ver-
formt, dass der reale Puls nicht mehr als Kurvenmaximum in Erscheinung trat. Solche Arte-
fakte konnten mit Hilfe des Puls-Herzratendiagramms interpoliert werden.

Die Plausibilitdt dieser Interpolationen héngt dabei von der Gesamtqualitdt der aufge-
zeichneten Pulskurve ab: Treten schwere Artefakte — wie in der Abbildung 7.13 — vereinzelt
in einer sonst gut ausgepriagten Pulskurve auf, so trifft die Interpolation mit hoher Wahr-

scheinlichkeit die tatsdchliche Position des Pulsmaximums, so dass sie die Validitdt der Daten
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nicht gefdhrdet. Haufen sich jedoch schwere Artefakte in einer Datei, so verlieren die prinzi-

piell immer moglichen manuellen Interpolationen an Plausibilitét.
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Abbildung 7.13: Oberflache der Software VarioChart fur die Bearbeitung der Pulskurve. Angezeigt wird eine Datei
mit zwei schweren Artefakten: Das 4. und das 6. Pulsmaximum sind artefaktbedingt verschoben, so dass deren
Position anhand des Diagramms im unteren Bildschirmteil manuell interpoliert werden musste. Die Ubrigen 8
Pulsmaxima konnten automatisch bzw. durch manuelle Korrektur (3. Pulswelle) eindeutig zugeordnet werden.

Fiir Dateien mit schweren Artefakten wurde deshalb das Kriterium festgelegt, dass diese
hochstens 25 % der Pulsmaxima ausmachen durften. Mindestens 75 % der Pulsmaxima muss-
ten somit eindeutig zuzuordnen sein, anderenfalls wurde die Datei (samt der zugehdrigen
Prastimulations- bzw. Stimulationsphase) von der Auswertung des Pletismogramms ausge-
schlossen. Mussten bei einer Probandin in einer Untersuchungsbedingung mehr als fiinf der
sieben Stimulationsphasen von der Pletismogramm-Auswertung ausgeschlossen werden, so
wurde die gesamte Messung dieser Probandin, also alle 21 (Pré-) Stimulationsphasen nicht in

die Datenauswertung der Pulskurve einbezogen (weitere Erlduterungen s. u.).

Extrasystolen

SchlieBlich folgte der Korrektur der ab und zu auftretenden Extrasystolen im EKG (vgl.
Abschn. 7.1.4.1) zwingend die manuelle Interpolation der entsprechenden Pulswelle. Diese
wurde wie beim EKG beschrieben vorgenommen. Bei der genauen Positionierung des korri-
gierten Pulsmaximums konnte wie oben erldutert das Diagramm der Herz- und Pulsraten im

unteren Bildschirmteil zu Hilfe genommen werden. Abbildung 7.14 zeigt ein Beispiel.
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Abbildung 7.14: Oberflache der Software VarioChart fur die Bearbeitung der Pulskurve. Das funfte, siebte und
neunte Pulsmaximum von links wurde jeweils manuell interpoliert, da es aufgrund einer Extrasystole nicht ausge-
bildet war (die Extrasystolen sind in der roten EKG-Linie zu erkennen).

Datenqualitdit und resultierende Ausschliisse

Tabelle 7.1 gibt einen Uberblick iiber die Qualitiit der vorliegenden Dateien fiir die Auswer-
tung des Pletismogramms nach den oben dargelegten Kriterien. Wie die ersten beiden Zeilen
zeigen, waren von den jeweils 846 Dateien vor und wihrend der Stimulationsphasen, welche
fiir die Auswertung der Pulswellenlaufzeit grundsétzlich vorlagen, 513 (61 %) Préstimulati-
ons- und 595 (70 %) Stimulationsphasen entweder vollstandig artefaktfrei, oder die auftreten-
den Artefakte waren eindeutig zu korrigieren. Insgesamt wurden jeweils 152 (18 %) Prastimu-
lations- sowie Stimulationsphasen aufgrund eines Anteils von mehr als 25 % schwerer Arte-
fakte in mindestens einem der beiden Untersuchungsabschnitte von der Puls-Auswertung aus-
geschlossen (eine Auflistung der im Einzelnen betroffenen Dateien findet sich in Anhang C).
Wie bereits beschrieben, betraf der Ausschluss das gesamte Pletismogramm einer Probandin,
wenn mehr als fiinf der insgesamt sieben Dateien einer Experimentalbedingung in der be-
schriebenen Art stark messfehlerbehaftet waren. Fiir jede Probandin lagen somit in jeder Fre-
quenzbedingung mindestens zwei Stimulationsphasen zur Auswertung vor. Diese Mallnahme
fiihrte zwar dazu, dass die Stichprobengrofie fiir die Auswertung des Pletismogramms redu-
ziert wurde, sie war jedoch ndtig, um die Reliabilitit der entsprechenden Daten nicht zu ge-
fahrden (Auswirkungen auf die Zellenbesetzungen im Stichprobenplan werden in Abschnitt
7.1.8 erortert). Insgesamt wurden je 694 Priastimulations- und Stimulationsphasen, das sind

82 % der zunichst vorliegenden Dateien, in die Auswertung des Pletismogramms einbezogen.
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Tabelle 7.1

Anzahl (Prozent) von Préstimulations- und Stimulationsphasen mit Artefakten unterschiedlichen Grades im Ple-
tismogramm sowie resultierende Datenausschllisse

Artefaktbefall Beschreibung Prastimulation Stimulation Entscheidung

Ohne 100 % artefaktfrei 315 (37.2 %) 448 (53.0 %)
Auswertung
. Leichte oder mittlere, o o von
Gering jedoch keine schweren Artefakte 198 (23.4%) 147 (17.4 %) 694 Dateien
(82 %)

Mittel Héchstens 25 % schwere Artefakte 181 (21.4 %) 99 (11.6 %)
Stark Mehr als 25 % schwere Artefakte 71 (8.4 %) Ausschluss
Mehr als 5 Dateien einer Experimental- \{on
Sehr stark bedingung mit mehr als 25 % schweren® 81 (9.6 %)? 152 Date'fn
Artefakten (18 %)

Gesamt 846 ° (100 %)

Anmerkungen. Leichte Artefakte waren allein aufgrund des Rohsignals eindeutig korrigierbar. Mittlere Artefakte
waren unter Zuhilfenahme des EKG eindeutig korrigierbar. Schwere Artefakie machten eine Interpolation nétig.

& Wenn bei einer Messung mehr als finf Dateien einer Experimentalbedingung stark artefaktverunreinigt waren,
wurde die gesamte Messung von der Datenauswertung ausgeschlossen. Deshalb wurden alle 21 Stimulations-
phasen von vier Probandinnen ausgeschlossen (vgl. Anhang C), wobei dies bei einer Probandin bereits aufgrund
der Datensichtung in VarioView entschieden worden war (vgl. Abschn. 7.1.2.2). Da drei Stimulationsphasen die-
ser Probandin bereits aufgrund mangelhafter Augenbewegungen von der gesamten Datenauswertung ausge-
schlossen worden waren (vgl. Abschn. 7.1.2.2), ergibt sich die Summe 81 statt 84.

Die Gesamtzahl von 846 Préastimulations- bzw. Stimulationsphasen mit Pulsaufzeichnung ergibt sich aus den
869 vorliegenden (Pra-) Stimulationsphasen (vgl. Abschn. 7.1.1) abzlglich der 3 wegen mangelhafter Augenbe-
wegungen ausgeschlossenen (Pré-) Stimulationsphasen sowie abziglich der 20 (Pr&-) Stimulationsphasen, die
zusétzlich aufgrund des nicht aufgezeichneten EKG bei der Probandin 77 (vgl. Abschn. 7.1.1) im Pletismogramm
fehlten (vgl. die Ubersicht in Anhang C).

7.1.4.3 Artefakte und Ausschliisse in der Hautleitfihigkeit

Die aufgezeichneten Messungen der elektrodermalen Aktivitdt waren bis auf drei Analyse-
Abschnitte artefaktfrei. Abbildung 7.15 zeigt ein Beispiel fiir einen solchen artefaktfreien Da-
tenausschnitt. Als Artefakte wurden abrupte Spriinge (mit senkrechtem An- oder Abstieg) im
Graphen der elektrodermalen Aktivitidt gesehen. Diese weichen vom normalen Verlauf der
Hautleitfahigkeit deutlich ab und sind deshalb visuell sehr gut zu entdecken (vgl. Abb. 7.16).
Da die Software VarioChart fiir die Hautleitfahigkeit keine Korrekturmdoglichkeit bereit hilt,
wurden die drei artefaktbefallenen Stimulationsphasen (vgl. Anhang C) sowie die zugehori-
gen Prastimulationsphasen im Sinne einer strengen Artefaktkontrolle in die Auswertung der
Hautleitfahigkeit nicht einbezogen.

7.1.5 Parametrisierung der Rohdaten mittels der Software VarioChart

Wie oben skizziert, diente die Software VarioChart neben der Artefaktkorrektur auch der Pa-
rametrisierung der Rohsignale. Die hierfiir verwendeten Algorithmen und Parameter werden
im Folgenden dargelegt. Alle Mittelwertparameter (mean) werden in VarioChart mit Stan-
dardabweichung (SD), Minimum (min) und Maximum (max) angegeben. Auller beim Haut-
leitfahigkeitsniveau (dies ist ein kontinuierliches Signal) wird iiberall zusétzlich die Anzahl

der verwendeten Werte (n) angezeigt.
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Abbildung 7.15: Oberflache der Software VarioChart fur die Bearbeitung der elektrodermalen Aktivitat (EDA). An-
gezeigt ist ein artefaktfreier Datenausschnitt. Im oberen Bildschirm wird das Rohsignal, im unteren das hoch-
passgefilterte Signal dargestellt (schnelle Signalveranderungen werden verstarkt). Oben rechts kénnen die Krite-
rien zur automatischen Erkennung von Hautleitfahigkeitsreaktionen eingestellt werden (diese Funktion wurde in
der vorliegenden Studie nicht benétigt). Unten rechts findet sich die Liste der automatisch berechneten Parameter
(diese werden in Abschnitt 7.1.5 erlautert).
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Abbildung 7.16: Oberflache der Software VarioChart flr die Bearbeitung der elektrodermalen Aktivitat (EDA). An-
gezeigt wird eine Datei mit einem artefaktbedingten abrupten Hautleitfahigkeitsabfall. Im oberen Bildschirm wird
das Rohsignal, im unteren das hochpassgefilterte Signal dargestellt (schnelle Signalveranderungen werden ver-
starkt). Oben rechts kénnen die Kriterien zur automatischen Erkennung von Hautleitfahigkeitsreaktionen einge-
stellt werden (diese Funktion wurde in der vorliegenden Studie nicht bendétigt). Unten rechts findet sich die Liste

der automatisch berechneten Parameter (diese werden in Abschnitt 7.1.5 erlautert).
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EKG

Erster Schritt zur Parametrisierung des EKG-Rohsignals war die R-Zacken-Erkennung. Diese
erfolgte nach Tompkins (1993, S. 236-264). Die Abstinde zwischen den R-Zacken, die Herz-
perioden bzw. Interbeat-Intervalle, waren die Grundlage fiir alle EKG-Auswertungen, allen
voran die Herzrate. Berechnet wurde der mittlere Herzratenwert iiber jeden Untersuchungs-
ausschnitt. Dariiber hinaus wurde der Verlauf der Herzrate abgebildet, indem die jedem ein-
zelnen Interbeat-Intervall (IBI) entsprechende Herzrate (HR) mit Hilfe des Zusammenhangs
HR (bpm) = 60 (sec) / IBI (sec) berechnet wurde.

Neben der mittleren Herzrate und der mittleren Herzperiode berechnet VarioChart ver-
schiedene Streuungsmalle (vgl. Abb. 7.7 und 7.8). Von diesen interessierte in der vorliegen-
den Studie ausschlieBlich der Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD, vgl.
Abschn. 5.4.2.2). Wie der Name beschreibt, wird er berechnet als Quadratwurzel des Mittel-
werts der quadrierten Differenzen sukzessiver Interbeat-Intervalle.

Bei ausreichend langen Untersuchungsabschnitten kénnen zudem Frequenzanalysen

durchgefiihrt werden (vgl. Abb. 7.8); dies war in der vorliegenden Untersuchung nicht der Fall.

Pletismogramm

Wie in den Abbildungen 7.9 bis 7.14 zu sehen ist, berechnet VarioChart fiir das Pletis-
mogramm drei verschiedene Mittelwerte iiber den jeweils gedffneten Untersuchungsabschnitt:
die mittlere Pulsrate (Puls.mean), die mittlere Pulsvolumenamplitude (PVA.mean) sowie die
mittlere Pulswellenlaufzeit (PWTT.mean), wobei fiir die Bestimmung des letzten Parameters
die EKG-Daten ebenfalls verwendet werden (s. u.). Die PVA wurde in der vorliegenden Stu-
die nicht analysiert, da fiir ausreichend reliable PVA-Daten ein anderes Messverfahren mit ge-
ringerer Fehleranfalligkeit notig ist (die Amplitude der Pulsdruckkurve wird bereits durch ge-
ringe Bewegungsartefakte verfalscht, ohne dass Kontrollmoglichkeiten, wie sie die R-Zacken
des EKG fiir die Zeitpunkte der Pulsmaxima darstellen, hier zur Verfiigung stiinden).

Zur Bestimmung der Pulsrate wurden zunéchst die Maxima der Pulskurve ermittelt. Dies
erfolgte unter Zuhilfenahme von Abstandskriterien zur R-Zacke des EKG und Spline-
Interpolation. Die Pulsrate wurde darauthin analog zur Herzrate berechnet. Die Pulswellen-
laufzeit wurde bestimmt als Zeit-Differenz zwischen dem Maximum der Fingerpulskurve und

der vorausgehenden R-Zacke im EKG.

Elektrodermale Aktivitiit

Als tonische Kennwerte der elektrodermalen Aktivitidt berechnet VarioChart das durch-
schnittliche Hautleitfdhigkeitsniveau (SCL.mean) sowie die durchschnittliche Anzahl von
Hautleitfahigkeitsreaktionen (SCR.mean) des jeweiligen Untersuchungsabschnittes (vgl. Abb.
7.15 und 7.16). Das mittlere Niveau der Hautleitfahigkeit ergibt sich als Mittelwert aller auf-
gezeichneten Werte (vgl. die Speicherrate fiir dieses Biosignal in Tabelle 6.9).
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Als phasische Parameter werden die mittlere Amplitude sowie die mittlere Steigung der
auftretenden Hautleitfdhigkeitsreaktionen (SCR.amp.mean, SCR.slope.mean) berechnet. Die
Kriterien fiir die als Hautleitfahigkeitsreaktion einzustufenden Schwankungen der Hautleitfa-
higkeit kdnnen manuell eingestellt werden (vgl. die Anzeige in der oberen rechten Ecke der
Abbildungen 7.15 und 7.16). Da die Untersuchungsabschnitte der vorliegenden Untersuchung
zu kurz bzw. die spontanen Hautleitfdhigkeitsreaktionen zu selten waren, um relevante Streu-
ungen aufzuweisen, wurden die Parameter zur Hautleitfahigkeitsreaktion hier nicht verwendet

(und werden deshalb nicht ndher beschrieben).

7.1.6 Quantifizierung phasischer Verinderungen mittels der Software VarioAverage

Die Software VarioAverage ermdglicht eine graphische Darstellung und Quantifizierung der
einzelnen sowie der gemittelten Verldufe verschiedener physiologischer Parameter. Um dies
zu erreichen, fiihrt das Programm alle VarioChart-Dateien eines Ordners einer sequentiellen
Mittelungsprozedur zu. Abbildung 7.17 zeigt einen Beispielbildschirm.
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Abbildung 7.17: Bildschirm der Software VarioAverage. Im rechten Diagramm ist ein lber 285 Einzelverlaufe ge-
mittelter Herzratenverlauf (blaue Linie) mit Standardabweichung (rote gestrichelte Linien) dargestellt. Das linke
Diagramm zeigt den letzten hinzugerechneten Einzelverlauf (unten links der Dateiname ,94negfast7all). Im unte-
ren Bildschirmabschnitt findet sich das Rohsignal dieses Herzratenverlaufes (in rot).

Dargestellt ist der gemittelte Herzraten-Verlauf von 285 Stimulationsphasen mit schnellen

Augenbewegungen (aus dem Ordner Pulsaverage-Daten\all\fast). Das linke Diagramm bildet
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wihrend der Berechnungsphase den jeweils dazukommenden Einzelverlauf ab, das rechte die
aktuelle gemittelte Kurve (in blau). Die beiden roten gestrichelten horizontalen Linien zeigen
die aktuelle Standardabweichung der Daten. Fiir die Hautleitfdhigkeit entspricht die linke
Kurve dem Rohsignal, fiir die EKG- und Pletismogrammparameter wird das jeweilige Roh-
signal (wie in Abbildung 7.17) im unteren Bildschirm zusétzlich angezeigt. Die Anzeigedauer
jedes Rechenschrittes (jedes dazukommenden Einzelverlaufes) kann unter ,,Delay ms* frei ge-
wihlt werden. Bei relativ langen Zeiten kann auf diese Weise die Mittelungsprozedur am
Bildschirm mitverfolgt werden, so dass gegebenenfalls vorkommende extreme Einzelkurven
sofortig identifiziert und in VarioChart (erneut) inspiziert werden konnen. Auf diese Weise
ermOglicht das Programm eine sehr effektive abschlieBende Kontrolle der korrigierten Daten.

Das aktivierte Menii in Abbildung 7.17 zeigt die Parameter, fiir welche die Mittelungspro-
zedur durchgefiihrt werden kann: Herzrate (HR), quadrierte sukzessive Differenzen der Inter-
beat-Intervalle (MQSD), Pulsrate (Puls), Pulsvolumenamplitude (PVA), Pulswellenlaufzeit
(PWTT), Elektromyogramm (EMG) sowie elektrodermale Aktivitit (EDA). Je nach Wunsch
konnen die Daten spline-interpoliert sowie z-transformiert werden. Diese Optionen wurden fiir
die vorliegende Untersuchung nicht verwendet, weswegen sie hier nicht weiter erdrtert werden.

Sowohl die einzelnen Ausgangswerte als auch die aggregierten Werte der resultierenden
Summenkurven kénnen in Textdateien und von dort in Datenverarbeitungsprogramme wie
Excel oder SPSS exportiert werden, so dass sie fiir weitere Datenanalysen zur Verfligung ste-
hen. Dabei kann die zeitliche Auflosung frei gewidhlt werden (Einzelwerte bis hin zu Mittel-
werten iiber viele Sekunden). In der vorliegenden Untersuchung erschien eine zeitliche Auflo-
sung von einer Sekunde angemessen, um die erwarteten Reaktionsverldufe (vgl. Abschn.
5.4.2) abzubilden.

Nach diesem letzten Schritt der Datenaufbereitung lag fiir jede der vier Abhéngigen Va-
riablen eine SPSS-Datei der Prastimulationsphasen und eine SPSS-Datei der Stimulationspha-
sen vor, welche flir jede einzelne der Prastimulations- bzw. Stimulationsphasen, die zur Aus-
wertung der jeweiligen Variablen zugelassenen worden waren, pro Sekunde einen Mittelwert
enthielt. Die beiden SPSS-Dateien mit den 8-sekiindigen Préstimulations- und den 24-sekiin-
digen Stimulationsphasen wurden schlieBlich fiir jede Variable zusammengefiihrt, so dass der
Verlauf der Abhéngigen Variablen fiir jede einzelne in die Auswertung aufgenommene Pri-
stimulations-Stimulations-Abfolge anhand von 32 Werten abgebildet wurde. Auf diesen Da-
tendateien beruhen alle fiir das Kapitel 8 durchgefiihrten Berechnungen und Analysen.

7.1.7 Zur Reliabilitit der physiologischen Daten

Die Zuverléssigkeit des Messsystems zeigte sich in den zu verzeichnenden Datenausfillen
sowie in den notwendigen Artefaktkorrekturen. Hinsichtlich des EKG und des Pletismo-
gramms konnte die Reliabilitdt zusétzlich anhand der Korrelation zwischen der artefaktkorri-

gierten Fingerpulsrate und der von Extrasystolen bereinigten Herzrate bestimmt werden.
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Problematisch sind hier zunichst die ungeklirten unsystematischen Messausfille (vgl.
Abschn. 7.1.1), welche zur Erreichung des geplanten Stichprobenumfangs neun zusétzliche
Messungen erforderlich machten. Jedoch scheint dies eine Eigenart der vorliegenden Untersu-
chung gewesen zu sein, die bei Messungen mit der vielfach bewéhrten Varioport-Gerétefa-
milie bisher nicht berichtet worden ist (personl. Mitteilung des Geriteentwicklers G. Mutz,
15.07.2005). In den 42 vorliegenden Datensétzen resultierten aus diesem Problem 13 nicht
aufgezeichnete Stimulationsphasen — bei einer Gesamtzahl von 882 durchgefiihrten Stimulati-
onsphasen. Somit beziffern sich die Messausfille auf 1.5 % des sehr umfangreichen Datenma-
terials. Weitere drei Stimulationsphasen wurden aufgrund mangelnder Augenbewegungen (al-
so nicht aufgrund von Messfehlern) von der Datenauswertung ausgeschlossen. Da der Aus-
schluss immer auch die zugehorigen Prastimulus-Intervalle betrifft, lagen anstatt der geplan-
ten 1764 Analyseabschnitten (zweimal 21 Abschnitte bei 42 Probanden) insgesamt 1732 Ana-
lyseabschnitte vor. Die Datenauswertung wurde hierdurch in keiner Weise gefahrdet.

Messausfille in den einzelnen Kanélen waren nicht zu verzeichnen, was fiir die Zuverlas-
sigkeit des verwendeten Varioport-Systems spricht. Im EKG war zwar der komplette Daten-
satz einer Probandin nicht vorhanden, dies jedoch, weil diese Probandin von ihrem Recht auf
Selbstbestimmung Gebrauch gemacht und die Registrierung des EKG abgelehnt hatte. In der
Hautleitfahigkeit waren insgesamt nur drei Stimulationsphasen von Artefakten betroffen, die-
se wurden von der Datenauswertung ausgeschlossen (vgl. Abschn. 7.1.4.3).

Die ansonsten in den einzelnen Biosignalen registrierten Artefakte waren physiologischer
Art (Extrasystolen) bzw. entstanden, soweit dies im Nachhinein beurteilt werden kann, durch
nicht zu vermeidende Bewegungen. Hierfiir erwies sich wie erwartet vor allem das Pletis-
mogramm als anfdllig, so dass, wie in Abschnitt 7.1.4.2 beschrieben, hier nur 82 % der erho-
benen Daten fiir die Auswertung verwendet wurden. Eine Einzelaufstellung aller zu verzeich-
nenden Datenausfille sowie vorgenommenen Datenausschliisse hinsichtlich der einzelnen
Biosignale findet sich in Anhang C.

Wie bereits erwihnt, soll ein weiterer Eindruck von der Zuverldssigkeit des Messsystems
durch die Berechnung der Korrelation zwischen der aus dem EKG bestimmten (um Extrasys-
tolen bereinigten) Herzrate und der aus dem Pletismogramm errechneten (artefaktkorrigierten)
Pulsrate gewonnen werden. Diese ist mit 7(692) = .998 fiir die Préstimulationsphasen sowie
7(692) = 1.00 fiir die Stimulationsphasen duBerst hoch (p < .001). Die Hohe der Ubereinstim-
mung der artefaktbereinigten Pulsrate mit der Herzrate, welche von Artefakten iiberhaupt
nicht und nur in sehr wenigen Intervallen von Extrasystolen betroffen war, kann gleichzeitig als
ein weiterer Hinweis auf die Giite der im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelten und
in Abschnitt 7.1.4.2 erorterten Artefaktbereinigung der distalen Pulswelle gewertet werden.
Insgesamt war die Reliabilitit der erhobenen Daten somit sehr zufriedenstellend. Die einzigen
relevanten Einbuflen mussten im Fingerpletismogramm hingenommen werden, diese konnten
jedoch durch ein innovatives Verfahren zur Artefaktkorrektur weitgehend aufgefangen wer-

den.
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7.1.8 Auswirkungen der Messausfille und Datenausschliisse auf die Zellenbeset-
zungen im Versuchsplan

Um mogliche Sequenzeffekte der drei Stimulationsfrequenzen (UV A) zu kontrollieren, soll-
ten die sechs moglichen Reihenfolgepermutationen interindividuell ausbalanciert werden (vgl.
Abschn. 5.4.1). Dies konnte aufgrund der zuvor berichteten Datenausfille und -ausschliisse
nicht vollstindig realisiert werden. Wie Tabelle 7.2 zeigt, sind die Ungleichgewichte im Ver-

gleich zum Datenumfang insgesamt jedoch minimal bis vertretbar.

Tabelle 7.2

Geplante und auswertbare Stimulationsphasen bei Augenbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz sowie Augenfixie-
rung (0 Hz) nach der Position in der Bedingungsreihenfolge (als 1., als 2., als 3.) fiir die Auswertung der elektro-
dermalen Aktivitdt (EDA), des Elektrokardiogramm (EKG) und der distalen Pulswelle (Puls)

Bedingung Plan Realisierung EDA Realisierung EKG Realisierung Puls

als 1./2./3. Gesamt als 1. als2. als3. Gesamt|als1. als2. als3. Gesamt|als1. als2. als3. Gesamt
1Hz 98 294 96 97 94 287 91 97 94 282 79 69 85 233
0.3Hz 98 294 95 98 98 291 96 98 91 285 71 93 70 234
O Hz 98 294 98 94 93 285 98 88 93 279 78 68 81 227
Gesamt 294 882 289 289 285 863 | 285 283 278 846 | 228 230 236 694

Vor allem fallen die Ausschliisse der einzelnen Stimulationsphasen deshalb nicht ins Gewicht,
weil aufgrund des in Abschnitt 5.6.2.4 gewdhlten Verfahrens, die sieben Dateien (also die sie-
ben Stimulationsphasen) einer Frequenzbedingung jeweils zu mitteln, die Zellenbesetzungen
nicht angetastet wurden, sondern dem Mittelwert fiir eine Frequenzbedingung ,,lediglich* we-
niger Werte zugrunde lagen. Ungleichgewichte in den Zellenbesetzungen resultierten somit
nur aus der in Abschnitt 6.4 berichteten Vertauschung einer posttraumatisch unbelasteten mit
einer posttraumatisch subklinisch belasteten Probandin sowie aus vollstidndig fehlenden Da-
tensdtzen von einzelnen Probandinnen. Die resultierenden Zellenbesetzungen in den vier Va-
riablen der vorliegenden Studie werden im Folgenden berichtet.

Die Auswertung der Hautleitfahigkeit basierte auf dem vollstdndigen Stichprobenumfang
von 42; Tabelle 7.3 zeigt die Zellenbesetzungen.

Tabelle 7.3

Realisierte Zellenbesetzungen fiir die Auswertung der EDA (des Hautleitfdhigkeitsniveaus) — Verteilung der unbe-
lasteten und subklinisch belasteten Probandinnen auf die durchgefihrten Bedingungsreihenfolgen

Bedingungsreihenfolge® Gesamt
1 2 3 4 5 6
Unbelastet 4 5 3 4 4 4 24
Subklinisch belastet 3 2 4 3 3 3 18
Gesamt 7 7 7 7 7 7 42

#1:1 Hz/0.3 Hz/0 Hz; 2: 1 Hz/0 Hz/0.3 Hz; 3: 0.3 Hz/1 Hz/0 Hz; 4: 0.3 Hz/0 Hz/1 Hz; 5: 0 Hz/1 Hz/0.3 Hz; 6: 0 Hz/0.3 Hz/1 Hz
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Insgesamt ist das Ausbalancieren in der EDA vollstindig gelungen; aufgrund der genannten
Vertauschung von zwei Probandinnen gilt dies nicht fiir die UV C (den Belastungsgrad der
Probandinnen).

Beim EKG fehlte der Datensatz einer Probandin (vgl. Abschn. 7.1.1). Die resultierenden
Zellenbesetzungen fiir die Auswertung der Herzrate und des Root Mean Square of Successive
RR-Differences (welche auf dem EKG beruhen) zeigt Tabelle 7.4.

Tabelle 7.4

Realisierte Zellenbesetzungen fiir die Auswertung des EKG (Herzrate, Root Mean Square of Successive RR-Dif-
ferences) — Verteilung der unbelasteten und subklinisch belasteten Probandinnen auf die Bedingungsreihenfolgen

Bedingungsreihenfolge®

Gesamt
1 2 3 4 5 6
Unbelastet 4 5 3 4 4 4 24
Subklinisch belastet 3 1 4 3 3 3 17
Gesamt 7 6 7 7 7 7 41

#1:1 Hz/0.3 Hz/0 Hz; 2: 1 Hz/0 Hz/0.3 Hz; 3: 0.3 Hz/1 Hz/0 Hz; 4: 0.3 Hz/0 Hz/1 Hz; 5: 0 Hz/1 Hz/0.3 Hz; 6: 0 Hz/0.3 Hz/1 Hz

Die Auswertung beruht hier auf einem Stichprobenumfang von 41. Da das EKG leider bei ei-
ner subklinisch belasteten Probandin fehlte, bei der die Untersuchungsbedingungen in der
zweiten Reihenfolge durchgefiihrt worden waren, war die Verteilung der Bedingungsreihen-
folgen auf die belasteten und unbelasteten Probandinnen in diesem Biosignal noch unausge-
wogener. Da diese Verteilung jedoch ausschlieBlich fiir die Hypothese 5 relevant ist und diese
Hypothese eine Nebenfragestellung der Studie betrifft (vgl. Abschn. 5.2.4), wurde dieses Un-
gleichgewicht aus forschungsdkonomischen Griinden in kauf genommen. Die (ungleich wich-
tigere) Ausbalancierung der Bedingungspermutationen in der Gesamtstichprobe wurde hier-
durch jedoch kaum tangiert.

Der Datensatz, welcher beim EKG fehlte, stand auch fiir die Auswertung der Pulswellen-
laufzeit nicht zur Verfligung, denn diese wurde aus dem Pletismogramm und dem EKG er-
rechnet (vgl. Abschn. 7.1.5). Wie in Abschnitt 7.1.4.2 dargelegt, wurden die Datensdtze von
weiteren vier Probandinnen wegen zu vieler artefaktbelasteter Pletismogramme von der Aus-
wertung dieser Variablen ausgeschlossen. Die resultierenden Zellenbesetzungen fiir die Aus-
wertung der Pulswellenlaufzeit werden in Tabelle 7.5 dargestellt.

Insgesamt resultierte eine relativ unausgewogene Zellenbesetzung. Um die interne Vali-
ditdt der Pulswellenlaufzeit-Auswertung insbesondere hinsichtlich der Hypothese 3 (fiir wel-
che nur die Gesamtverteilung der Probandinnen auf die Bedingungsreihenfolgen relevant ist)
nicht zu stark hinter die Validitdt der anderen Abhingigen Variablen zuriickfallen zu lassen,
wurde das Pletismogramm von zwei weiteren Probandinnen von der Datenauswertung ausge-

schlossen.
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Tabelle 7.5

Realisierte Zellenbesetzungen fiir die Auswertung des Pletismogrammes (der Pulswellenlaufzeit) — Verteilung der
unbelasteten und subklinisch belasteten Probandinnen auf die durchgefiihrten Bedingungsreihenfolgen nach
Ausschluss stark artefaktverunreinigter Messungen

Bedingungsreihenfolge®

Gesamt
1 2 3 4 5 6
Unbelastet 4 5 3 4 3 4 23
Subklinisch belastet 3 1 3 2 2 3 14
Gesamt 7 6 6 6 5 7 37

#1:1 Hz/0.3 Hz/0 Hz; 2: 1 Hz/0 Hz/0.3 Hz; 3: 0.3 Hz/1 Hz/0 Hz; 4: 0.3 Hz/0 Hz/1 Hz; 5: 0 Hz/1 Hz/0.3 Hz; 6: 0 Hz/0.3 Hz/1 Hz

Wie aus Tabelle 7.5 ersichtlich ist, war fiir eine fast ausgeglichene Zellenbesetzung der Ge-
samtstichprobe der Ausschluss jeweils einer Probandin mit Bedingungsreihenfolge 1 und 6
notig. Im Hinblick auf die Datenqualitdt geschah dies nicht zufillig, sondern die beiden Da-
tensdtze wurden ausgewihlt, bei denen das Pletismogramm in der jeweiligen Permutations-
gruppe am stirksten von Artefakten betroffen war (vgl. Anhang C). Diese validitétssteigernde
MaBnahme fiihrte fiir die Auswertung der Pulswellenlaufzeit zu einem Stichprobenumfang

von 35. Die resultierenden Zellenbesetzungen zeigt Tabelle 7.6.

Tabelle 7.6

Endgliltig realisierte Zellenbesetzungen fiir die Auswertung des Pletismogramms (der Pulswellenlaufzeit) — Ver-
teilung der unbelasteten und subklinisch belasteten Probandinnen auf die durchgefiihrten Bedingungsreihenfol-
gen nach Ausschluss stark artefaktverunreinigter sowie zweier weiterer artefaktverunreinigter Messungen

Bedingungsreihenfolge®

Gesamt
1 2 3 4 5 6
Unbelastet 3 5 3 4 3 4 22
Subklinisch belastet 3 1 3 2 2 2 13
Gesamt 6 6 6 6 5 6 35

#1:1 Hz2/0.3 Hz/0 Hz; 2: 1 Hz/0 Hz/0.3 Hz; 3: 0.3 Hz/1 Hz/0 Hz; 4: 0.3 Hz/0 Hz/1 Hz; 5: 0 Hz/1 Hz/0.3 Hz; 6: 0 Hz/0.3 Hz/1 Hz

Wie aus Tabelle 7.6 ersichtlich wird, fiihrte die beschriebene Maflnahme zu keiner nennens-
werten Umverteilung der Zellenbesetzungs-Verhéltnisse in den Untergruppen.

Beziiglich der UV B der Messwiederholung sind durch die in Abschnitt 7.1.1 beschrie-
benen Messausfille weitere Unausgewogenheiten entstanden: Bei einer Probandin (Nr. 107)
konnten in der Bedingung der Augenfixierung nur die ersten drei Stimulationsphasen aufge-
zeichnet werden, so dass in diesem einen Fall der geplante Vergleich der ersten drei mit den
letzten drei Stimulationsphasen fiir alle Abhidngigen Variablen nicht moglich war. Aufgrund
der Ausschliisse im Pletismogramm resultierten fiir die Auswertung der Pulswellenlaufzeit
zusétzliche Unausgewogenheiten hinsichtlich der Hypothese 4: Die ebengenannte Einschréin-
kung gilt bei dieser Variablen fiir weitere drei Probandinnen. Da die Einschriankungen jedoch

nicht gravierend sind (sie betreffen jeweils nur eine Frequenzbedingung), wird auf eine erneu-
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te Darstellung der resultierenden Zellenbesetzungen hier verzichtet; sie kann aus Anhang C

erschlossen werden.

Zusammenfassend ist hinsichtlich der geplanten Ausbalancierung der einzelnen Zellen

im Untersuchungsplan Folgendes zu konstatieren:

e  Die Ausbalancierung der Bedingungsreihenfolgen (UV A) in der Gesamtstichprobe ist im
SCL ohne Einschrinkung, in den restlichen drei Abhéngigen Variablen mit einer minima-
len Einschriankung (das Fehlen einer Beobachtung in einer Zelle) gelungen.

®  Hinsichtlich der Stimulationswiederholung (UV B) sind in allen Variablen zusétzliche
minimale Unausgewogenheiten zu verzeichnen, die kaum zu einer Verfilschung der Er-
gebnisse fiihren diirften.

e Hinsichtlich des posttraumatischen Belastungsgrades der Probandinnen (UV C) liegen
aufgrund der beiden vertauschten Probandinnen (vgl. Abschn. 6.4) im SCL minimale Un-
ausgewogenheiten vor. In der Herzrate, dem RMSSD sowie der Pulswellenlaufzeit liegen
weitere Unausgewogenheiten vor.

Die genannten Einschrdnkungen hinsichtlich der interindividuellen Ausbalancierung der Rei-

henfolgen, in denen die drei Frequenzbedingungen durchlaufen wurden, sind bei der Interpre-

tation der Ergebnisse zu beriicksichtigen. Bereits hier sei angemerkt, dass diese Einschrin-
kungen nur fiir den Frequenzvergleich sowie interindividuelle Fragestellungen und somit fiir
die Hypothesen 3 und 5 relevant sind (vgl. Abschn. 5.5). Die Hypothesen 1, 2 und 4 zielen
jeweils auf intraindividuelle Vergleiche innerhalb einzelner Frequenzbedingungen ab; fiir ihre

Auswertung ist die Ausbalancierung deshalb nur insofern bedeutsam, als hierdurch Extreme

ausgeschlossen wurden: So hétte sich z. B. die Wirksamkeit einer Frequenzbedingung mdogli-

cherweise nicht gezeigt, wenn diese ausschlieBlich oder iiberwiegend am Ende der Untersu-
chungssitzung durchgefiihrt worden wire, da diese dann evtl. mit der geistig-korperlichen Er-
schopfung der Probandinnen konfundiert worden wire. Kleinere Unausgewogenheiten sollten

die Ergebnisse in diesem Sinn jedoch nicht maBigeblich beeinflusst haben.

7.2 Auswertung der subjektiven Belastungswerte (SUD-Werte)

Die subjektiven Untersuchungsdaten betreffen die Belastungswerte zu Beginn und am Ende
jeder Experimentalbedingung sowie die protokollierten Bewusstseinsinhalte wahrend der ein-
zelnen Stimulationsphasen (vgl. Anhang A-8.10 bis A-8.12). Letztere werden in der vorlie-
genden Arbeit nicht erldutert, da sie nicht dieser, sondern der Dissertation des kooperierenden
Doktoranden Herrn Dipl.-Psych. Hajo Horst zugehoren.

Tabelle 7.7 zeigt Stichprobenkennwerte fiir die Belastung, welche die Probandinnen vor
Beginn der Stimulation durch die jeweilige autobiographische Erinnerung empfanden, ausge-
driickt anhand der 11-stufigen SUD-Skala (vgl. Abschn. 3.1). Die Minima und Maxima der
Belastung waren durch die Vorgaben der Studie begrenzt (vgl. Abschn. 5.3).
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Tabelle 7.7

Belastungsgrade (SUD) der autobiographischen Erinnerungen bei schnellen Augenbewegungen (1 Hz), langsamen
Augenbewegungen (0.3 Hz) und Augenfixierung (0 Hz). Deskriptive Kennwerte vor Beginn der Stimulation, N = 42

Min Max M SD
1Hz 3 7 4.76 1.14
0.3Hz 3 7 4.74 1.27
0 Hz 3 7 4.64 1.27

Deutlich wird zum einen, dass der durchschnittliche Belastungsgrad der bearbeiteten Erinne-
rungen zu Beginn der drei Frequenzbedingungen vergleichbar war, F(2, 82) = .13, p = .88.
Zum anderen kann bei einem mittleren SUD nahe 5 davon ausgegangen werden, dass im
Durchschnitt eine substantielle Belastung wihrend der Augenbewegungen vorlag und diese
Voraussetzung fiir die Validitdt der Untersuchung somit erfiillt ist. Tabelle 7.8 stellt die mitt-

lere Pra-Post-Verdnderung der Belastungswerte in jeder Bedingung dar.

Tabelle 7.8

Verédnderungen der von den autobiographischen Erinnerungen ausgelésten Belastung (SUD) bei schnellen (1 Hz)
und langsamen Augenbewegungen (0.3 Hz) sowie Augenfixierung (0 Hz). Deskriptive und inferenzstatistische
Kennwerte der Pré-Post-Differenzen von je sieben Stimulationsphasen, t-Tests flir abhdngige Stichproben, df = 41

SUD-Differenzen Min Max M SD r t p da
1Hz -1 4 0.98 1.33 .59** 4.74 .000 1.04
0.3Hz -2 5 1.21 1.51 48 5.22 .000 1.13
OHz -2 6 0.95 1.70 .34* 3.64 .001 0.79

*p<.05 " p<.01

Betrachtet man die Differenzen, so wird zundchst anhand der negativen Werte der minimalen
SUD-Differenzen augenfillig, dass es Probandinnen gab, die am Ende von sieben Stimulati-
onsphasen eine stirkere Belastung durch die bearbeitete Erinnerung erlebten als zu Beginn.®'
Dieses Phidnomen erklért sich durch den Charakter der Studie: Nicht die Therapie der Proban-
dinnen war das Ziel, sondern die Erforschung der psychophysiologischen Prozesse wihrend
der Stimulation mit unterschiedlichen Frequenzen von Augenbewegungen bei der Erinnerung
an belastende Lebensereignisse. So wird die Stimulation im EMDR solange fortgesetzt, bis
eine Belastungsreduktion auf Null erreicht wird; bei Stagnation werden verschiedene thera-
peutische Techniken angewendet (vgl. Abschn. 3.1). Innerhalb der Studie war die Anzahl der
Stimulationsphasen jedoch auf 7 begrenzt, und im Dienste der Standardisierung wurden ande-
re Interventionen als die Stimulation selbst nicht durchgefiihrt. Dennoch erlebten einige Pro-
bandinnen, wie die maximalen SUD-Differenzen zeigen, starke Entlastungen. Durchschnitt-

lich war der Belastungsgrad am Ende der Bearbeitung einer Erinnerung um ca. 1 SUD niedri-

' Diese iiberstieg in keinem Fall die Belastungsgrenze der Probandinnen. Durch ein individuell abgestimmtes

Abschlussgespriach wurde sichergestellt, dass alle Probandinnen die Sitzung in stabiler Verfassung verlieen
(vgl. Abschn. 6.5).
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ger als zu Beginn. Diese SUD-Reduktion wurde in allen Bedingungen signifikant, wobei je-
weils grofle Effekte zu verzeichnen waren (vgl. Tabelle 7.8). Allein das Durchlaufen von sie-
ben kurzen Phasen imaginativer Exposition mit gleichzeitiger visueller Stimulation fiihrte also
in der vorliegenden Studie zu einer psychischen Entlastung der Probandinnen, und zwar un-
abhingig von der Art der Stimulation (wobei Effekte sozialer Erwiinschtheit trotz der in Ab-
schnitt 6.1.1 beschriebenen Gegenmafinahmen nicht ausgeschlossen werden konnen). Zwar
wird deskriptiv ein leichter Vorteil fiir die Stimulation mit langsamen Augenbewegungen
sichtbar, dieser wurde jedoch nicht signifikant, F(2, 82) = .58; p = .57. Der hohe Alphafehler
in beiden Varianzanalysen zum Vergleich der drei Frequenzbedingungen lésst auf einen klei-
nen Betafehler schlieen, so dass von einer Vergleichbarkeit der SUD-Werte und —Differen-
zen ausgegangen werden kann und deren Einfluss auf die Abhidngigen Variablen in der Da-

tenauswertung nicht statistisch kontrolliert werden muss.



8 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Hypothesenpriifung dargelegt, wobei zunéchst
die deskriptiven und inferenzstatistischen Testergebnisse fiir die Haupthypothesen (Abschnitt
8.1) und anschlieBend diejenigen fiir die Nebenhypothesen (Abschnitt 8.2) erldutert werden.
In einem dritten Abschnitt werden ergdnzende Datenanalysen dargestellt; u. a. werden dort
die im Rahmen der Hypothesenpriifung der ersten beiden Abschnitte fiir die bewegte und die
unbewegte Stimulation zundchst getrennt dargestellten Ergebnisse zusammengefiigt, so dass
eine ibersichtliche Gegeniiberstellung des physiologischen Erregungsverlaufs bei allen drei
untersuchten Frequenzbedingungen ermdglicht wird.

Die folgenden Ausfiihrungen verwenden die in den vorangehenden Abschnitten entwi-
ckelten Abkiirzungen und Begrifflichkeiten; sie konnen bei Bedarf dort nachgelesen werden.
Insbesondere sei auf die Festlegung der Analyse-Abschnitte A bis C bzw. BC und deren Ver-
wendung in den einzelnen Hypothesentests verwiesen (vgl. Abschn. 5.4.2.3). Detaillierte Ta-

bellen der deskriptiven und inferenzstatistischen Ergebnisse finden sich in Anhang D.

8.1 Hauptergebnisse

Die drei Haupthypothesen der vorliegenden Studie beziehen sich auf die Unabhéngige Vari-
able A der Stimulationsfrequenz mit den drei Stufen schnelle Augenbewegungen (1 Hz), lang-
same Augenbewegungen (0.3 Hz) sowie Augenfixierung (0 Hz). Zundchst wurde der Hypo-
these 1 zufolge in den vier Abhdngigen Variablen das Auftreten einer Entspannungsreaktion
gepriift (Abschnitt 8.1.1). Bei unbewegter Stimulation sollten sich der Hypothese 2 zufolge
weder eine Entspannungs- noch eine Orientierungsreaktion zeigen (Abschnitt 8.1.2). Nach
Hypothese 3 wurde schlielich die Stirke der physiologischen Reaktion bei schnellen und
langsamen Augenbewegungen verglichen (Abschnitt 8.1.3).

Fiir die Uberpriifung dieser Hypothesen wurden die Werte der sieben Stimulationswie-
derholungen pro Frequenzbedingung gemittelt. Alle postulierten Mittelwertsunterschiede wur-
den mittels einseitigen t-Tests filir abhdngige Stichproben inferenzstatistisch lberpriift (vgl.
Abschn. 5.6.1). Dieser konnte ohne Einschrinkungen angewendet werden, da die Korrelati-
onskoeffizienten aller verglichenen Messwertreihen signifikant waren (sie waren sédmtlich
grofBer als .85, vgl. die Tabellen D-1 bis D-6 in Anhang D). Die Effektstirke fiir diesen Test
wurde nach Cohen (1988, S. 46, vgl. Abschn. 5.6.2.1) berechnet. Die Ergebnisdarstellung folgt
fiir jede Hypothese der Reihenfolge ihrer statistischen Vorhersagen (vgl. Anhang B).

8.1.1 Zum Verlauf der physiologischen Erregung bei Augenbewegungen

Die erste theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass wihrend der Erinnerung an belastende Le-
bensereignisse durch bewegte Stimulation eine physiologische Entspannungsreaktion, nicht

jedoch eine Orientierungsreaktion ausgeldst wird, bezieht sich auf zwei der verwendeten Sti-
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mulationsfrequenzen. Sie wurde dementsprechend durch zwei empirisch-inhaltliche Hypothe-
sen operationalisiert. Da sich das Datenmuster bei schnellen und langsamen Augenbewegun-
gen stark dhnelte, werden die Hypothesentests zur EIH 1.1 und zur EIH 1.2 (vgl. Abschn. 5.5)
im Folgenden parallel dargestellt. Die anschauliche Gegeniiberstellung der jeweiligen Daten
bereitet bereits die Priifung der dritten Hypothese zum Vergleich der beiden Stimulationsbe-

dingungen vor, welche in Abschnitt 8.1.3 vorgenommen wird.

Zur EIH 1 a Ergebnisse fiir das Hautleitfihigkeitsniveau (SCL)

Erwartung. Das SCL sollte sowohl bei schnellen als auch bei langsamen Augenbewegungen
von Abschnitt A zu Abschnitt B fallen; zudem sollte es von Abschnitt B zu Abschnitt C je-

weils nicht wieder steigen.

Deskriptive Ergebnisse. Das postulierte Muster zeigte sich in den Daten eindeutig (vgl. Tabel-
le 8.1 sowie Abbildung 8.1).

Tabelle 8.1

Mittelwerte und Standardabweichungen des Hautleitfdhigkeitsniveaus in uS vor und wdhrend Augenbewegungen
von 1 Hzund 0.3 Hz, N = 42

vor wahrend schneller Stimulation vor wahrend langsamer Stimulation
A B C A B C
M 4.53 4.51 4.44 M 4.51 4.47 4.40
SD 212 2.1 2.08 SD 2.08 2.07 2.04
vor w ahrend schneller Stimulation vor w dhrend langsamer Stimulation
4,57 - . 4,57 :
A B ¢ A B | C
1 1
452 T : 4,52 :
—_ 1 —_ ¢ 1
1
o 447 ; 5‘ 4,47 - !
(%) 1 (2] 1
1
4,42 - | 4,42 - |
1 > 1
1 1
| |
1.4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31
Zeit (s) Zeit (s)

Abbildung 8.1: Verlauf des Hautleitfahigkeitsniveaus (SCL) vor und wéhrend Augenbewegungen von 1 Hz und
0.3 Hz, N=42

Wie im linken Diagramm der Abbildung 8.1 zu sehen ist, fiel das gemittelte SCL in der Be-
dingung der schnellen Augenbewegungen bis 4 Sekunden nach Beginn der Stimulation kaum
ab; zu diesem Zeitpunkt setzte eine deutliche SCL-Reduktion ein, die sich in Abschnitt C
zwar weniger steil, jedoch ununterbrochen fortsetzte. In der Bedingung der langsamen Au-
genbewegungen (vgl. Abb. 8.1 rechts) war das mittlere SCL vor Beginn der Stimulation etwas

niedriger als in der Bedingung der schnellen Augenbewegungen. Die Reduktion des SCL be-
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gann hier durchschnittlich direkt mit bzw. bereits kurz vor Beginn der Augenbewegungen und
erreichte wie bei den schnellen Augenbewegungen in der zweiten Hélfte von Abschnitt B die
starkste Steigung, um sich schlieBlich in Abschnitt C weniger steil, jedoch stetig fortzusetzen.
In beiden Bedingungen spiegelt der geschilderte Verlauf des SCL (der sich wihrend der Be-

schiftigung mit belastenden Lebenserinnerungen zeigte) eine Entspannungsreaktion wider.

Inferenzstatistische Ergebnisse. Das beschriebene Muster der Entspannungsreaktion konnte
inferenzstatistisch abgesichert werden: Wie Tabelle 8.2 zeigt, nahmen die Mittelwerte des
SCL von Abschnitt A bis Abschnitt C jeweils signifikant ab, so dass die SV 1.1 a sowie die
SV 1.2 a nachgewiesen wurden.®® Zudem wurde in beiden Frequenzbedingungen auch die ge-
forderte mittlere Effektstirke der initialen Entspannungsreaktion (Abschnitt A - B) erreicht
bzw. iiberschritten. Die Effektstiarken der fortgesetzten Entspannungsreaktion (Abschnitt B -
C) erwiesen sich in beiden Bedingungen sogar als sehr grof3 (da fiir den Nachweis der fortge-
setzten Entspannungsreaktion bereits die Beibehaltung der Nullhypothese ausreichte, waren
hier keine Effektstirken gefordert).

Tabelle 8.2

Mittelwertsvergleich des Hautleitféhigkeitsniveaus fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenbewegungen
von 1 Hz und 0.3 Hz, t-Test fiir abhdngige Stichproben, df = 41

schnelle Stimulation langsame Stimulation
A-B B-C A-B B-C

t 3.18** 7.65*** 4.65*** 6.88***
d 0.69 1.67 1.02 1.50

** p<.01; ** p<.001

Zur EIH 1 b Ergebnisse fiir die Herzrate (HR)

Erwartung. Im Vergleich von Abschnitt A zu Abschnitt B sollte die HR sowohl bei schnellen
als auch bei langsamen Augenbewegungen abnehmen, zudem sollte sie von Abschnitt B zu

Abschnitt C nicht wieder zunehmen.

Deskriptive Ergebnisse. Auch hier zeigte sich das erwartete Datenmuster bei beiden Stimula-
tionsfrequenzen eindeutig (vgl. Tabelle 8.3 und Abbildung 8.2). Wie schon in der Hautleitfahig-
keit war das mittlere Ausgangsniveau bei den schnellen Augenbewegungen geringfiigig héher
als bei den langsamen Augenbewegungen. Zusitzlich stieg die HR in den letzten 2 Sekunden
unmittelbar vor Beginn der schnellen, nicht jedoch der langsamen Augenbewegungen (wie-
der) an. Dies spiegelt moglicherweise den stirker fordernden Charakter der schnellen Augen-
bewegungen wider. Unabhingig von der Frequenz setzte mit Beginn der Augenbewegungen
eine deutliche HR-Dezeleration um ca. 3 bpm ein. Diese war in beiden Frequenzbedingungen
innerhalb der ersten 4 Sekunden der Stimulation beendet. Wie gefordert, blieb die HR im wei-

teren Stimulationsverlauf jeweils auf dem erreichten niedrigen Niveau.

62" Dass der Mittelwert von Abschnitt B signifikant groBer war als derjenige von Abschnitt C, impliziert das Zu-
treffen der Nullhypothese zum fehlenden Wiederanstieg des SCL (vgl. Anhang B).
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Tabelle 8.3

Mittelwerte und Standardabweichungen der Herzrate in bpm vor und wéhrend Augenbewegungen von 1 Hz und
0.3Hz, N =41

vor wahrend schneller Stimulation vor wahrend langsamer Stimulation
A B | c A B | C
M 74.53 7221 71.71 M 74.15 71.84 70.95
SD 8.94 9.18 . 9.33 SD 9.02 9.50 9.35
vor w dhrend schneller Stimulation vor w ahrend langsamer Stimulation
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Abbildung 8.2: Verlauf der Herzrate (HR) vor und wéahrend Augenbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz, N = 41

Inferenzstatistische Ergebnisse. Tabelle 8.4 zeigt die Ergebnisse der durchgefiihrten t-Tests.

Tabelle 8.4

Mittelwertsvergleich der Herzrate fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenbewegungen von 1 Hz und
0.3 Hz, t-Test fiir abhdngige Stichproben, df = 40

schnelle Stimulation langsame Stimulation
A-B B-C A-B B-C
t 6.36*** 1.61 6.77** 3.16**
lolf 1.40 - 1.50 0.70

**p<.01; " p<.001

Die initiale Entspannungsreaktion (Abschnitt A — B) konnte in beiden Bedingungen statistisch
nachgewiesen werden. Die geforderte mittlere Effektstirke wurde dabei jeweils weit iiber-
schritten. Die fortgesetzte Entspannungsreaktion (Abschnitt B — C) wurde nur in der Bedin-
gung der langsamen Stimulation signifikant. Bei der schnellen Stimulation verfehlte sie knapp
das Signifikanzniveau (p = .06). Hinsichtlich der fortgesetzten Entspannungsreaktion stellte
jedoch die Nullhypothese, dass der Mittelwert im Vergleich der beiden Abschnitte nicht wie-
der zunimmt, die Wunschhypothese dar (vgl. Anhang B). Zum Nachweis dieser SV war somit
die leichte Reduktion des Mittelwertes von Abschnitt B zu Abschnitt C ausreichend. So konn-
ten auch die SV 1.1 b und die SV 1.2 b nachgewiesen werden.



Kap. 8 Ergebnisse 227

Zur EIH 1 ¢ Ergebnisse fiir die Pulswellenlaufzeit (PWTT)

Erwartung. Von Abschnitt A zu Abschnitt B sollte sich die PWTT in beiden Frequenzbedin-
gungen verldngern, im Vergleich von Abschnitt B zu Abschnitt C sollte sie sich jeweils nicht

wieder verkiirzen.

Deskriptive Ergebnisse. Das ermittelte Datenmuster zeigen Tabelle 8.5 sowie Abbildung 8.3.

Tabelle 8.5

Mittelwerte und Standardabweichungen der Pulswellenlaufzeit in ms vor und wéhrend Augenbewegungen von
1Hzund 0.3 Hz, N =35

vor wahrend schneller Stimulation vor wéhrend langsamer Stimulation
A B C A B C
M 246.89 248.30 249.83 M 246.33 248.53 ! 250.29
SD 15.65 15.56 : 16.09 SD 16.54 16.70 16.56
vor w ahrend schneller Stimulation vor w ahrend langsamer Stimulation
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Abbildung 8.3: Verlauf der Pulswellenlaufzeit (PWTT) vor und wahrend Augenbewegungen von 1 Hz und
0.3Hz, N=35

Wie aus Abbildung 8.3 ersichtlich, war der gemittelte Verlauf der PWTT insgesamt von
Spriingen gekennzeichnet und weniger stabil als die Verldufe der bereits erdrterten Parameter.
Griinde hierfiir konnen in der hohen zeitlichen Auflosung des Signals bzw. in seiner Messfeh-
leranfilligkeit liegen (sie werden in Kapitel 9 ausfiihrlicher zu diskutieren sein). Trotz dieser
Einschriankung zeigte sich jedoch auch in der PWTT fiir beide Frequenzbedingungen der bei
einer Entspannungsreaktion erwartete Verlauf, wobei er bei den langsamen Augenbewegun-
gen (rechtes Diagramm) starker ausgeprigt war als bei den schnellen Augenbewegungen (lin-
kes Diagramm): In den 8 Sekunden vor Beginn der Augenbewegungen (Abschnitt A) war die
PWTT durchschnittlich auf einem niedrigen Niveau. Mit Beginn der Stimulation stieg sie im
ersten Drittel der Stimulation (Abschnitt B) an und blieb dann durchschnittlich bis zum Ende
der Stimulationsphase (Abschnitt C) auf dem erreichten hoheren Niveau bzw. stieg wihrend

der langsamen Augenbewegungen tendenziell sogar noch einmal an.
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Inferenzstatistische Ergebnisse. Die Mittelwertsunterschiede zwischen den drei Analyse-
Abschnitten waren zwar gering (vgl. Tabelle 8.5), jedoch — wie Tabelle 8.6 zeigt — systema-
tisch: So wurden sowohl die initiale Entspannungsreaktion (Abschnitt A —B) als auch die
fortgesetzte Entspannungsreaktion (Abschnitt B — C) bei beiden Stimulationsfrequenzen sig-

nifikant.”® Die SV 1.1 ¢ und die SV 1.2 ¢ konnten somit ebenfalls nachgewiesen werden.

Tabelle 8.6

Mittelwertsvergleich der Pulswellenlaufzeit fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenbewegungen von
1 Hz und 0.3 Hz, t-Test fir abhdngige Stichproben, df = 34

schnelle Stimulation langsame Stimulation
A-B B-C A-B B-C
t -2.14* - 4.20*** -3.55** -3.34**
a’ 0.51 1.01 0.80 0.85

*p<.05 " p<.01; "™ p<.001

Die fiir die initiale Entspannungsreaktion geforderte mittlere Effektstéirke wurde in der schnel-
len Frequenzbedingung erreicht, in der langsamen tiberschritten. Die fortgesetzte Entspannungs-
reaktion erreichte jeweils gro3e Effektstirken (da es hierbei, wie an anderer Stelle bereits erldu-
tert, nur um die Beibehaltung der Nullhypothese ging, waren keine Effektstirken gefordert).

Zur EIH 1d Ergebnisse fiir den Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD)

Erwartung. Der RMSSD sollte von Abschnitt A zu Abschnitt B sowohl bei schnellen als auch
bei langsamen Augenbewegungen grofler werden. Im Vergleich von Abschnitt B und Ab-
schnitt C war nach bereits vorliegenden Ergebnissen einer vergleichbaren Studie (Sack et al.,
in Druck) allerdings zu erwarten, dass diese Zunahme des RMSSD wihrend der fortgesetzten

bewegten Stimulation wieder zuriickgehen wiirde.

Deskriptive Ergebnisse. Das ermittelte Datenmuster entsprach, wie Tabelle 8.7 sowie Abbil-
dung 8.4%" zeigen, auch fiir diese Abhéngige Variable uneingeschriinkt den Erwartungen. Zum
deskriptiven Vergleich der beiden Stimulationsfrequenzen ist — wie bereits beim SCL und bei
der HR — zu bemerken, dass der Kennwert vor Beginn der langsamen Augenbewegungen
durchschnittlich auf ein leicht entspannteres, d. h. beim RMSSD hoheres, Niveau hindeutete
als vor Beginn der schnellen Augenbewegungen. Trotzdem stieg er in den ersten 8 Sekunden
der langsamen Stimulation (Abschnitt B), wie dies bereits bei der PWTT der Fall war, stirker
an als bei der schnellen Stimulation. Wie bei der Studie von Sack und Kollegen (in Druck)

fiel der RMSSD danach in beiden Bedingungen unter das Ausgangsniveau zuriick.

5 Der signifikant kleinere Mittelwert von Abschnitt B im Vergleich zu Abschnitt C impliziert das Zutreffen der
Nullhypothese zur fortgesetzten Entspannungsreaktion (vgl. Anhang B).

" Da es sich bei dem RMSSD um ein StreuungsmaB handelt, dessen Berechnung nur iiber einen Zeitraum von

mehreren Sekunden sinnvoll ist, werden hier statt der sekundengenauen Verlaufsdiagramme, die in den vo-

rangehenden Ergebnisdarstellungen verwendet wurden, Balkendiagramme zu den Mittelwerten der drei inte-

ressierenden Analyse-Abschnitte gezeigt.
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Tabelle 8.7

Mittelwerte und Standardabweichungen des Root Mean Square of Successive RR-Differences in ms vor und
wéhrend Augenbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz, N = 41

vor wahrend schneller Stimulation vor wahrend langsamer Stimulation
A B ! Cc A B C
M 37.27 4022 ' 3440 M 38.12 4275 | 3295
SD 15.35 1813 | 14.33 SD 16.26 21.09 | 1310
50 50
vor w ahrend schneller Stimulation i vor w ahrend langsamer Stimulation
40 : 40 :
2 : a !
2 20 ' 2 9o :
% : % !
10 | | 10 ,
0 ; 0 F
A B c A B C
Abschnitte Abschnitte

Abbildung 8.4: Mittelwerte des RMSSD (Kennwert der Respiratorischen Sinusarrhythmie) vor und wahrend Au-
genbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz, N = 41

Inferenzstatistische Ergebnisse. Die hypothesenkonformen Mittelwertsunterschiede des
RMSSD waren, wie aus Tabelle 8.8 ersichtlich ist, sdmtlich signifikant. Somit konnten auch
die SV 1.1 d und die SV 1.2 d nachgewiesen werden.

Tabelle 8.8

Mittelwertsvergleich des Root Mean Square of Successive RR-Differences fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C
bei Augenbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz, t-Test fiir abhdngige Stichproben, df = 40

schnelle Stimulation langsame Stimulation
A-B B-C A-B B-C
t 2.11* 4.03*** -3.25** 5.34**
d 0.47 0.89 0.72 1.18

*p<.05;* p<.01, " p<.001

Die initiale Entspannungsreaktion (Abschnitt A — B) verfehlte bei den schnellen Augenbewe-
gungen duflerst knapp die geforderte Effektstirke von d” > 0.50. Bei den langsamen Augen-
bewegungen Ubertraf sie die geforderte Effektstirke. Die hier fiir die fortgesetzte Stimulation
erwartete Anspannungsreaktion (Abschnitt B — C), fiir sie war keine Effektstirke gefordert,

wies in beiden Bedingungen sogar eine grof3e Effektstirke auf.

Multivariate Ergebnisse

Auch die multivariaten Mittelwertsvergleiche fiir die vier Abhédngigen Variablen wurden so-
wohl hinsichtlich der initialen als auch der fortgesetzten Entspannungsreaktion signifikant
(vgl. Tabelle 8.9). Wie anhand der mittels SPSS 14.0 berechneten Werte fiir n* (als MaB fiir
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den Anteil systematischer Varianz an der Gesamtvarianz) deutlich wird, waren alle multivari-
aten Effekte sehr grof3 (vgl. Cohen, 1988).

Tabelle 8.9

Multivariater Mittelwertsvergleich fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenbewegungen von 1 Hz und
0.3 Hz, Hotellings 72'2 -Test flir abhédngige Stichproben, Hypothese df = 4, Fehler df = 31

schnelle Stimulation langsame Stimulation
A-B B-C A-B B-C
F 8.21*** 19.97*** 15.17*** 17.71%*
n? 51 72 .66 .70

*** 5 < 001

ENTSCHEIDUNGEN ZUR EIH 1

Da alle statistischen Vorhersagen zur EIH 1.1 und EIH 1.2 nachgewiesen und bis auf eine
Ausnahme die gewiinschten Effektstiarken erreicht wurden, kann die EIH 1 entsprechend der
aufgestellten Kriterien (vgl. Abschn. 5.5) als bewédhrt angesehen werden. Wie zusétzlich
durch die groBen signifikanten Effekte in der multivariaten Analyse bestdtigt wurde, hat sich
die gewidhlte Gesamt-Operationalisierung der Entspannungsreaktion fiir deren Nachweis bei
horizontalen Augenbewegungen voll bewédhrt. Zu konstatieren ist somit, dass sowohl bei
schnellen als auch bei langsamen Augenbewegungen in den vier Abhidngigen Variablen eine

deutliche Entspannungsreaktion — und keine Orientierungsreaktion — ausgeldst wurde.

8.1.2 Zum Verlauf der physiologischen Erregung bei Augenfixierung

Die zweite theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass wihrend der Erinnerung an belastende Le-
bensereignisse durch unbewegte Stimulation physiologisch weder eine Entspannungsreaktion
noch eine Orientierungsreaktion ausgeldst wird, bezieht sich auf die Bedingung der Augenfi-
xierung. Sie wurde in der EIH 2 operationalisiert (vgl. Abschn. 5.5). Die statistischen Vorher-
sagen betreffen hier ausschlieBlich den Vergleich des Abschnittes A (vor der Stimulation) mit
dem Abschnitt B (den ersten 8 Sekunden der Stimulation), wobei jeweils die Nullhypothese
als Wunschhypothese fungiert (vgl. Anhang B).

Da das Datenmuster in der Bedingung der Augenfixierung entgegen der Erwartung den
Datenmustern in den beiden bereits dargestellten Augenbewegungsbedingungen sehr dhnelte,
wird die Ergebnisdarstellung derjenigen des vorausgehen Abschnittes angepasst, indem auch
die Mittelwertsvergleiche flir die Abschnitte B und C berichtet werden, obwohl diese nicht
zur Priifung der EIH 2 notwendig sind und somit zu den explorativen Ergebnissen gehdren.
Dies geschieht zum einen, um den Vergleich der duBerst dhnlichen Ergebnisse zu vereinfa-

chen, zum anderen, um Wiederholungen, welche anderenfalls n6tig wiirden, zu vermeiden.

Zur EIH 2 a Ergebnisse fiir das Hautleitfihigkeitsniveau (SCL)

Erwartung. Das SCL sollte in der Bedingung der Augenfixierung von Abschnitt A zu Ab-
schnitt B weder ab- noch zunehmen.
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Deskriptive Ergebnisse. Hypothesenkontrér zeigte sich wie bei der bewegten Stimulation ein-
deutig eine Abnahme des SCL (vgl. Tabelle 8.10 sowie Abbildung 8.5): Das gemittelte SCL
stieg bis zum Beginn der Augenfixierung leicht an; mit Beginn der Stimulation setzte hinge-
gen eine deutliche SCL-Reduktion ein, die sich in Abschnitt C zwar weniger steil, jedoch un-
unterbrochen fortsetzte. Dieser Verlauf des SCL (der sich wéahrend der Beschéftigung mit be-

lastenden Lebenserinnerungen zeigte) spiegelt eine Entspannungsreaktion wider.

Tabelle 8.10

Mittelwerte und Standardabweichungen des Hautleitfahigkeitsniveaus in uS vor und wéhrend Augenfixierung, N = 42

vor wahrend unbewegter Stimulation
A B C
M 4.57 4.54 4.47
SD 2.05 2.04 2.01
vor wahrend unbewegter Stimulation
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Abbildung 8.5: Verlauf des Hautleitfahigkeitsniveaus (SCL) vor und wéhrend Augenfixierung, N = 42

Inferenzstatistische Ergebnisse. Das beschriebene Muster der Entspannungsreaktion wurde
auch fiir die Bedingung der Augenfixierung inferenzstatistisch abgesichert: Die Mittelwerte
des SCL nahmen von Abschnitt A bis Abschnitt C jeweils signifikant ab (vgl. Tabelle 8.11).
Somit war die gewiinschte Nullhypothese abzulehnen: die SV 2 a wurde nicht nachgewiesen.
Die EffektgroBen waren denjenigen bei der bewegten Stimulation (vgl. Tabelle 8.2) vergleichbar.

Tabelle 8.11

Mittelwertsvergleich des Hautleitfdhigkeitsniveaus fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenfixierung,
t-Test fiir abhdngige Stichproben, df = 41

A-B B-C
t 2.15* 6.84***
d 0.47 1.49

**p<.01, ™ p<.001
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Zur EIH 2 b Ergebnisse fiir die Herzrate (HR)
Erwartung. Im Vergleich von Abschnitt A zu Abschnitt B sollte die HR in der Bedingung der

Augenfixierung nicht abnehmen.

Deskriptive Ergebnisse. Auch hier zeigte sich hypothesenkontrir das bei einer Entspannungs-

reaktion erwartete Datenmuster (vgl. Tabelle 8.12 sowie Abbildung 8.6).

Tabelle 8.12

Mittelwerte und Standardabweichungen der Herzrate in bpm vor und wéhrend Augenfixierung, N = 41

vor wahrend unbewegter Stimulation
A B E C
M 7461 | 7257 | 71.64
SD 8.93 913 | 8.83
76 vor wahrend unbewegter Stimulation
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Abbildung 8.6: Verlauf der Herzrate (HR) vor und wahrend Augenfixierung, N = 41

Wie in Abbildung 8.6 zu sehen ist, stieg die gemittelte HR — wie schon bei den schnellen Au-
genbewegungen — bis zum Beginn der Stimulation auf ca. 75 bpm an. Dieser Anstieg kann
somit nicht, wie bei der Uberpriifung der EIH 1.1 (vgl. Abschn. 8.1.1) angenommen, mit dem
besonders fordernden Charakter der schnellen Augenbewegungen zusammenhédngen (mit der
Augenfixierung sind ungleich geringere Anforderungen verbunden). Mit Beginn der Augenfi-
xierung setzte die von den Augenbewegungen bereits bekannte deutliche und rasche HR-
Dezeleration von ca. 3 bpm ein. Das reduzierte HR-Niveau wurde insgesamt ebenfalls bis

zum Ende der unbewegten Stimulation aufrecht erhalten.

Tabelle 8.13

Mittelwertsvergleich der Herzrate fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenfixierung, t-Test flir abhdngi-
ge Stichproben, df = 40

A-B B-C
t 5.86™** 3.47*
d 1.30 0.77

*p<.01, " p<.001
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Inferenzstatistische Ergebnisse. Wie Tabelle 8.13 zeigt, wurden beide Mittelwertsunterschie-
de — mit groBBen Effektstirken — signifikant. Dementsprechend musste auch die Nullhypothese

der SV 2 b abgelehnt werden, womit diese SV nicht nachgewiesen wurde.

Zur EIH 2 ¢ Ergebnisse fiir die Pulswellenlaufzeit (PWTT)

Erwartung. Im Vergleich von Abschnitt A zu Abschnitt B sollte sich die PWTT in der Bedin-

gung der Augenfixierung weder verldngern noch verkiirzen.

Deskriptive Ergebnisse. Das ermittelte Datenmuster widersprach auch hier der aufgestellten
Hypothese, denn die PWTT verlidngerte sich von Abschnitt A zu Abschnitt B (vgl. Tabelle
8.14 sowie Abbildung 8.7). Trotz der bereits an anderer Stelle erlduterten Instabilitét der Kur-
ve zeigt sich auch in der mittleren PWTT bei unbewegter Stimulation der bei einer Entspan-
nungsreaktion erwartete Verlauf: Mit Beginn der Augenfixierung stieg sie steil an. Dieser
Prozess war wie in den Augenbewegungsbedingungen ca. im ersten Drittel der Stimulations-
phase (Abschnitt B) abgeschlossen. In den letzten zwei Dritteln der Stimulation (Abschnitt C)
blieb die PWTT durchschnittlich auf dem erreichten héheren Niveau.

Tabelle 8.14

Mittelwerte und Standardabweichungen der Pulswellenlaufzeit in ms vor und wéhrend Augenfixierung, N = 35

vor wahrend unbewegter Stimulation
A B I C
M 247.60 249.71 251.26
SD 17.83 18.81 18.57
vor wahrend unbewegter Stimulation
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Abbildung 8.7: Verlauf der Pulswellenlaufzeit (PWTT) vor und wahrend Augenfixierung, N = 35
Inferenzstatistische Ergebnisse. Die geringen Mittelwertsunterschiede wurden, wie Tabelle

8.15 zeigt, auch in der Bedingung der Augenfixierung signifikant, so dass die SV 2 ¢ eben-

falls nicht nachgewiesen wurde (die Effektstirken kdnnen der Tabelle entnommen werden).
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Tabelle 8.15

Mittelwertsvergleich der Pulswellenlaufzeit fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenfixierung, t-Test fiir
abhéngige Stichproben, df = 34

A-B B-C
t -3.10** -5.27***
da 0.74 1.26

* p<.01, ** p<.001

Zur EIH 2 d Ergebnisse fiir den Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD)
Erwartung. Der RMSSD sollte im Vergleich von Abschnitt A zu Abschnitt B in der Bedin-
gung der Augenfixierung nicht grofler werden.

Deskriptive Ergebnisse. Das ermittelte Datenmuster widersprach auch fiir diese Abhédngige

Variable den Erwartungen. Dies ist aus Tabelle 8.16 sowie Abbildung 8.8 zu ersehen.

Tabelle 8.16

Mittelwerte und Standardabweichungen des Root Mean Square of Successive RR-Differences in ms vor und
wéhrend Augenfixierung, N = 41

vor wahrend unbewegter Stimulation
A B C
M 38.35 4281 35.68
SD 14.59 20.54 16.66
50
1 vor wahrend unbewegter Stimulation
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Abbildung 8.8: Mittelwerte des RMSSD vor und wahrend Augenfixierung, N = 41

Inferenzstatistische Ergebnisse. Die hypothesenkontriren Mittelwertsunterschiede des
RMSSD waren, wie aus Tabelle 8.17 ersichtlich ist, signifikant (auch die Effektstirken sind

der Tabelle zu entnehmen). Somit wurde auch die SV 2 d nicht nachgewiesen.

65 Zur Begriindung der divergierenden Darstellungsart vgl. FuBnote 64.
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Tabelle 8.17

Mittelwertsvergleich des Root Mean Square of Successive RR-Differences fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs.
C bei Augenfixierung, t-Test fiir abhdngige Stichproben, df = 40

A-B B-C
t -2.67** 5.04***
a 0.59 1.11

*p<.01,*** p<.001

Multivariate Ergebnisse

Auch die multivariaten Mittelwertsvergleiche fiir die vier Abhéngigen Variablen wurden so-
wohl hinsichtlich der initialen (Abschnitt A - B) als auch der fortgesetzten Entspannungsreaktion
(Abschnitt B - C) signifikant (vgl. Tabelle 8.18). Wie anhand der von SPSS errechneten Werte
fiir n deutlich wird, waren auch hier alle multivariaten Effekte sehr gro (vgl. Cohen, 1988).

Tabelle 8.18

Multivariater Mittelwertsvergleich fiir die Abschnitte A vs. B sowie B vs. C bei Augenfixierung, Hotellings T. 22 -Test
fur abhdngige Stichproben, Hypothese df = 4, Fehler df = 31

A-B B-C
F 9.49*** 18.37***
7 .55 .70
*** < .001
ENTSCHEIDUNG ZUR EIH 2

Da keine der statistischen Vorhersagen zur EIH 2 nachgewiesen wurde, hat sich diese Hypo-
these in der vorliegenden Untersuchung nicht bewihrt. Entgegen der Erwartung wurde bei
Augenfixierung in den vier Abhédngigen Variablen ebenfalls eine deutliche Entspannungsreak-

tion (keine Orientierungsreaktion) ausgelost.

8.1.3 Zum Vergleich der Entspannungsreaktion bei schnellen und langsamen

Augenbewegungen

Die dritte theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass wihrend der Erinnerung an belastende Le-
bensereignisse die Entspannungsreaktion bei schneller Stimulation ausgeprigter ist als bei
langsamer Stimulation, wurde in der EIH 3 operationalisiert (vgl. Abschn. 5.5).

Bei der Uberpriifung der EIH 1 in Abschnitt 8.1.1 wurde deutlich, dass sich die physiolo-
gischen Erregungsverldufe in beiden Bedingungen der bewegten Stimulation dhnelten. Auf
kleine deskriptive Unterschiede wurde an den entsprechenden Stellen jeweils hingewiesen.
Um auch die Stérke der (vollstindigen) Entspannungsreaktion quantitativ vergleichen zu kon-
nen, war als MaB hierfiir die Differenz des mittleren Erregungsniveaus aus Abschnitt A (der
8-sekiindigen Prastimulationsphase) und Abschnitt BC (der 24-sekiindigen Stimulationspha-
se) festgelegt worden (vgl. Abschn. 5.4.2.3). Eine Ausnahme stellt der RMSSD dar, welcher
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hypothesenkonform keine vollstindige, sondern nur eine initiale Entspannungsreaktion auf-
wies; fiir diese Parameter wurde somit wie geplant die in Abschnitt 8.1.1 bereits berechnete
Differenz zwischen Abschnitt A und Abschnitt B als Mal} der Reaktionsstirke verwendet.

Erwartung. Das beschriebene MaR fiir die Stirke der Entspannungsreaktion sollte in der Be-
dingung der schnellen Augenbewegungen jeweils groflere Betrdge aufweisen als in der Be-

dingung der langsamen Augenbewegungen.

Deskriptive und inferenzstatistische Ergebnisse. Da die zu vergleichenden Datenmuster in
Abschnitt 8.1.1 bereits ausfiihrlich beschrieben worden sind, erfolgt die Ergebnisdarstellung
hier in zusammengefasster Form. So zeigt Tabelle 8.19 das erlduterte Differenzmal} fiir alle

vier Abhiingigen Variablen.®

Tabelle 8.19

Vergleich der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Abschnitt A und B (RMSSD) bei
Augenbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz, t-Tests fiir abhédngige Stichproben

1 Hz 0.3 Hz
M SD df t a’ M SD df t a’

A-BC

SCL (uS) 0.07 0.07 41 6.41***  1.40 0.09 0.09 41 6.38***  1.40
HR (bpm) 2.66 2.48 40 6.88** 1.52 2.91 2.23 40 8.33***  1.84
PWTT (ms) -2.43 4.03 34 -3.56** 0.85 -3.34 4.29 34 -4.60"™*  1.10
A-B

RMSSD (ms) -2.95 8.91 40 2.11* 047 | -4.63 9.11 40 -3.25"  0.72

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences. * p < .05; ** p < .01, *** p < .001

Dass samtliche Differenzen signifikant wurden, war aufgrund der Bewédhrung der EIH 1 zu
erwarten. Dasselbe gilt fiir die multivariaten Mittelwertsvergleiche, welche ebenfalls — mit
groBBen Effektstirken — signifikant wurden (Schnelle Stimulation: F(4, 31) = 16.14, p <.001,
n® = .68; Langsame Stimulation: F(4, 31) =23.28, p <.001, n*> = .75).

Beim Vergleich der Differenzmittelwerte sowie der resultierenden Effektstirken bestétig-
te sich zusétzlich die Tendenz, die sich bereits bei der deskriptiven Auswertung der Ergebnis-
se zur EIH 1 abgezeichnet hatte: Entgegen der Erwartung zeigte sich bei schnellen Augenbe-
wegungen keine groBere Entspannungsreaktion als bei langsamen Augenbewegungen. Im
Gegenteil, drei der vier Abhéngigen Variablen wiesen bei der schnellen Stimulation eine klei-
nere Entspannungsreaktionen auf als bei der langsamen Stimulation. Im SCL resultierte zwar
fiir beide Frequenzen eine gleich grofle Effektstirke, deskriptiv war die Entspannungsreaktion
jedoch auch hier bei den schnellen Augenbewegungen kleiner als bei den langsamen. So er-

brachte auch die multivariate Analyse filir die schnelle Stimulation eine etwas geringere Ef-

% Die hier nicht berichteten Mittelwerte des Hautleitfdhigkeitsniveaus, der Herzrate und der Pulswellenlaufzeit
fiir den Abschnitt BC kénnen den Tabellen D-4 und D-5 in Anhang D entnommen werden.
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fektstarke als fiir die langsame Stimulation (s. 0.). Aufgrund der hypothesenkontriren Rich-

tung aller Differenzunterschiede eriibrigen sich Signifikanztests.

ENTSCHEIDUNG ZUR EIH 3

Keine der statistischen Vorhersagen 3 a — d konnte nachgewiesen werden. Somit hat sich die
EIH 3 in der vorliegenden Studie nicht bewihrt: Bei schnellen Augenbewegungen war die

Entspannungsreaktion nicht grofler als bei langsamen Augenbewegungen.

8.2 Nebenergebnisse

Die beiden Nebenhypothesen beziehen sich auf die Unabhéngige Variable B der Stimulati-
onswiederholung, welche durch die siebenfache Durchfiihrung der Stimulationsphasen in je-
der der drei Frequenzbedingungen entstand, (Hypothese 4) sowie auf die organismische Un-
abhiingige Variable C der posttraumatischen Belastung (Hypothese 5). Threr Uberpriifung

widmen sich die folgenden beiden Abschnitte.

8.2.1 Zum kumulativen Entspannungseffekt wiederholter Stimulationsphasen

Die vierte theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass die Entspannungsreaktion bei mehrfacher
Wiederholung der Stimulationsphasen stirker wird, bezieht sich nur auf die schnelle Stimula-
tion. Unter Annahme der Giltigkeit dieser sowie der Hypothesen 1 bis 3 wurde eine weitere
Hypothese zur Interaktion zwischen Stimulationsfrequenz und Stimulationswiederholung ab-
geleitet. Die beiden Hypothesen wurden in der EIH 4.1 sowie in der EIH 4.2 operationalisiert
(vgl. Abschn. 5.5). Im Folgenden werden die Ergebnisse ihrer Uberpriifung berichtet.

8.2.1.1 Vergleich der Entspannungsreaktion bei den ersten drei und den letzten drei Sti-

mulationsphasen mit schnellen Augenbewegungen

Zur Uberpriifung der EIH 4.1 wurde das bereits in Abschnitt 8.1.3 erliuterte MaB fiir die
Stirke der Entspannungsreaktion verwendet (welches sich fiir den RMSSD und die iibrigen
Abhidngigen Variablen unterscheidet). Es wurde jeweils fiir die ersten drei und die letzten drei
Stimulationswiederholungen jeder Frequenzbedingung gemittelt (vgl. die statistischen Vor-

hersagen in Anhang B).

Erwartung. Im Durchschnitt der 5. bis 7. Stimulationsphase wurden in allen Abhéngigen Variab-

len groBere mittlere Differenzbetrdge erwartet als im Durchschnitt der 1. bis 3. Stimulationsphase.

Deskriptive Ergebnisse. Tabelle 8.20 zeigt die deskriptiven Statistiken. Die GroBenverhiltnisse
der Differenzbetrage waren im SCL, in der PWTT und im RMSSD wie postuliert, nicht jedoch
in der HR, in der die mittlere Entspannungsreaktion bei den letzten Stimulationsphasen kleiner

war als bei den ersten. Bereits das deskriptive Datenmuster entschied somit gegen die SV 4.1 b.
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Tabelle 8.20

Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Abschnitt
A und B (RMSSD) im Durchschnitt der 5.-7. und der 1.-3. Stimulationsphase (SP) mit schnellen Augenbewegungen

5.-7.8P Verhaltnis der 1.-3.SP

M sD M-Betrage M sD N
A-BC
SCL (uS) 0.09 0.10 > 0.05 0.08 42
HR (bpm) 247 2.97 < 2.84 3.02 41
PWTT (ms) -3.07 6.23 > -2.06 4.16 35
A-B
RMSSD (ms) -3.24 14.71 > -3.21 13.00 41

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences.

Inferenzstatistische Ergebnisse. Der hypothesenkonforme Mittelwertsunterschied im SCL
wurde im einseitigen t-Tests fiir abhdngige Stichproben signifikant, #41) =2.74, p <.01, so
dass die SV 4.1 a nachgewiesen wurde. Auch die geforderte Effektstirke von d’ > 0.40 wurde
erreicht (d’ = 0.60). Fiir die beiden {ibrigen Abhédngigen Variablen wurden, da die Messwert-
reihen in beiden Féllen nicht signifikant miteinander korrelierten (vgl. Tabelle D-7 in Anhang
D), wie in Abschnitt 5.6.1 geplant, Wilcoxon-Tests fiir abhéngige Stichproben durchgefiihrt.
Fiir die PWTT (z=-1.15, p=.13) und fiir den RMSSD (z =-0.59, p = .28) konnten die Mit-
telwertsunterschiede nicht gegen den Zufall abgesichert werden, so dass die statistischen Vor-
hersagen 4.1 ¢ sowie 4.1 d nicht nachgewiesen wurden. Diesem Ergebnismuster entsprechend
wurde auch der multivariate Mittelwertsvergleich nicht signifikant, F(4, 31) = 1.55; p = .21,

wobei der Betafehler sich als sehr gering erwies (8 = .01).

ENTSCHEIDUNG ZUR EIH 4.1

Da von den vier statistischen Vorhersagen nur die SV 4 a zum Hautleitfahigkeitsniveau nachge-
wiesen wurde, ist die EIH 4.1 nach den aufgestellten Kriterien (vgl. Abschn. 5.5) als nicht be-
wihrt anzusehen: In den letzten drei Stimulationsphasen war die Entspannungsreaktion insge-

samt nicht groBer als in den ersten drei Stimulationsphasen mit schnellen Augenbewegungen.

8.2.1.2 Interaktion zwischen Stimulationswiederholung und Stimulationsfrequenz

Bei einer Bewdhrung aller vorausgehenden Hypothesen wire zu erwarten gewesen, dass sich der
fiir die schnelle Stimulation postulierte kumulative Entspannungseffekt der Wiederholung bei
langsamer Stimulation in deutlich geringerem Malle und bei unbewegter Stimulation gar nicht
gezeigt hitte. Da sich die Hypothesen 2; 3 und 4.1 jedoch nicht bewéhrten, war es nicht erfor-
derlich, die EIH 4.2 anhand der Daten zu priifen, um sie ebenfalls als nicht bew#hrt anzusehen.

ENTSCHEIDUNG ZUR EIH 4.2

Aus der fehlenden Bewidhrung der EIH 2 bis EIH 4.1 folgt im logischen Schluss die Nichtbe-
wéhrung der EIH 4.2.
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8.2.2 Zum Vergleich der Entspannungsreaktion von posttraumatisch unbelaste-

ten und belasteten Probandinnen bei Augenbewegungen

Die Hypothese 5, dass die Stirke der Entspannungsreaktion bei unbelasteten und belasteten
Probanden vergleichbar ist, bezieht sich auf die bewegte Stimulation und somit auf zwei Sti-
mulationsfrequenzen. Dementsprechend wurde sie durch zwei empirisch-inhaltliche Hypothe-
sen (5.1 und 5.2, vgl. Abschn. 5.5) operationalisiert. Da sich auch hier die Datenmuster &dhnel-

ten, werden beide Hypothesenpriifungen zusammenfassend dargestellt.

Erwartung. Den statistischen Vorhersagen (vgl. Anhang B) zufolge sollten die Differenzmit-
telwerte®’ iiber die sieben Stimulationsphasen bei den posttraumatisch unbelasteten und sub-
klinisch belasteten Probandinnen in allen Abhingigen Variablen gleich sein, dies sowohl bei

den schnellen als auch bei den langsamen Augenbewegungen.

Deskriptive Ergebnisse. Tabelle 8.21 zeigt die deskriptiven Kennwerte fiir schnelle und lang-
same Augenbewegungen. Bei Betrachtung der Mittelwertsunterschiede ist ein iiberraschend
konsistentes Datenmuster zu erkennen: Bis auf eine Ausnahme — die PWTT in der schnellen
Frequenzbedingung — wiesen die unbelasteten Probandinnen sdmtlich groBBere Differenzbetra-
ge, d. h. groflere Entspannungsreaktionen, auf als die (subklinisch) belasteten Probandinnen.
Dies deutet hypothesenkontrir auf systematische Unterschiede im Ausmal} der Entspannungs-

reaktion zwischen den beiden Gruppen hin.

Tabelle 8.21

Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Ab-
schnitt A und B (RMSSD) bei posttraumatisch unbelasteten (U) und subklinisch belasteten (B) Probandinnen bei
ugenbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz

U Verhéltnis der B

M SD n MBetage y  gp n

A-BC
SCL (uS) 009 008 24 > 005 004 18
HR (bpm) 277 275 24 > 251 210 17
1Hz PWTT (ms) 230 321 22 < -2.65 5.29 13

A-B
RMSSD (ms) -4.97 8.16 24 > -0.08 9.38 17

A-BC
SCL (pS) 009 009 24 > 0.08 009 18
0.3 Hy HR (bpm) 3.03 256 24 > 273 173 17
PWTT (ms) -4.02 5.00 22 > -2.19 2.48 13

A-B

RMSSD (ms) -521 873 24 > -3.83 9.84 17

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences.

7" Das DifferenzmaB zur Bestimmung der Reaktionsstiirke wurde bereits mehrfach erliutert.
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Untersucht man das genannte Muster in Tabelle 8.21 néher, so zeigt sich iiberraschend eine
weitere Konsistenz: Im Vergleich der vier Zellen einer Variablen wiesen die posttraumatisch
subklinisch Belasteten bei den schnellen Augenbewegungen jeweils die geringsten Entspan-
nungsreaktionen auf (selbstverstindlich wieder mit Ausnahme der PWTT). Im RMSSD 16sten
die schnellen Augenbewegungen bei den subklinisch belasteten Probandinnen im Durch-

schnitt sogar keine nennenswerte Entspannungsreaktion aus.

Inferenzstatistische Ergebnisse. Die Mittelwertsunterschiede wurden mittels zweiseitigen t-
Tests fiir unabhingige Stichproben bzw. — bei heterogenen Varianzen — mittels U-Tests nach
Mann-Whitney inferenzstatistisch tiberpriift (vgl. Abschn. 5.6.1). Wie Tabelle 8.22 zeigt, un-
terschritt nur der in der deskriptiven Analyse bereits aufgefallene Mittelwertsunterschied des
RMSSD bei den schnellen Augenbewegungen das zur Beibehaltung der Nullhypothese gefor-
derte Signifikanzniveau von p > .20, so dass nur hier die Nullhypothese der Mittelwerts-
gleichheit zuriickgewiesen wurde (vgl. die statistischen Vorhersagen in Anhang B). Bei allen
anderen Vergleichen wurde die Mittelwertsgleichheit nach dem aufgestellten Kriterium statis-

tisch nachgewiesen.

Tabelle 8.22

Vergleich der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Abschnitt A und B (RMSSD) bei
posttraumatisch unbelasteten (U) und subklinisch belasteten (B) Probandinnen bei Augenbewegungen von 1 Hz
und 0.3 Hz, t-Tests bzw. U-Tests fiir unabhéngige Stichproben® (fiir die Stichprobenumféinge vgl. Tabelle 8.21)

1Hz 0.3 Hz

t/ P p (2-seitig) d B t/Uf p(2-seitig) d B
A-BC
SCL (uS) 166° 20 -~ 0.48 .63 0.15 .33
HR (bpm) 0.33 74 0.10 .25 203" .98 —c -
PWTT (ms) 0.25 .80 0.10 .19 119° 41 —° -
A-B
RMSSD (ms) -1.78 .08 055 52 | -0.47 .64 0.15 .33

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences.

% Bei heterogenen Varianzen (Levene-Test, p < .2) wurde statt des t-Tests der U-Test nach Mann-Whitney durch-
gefiihrt (vgl. Abschn. 5.6.1). ° PriifgroBe U nach Mann-Whitney. © Eine Berechnung der EffektgroBe ist bei nonpa-
rametrischen Verfahren nicht méglich. 4 Eine Poweranalyse ist bei nonparametrischen Verfahren nicht méglich.

Da sich die realisierten Stichprobenumfinge von den geplanten aus den in Abschnitt 7.1 dar-
gelegten Griinden unterschieden, wurden mittels G*Power (Faul et al., 2007) Post-Hoc-
Poweranalysen durchgefiihrt; dies war allerdings beim Mann-Whitney-U-Test als einem non-
parametrischen Verfahren nicht mdglich. Anhand der in Tabelle 8.22 berichteten Effektstir-
ken wird deutlich, dass die als zufdllig beurteilten Effektstiarken im Gegensatz zu dem einzi-
gen signifikanten Effekt im RMSSD bei den schnellen Augenbewegungen sehr klein waren.
Zu beachten ist jedoch, dass die Effektstirken der nonparametrischen Vergleiche nicht ge-

schatzt werden konnten.



Kap. 8 Ergebnisse 241

Wie Tabelle 8.22 ebenfalls zeigt, unterschritten die bestimmbaren Betafehlerwahrschein-
lichkeiten trotz der reduzierten Stichprobenumféinge sdmtlich das in Abschnitt 5.6.2.3 geplan-
te Ausmal}: Allein im RMSSD bei den schnellen Augenbewegungen wére mit einer Wahr-
scheinlichkeit von mehr als 37 % ein Fehler begangen worden, wenn dort die Nullhypothese
der Mittelwertsgleichheit beibehalten worden wire (was, wie oben dargelegt, nicht geschah).

Die nichtbestimmbaren Betafehler der nichtparametrischen Tests konnen nur indirekt aus
der GroBe der Alphafehler und allgemeinen Uberlegungen zur Teststirke geschitzt werden.
Hier gilt zwar prinzipiell, dass nonparametrische Verfahren aufgrund der geringeren Informa-
tionsnutzung testschwiécher sind als ithre parametrischen Alternativen; diese Einschrinkung
kommt jedoch vor allem bei groBen, weniger bei kleinen Stichproben zum Tragen (Sachs,
2002, S. 200). Bei den Stichprobenumfingen zwischen 13 und 24, die hier verteilungsfrei ge-
testet wurden, sollten die Betafehlerwahrscheinlichkeiten demnach nicht bedeutsam gestiegen
sein. Betrachtet man die Alphafehler, so ist allerdings im SCL bei den schnellen Augenbewe-
gungen ein Betafehler von mehr als 37 % zu vermuten. Bei der Annahme der betreffenden
univariaten Nullhypothese (der SV 5.1 a), fiir die aufgrund des festgelegten Kriteriums ent-
schieden wurde, wurde somit wahrscheinlich eine groBere als die geplante Fehlerwahrschein-
lichkeit in kauf genommen.

Die multivariate Analyse bestdtigte jedoch das univariate Gesamtbild: Sie erreichte fiir
die schnellen Augenbewegungen mit F(4, 30) = 1.28 ein Signifikanzniveau von p = .30 und
eine Betafehlerwahrscheinlichkeit von B = .000; fiir die langsamen Augenbewegungen ergab
sich mit F(4, 30) = 0.63 ein Signifikanzniveau von p = .65 und eine Betafehlerwahrschein-
lichkeit von B = .002, so dass multivariat bei beiden Stimulationsfrequenzen mit groBer Si-

cherheit von einer Mittelwertsgleichheit beider Gruppen ausgegangen werden kann.

ENTSCHEIDUNG ZUR EIH 5

Von den vier statistischen Vorhersagen der Hypothese 5.1 zur schnellen Stimulation konnte
nur die SV d zum RMSSD nicht nachgewiesen werden, so dass sich die EIH 5.1 anhand der
aufgestellten Kriterien (vgl. Abschn. 5.5) bewéhrt hat. Zu beachten ist, dass aufgrund verin-
derter Stichprobengréfen beim Nachweis der SV a zum SCL wahrscheinlich ein héherer als
der geplante Betafehler resultierte. Folglich ist auch bzgl. der EIH 5.1 von einem gegeniiber
dem geplanten Niveau von 13 % — jedoch leicht — erhohten Betafehler auszugehen. Hinsicht-
lich der Hypothese 5.2 zur langsamen Stimulation konnten alle vier statistischen Vorhersagen
nachgewiesen werden, so dass sich die EIH 5.1 ebenfalls bewéhrt hat. Der Betafehler ist hier,
wenn iiberhaupt, nur minimal erhoht. Die univariaten Ergebnisse wurden durch multivariate
Analysen bestétigt. Sowohl bei den schnellen als auch bei den langsamen Augenbewegungen
kann somit davon ausgegangen werden, dass sich die Entspannungsreaktion bei den unbelas-

teten und subklinisch belasteten Probandinnen nicht unterschied.
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8.3 Explorative Ergebnisse

Wie die vorangegangen Ausfithrungen zeigen, haben sich in der vorliegenden Studie nicht al-
le aus dem theoretisch-empirischen Forschungsstand abgeleiteten Hypothesen bewihrt. So
wurde beispielsweise bei der Uberpriifung der EIH 2 (in Abschnitt 8.1.2) deutlich, dass das
Datenmuster der unbewegten Stimulation demjenigen der bewegten Stimulation, welche im
Rahmen der EIH 1 (in Abschnitt 8.1.1) analysiert worden war, stark dhnelte. Da aufgrund der
zugrunde liegenden Modelle zur Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR fiir die be-
wegte und die unbewegte Stimulation im Gegenteil ein groBer Wirksamkeitsunterschied er-
wartet worden war, war ein Vergleich aller drei Stimulationsbedingungen nicht geplant wor-
den. Dieser ist jedoch fiir die Diskussion um die Wirkweise der bilateralen Stimulation von
groflem Interesse und wird daher im folgenden Abschnitt 8.3.1 durchgefiihrt.

Aus dem genannten Grund waren die Hypothese 4 zum kumulativen Effekt wiederholter
Stimulation nur fiir die schnellen Augenbewegungen und die Hypothese 5 zur differentiellen
Wirkung bei posttraumatisch unbelasteten und subklinisch belasteten Probanden nur fiir die
bewegte Stimulation aufgestellt worden (vgl. Abschn. 5.2.3 und 5.2.4). Bei dem oben umris-
senen Datenmuster erscheint es jedoch sinnvoll, auch die im Hinblick auf die beiden Hypo-
thesen jeweils noch nicht analysierten Datensétze einer — jetzt explorativen — Uberpriifung zu
unterziehen. Diese sowie weitere ergidnzende Analysen bzgl. der beiden Nebenhypothesen
werden in den Abschnitten 8.3.2 und 8.3.3 dargelegt.

Bei allen explorativen Analysen wurde das bereits in Abschnitt 8.1.3 erlduterte Diffe-
renzmal} verwendet. Mogliche Alphafehlerkumulierungen wurden aufgrund des explorativen
Charakters der Analysen nicht beriicksichtigt. Alle Post-hoc-Poweranalysen wurden mit der
Software G*Power (Faul et al., 2007) durchgefiihrt.

8.3.1 Zum Vergleich der Entspannungsreaktion bei allen Stimulationsfrequenzen

Um einen direkten Vergleich zu ermdglichen, werden im Folgenden jeweils die interessieren-
den Kennwerte des verwendeten Differenzmalles fiir alle drei durchgefiihrten Frequenzbedin-
gungen nebeneinander gestellt, auch wenn dies fiir die Ergebnisse zu den beiden Augenbewe-
gungsbedingungen bereits geschehen ist (vgl. Tabelle 8.19). Die Anschaulichkeit der Gegen-
iiberstellung wird erhoht, indem die in den Abschnitten 8.1.1 sowie 8.1.2 gezeigten Abbildun-
gen hier zusammengefiihrt werden, so dass die physiologischen Erregungsverldufe bei allen
drei Frequenzbedingungen graphisch verglichen werden konnen (die hier nicht berichteten
Werte konnen den Tabellen D-4 bis D-6 in Anhang D entnommen werden). Zum inferenzsta-
tistischen Vergleich der drei Bedingungen wurden Varianzanalysen durchgefiihrt, welche die

unspezifische Nullhypothese der Mittelwertsgleichheit in allen drei Bedingungen priiften.

A Ergebnisse fiir das Hautleitfihigkeitsniveau (SCL)

Beim deskriptiven Vergleich der in Abbildung 8.9 gezeigten SCL-Verldufe fillt zum einen

auf, dass kurz vor dem Einsetzen der Stimulation die Erregung in der Bedingung der Augen-
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fixierung, nicht jedoch in den beiden Augenbewegungsbedingungen leicht anstieg. Zum ande-
ren wird deutlich, dass das SCL in der Bedingung der Augenfixierung insgesamt auf dem
hochsten Niveau (4.57 uS) und in der Bedingung der langsamen Augenbewegungen auf dem
niedrigsten Niveau (4.51 pS) startete (schnelle Augenbewegungen: 4.53 puS). Trotzdem war
die SCL-Reduktion bei den Augenbewegungen (deskriptiv) am stérksten, wohingegen die
Augenfixierung mit dem hochsten Ausgangsniveau die geringste Effektstirke aufwies (vgl.
Tabelle 8.23). Dies spricht dafiir, dass das hier verwendete Differenzmall, wie erwartet (vgl.
Abschn. 5.4.2.3), nicht durch Bodeneffekte verfalscht wurde.

Tabelle 8.23

Vergleich der Differenzen des Hautleitfdhigkeitsniveaus (in uS) von Abschnitt A und BC bei Augenbewegungen
von 1 Hz und 0.3 Hz sowie Augenfixierung (0 Hz), t-Tests fiir abhdngige Stichproben, df = 41

1Hz 0.3Hz OHz
M SD t a M SD t a M SD t a
0.07 0.07 6.41* 1.40 0.09 0.09 6.38** 1.40 0.07 0.09 5.26** 1.15
***p < .001
vor wahrend schneller Stimulation vor wéhrendlangsamer Stimulation vor wahrend unbewegter Stimulation
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Abbildung 8.9: Verlauf des Hautleitfahigkeitsniveaus (SCL) vor und wahrend Augenbewegungen von 1 Hz (links)
und 0.3 Hz (Mitte) sowie Augenfixierung (rechts), N = 42

Die geringen Unterschiede im Ausgangsniveau waren jedoch nicht systematisch, sondern resul-
tierten hochstwahrscheinlich aus der zufélligen Variation der stindig fluktuierenden Hautleitfa-
higkeit, F(2, 82) = 0.48, p = .62, 3 =.00 (r = .98). Insgesamt spiegeln die drei Verlaufskurven in
Abbildung 8.9 eine groBe Ahnlichkeit des Erregungsverlaufs bei allen drei Frequenzbedingun-
gen wider. Auch die Unterschiede im Ausmal} der Entspannungsreaktion wurden trotz einer re-
lativ hohen Teststdrke von 1 - 3 =.93 (r = .53) nicht signifikant, F(2, 82) = 1.10, p = .34.

B Ergebnisse fiir die Herzrate (HR)

Wie in Abbildung 8.10 zu sehen ist, war das Ausgangsniveau der HR bei den langsamen Au-
genbewegungen etwas niedriger (74.15 bpm) als bei den anderen beiden Bedingungen
(schnell: 74.53 bpm, Fixierung: 74.61 bpm) und zeigte den in den anderen beiden Bedingun-
gen erkennbaren Anstieg in den letzten 3 Sekunden vor Beginn der Stimulation nicht, wobei

wie schon in der Hautleitfdhigkeit der leichte Unterschied im Ausgangsniveau nicht systema-
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tisch war, F(2, 80) = 0.84; p = 44, 3 = .00 (» = .96). Trotz des niedrigsten Ausgangsniveaus
wies die langsame Stimulation den groBten Effekt auf, was ein (weiterer) Hinweis darauf ist,
dass Bodeneffekte in dem verwendeten Differenzmal3 nicht aufgetreten sind. Bei den schnel-
len Augenbewegungen und der Augenfixierung waren die gemittelten HR-Verldufe nahezu
identisch. Auch die Mittelwerte des verwendeten Differenzmalles (vgl. Tabelle 8.24) glichen
sich in diesen beiden Bedingungen; aufgrund einer etwas grofleren Streuung war der nach
Cohen (1988) standardisierte Effekt bei den schnellen Augenbewegungen jedoch etwas gerin-
ger als bei der Augenfixierung. Die leichten Unterschiede im Ausmal} der Entspannnungs-
reaktion bei den drei Frequenzbedingungen spiegeln mit hoher Wahrscheinlichkeit zuféllige
Fluktuation wider, F(2, 80) = 0.32, p =.73, denn die Nullhypothese konnte mit einer duflerst
geringen [rrtumswahrscheinlichkeit von B =.0001 beibehalten werden (r > .5).

Tabelle 8.24

Vergleich der Differenzen der Herzrate (in bpm) von Abschnitt A und BC bei Augenbewegungen von 1 Hz und 0.3
Hz sowie Augenfixierung (0 Hz), t-Tests fiir abhdngige Stichproben, df = 40

1Hz 0.3Hz 0 Hz
M SD t a M SD t a M SD t a

266 248 6.88™ 152 | 291 223 833 1.84 | 266 233 731" 161
** < .001

vor wahrend unbewegter Stimulation

C

vor  |wéhrendschneller Stimulation vor |wahrendlangsamer Stimulation
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Abbildung 8.10: Verlauf der Herzrate (HR) vor und wahrend Augenbewegungen von 1 Hz (links) und 0.3 Hz
(Mitte) sowie Augenfixierung (rechts), N = 41

C Ergebnisse fiir die Pulswellenlaufzeit (PWTT)

Auch die PWTT wies in der langsamen Bedingung das niedrigste Ausgangsniveau auf (vgl.
Abb. 8.11); geringere Laufzeiten deuten jedoch bei der Pulswelle auf hohere Erregung hin.
Die Unterschiede waren auch hier gering (schnell: 246.89 ms; langsam: 246.33 ms, Fixierung:
247.60 ms) und zufillig, F(2, 68) = 0.57, p =.57, B =.0002 (» = .9). Wie das SCL und die HR
zeigte die PWTT in der langsamen Augenbewegungsbedingung deskriptiv die stirkste Ent-
spannungsreaktion; unter Einbeziehung der Standardabweichung entsprach sie derjenigen bei
der Augenfixierung (vgl. Tabelle 8.25). Die geringen Unterschiede der Reaktionsstirke verfehl-
ten mit £(2, 68) = 0.86 ebenfalls sehr deutlich die Signifikanzgrenze (p = .43), wobei die Wahr-

scheinlichkeit eines Irrtums hier mit B = .11 vergleichsweise grof3 war (> .35).
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Tabelle 8.25

Vergleich der Differenzen der Pulswellenlaufzeit (in ms) von Abschnitt A und BC bei Augenbewegungen von 1 Hz
und 0.3 Hz sowie Augenfixierung (0 Hz), t-Tests flir abhdngige Stichproben, df = 34

1 Hz 0.3 Hz O Hz
M SD t d M SD t da M SD t da
-2.43 4.03 -3.56* 0.85 -3.34 429 -4.60** 1.10 -3.07 3.95 -4.62 1.10
*p<.01; *** p<.001
vor wahrend schneller Stimulation vor wahrend langsamer Stimulation vor vahrend unbewegter Stimulation
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Abbildung 8.11: Verlauf der Pulswellenlaufzeit (in ms) vor und wéhrend Augenbewegungen von 1 Hz (links) und
0.3 Hz (Mitte) sowie Augenfixierung (rechts), N = 35

D  Ergebnisse fiir den Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD)

Tabelle 8.26

Vergleich der Differenzen des Root Mean Square of Successive RR-Differences von Abschnitt A und B (in ms) bei
Augenbewegungen von 1 Hz und 0.3 Hz sowie Augenfixierung (0 Hz), t-Tests fiir abhdngige Stichproben, df = 40

1 Hz 0.3 Hz 0Hz
M SD t a M SD t d M SD t d
-2.95 8.91 -2.11% 0.47 -4.63 9.11 -3.25"  0.72 -4.46 10.68 -2.67** 0.59
*p<.05;* p<.01
50 50 50
vor wahr endschneller Stimulation vor wahr endlangsamer Stimulation vor wahr end unbewegter Stimulation
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Abbildung 8.12: Mittelwerte des Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD) vor und wéhrend
Augenbewegungen von 1 Hz (links) und 0.3 Hz (Mitte) sowie Augenfixierung (rechts), N = 41

Das Ausgangsniveau des RMSSD war, wie aus Tabelle 8.26 und Abbildung 8.12 ersichtlich
wird, in der schnellen Bedingung am niedrigsten (37.27 ms). Wie bereits zuvor waren die Un-
terschiede jedoch duBerst gering (langsam: 38.12 ms, Fixierung: 38.35 ms) und zufillig, F(2, 80)
=042, p=.66, 3 =.02 (r > .82). Wieder war die Entspannungsreaktion bei den langsamen Augen-

bewegungen am grofiten, das Ausmal} der Reaktion unterschied sich jedoch nicht signifikant
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zwischen den drei Frequenzbedingungen, F(2, 80) = 0.68, p = .51, wobei die Irrtumswahr-
scheinlichkeit bei der Beibehaltung der Nullhypothese mit 3 = .13 relativ grof3 war (» = .40).

Multivariate Ergebnisse und Zusammenfassung

Bei den vorausgehend durchgefiihrten Effektstirken-Vergleichen fiel auf, dass — unabhéngig
vom Ausgangsniveau — die langsame Stimulation in sdmtlichen Abhingigen Variablen die
stiarkste Entspannungsreaktion ausloste (wobei die schnelle Stimulation im SCL und die Au-
genfixierung in der PWTT jeweils gleiche Effektstirken erzielten). In drei der vier ausgewer-
teten Parameter wies die schnelle Stimulation die geringste Effektstirke auf. Dies wird durch

die Diagramme in Abbildung 8.13 zusammenfassend illustriert.
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Abbildung 8.13: Stérke der Entspannungsreaktion +/- 1 SE bei schnellen (1 Hz) und langsamen (0.3 Hz) Augen-
bewegungen sowie Augenfixierung (0 Hz) in den vier Abh&ngigen Variablen der Studie

Wie anhand der Fehlerbalken ebenfalls augenfallig wird, war das beschriebene Muster jedoch
so gering ausgeprigt, dass es, wie in den vorausgehenden Ausfiihrungen gezeigt wurde, trotz
ausreichender bis sehr hoher Teststarken inferenzstatistisch nicht nachgewiesen werden konn-
te. So verwundert es nicht, dass auch die multivariate Varianzanalyse nicht signifikant wurde,
F(8,27)=0.83, p=.58, dies bei einer Teststiarke von f - 1 =1.0 (r > .35).

8.3.2 Zum kumulativen Entspannungseffekt wiederholter Stimulationsphasen

Der hypothesenkontrire Befund, dass die Entspannungsreaktion in allen drei durchgefiihrten
Stimulationsfrequenzen in vergleichbarer Stirke auftrat, fiihrte zu weiteren explorativen Ana-
lysen: Wurde der kumulative Effekt wiederholter Stimulation innerhalb der Hypothesenprii-
fung nur fiir die schnellen Augenbewegungen analysiert, so wird im folgenden Abschnitt auch
fiir die langsame und die unbewegte Stimulation gepriift, ob die mittleren Differenzbetriage im

Durchschnitt der 5. bis 7. Stimulationsphase grof3er waren als im Durchschnitt der 1. bis 3.
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Stimulationsphase (um Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen zur EIH 4.1 zu gewdbhrleisten,
werden dabei fiir die durchgefiihrten inferenzstatistischen Tests dieselben Kriterien verwendet
wie fiir die Hypothesentests zur EIH 4.1, vgl. Abschn. 5.5 sowie die statistischen Vorhersagen
in Anhang B). Im Anschluss daran werden in zwei gesonderten Abschnitten weiterfithrende

Analysen zum kumulativen Effekt wiederholter Stimulationsphasen dargestellt.

8.3.2.1 Vergleich der Entspannungsreaktion bei den ersten drei und den letzten drei Sti-

mulationsphasen mit langsamen Augenbewegungen und Augenfixierung

Tabelle 8.27 zeigt deskriptive Werte fiir den Durchschnitt der 5. bis 7. sowie der 1. bis 3. Stimu-

lationsphase bei langsamen Augenbewegungen und bei Augenfixierung.

Tabelle 8.27

Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Ab-
schnitt A und B (RMSSD) im Durchschnitt der 5. — 7. und der 1. — 3. Stimulationsphase (SP) mit langsamen Au-
genbewegungen (0.3 Hz) und Augenfixierung (0 Hz)

5.-7.SP Verhéltnis der 1.-3.SP N
M SD M-Betrage M SD
A-BC
SCL (uS) 0.10 0.10 > 0.08 0.11 42
0.3 Hz HR (bpm) 2.99 2.89 > 2.94 2.76 41
PWTT (ms) -4.57 7.13 > -2.21 3.12 34
A-B
RMSSD (ms) -4.66 14.48 < -6.28 10.81 41
A-BC
SCL (uS) 0.07 0.11 > 0.06 0.09 41
o Hy HR (bpm) 2.78 2.88 > 2.31 2.74 40
PWTT (ms) -3.27 5.69 > -2.20 3.51 32
A-B
RMSSD (ms) -6.63 20.31 > -3.57 9.90 40

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences.
2 Die unterschiedlichen StichprobengréBen bei 0.3 Hz und 0 Hz beruhen auf Messausfallen (vgl. Abschn. 7.1.8).

Das Datenmuster ist insgesamt mit demjenigen bei schnellen Augenbewegungen vergleichbar
(vgl. Tabelle 8.20): Bis auf eine Ausnahme — im RMSSD bei den langsamen Augenbewegun-
gen — waren die mittleren Entspannungsreaktionen deskriptiv bei den letzten Stimulationspha-
sen grofler als bei den ersten, so dass sich auch hier tendenziell ein kumulativer Entspan-
nungseffekt in den Daten fand. Dieser wurde jedoch in der Bedingung der Augenfixierung fiir
keine Variable und in der Bedingung der langsamen Augenbewegungen nur fiir die Pulswel-
lenlaufzeit signifikant, #(35) = -2.08, p < .05, d’ = 0.50 (fiir die iibrigen Testergebnisse vgl. Ta-
belle D-7 in Anhang D). Auch die multivariaten Vergleiche wurden dementsprechend nicht
signifikant (langsame Augenbewegungen: F(4, 30) = 1.13, p = .36, B = .002; Augenfixierung: F(4,
26)=0.63, p= .64, 3=.004).
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Zwar zeigten sieben der acht durchgefiihrten Mittelwertsvergleiche tendenziell gréfere Ent-
spannungsraktionen nach mehrfacher Wiederholung der Stimulationsphasen, jedoch erreichte
nur einer davon die als bedeutsam erachtete Effektstirke von d’ > 0.40; nur dieser konnte so-
mit bei der vorliegenden StichprobengréBle inferenzstatistisch abgesichert werden. Insgesamt
wurde also ein kumulativer Effekt wiederholter Stimulationsphasen anhand des Vergleiches
der ersten drei mit den letzten drei Stimulationsphasen bei den langsamen Augenbewegungen
und der Augenfixierung nicht nachgewiesen. Dieser explorative Befund stimmt mit dem hypo-

thesenpriifenden Ergebnis zu den schnellen Augenbewegungen iiberein (vgl. Abschn. 8.2.1.1).

8.3.2.2 Vergleich der Entspannungsreaktion bei den einzelnen Stimulationsphasen der

drei Frequenzbedingungen

Die oben sowie in Abschnitt 8.2.1.1 dargestellten Analysen zum kumulativen Effekt wieder-
holter Stimulationsphasen erfassen diesen nur grob. Um ein differenziertes Bild der Entspan-
nungsreaktion im Verlauf der jeweils sieben Stimulationsphasen zu erhalten, werden im Fol-
genden ergédnzend die mittleren Entspannungsreaktionen jeder einzelnen Stimulationsphase
abgebildet. Dabei konnen jene Probandinnen nicht beriicksichtigt werden, bei welchen (aus
den in Abschnitt 7.1 beschriebenen Griinden) die Daten mindestens einer Stimulationsphase
fehlten. Deshalb ergeben sich hier geringere und fiir die einzelnen Stimulationsbedingungen
unterschiedliche Fallzahlen sowie etwas verdnderte Differenzwerte. Beim Vergleich der drei
Stimulationsbedingungen ist zudem zu beachten, dass aufgrund der nicht beriicksichtigten
Probandinnen die Zellenbesetzungen fiir diese Analyse nicht vollstdndig ausbalanciert sind
(vgl. Abschn. 7.1.8 sowie Anhang C).

A Ergebnisse fiir das Hautleitfihigkeitsniveau (SCL)

Bei Betrachtung des linken Diagramms der Abbildung 8.14 zeigt sich, dass das signifikante Er-
gebnis fiir das SCL bei der Uberpriifung der EIH 4.1 a (vgl. Abschn. 8.2.1.1) nicht wie ange-
nommen in erster Linie auf einem kumulativen Entspannungseffekt wiederholter Stimulations-
phasen, sondern vor allem auf der — erst bei dieser differenzierten Betrachtung sichtbaren —
vollstindig fehlenden Entspannungsreaktion bei der ersten Stimulationsphase der schnellen Au-
genbewegungen beruhte. Zwar wies die siebte Stimulationsphase hier die mit Abstand stirkste
Entspannungsreaktion auf, jedoch zeigte das verwendete Differenzmal} ansonsten keinerlei
Entwicklung im Sinne eines kumulativen Entspannungseffekts. Auch bei den langsamen Au-
genbewegungen fiihrte die erste Stimulationsphase zu einer weit geringeren Entspannungsreak-
tion im SCL als die restlichen sechs (vgl. das mittlere Diagramm in Abbildung 8.14). Dabei
wird die bereits an anderer Stelle erorterte tendenziell starkere Wirkung der langsamen Stimula-
tion anhand insgesamt etwas hoherer Balken sichtbar. Wie aufgrund der Relation der Standard-
fehlerbalken in Abbildung 8.14 zu erwarten, wurden die Varianzanalysen iiber die sieben Sti-
mulationsphasen sowohl fiir die schnellen, F(4.2, 151.8) = 2.92; p = .02; nz = .08, als auch fiir
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die langsamen Augenbewegungen, F(6, 228) = 2.31, p = .04; n>= .06, signifikant, wobei diese
Signifikanz in beiden Frequenzen allein durch die ersten Stimulationsphase zustande kam: Thre
mittlere Entspannungsreaktion unterschied sich signifikant von allen {ibrigen (bei 1 Hz) bzw.

von allen bis auf diejenigen der dritten und vierten Stimulationsphase (bei 0.3 Hz).®®
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Abbildung 8.14: Mittlere Differenzen des Hautleitfahigkeitsniveaus (in uS) von Abschnitt A und BC bei den sieben
Stimulationsphasen +/- 1 SE bei Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 37) und 0.3 Hz (Mitte, N = 39) sowie bei
Augenfixierung (rechts, N = 36). Positive Werte bilden Entspannung ab.

Bei der Augenfixierung zeigt sich die an anderer Stelle bereits beschriebene insgesamt niedrige-
re Entspannungsreaktion anhand der deutlich niedrigeren Balken im rechten Diagramm der Ab-
bildung 8.14: Mehrere Stimulationswiederholungen waren nétig, um Entspannungsreaktionen
der GroBenordnung zu erreichen, welche in beiden Augenbewegungsbedingungen schon von
der zweiten Stimulationsphase an ausgelost wurden — hier wire somit am ehesten der Begriff
eines kumulativen Entspannungseffekts bei mehrfacher Wiederholung der Stimulationsphasen
gerechtfertigt, auch dies jedoch nur bis einschlieBlich zur flinften Stimulationsphase: Ab der
sechsten Stimulationsphase schien ein Ermiidungseffekt einzutreten, so dass die Reaktionen
wieder geringer wurden und bis auf das Niveau der ersten Stimulationsphase abfielen. Die be-
schriebene Entwicklung der Entspannungsreaktionen bei der Augenfixierung konnte jedoch
nicht gegen den Zufall abgesichert werden, F(3.9, 138.0)=0.77, p = .54, p = .09 (r = .3).

B Ergebnisse fiir die Herzrate (HR)
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Abbildung 8.15: Mittlere Differenzen der Herzrate (in bpm) von Abschnitt A und BC bei den sieben Stimulations-
phasen +/- 1 SE bei Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 38) und 0.3 Hz (Mitte, N = 39) sowie bei Augenfixie-
rung (rechts, N = 36). Positive Werte bilden Entspannung ab.

5% Eine Bonferroni-Korrektur wurde aufgrund des explorativen Charakters der Ergebnisse nicht fiir notwendig erachtet.
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Aus Abbildung 8.15 sind fiir die Herzrate nicht so eindeutige Muster erkennbar wie fiir das SCL.
Auffillig ist hier zundchst, dass anders als im SCL bei der ersten Stimulationsphase der lang-
samen Augenbewegungen eine erstaunlich grof3e Reaktion auftrat (ein Beispiel fiir die in Ab-
schnitt 5.4.2.1 erorterte Dissoziation verschiedener physiologischer Parameter). Bei der Au-
genfixierung wiederum ist der bereits im SCL aufgetretene Effekt verringerter Entspannung
wihrend der ersten Stimulationsphase zu beobachten: Hier verdreifachte sich die gemittelte
Entspannungsreaktion von der ersten bis zur dritten Stimulationsphase; auch hier konnte bis
zur fiinften Stimulationsphase am ehesten von einem kumulativen Entspannungseffekt die
Rede sein. In allen Stimulationsbedingungen ist ein tendenzieller Ermiidungseffekt in der
sechsten und siebten Stimulationsphase erkennbar; nur bei der Augenfixierung ist er deutlich
ausgeprigt. Allerdings scheinen die beschriebenen Mittelwertsunterschiede nicht systematisch

zu sein, denn keine Varianzanalyse wurde signifikant:

Schnelle Augenbewegungen, F(6,222)=0.52, p=.80, B=.05(r=.1);
Langsame Augenbewegungen, F(6,228)=0.87, p=.52, B=.03(r=.2);
Augenfixierung, F(6,210)=1.57, p=.16, B=.09 (r=.15).

C Ergebnisse fiir die Pulswellenlaufzeit (PWTT)

Die explorative Uberpriifung des kumulativen Entspannungseffektes erbrachte fiir die PWTT
bei den langsamen Augenbewegungen ein signifikantes Ergebnis (vgl. Abschn. 8.3.2.1). An-
ders als das signifikante SCL-Ergebnis (s.0.) bestidtigt sich dieser Effekt bei Betrachtung der

einzelnen Stimulationsphasen im mittleren Diagramm von Abbildung 8.16 durchaus.
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Abbildung 8.16: Mittlere Differenzen der Pulswellenlaufzeit (in ms) von Abschnitt A und BC bei den sieben Stimu-
lationsphasen +/- 1 SE bei Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 24) und 0.3 Hz (Mitte, N = 24) sowie bei Au-
genfixierung (rechts, N = 22). Negative Werte bilden Entspannung ab.

In der PWTT bei den langsamen Augenbewegungen zeigte sich im Unterschied zu allen ande-
ren in diesem Abschnitt abgebildeten Diagrammen insgesamt eine deutliche Verstarkung der
Entspannungsreaktion von der ersten bis zur siebten bzw. sechsten Stimulationsphase. Bei der
ersten Stimulationsphase der Augenfixierung (rechts) war hingegen sogar eine leichte An-
spannungsreaktion zu verzeichnen, des Weiteren ein deutlicher Ermiidungseffekt in den letz-
ten beiden Stimulationsphasen. Bei den schnellen Augenbewegungen (links) deutete sich so-

wohl der Ermiidungseffekt (hier ausschlieBlich in der letzten Stimulationsphase) als auch der
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Effekt der verminderten Entspannung in der ersten Stimulationsphase nur an.Alle beschriebe-
nen Mittelwertsunterschiede waren jedoch im Verhiltnis zu den Fehlervarianzen gering, so
dass keiner signifikant wurde (auch wenn die graphisch relativ deutlichen Unterschiede bei
der Augenfixierung nur knapp das Signifikanzniveau verfehlten):
Schnelle Augenbewegungen,  F(3.7,85.1)=0.54, p=.70, B=.11(r=.2);
Langsame Augenbewegungen, F(4.0,92.3)=1.60, p=.18, B=.17(r=.1);
Augenfixierung, F(6,126)=2.05, p=.06, B=.09(r=.15),

D  Ergebnisse fiir den Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD)
Aus Abbildung 8.17 sind fiir den RMSSD keinerlei systematische Muster in der Abfolge der

einzelnen Stimulationsphasen ersichtlich. Die erkennbaren Unterschiede scheinen zufillig zu-
stande gekommen zu sein. Dies wird von den sich iiberschneidenden Fehlerbalken nahegelegt
und durch die entsprechenden Varianzanalysen bestétigt:
Schnelle Augenbewegungen, F(4.6,178.1)=0.27, p=.92, B=.04(r~=.0);
Langsame Augenbewegungen, F(4.3, 164.0)=0.62, p=.66, B=.12(r~=.0),
Augenfixierung, F(4.7,162.9)=0.46, p=.79, B=.08 (r=.0).
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Abbildung 8.17: Mittlere Differenzen des Root Mean Square of Successive RR-Differences (in ms) von Abschnitt
A und B bei den sieben Stimulationsphasen +/- 1 SE bei Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 38) und 0.3 Hz
(Mitte, N = 39) sowie bei Augenfixierung (rechts, N = 36). Negative Werte bilden Entspannung ab.

Auftillig ist hier weiterhin, dass in allen Bedingungen der Standardfehler einiger Stimulati-
onsphasen die Null iiberschritt, die Entspannungsreaktion in den einzelnen Stimulation im

Unterschied zu den anderen Abhingigen Variablen somit nicht zuverldssig auftrat.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die differenzierte Analyse der Entspannungsreaktion in der Abfolge der einzelnen Stimulati-
onsphasen bestitigt insgesamt das Ergebnis zur EIH 4.1: Ein kumulativer Entspannungsetfekt
war in der vorliegenden Untersuchung insgesamt nicht zu erkennen. Eines der beiden signifi-
kanten Ergebnisse wurde vor allem durch die geringere bzw. fehlende Entspannungsreaktion
bei der ersten Stimulationsphase erzeugt; dies betraf die Hautleitfahigkeit, deutete sich aber
auch in anderen Variablen an. Weiterhin war tendenziell eine Abnahme der Entspannungsre-
aktion in der sechsten und siebten Stimulationsphase zu erkennen, diese war jedoch so gering,
dass sie trotz relativ hoher Teststdrken in keinem Fall signifikant wurde. Bei den vorliegenden

Ergebnissen eriibrigt sich eine multivariate Analyse.
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8.3.2.3 Vergleich des Erregungsniveaus bei den einzelnen Stimulationsphasen der drei

Frequenzbedingungen

Neben der Starke der Entspannungsreaktion bei den einzelnen Stimulationsphasen ist interes-
sant, wie sich das Erregungsniveau in dieser Zeitspanne entwickelte, ob also z. B. im Verlauf
der sieben Stimulationsphasen infolge der wiederholten Entspannungsreaktionen insgesamt
ein niedrigeres Erregungsniveau erreicht wurde. Dies wird im Folgenden explorativ gepriift.

Wie im vorausgehenden Abschnitt griindet die Analyse auf verringerten Fallzahlen und
nicht vollstdndig ausbalancierten Zellenbesetzungen, da einige Probandinnen, bei welchen
(aus den in Abschnitt 7.1 beschriebenen Griinden) die Daten mindestens einer Stimulations-
phase fehlten, hier nicht beriicksichtigt werden konnten. Der Vergleich des Erregungsniveaus
zwischen den drei Frequenzbedingungen wird im Folgenden nicht mehr ausgefiihrt, da dies
bereits in Abschnitt 8.3.1 geschehen ist.

A Ergebnisse fiir das Hautleitfihigkeitsniveau (SCL)

Das Bild, welches sich bei der Betrachtung der Diagramme aus Abbildung 8.18 ergibt, passt zu
der im vorausgehenden Abschnitt beschriebenen Entwicklung der Entspannungsreaktion: Zeigte
sich dort in der ersten Stimulationsphase der schnellen Augenbewegungen im Gegensatz zu al-
len tibrigen Stimulationsphasen keine Entspannungsreaktion, so war das Hautleitfahigkeitsni-
veau in der ersten Stimulationsphase der schnellen Augenbewegungen deutlich hoher als bei
den iibrigen. Bis auf diese Ausnahme blieb das SCL im Verlauf der sieben Stimulationsphasen
in allen drei Frequenzbedingungen jedoch erstaunlich stabil: Alle weiteren Schwankungen wa-

ren in Relation zu den Standardfehlern minimal, so dass sich Signifikanztests eriibrigen.
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Abbildung 8.18: Mittleres Hautleitfahigkeitsniveau (in uyS) wéhrend der sieben Stimulationsphasen (Abschnitt BC)
+/- 1 SE bei Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 37) und 0.3 Hz (Mitte, N = 39) sowie bei Augenfixierung
(rechts, N = 36). Bei Entspannung sinkt das SCL.

B Ergebnisse fiir die Herzrate (HR)

Die mittlere Herzrate zeigte wiahrend der einzelnen Stimulationsphasen mehr Schwankungen
als das Hautleitfahigkeitsniveau (vgl. Abb. 8.19). Wie dort waren auch in der Herzrate die ers-
ten Stimulationsphasen mit verringerten Entspannungsreaktionen (hier bei den schnellen Au-
genbewegungen und der Augenfixierung) durch ein vergleichsweise hohes Erregungsniveau

gekennzeichnet. Zusitzlich spiegelt sich der bei der Augenfixierung der deutlich ausgeprégte
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Ermiidungseffekt, welcher im vorausgehenden Abschnitt beschrieben worden ist, in einer er-
hohten Herzrate wihrend der letzten Stimulationsphase wider. Da sich jedoch in Abbildung
8.19 keinerlei Tendenzen hinsichtlich einer systematischen Entwicklung der Herzrate iiber die

sieben Stimulationsphasen erkennen lassen, wurden keine Signifikanztests durchgefiihrt.
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Abbildung 8.19: Mittlere Herzrate (in bpm) wahrend der sieben Stimulationsphasen (Abschnitt BC) +/- 1 SE bei
Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 38) und 0.3 Hz (Mitte, N = 39) sowie bei Augenfixierung (rechts, N = 36).
Bei Entspannung sinkt die HR.

C Ergebnisse fiir die Pulswellenlaufzeit (PWTT)

Als einzige der untersuchten Variablen zeigte die Pulswellenlaufzeit im Verlauf iiber alle Sti-
mulationsphasen einen Trend (vgl. Abb. 8.20). Erstaunlicherweise war dies ein Abwiértstrend,
der bei diesem Parameter auf Anspannung hindeutet. Dieses Phdnomen war bei den schnellen
Augenbewegungen kaum vorhanden, so dass auch die Varianzanalyse mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit (B = .0, » = .95) Mittelwertsgleichheit anzeigte, F(3.2, 72.6) = 0.66, p

=.59. Bei den anderen beiden Bedingungen war der Abwiértstrend jedoch deutlicher ausgeprégt.
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Abbildung 8.20: Mittlere Pulswellenlaufzeit (in ms) wahrend der sieben Stimulationsphasen (Abschnitt BC)
+/- 1 SE bei Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 24) und 0.3 Hz (Mitte, N = 24) sowie bei Augenfixierung
(rechts, N = 22). Bei Entspannung steigt die PWTT.

Die paradox wirkende Verringerung der Pulswellenlaufzeit iiber die sieben Stimulationspha-
sen gewinnt zumindest fiir die Augenfixierung an Plausibilitit, wenn man das hier abgebildete
Niveau der Pulswellenlaufzeit in Beziehung zu der Stirke der Entspannungsreaktion setzt,
welche im vorausgehenden Abschnitt beschrieben wurde; denn das Ausmall der Entspan-
nungsreaktion verlief bei der Augenfixierung insgesamt spiegelverkehrt zum Niveau der

Pulswellenlaufzeit. Beispielsweise wies die dritte Stimulationsphase, bei welcher die stirkste
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Entspannungsreaktion (d. h. Verldngerung der Pulswellenlaufzeit im Vergleich zum Vorsti-
mulationsniveau) zu verzeichnen war (vgl. Abb. 8.16), die lingste Pulswellenlaufzeit auf (vgl.
Abb. 8.20). Bei den langsamen Augenbewegungen ldsst sich die Verkiirzung der Pulswellen-
laufzeit in der Abfolge der sieben Stimulationsphasen jedoch nicht auf diese Weise erkléren,
denn hier zeigten die beiden letzten Stimulationsphasen eine deutlich hohere Entspannungsre-
aktion als die iibrigen (vgl. 8.16), was ein hoheres Niveau der Pulswellenlaufzeit in diesen
beiden Stimulationsphasen erwarten liele. Zwei Varianzanalysen bestétigten allerdings, was
bereits die Fehlerbalken aus Abbildung 8.20 vermuten lassen: In beiden Frequenzbedingun-
gen scheint dieser paradoxe Abwiértstrend zufillig zustande gekommen zu sein:

Langsame Augenbewegungen, F(1.7,38.5)=0.30, p=.71, B=.08 (r=.8);

Augenfixierung, F(3.8,78.7)=233, p=.07, B=.00(r=.9).

D Ergebnisse fiir den Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD)

Der RMSSD fluktuierte im Vergleich der einzelnen Stimulationsphasen relativ stark, doch ohne

erkennbaren Trend (vgl. Abb. 8.21), so auch hier keine Signifikanztests durchgefiihrt wurden.
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Abbildung 8.21: Mittlerer Root Mean Square of Successive RR-Differences (in ms) wahrend der ersten 8 Sekun-
den (Abschnitt B) der sieben Stimulationsphasen +/- 1 SE bei Augenbewegungen von 1 Hz (links, N = 38) und 0.3
Hz (Mitte, N = 39) sowie bei Augenfixierung (rechts, N = 36). Bei Entspannung steigt der RMSSD.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Das analysierte Datenmuster des tiber alle (jeweils berilicksichtigten) Probandinnen gemittel-
ten Erregungsniveaus fiir die einzelnen Stimulationsphasen war insofern plausibel, als es bis
auf wenige Ausnahmen (z. B. die Pulswellenlaufzeit bei den langsamen Augenbewegungen)
jeweils die Entwicklung der Entspannungsreaktionen widerspiegelte. Die zu Beginn des Ab-
schnitts geduBerte Vermutung, dass sich im absoluten Erregungsniveau durchschnittlich ein
Abwirtstrend zeigen wiirde, hat sich in keiner der vier Abhéngigen Variablen bestitigt; eine

multivariate Varianzanalyse eriibrigt sich somit.

8.3.3 Zum Vergleich von posttraumatisch unbelasteten und belasteten Probandinnen

Die Hypothese 5 zum Vergleich der Entspannungsreaktion bei posttraumatisch unbelasteten

und subklinisch belasteten Probanden wurde nicht fiir die Bedingung der Augenfixierung auf-
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gestellt (vgl. Abschn. 5.2.4), so dass der entsprechende Vergleich im folgenden Abschnitt er-
ginzt wird. Um zu eruieren, ob diese sowie die Ergebnisse zur EIH 5 moglicherweise durch
einen konfundierenden Einfluss des absoluten Erregungsniveaus der beiden genannten Pro-
bandengruppen zu erkldren sind, wird in einem zweiten Abschnitt das Muster des durch-

schnittlichen Erregungsniveaus in beiden Teilstichproben analysiert.

8.3.3.1 Vergleich der Entspannungsreaktion von posttraumatisch unbelasteten und be-

lasteten Probandinnen bei Augenfixierung

Analog zur EIH 5 wurde fiir die Bedingung der Augenfixierung die Gleichheit der Differenz-
mittelwerte bei den posttraumatisch unbelasteten und subklinisch belasteten Probandinnen
tiberpriift. Um Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten, wurde fiir die inferenzstatistischen Tests
dieselben Kriterien verwendet wie fiir die Hypothesentests zur EIH 5 (vgl. Abschn. 5.5 sowie
die statistischen Vorhersagen in Anhang B). Tabelle 8.28 stellt die deskriptiven Werte dar.

Tabelle 8.28

Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Ab-
schnitt A und B (RMSSD) bei posttraumatisch unbelasteten (U) und subklinisch belasteten (B) Probandinnen bei
Augenfixierung

U Verhaltnis der B

M SD n M-Betrage M SD n
A-BC
SCL (uS) 0.09 0.10 24 > 0.05 0.06 18
HR (bpm) 3.03 2.30 24 > 2.14 2.36 17
PWTT (ms) -3.75 3.85 22 > -1.93 3.70 13
A-B
RMSSD (ms) -4.89 12.80 24 > -3.84 7.01 17

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences.

Das Datenmuster dhnelte auch hier demjenigen der beiden anderen Frequenzbedingungen:
Entgegen der Erwartung zeigte sich deskriptiv eine Tendenz zu einer kleineren durchschnittli-
chen Entspannungsreaktion bei den subklinisch belasteten Probandinnen der Stichprobe. Die
Mittelwertsgleichheit wurde in allen vier Variablen mittels des (zweiseitigen) t-Tests flir unab-
hiangige Stichproben getestet (alle Varianzpaare zeigten sich im Levene-Test als homogen).

Wie Tabelle 8.29 zeigt, wurde die Nullhypothese nur fiir die PWTT abgelehnt, da nur
hier das zur Beibehaltung der Nullhypothese festgelegte Signifikanzniveau von p > .20 unter-
schritten wurde. Die Alphafehler fiir das SCL und die HR {iberschritten diesen Wert aller-
dings nur wenig, so dass die entsprechenden Fehlerwahrscheinlichkeiten bei Beibehaltung der
Nullhypothese sehr hoch waren. Die Effektstirken dieser drei Vergleiche waren demgemail3
ungefahr vergleichbar. Der multivariate Vergleich sprach wie bei den beiden Augenbewe-
gungsbedingungen mit grofBer Sicherheit flir eine Mittelwertsgleichheit, F(4, 30) = 0.72, p =
.59, B=.0002.
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Tabelle 8.29

Vergleich der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Abschnitt A und B (RMSSD) bei
posttraumatisch unbelasteten (U) und subklinisch belasteten (B) Probandinnen bei Augenfixierung, t-Tests fiir
unabhdngige Stichproben (fir die Stichprobenumfdnge vgl. Tabelle 8.28)

t p (2-seitig) d B
A-BC
SCL (uS) 1.15 .26 0.34 .50
HR (bpm) 1.21 24 0.37 49
PWTT (ms) -1.37 .18 0.45 .52
A-B
RMSSD (ms) -0.31 .76 0.10 .23

Anmerkungen. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT: Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean
Square of Successive RR-Differences.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Legt man die unter Abschnitt 5.6.2 entwickelten Kriterien zugrunde, scheinen bei der Augen-
fixierung insgesamt keine relevanten Unterschiede der Entspannungsreaktion bei den unbelas-
teten und belasteten Probandinnen aufgetreten zu sein. Dieser explorative Befund stimmt mit

den hypothesenpriifenden Ergebnissen zu den Augenbewegungen iiberein (vgl. Abschn. 8.2.2).

8.3.3.2 Vergleich des Erregungsniveaus von posttraumatisch unbelasteten und belasteten

Probandinnen bei den drei Stimulationsfrequenzen

Zwar zeigten sich in allen Frequenzbedingungen nur geringe Mittelwertsunterschiede zwi-
schen den unbelasteten und den posttraumatisch subklinisch belasteten Probandinnen, diese
wurden bis auf 3 von 12 Unterschieden® nach den aufgestellten Kriterien nicht als bedeutsam
eingeschitzt. Trotzdem deutet das bis auf eine Ausnahme’ in allen drei Frequenzbedingun-
gen konsistente Datenmuster einer geringeren Entspannungsreaktion bei den belasteten Pro-
bandinnen auf einen moglicherweise systematischen (wenn auch kleinen) Effekt hin.

Diese Moglichkeit ernst nehmend wurde analysiert, ob die deskriptiven Unterschiede in
der Entspannungsreaktion von unbelasteten und subklinisch belasteten Probandinnen durch
unterschiedliche Erregungsniveaus dieser beiden Teilstichproben erklért werden konnen, denn
anders als alle anderen Ergebnisse der vorliegenden Studie basieren die Daten zur Hypothese
5 auf einer interindividuellen Bedingungsvariation, so dass hier interindividuelle Unterschiede
im psychophysiologischen Ausgangsniveau sowie in der psychophysiologischen Reagibilitét
der untersuchten Probandinnen einen konfundierenden Einfluss ausgeiibt haben koénnen. Da

die physiologische Reaktionsbereitschaft aus forschungsékonomischen Griinden nicht eigens

% Im Hautleitfihigkeitsniveau und im RMSSD bei den schnellen Augenbewegungen sowie in der Pulswellen-

laufzeit bei der Augenfixierung konnte bei dem aufgestellten Alphakriterium (vgl. die statistischen Vorhersa-
gen in Anhang B) die Nullhypothese der Mittelwertsgleichheit nicht beibehalten werden.
" In der Pulswellenlaufzeit bei den schnellen Augenbewegungen wiesen die unbelasteten Probandinnen eine

geringere Entspannungsreaktion auf als die subklinisch belasteten Probandinnen (vgl. Tabelle 8.21).
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getestet wurde, sollen die Ergebnisse zumindest anhand des physiologischen Ausgangsni-
veaus der beiden Probandengruppen in den drei Stimulationsfrequenzen relativiert werden.
Abbildung 8.22 zeigt das iiber alle 21 Pristimulationsphasen gemittelte Erregungsniveau
der unbelasteten und subklinisch belasteten Probandinnen fiir die vier Abhingigen Variablen.
Wie angesichts des abgebildeten Datenmusters in den vier Abhéngigen Variablen deutlich
wird, beruhen die konsistenten Unterschiede im Ausmal} der Entspannungsreaktionen wahr-
scheinlich nicht auf einem (zuféllig) unterschiedlichen absoluten Erregungsniveau der beiden
Probandengruppen: Zwar konnten die (tendenziell) geringeren Entspannungsreaktionen der
subklinisch Belasteten im Sinne eines Bodeneffekts mit dem sichtlich (jedoch ebenfalls nicht
signifikant) niedrigeren Hautleitfdhigkeitsniveau dieser Probandengruppe erkldrt werden.
Auch auf die Pulswellenlaufzeit wiirde diese Erkldrung zutreffen (l&ingere Pulswellenlaufzei-
ten zeigen ein niedrigeres Erregungsniveau an). Die Gruppenunterschiede in der durchschnitt-
lichen Herzrate vor Beginn der Stimulation waren jedoch minimal. Im RMSSD schlief3lich
wies die Gruppe der subklinisch Belasteten im Gegensatz zum SCL und zur PWTT sogar eine

hohere Anspannung (ein niedrigeres Niveau) als die Gruppe der Unbelasteten auf.
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Abbildung 8.22: Vergleich des durchschnittlichen Erregungsniveaus der unbelasteten und der posttraumatisch
subklinisch belasteten Probandinnen +/ 1 SE in den 8 Sekunden vor Beginn der Stimulation bei den drei Fre-
quenzbedingungen: O 1 Hz, B 0.3 Hz sowie O 0 Hz. SCL: Hautleitfahigkeitsniveau, HR: Herzrate, PWTT:
Pulswellenlaufzeit, RMSSD: Root Mean Square of Successive RR-Differences. Fur die Stichprobenumfange vgl.
Tabelle 8.21 bzw. 8.28.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Das inkonsistente Muster der Absolutbetrdge in den vier Abhéngigen Variablen erscheint als
Erklarung der iiber alle vier Variablen konsistent niedrigeren Reaktionsstirke der subklinisch

belasteten Probandinnen nicht iiberzeugend. Signifikanztests eriibrigen sich.



9 Diskussion und Ausblick

Ziel der durchgefiihrten Studie war es, den Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation als
der spezifischen Komponente des EMDR-Verfahrens zu erforschen (die Hintergriinde fiir die-
se Zielsetzung wurden in Abschnitt 5.1 zusammenfassend erldutert). Insbesondere sollte die
vorliegende Untersuchung zwischen der Giiltigkeit der beiden konkurrierenden Hypothesen
der Entspannungsreaktion und der Orientierungsreaktion entscheiden, was aufgrund des bis-
herigen Forschungsstandes nicht méglich war. Aufgrund ihrer tendenziell besseren Bestéti-
gung wurde dabei die Hypothese der Entspannungsreaktion gepriift. Aus den theoretischen
Aussagen dieser Hypothese wurden in Abschnitt 5.2 drei theoretisch-inhaltliche Haupthypo-
thesen zur Wirkweise verschiedener Augenbewegungsfrequenzen abgeleitet. Zusdtzlich wur-
den dort aus dem empirischen Forschungsstand zur Wirkweise der bilateralen Stimulation
bzw. aus der Literatur zur Praxis des EMDR-Verfahrens zwei theoretisch-inhaltliche Neben-
hypothesen abgeleitet.

Anliegen dieses abschlieBenden Kapitels ist es, die Ergebnisse der vorangehend geschil-
derten empirischen Untersuchung an die theoretischen Hypothesen und die genannte Zielset-
zung der Studie zuriickzubinden: Welche Aussagen treffen die in Kapitel 8 berichteten empi-
rischen Ergebnisse zu den theoretisch-inhaltlichen Hypothesen? Welche Schliisse erlauben die
vorliegenden Ergebnisse hinsichtlich der theoretischen Diskussion um die Wirkweise der bila-
teralen Stimulation? Welche Konsequenzen folgen moglicherweise fiir die Praxis des EMDR-
Verfahrens? Um diese Fragen zu beantworten, werden zundchst die Ergebnisse der durchge-
filhrten Studie zusammengefasst und im Einzelnen bewertet (Abschnitt 9.1) sowie in Anbet-
racht der angewendeten Methoden relativiert (Abschnitt 9.2). Darauthin werden die Konse-
quenzen geschildert, welche die erzielten Ergebnisse fiir die empirische Forschung und theo-
retische Diskussion um die Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR haben; auch
Implikationen fiir die Praxis des EMDR-Verfahrens werden erdrtert (Abschnitt 9.3). In Ab-
schnitt 9.4 wird die Arbeit schlieBlich mit einem zusammenfassenden Uberblick zur Bedeu-

tung der wichtigsten gewonnenen Ergebnisse und Einsichten beendet.

9.1 Zusammenfassung und erste Bewertung der Ergebnisse

Dieser Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die empirischen Befunde der vorliegenden Untersu-
chung. Wie die Ergebnisdarstellung im vorausgehenden Kapitel folgt die Ubersicht dabei der
Reihenfolge der empirisch-inhaltlichen Hypothesen. Alle hier zusammengefassten Ergebnisse
sind in Kapitel 8 im Detail zu finden, deshalb verzichten die folgenden Ausfiihrungen auf dies-
beziigliche Verweise. Gleiches gilt fiir die theoretisch-inhaltlichen sowie empirisch-inhaltlichen
Hypothesen, welche in den Abschnitten 5.2 sowie 5.5 nachgelesen werden konnen.

Die Ergebnisse werden jedoch nicht nur zusammengefasst, sondern auch hinsichtlich ih-

rer methodischen Stiarken und Schwichen bewertet. Eine solch differenzierte Diskussion der
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einzelnen Ergebnisse vor der methodischen Gesamtbewertung der vorliegenden Studie ist
notwendig, weil die einzelnen Ergebnisse methodischen Einschrinkungen in unterschiedli-
chem Ausmal} unterliegen (dies resultiert aus dem ungleich gewichteten Forschungsinteresse
zwischen den Haupthypothesen 1-3 und den Nebenhypothesen 4-5 sowie aus strukturell-
inhaltlichen Unterschieden zwischen den einzelnen Hypothesen). Die methodische Diskussion
der Einzelergebnisse ist selbstverstindlich vorbehaltlich der methodischen Diskussion der

Gesamtstudie in Abschnitt 9.2 zu verstehen.

9.1.1 Hauptergebnisse

Die drei Hauptergebnisse der vorliegenden Studie liefern Antworten zu der grundsitzlichen
Frage nach der psychophysiologischen Wirkweise der bilateralen Stimulation und zu der spe-
zielleren Frage nach der differentiellen Wirkung verschiedener Stimulationsfrequenzen. Sie
werden in der oben genannten Weise zusammengefasst und diskutiert. Bereits jetzt sei darauf
hingewiesen, dass dabei hinsichtlich der ersten Fragestellung keinerlei und hinsichtlich der

zweiten Fragestellung nur minimale Einschrinkungen der Validitét deutlich werden.

9.1.1.1 Zum Verlauf der physiologischen Erregung bei Augenbewegungen

Hypothese. Die erste theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass wéihrend der Erinnerung an be-
lastende Lebensereignisse durch bewegte Stimulation in der Regel eine physiologische Ent-
spannungsreaktion, nicht jedoch eine physiologische Orientierungsreaktion ausgeldst wird,
wurde fiir schnelle Augenbewegungen (EIH 1.1) sowie langsame Augenbewegungen

(EIH 1.2) anhand des gemittelten Verlaufs der vier Abhidngigen Variablen operationalisiert.

Datenmuster. Das Datenmuster war bei beiden Augenbewegungsfrequenzen vergleichbar: In
allen vier Abhéngigen Variablen — der Hautleitfahigkeit, der Herzrate, der Pulswellenlaufzeit
sowie dem RMSSD (als Parameter der Respiratorischen Sinusarrhythmie) — zeigte sich im
Vergleich der 8-sekiindigen Préstimulationsphase mit den ersten 8 Sekunden der Augenbewe-
gungen eine signifikante Entspannungsreaktion, wobei die geforderte Effektstirke von d” >
0.50 nur im RMSSD bei den schnellen Augenbewegungen (mit d’ = 0.47) knapp verfehlt
wurde. Im weiteren Verlauf der 24-sekiindigen Stimulation verlief das psychophysiologische
Erregungsniveau in allen Abhdngigen Variablen beider Frequenzbedingungen wie postuliert:
Im RMSSD nahm das Erregungsniveau (signifikant) wieder zu, in den anderen drei Variablen
blieb es auf dem erreichten Niveau bzw. sank noch weiter ab. Diese fortgesetzte Entspan-
nungsreaktion erwies sich iiber die aufgestellte Forderung hinaus bis auf eine einzige Aus-
nahme (die Herzrate bei den schnellen Augenbewegungen) in allen inferenzstatistischen Tests
ebenfalls als signifikant — mit mittleren bis sehr grolen Effektstirken. Wie zusétzlich durch
die sehr groflen (signifikanten) Effekte in den beiden multivariaten Analysen bestitigt wurde,
hat sich die gewédhlte Gesamt-Operationalisierung der Entspannungsreaktion fiir deren Nach-

weis bei horizontalen Augenbewegungen voll bewéhrt.
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Entscheidung. Wie in Abschnitt 5.5 fiir die Bewédhrung der EIH 1.1 gefordert, trat die physio-
logische Entspannungsreaktion bei den schnellen Augenbewegungen in drei der vier Abhén-
gigen Variablen mit einer Effektstirke von d’ > 0.50 auf. Uber die Kriterien fiir die Bewih-
rung der EIH 1.2 hinaus trat die Entspannungsreaktion bei den langsamen Augenbewegungen
in allen Abhéngigen Variablen mindestens mit der geforderten, in einigen Variablen mit einer

weit grofleren Effektstirke auf. Die EIH I hat sich somit uneingeschrdinkt bewdhrt.

Methodische Diskussion. Das gewidhlte Entscheidungskriterium fiihrte in Kombination mit der
Stichprobenkalkulation zu einer dulerst strengen Hypothesenpriifung (o <.001, vgl. Abschn.
5.5 und 5.6), so dass die Bewertung der EIH 1 als dufSerst sicher einzuschétzen ist.
Einschriankend ist zu erwédhnen, dass die genannten Ergebnisse nur fiir die Hautleitfahig-
keit auf dem geplanten Stichprobenumfang von 42 beruhen. Fiir die Auswertung der Herzrate
und des RMSSD lagen die Datensétze von 41 Probandinnen vor; in die Auswertung der Puls-
wellenlaufzeit wurden 35 Datensétze einbezogen (vgl. Abschn. 7.1). Eine verringerte Stich-
probengrofle fiihrt zu einer verminderten Teststirke. Da der Stichprobenumfang in den betret-
fenden Variablen jedoch nur geringfiigig reduziert und die Teststirke der Hypothesenpriifung
mit 95 % auBerordentlich hoch kalkuliert worden war, ergaben sich hieraus — wie die unein-
geschriankte Bestitigung der Hypothese zeigt — keine relevanten Einschrankungen. Weiterhin
soll nicht unerwihnt bleiben, dass der Stichprobenplan nicht in allen Variablen vollstindig
ausbalanciert war. Wie in Abschnitt 7.1.8 jedoch im Einzelnen dargelegt, resultierten auch
hier nur minimale UnregelmaBigkeiten (das Fehlen einer Beobachtung in einer Zelle). Fiir die

Validitdt der Ergebnisse zur Hypothese I ergeben sich hieraus keinerlei Einschrdnkungen.

9.1.1.2 Zum Verlauf der physiologischen Erregung bei Augenfixierung

Hypothese. Die zweite theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass wéhrend der Erinnerung an be-
lastende Lebensereignisse durch unbewegte Stimulation in der Regel weder eine physiologi-
sche Entspannungs- noch eine physiologische Orientierungsreaktion ausgelost wird, wurde
anhand des gemittelten Verlaufs der vier Abhdngigen Variablen bei fixierten Augen operatio-
nalisiert (EIH 2).

Datenmuster. Hypothesenkontrir zeigte sich in allen vier Abhéngigen Variablen im Vergleich
der 8-sekiindigen Prastimulationsphase mit den ersten 8§ Sekunden der Augenfixierung eine
signifikante Entspannungsreaktion mit Effektstdrken von d’ > 0.47. Auch der weitere Erre-
gungsverlauf wahrend der 24-sekiindigen Augenfixierung war in allen Abhingigen Variablen
dem Erregungsverlauf bei Augenbewegungen vergleichbar (vgl. Abschn. 9.1.1.1). Dement-
sprechend wurden auch bei der Augenfixierung die multivariaten Mittelwertsvergleiche so-
wohl hinsichtlich der initialen als auch der fortgesetzten Entspannungsreaktion mit sehr gro-
Ben Effektstarken signifikant.

Entscheidung. In der vorliegenden Studie wurde — anders als erwartet — auch durch die Au-
genfixierung in allen vier Abhédngigen Variablen eine deutliche Entspannungs- (und keine O-

rientierungs-) Reaktion ausgelost. Die EIH 2 hat sich somit nicht bewdhrt.
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Methodische Diskussion. Die vorgenommene Bewertung der EIH 2 ist aufgrund der aus-
nahmslos groflen Vergleichbarkeit der Daten mit denen der bewegten Stimulation als sehr si-
cher einzuschitzen. Hinsichtlich der Stichprobenumfinge und Zellenbesetzungen gelten die-
selben Kommentare wie fiir die Hypothese 1. Auch hier ergeben sich daraus keinerlei Ein-

schrinkungen der Validitit oder Reliabilitdt.

9.1.1.3 Zum Vergleich der Entspannungsreaktion bei schnellen und langsamen Augen-

bewegungen

Hypothese. Die dritte theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass wéhrend der Erinnerung an be-
lastende Lebensereignisse durch schnelle Stimulation in der Regel eine deutlich grofere phy-
siologische Entspannungsreaktion ausgeldst wird als durch langsame Stimulation, setzt die
Giiltigkeit der TIH 1 voraus (diese kann nach Abschnitt 9.1.1.1 als gegeben angesehen wer-
den). Sie wurde anhand eines gerichteten Vergleichs zwischen dem gemittelten Verlauf der
Abhéngigen Variablen bei schnellen Augenbewegungen und dem gemittelten Verlauf der

Abhidngigen Variablen bei langsamen Augenbewegungen operationalisiert (EIH 3).

Datenmuster. Hypothesenkontrir zeigte sich deskriptiv in allen vier ermittelten Parametern
bei schnellen Augenbewegungen eine geringere Entspannungsreaktion als bei langsamen Au-
genbewegungen. Relativiert an der Streuung verdnderte sich dieses Bild nur fiir die Hautleit-
fahigkeit; hier resultierten dann fiir beide Augenbewegungsfrequenzen gleiche Effektstirken.
Auch multivariat wies die Entspannungsreaktion bei den schnellen Augenbewegungen eine

kleinere Effektstirke auf als bei den langsamen Augenbewegungen.

Entscheidung. Durch schnelle Augenbewegungen wurde keine grof3ere Entspannungsreaktion

ausgelost als durch langsame Augenbewegungen. Die EIH 3 hat sich somit nicht bewdhrt.

Methodische Diskussion. Aufgrund der konsistent hypothesenkontrér gerichteten Mittelwerts-
unterschiede in allen Abhéngigen Variablen kann auch diese Bewertung mit grof3er Sicherheit
vorgenommen werden. Da die Hypothese 3 als einzige einen direkten Vergleich zweier Fre-
quenzbedingungen beinhaltet, hdngt die interne Validitit der Hypothesenpriifung hier in be-
sonderer Weise von der interindividuellen Ausbalancierung der Reihenfolgen ab, in der die
Frequenzbedingungen durchgefiihrt wurden. Fiir die Hautleitfdhigkeit ist diese vollstindig ge-
lungen, so dass die Validitét des diesbeziiglichen Ergebnisses keinerlei Einschrinkungen un-
terliegt. Bei den anderen drei Variablen resultierte, wie bereits erwéhnt, eine minimale Un-
ausgewogenheit in den Héufigkeiten der Bedingungsreihenfolgen, so dass die Kausalinterpre-
tation hier streng genommen eingeschrinkt ist. Die UnregelméaBigkeiten erschopften sich je-
doch jeweils im Fehlen einer Beobachtung in einer der sechs Bedingungsreihenfolgen; diese
minimale Unausgeglichenheit sollte die Validitdt nicht ernsthaft beeintrachtigt haben. Auch

die Ergebnisse zur Hypothese 3 sind somit valide.
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9.1.2 Nebenergebnisse

Die beiden Nebenhypothesen der vorliegenden Studie befassten sich mit dem potentiell ku-
mulativen Entspannungseffekt mehrfach wiederholter Stimulationsphasen sowie mit der diffe-
rentiellen Wirkung der bilateralen Stimulation bei unbelasteten und belasteten Probanden. Die
Ergebnisse werden wie im vorausgehenden Abschnitt zusammengefasst und diskutiert. Dabei
bedarf insbesondere die methodische Giite des Ergebnisses zur letztgenannten Fragestellung

einer ausfihrlicheren Diskussion.

9.1.2.1 Zum kumulativen Entspannungseffekt mehrfach wiederholter Stimulationsphasen

Hypothese. Die vierte theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass sich die durch die schnelle Sti-
mulation ausgeloste Entspannungsreaktion nach mehrfacher Wiederholung der Stimulations-
phasen in der Regel verstirkt, setzt die Giiltigkeit der TIH 1 voraus (diese kann nach Ab-
schnitt 9.1.1.1 als gegeben angesehen werden). Sie wurde in der EIH 4.1 anhand eines gerich-
teten Vergleichs zwischen dem gemittelten Verlauf der Abhidngigen Variablen bei den drei
letzten und den drei ersten Stimulationsphasen operationalisiert. Bei zusétzlicher Giiltigkeit
der TIH 2 und der TIH 3 sollte sich der fiir die schnelle Stimulation postulierte kumulative Ef-
fekt nicht bei unbewegter Stimulation bzw. in deutlich geringerem Maf3e bei langsamer Sti-
mulation zeigen. Dies wurde in der EIH 4.2 als ordinale Interaktion der Abhéngigen Variab-

len fiir die Unabhéngige Variable der Stimulationsfrequenz operationalisiert.

Datenmuster zur EIH 4.1. Zwar war die mittlere Entspannungsreaktion in drei der vier Ab-
hingigen Variablen hypothesenkonform bei den letzten Stimulationsphasen grofer als bei den
ersten Stimulationsphasen der schnellen Augenbewegungen; jedoch waren die Unterschiede
im Ausmal} der Entspannungsreaktion so gering, dass sie nur in der Hautleitfahigkeit signifi-
kant wurden. Auch der entsprechende multivariate Mittelwertsvergleich wurde trotz einer sehr

hohen Teststirke nicht signifikant.

Entscheidung zur EIH 4.1. Die Entspannungsreaktion war bei den letzten drei Stimulations-
phasen insgesamt nicht grofler als bei den ersten drei Stimulationsphasen mit schnellen Au-

genbewegungen. Die EIH 4.1 hat sich somit nicht bewdhrt.

Methodische Diskussion zur EIH 4.1. Einschridnkend gilt hier, dass das obengenannte Ergeb-
nis sich nur auf Effekte von d” > 0.40 bezieht (vgl. Abschn. 5.5). Effekte dieser GroBenord-
nung konnten in den einzelnen Signifikanztests zudem ,,nur* mit einer Wahrscheinlichkeit
von 82 % und nicht, wie bei den Hypothesen 1 und 2, mit einer Wahrscheinlichkeit 95 % sig-
nifikant werden; somit hatte die EIH 4.1 von vorneherein eine niedrigere Wahrscheinlichkeit,
sich zu bewéhren. Dies griindet jedoch nicht etwa auf einer unzureichenden Teststirke dieser
Hypothese, sondern im Gegenteil auf einer tiberdurchschnittlichen Teststdrke der Haupthypo-
thesen (vgl. Abschn. 5.6.2.3).

Zudem soll darauf hingewiesen werden, dass den Ergebnissen zur EIH 4.1 ungleich we-

niger Daten zugrunde liegen als den drei Hauptergebnissen: Wurden dort jeweils alle sieben
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Stimulationsphasen einer Frequenzbedingung gemittelt, so wurde geméf der EIH 4.1 fiir die
ersten drei und die letzten drei Stimulationsphasen jeweils ein eigener Mittelwert berechnet.
Im Vergleich zu den Hauptergebnissen sind die Ergebnisse zur EIH 4.1 somit weniger reliabel
(vgl. hierzu die Ausfiihrungen in Abschn. 5.6.2.3). Damit beruhte jedoch immer noch jeder
Mittelwert auf drei Einzel-Mittelwerten, was im Vergleich zu den meisten vergleichbaren
Studien, in denen die Stimulationsphasen {iberhaupt nicht wiederholt wurden, ein Zugewinn
an Reliabilitit bedeutet (vgl. hierzu Abschn. 5.6.2.4).

Schlieflich war die Ausbalancierung der Bedingungsreihenfolgen aus den in Abschnitt
7.1 ausfiihrlich geschilderten Griinden leicht eingeschréinkt. Da es sich hier jedoch nicht um
eine vergleichende Hypothese handelt, konnen diese leichten Unausgewogenheiten in den
Haufigkeiten der sechs moglichen Bedingungsreihenfolgen vernachlissigt werden (vgl. die
diesbeziigliche Erlduterung am Ende von Abschnitt 7.1.8). Die Validitiit der Ergebnisse zur
Hypothese 4.1 wurde hierdurch in keiner Weise gefihrdet.

Entscheidung und methodische Diskussion zur EIH 4.2. Im logischen Schluss aus der Nicht-
bewihrung der EIHn 2 bis 4.1 folgte: Die EIH 4.2 zur Interaktion der Stimulationsfrequenz
und der Stimulationswiederholung hat sich ebenfalls nicht bewdhrt. Da diese Entscheidung
aus den Uberpriifungen der EIHn 2 bis 4.1 gefolgert wurde, gelten fiir sie dieselben Ein-

schrankungen wie fiir die genannten Hypothesen.

9.1.2.2 Zum Vergleich der Entspannungsreaktion von posttraumatisch unbelasteten und

belasteten Probandinnen

Hypothese. Die fiinfte theoretisch-inhaltliche Hypothese, dass die Stirke der durch bewegte
Stimulation ausgeldsten Entspannungsreaktion bei unbelasteten und belasteten Probanden in
der Regel vergleichbar ist, setzt die Giiltigkeit der TIH 1 voraus (diese kann nach Abschnitt
9.1.1.1 als gegeben angesehen werden). Sie wurde fiir schnelle Augenbewegungen (EIH 5.1)
sowie fiir langsame Augenbewegungen (EIH 5.2) anhand eines ungerichteten Vergleichs zwi-
schen dem gemittelten Verlauf der Abhédngigen Variablen bei posttraumatisch unbelasteten

und posttraumatisch subklinisch belasteten Probandinnen operationalisiert.

Datenmuster. In den acht durchgefiihrten Mittelwertsvergleichen wiesen die (subklinisch) be-
lasteten Probandinnen bis auf eine Ausnahme deskriptiv geringere Entspannungsreaktionen
auf als die unbelasteten Probandinnen. In beiden Untergruppen fand sich zudem das bereits in
der Gesamtstichprobe festgestellte Muster von kleineren Entspannungsreaktionen bei den
schnellen im Vergleich zu den langsamen Augenbewegungen (vgl. Abschn. 9.1.1.3). Im
RMSSD zeigten die subklinisch belasteten Probandinnen sogar fast keine Entspannungsreak-
tion. Bis auf den betreffenden Mittelwertsunterschied (im RMSSD bei den schnellen Augen-
bewegungen) waren die Unterschiede im Ausmal} der Entspannungsreaktion im Vergleich der
beiden Teilstichproben jedoch so gering bzw. unsystematisch, dass sieben von acht univaria-
ten Nullhypothesen der Mittelwertsgleichheit beibehalten werden konnten. Auch die multiva-

riaten Analysen entschieden statistisch fiir Mittelwertsgleichheit.
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Entscheidung. Da sieben der acht statistischen Vorhersagen nachgewiesen wurden, kann nach
den in Abschnitt 5.5. aufgestellten Kriterien davon ausgegangen werden, dass sich die Stérke
der durch (schnelle wie langsame) Augenbewegungen ausgelosten Entspannungsreaktion bei
den unbelasteten und subklinisch belasteten Probandinnen in der vorliegenden Studie nicht
unterschied. Die EIH 5.1 zu den schnellen sowie die EIH 5.2 zu den langsamen Augenbewe-

gungen haben sich somit bewdhrt.

Methodische Diskussion. Bei den univariaten Mittelwertsvergleichen zur EIH 5 mussten be-
reits in der Versuchsplanung groB3e Betafehlerwahrscheinlichkeiten von bis zu 37 % hinge-
nommen werden (vgl. Abschn. 5.6.2.3). Die verminderte Teststdrke beruhte auf zwei Beson-
derheiten: Zum einen waren aufgrund der ungerichteten Hypothese die testschwicheren zwei-
seitigen Tests indiziert; zum anderen implizierte diese Hypothese anders als alle anderen eine
interindividuelle Bedingungsvariation, welche einerseits die Fehlervarianzen vergroferte (vgl.
Hussy & Jain, 2002, S. 86), andererseits — bei Bildung zweier Untergruppen — die Stichpro-
benumfinge halbierte. Aufgrund von Abweichungen der realisierten von den a priori ange-
nommenen Groflen der beiden Teilstichproben (vgl. Abschn. 7.1) war in zwei univariaten
Tests eine leichte Erhohung des geplanten Betafehlerniveaus zu vermuten. Durch ein strenges
Bewihrungskriterium (ein relativ hohes Alphaniveau von mindestens 20 % sowie drei in die-
sem Sinne nicht signifikante univariate Tests) konnte die Wahrscheinlichkeit, bei der Annah-
me der Mittelwertsgleichheit einen Fehler zu begehen, jedoch insgesamt auf ein akzeptables
MaB von ca. /3 % reduziert werden (vgl. Abschn. 5.6.2.3) — es sollte auch angesichts der bei-
den erwihnten moglicherweise leicht erhéhten Betafehler nicht deutlich gestiegen sein. Durch
diese Unsicherheit wird die Bewdhrung der EIH 5 eingeschrdnkt. Wie in Abschnitt 5.6.2.3
bereits erdrtert, wurde diese Einschrinkung aus forschungsékonomischen Griinden in kauf
genommen, denn die Beantwortung der diesbeziiglichen Fragestellung zur differentiellen
Wirkung der bilateralen Stimulation stand nicht im Zentrum der vorliegenden Studie, sondern
wurde als ein interessanter Nebenaspekt (d. h. ohne bedeutenden Mehraufwand) zusétzlich
untersucht. Reduziert wird die Unsicherheit durch die ergdnzenden Ergebnisse der beiden
multivariaten Analysen, denn diese teststirkeren Analysen zeigten in beiden Stimulationsfre-
quenzen mit dufSerst grofier Sicherheit Mittelwertsgleichheit an.

Zu beachten ist weiterhin, dass die Untergruppen nicht gleich grofl waren: In der Stich-
probe befanden sich weniger posttraumatisch (subklinisch) belastete als posttraumatisch unbe-
lastete Probandinnen (eine Gleichverteilung war aus 6konomischen Griinden nicht moglich,
vgl. Abschn. 6.4). Die statistische Validitit wurde hierdurch jedoch nicht gefdhrdet, da bei
drohendem Prézisionsverlust ein nonparametrisches Verfahren gewéhlt wurde, welches auf
unterschiedliche Stichprobenumfénge robust reagiert.

Zudem waren in den beiden Untergruppen, wie in Abschnitt 7.1.8 im Detail dargelegt,
Unausgewogenheiten bzgl. der relativen Haufigkeit der sechs Bedingungsreihenfolgen zu ver-
zeichnen, welche die interne Validitdt der Ergebnisse zur Hypothese 5 hinsichtlich der Haut-

leitfihigkeit minimal, hinsichtlich der iibrigen drei Abhdngigen Variablen stdrker einschrdn-
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ken. Das deskriptive Datenmuster spricht jedoch gegen einen Reihenfolgeeffekt und somit
gegen eine Verfilschung der Ergebnisse durch die zu verzeichnenden UnregelméaBigkeiten in
der Ausbalancierung der Bedingungsreihenfolgen. Dies wird im Folgenden niher erldutert.

Zunichst ist festzustellen, dass bis auf eine einzige Ausnahme (die PWTT in der Bedin-
gung der schnellen Augenbewegung) in beiden Frequenzbedingungen das Muster der Reakti-
onen bei der fast vollstindig ausbalancierten Variable der Hautleitfdhigkeit demjenigen der
anderen drei Variablen entsprach. Wenn die Ergebnisse von Herzrate, RMSSD sowie PWTT
im Unterschied zu denen der Hautleitfdhigkeit durch Reihenfolgeeffekte verfilscht worden
wiren, sollte sich dies in einem divergierenden Ergebnismuster bemerkbar gemacht haben
(dies gilt um so mehr, da das Muster der Reaktionsstirke in den vier Abhidngigen Variablen
auch bei allen iibrigen Analysen bis auf sehr wenige Ausnahmen vergleichbar war).

Weiterhin wére unter der Annahme, dass sich Reihenfolgeeffekte in der vorliegenden
Studie als Ermiidungseffekte auswirken wiirden, die jeweils zuerst durchgefiihrte Bedingung
bevorteilt und die jeweils zuletzt durchgefiihrte Bedingung benachteiligt worden.”' Bei Giil-
tigkeit dieser Uberlegung wurde durch die realisierten Zellenbesetzungen (welche in Ab-
schnitt 7.1.8 im Einzelnen nachvollzogen werden kénnen) bei den unbelasteten Probandinnen
in allen vier Variablen die Bedingungen der schnellen Augenbewegungen (weil sie hiufiger
an erster Stelle durchgefiihrt wurde) auf Kosten der langsamen Augenbewegungsbedingung
bevorzugt, so dass ein auftretender Reihenfolgeeffekt hier die Entspannungsreaktion in der
Bedingung der schnellen Augenbewegungen im Vergleich zur Entspannungsreaktion bei den
langsamen Augenbewegungen vergroBert hitte. Bei den subklinisch belasteten Probandinnen
hitte — aufgrund der umgekehrten Zellenbesetzungsverhiltnisse — ein auftretender Ermii-
dungseffekt die umgekehrten Verhéltnisse erzeugt (Bevorteilung der langsamen auf Kosten
der schnellen Augenbewegungen), so dass es in den beiden Teilstichproben zu einem spiegel-
verkehrten Verhéltnis der Entspannungsreaktionen bei schnellen und langsamen Augenbewe-
gungsbedingungen gekommen wire. Wie jedoch oben bereits erwihnt, waren die deskriptiven
Verhiltnisse in beiden Gruppen parallel (geringere Entspannungsreaktionen bei schnellen
Augenbewegungen). Die einzige mogliche Alternativerkldrung wére, dass die geschilderte
Unausgewogenheit der Bedingungsreihenfolgen das tatsidchlich spiegelverkehrte Verhiltnis
der Entspannungsreaktionen in beiden Untergruppen verdeckt hat. Das hieBe jedoch, dass tat-
sdchlich bei den unbelasteten Probandinnen die langsamen und bei den subklinisch belasteten
Probandinnen die schnellen Augenbewegungen eine stirkere Entspannungsreaktion auslosen
wiirden. Zwar spricht neben dem Fehlen plausibler Griinde auch das Ergebnis der einschligi-
gen Studie von Barrowcliff und Kollegen (2004) gegen eine solche Interaktion (dort war die
Hautleitfdhigkeitsreduktion bei posttraumatisch unbelasteten und belasteten Probanden
gleich), dennoch ist es aufgrund der nicht gelungenen Ausbalancierung nicht moglich, diese

unwahrscheinliche Alternativerkldrung ganz auszuschlieBen.

"' Der gegenteilige Reihenfolgeeffekt einer Verbesserung der Wirkung zum Ende der Untersuchung hin ent-
behrt stichhaltiger Griinde und ist somit nicht anzunehmen.
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SchlieBlich resultiert aus der interindividuellen Hypothese eine letzte Einschrinkung:
Anders als bei allen anderen Ergebnissen konnen interindividuelle Unterschiede im psycho-
physiologischen Ausgangsniveau sowie in der psychophysiologischen Reagibilitdt der unter-
suchten Probandinnen bei der Uberpriifung der Hypothese 5 einen konfundierenden Einfluss
ausgeiibt haben. Besonders, aber nicht nur, die interindividuelle Vergleichbarkeit der Pulswel-
lenlaufzeit ist deutlich eingeschrinkt. Alle physiologischen Parameter weisen interindividuell
hohe Schwankungsbreiten auf, welche sich als Fehlervarianzen im Ergebnis niederschlagen
und die Reliabilitdt bei interindividuellen Fragestellungen deutlich verringern (vgl. z. B. die
Ausfithrungen zu individualspezifischen Reaktionsmustern bei Schandry, 1998, S. 83/84).
Zwar konnte dieser Einwand aufgrund einer explorativen Analyse des durchschnittlichen Er-
regungsniveaus der beiden Gruppen in den drei Frequenzbedingungen entkriftet werden (vgl.
Abschn. 9.1.3), da die psychophysiologische Reaktivitit aus forschungsékonomischen Griin-
den jedoch nicht kontrolliert wurde, kann ein konfundierender Einfluss dieser Variablen nicht
ausgeschlossen werden. Auch deshalb sind die Ergebnisse zur Uberpriifung der Hypothese 5

mit Vorsicht zu bewerten.

9.1.3 Explorative Ergebnisse

Die folgenden Abschnitte fassen die explorativen Ergebnisse der Studie zusammen. Da diese
nicht aus einem hypothesenpriifenden Prozess hervorgegangen sind, kommt ihnen im wissen-
schaftlichen Erkenntnisprozess eine hypothesengenerierende Funktion zu. Die jeweils gene-
rierten Hypothesen werden in den folgenden Ausfiithrungen im Anschluss an die Zusammen-

fassung und methodische Diskussion des jeweiligen Datenmusters genannt.

9.1.3.1 Zum Vergleich der Entspannungsreaktion bei allen drei Stimulationsfrequenzen

Datenmuster. In keiner der vier Abhéngigen Variablen zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen den drei Bedingungen der schnellen Augenbewegungen, der langsamen Augenbe-
wegungen und der Augenfixierung — weder hinsichtlich des Ausmalfles oder des Verlaufs der
Entspannungsreaktion noch hinsichtlich des Erregungsniveaus vor Beginn der Stimulation.
Akzeptable bis sehr geringe Betafehler zeigten an, dass die Annahme der Mittelwertsgleich-
heit mit groBer Wahrscheinlichkeit richtig ist. Dies wurde durch die multivariate Varianzana-
lyse zum Vergleich der mittleren Entspannungsreaktionen bei den drei Bedingungen bestétigt:
sie zeigte — mit einer Teststérke von 1.0 — ebenfalls Mittelwertsgleichheit an.

Die deskriptiven Unterschiede zwischen den drei Stimulationsfrequenzen wiesen aller-
dings ein interessantes Muster auf: Insgesamt 16ste die langsame Stimulation deskriptiv die
starkste Entspannungsreaktion aus. Die schnelle Stimulation fiihrte hingegen in drei von vier

Variablen tendenziell zur geringsten mittleren Entspannungsreaktion.

Methodische Diskussion. Mit Hilfe des verwirklichten Stichprobenumfangs hitten bei einer
Korrelation von r = .50 zwischen den Messwiederholungen mittlere Effekte (> 0.25) mit ei-

ner sehr hohen Teststirke von 95 % und einem Alphafehlerniveau von 5 % aufgedeckt wer-
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den konnen (G*Power, Faul et al., in Druck). Das vorliegende Ergebnis schliefst somit Effekte
mittlerer Stdrke mit hoher Sicherheit aus. Fiir geringere Mittelwertsunterschiede von /= 0.10
betrug die Teststirke der durchgefiihrten Varianzanalysen hingegen nur noch 27 %, so dass
das oben berichtete iiber alle Variablen konsistente Mittelwertsmuster nur mit Hilfe einer gro-
Beren Stichprobe inferenzstatistisch abgesichert werden konnte.

Das interindividuelle Ausbalancieren der Reihenfolgen, in denen die drei Frequenzbedin-
gungen durchgefiihrt wurden, gelang, wie bereits erwédhnt, nur fiir die Hautleitfdhigkeit voll-
standig. In den anderen drei Variablen bestand jedoch die einzige UnregelméBigkeit im Feh-
len einer Beobachtung bei einer der sechs Bedingungsreihenfolgen (vgl. Abschn. 7.1.8). Diese
minimale Unausgewogenheit diirfte zu keiner relevanten Einschrdnkung der internen Validi-
tdt gefiihrt haben.

Resultierende Hypothese. Diese explorativen Analysen legen die Hypothese nahe, dass in der
Stirke der Entspannungsreaktion, die von schnell bewegten, langsam bewegten oder auch fi-
xierten Augen ausgeldst wird, kein relevanter Unterschied besteht. Mdglicherweise besteht
ein geringer Vorteil der langsamen Augenbewegungen vor der Augenfixierung und den

schnellen Augenbewegungen.

9.1.3.2 Zum kumulativen Entspannungseffekt mehrfach wiederholter Stimulationsphasen

Die explorativen Analysen zum kumulativen Entspannungseffekt bezogen sich zunichst auf
den Vergleich der ersten drei mit den letzten drei Stimulationsphasen bei den Stimulationsbe-
dingungen der langsamen Augenbewegungen und der Augenfixierung, welche im Rahmen
der Hypothese 4.1 nicht {iberpriift worden waren. Um das resultierende Datenmuster besser zu
verstehen, wurden daraufhin vertiefende Analysen zur Entwicklung der Entspannungsreaktion
und des physiologischen Erregungsniveaus im Verlauf der einzelnen Stimulationsphasen

durchgefiihrt. Die Ergebnisse der drei Analysen werden nacheinander dargestellt.

A Die Entspannungsreaktion bei den letzten und den ersten Stimulationsphasen

Datenmuster. Beim explorativen Vergleich der mittleren Entspannungsreaktion in den ersten
drei und den letzten drei Stimulationsphasen fand sich zwar — wie bei den schnellen Augen-
bewegungen (vgl. Abschn. 9.1.2.1) — auch in den Bedingungen der langsamen Augenbewe-
gungen und der Augenfixierung tendenziell ein kumulativer Entspannungseffekt; dieser konn-
te jedoch — wie dort — insgesamt nicht nachgewiesen werden: Neben sieben von acht univaria-
ten Vergleichen zeigten auch die beiden multivariaten Vergleiche (mit sehr kleinen Betafeh-

lern) Mittelwertsgleichheit an.

Methodische Diskussion. Fiir die hier durchgefiihrten Signifikanztests gilt die Einschrdnkung
aufgrund des Stichprobenumfangs, welche in Bezug zur Hypothese 4.1 bereits erortert wurde:
Signifikante Ergebnisse waren erst bei Effekten von d’ > (0.40 wahrscheinlich (vgl. Abschn.
9.1.2.1). Auch die dortigen Bemerkungen hinsichtlich der verringerten Zahl der zugrundelie-

genden Beobachtungen (jedoch immer noch vergleichsweise hoher Reliabilitdt) und nicht
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vollstdndig ausbalancierten Bedingungsreihenfolgen, welche die Validitit jedoch nicht ein-

schrdinken, gelten hier gleichermal3en.

Resultierende Hypothese. Die explorative Analyse zum kumulativen Entspannungseffekt
mehrfach wiederholter Stimulationsphasen bei langsamen Augenbewegungen und bei Augen-
fixierung legt insgesamt die Hypothese nahe, dass ein solcher bei den beiden Stimulationsfre-

quenzen — wie bei schnellen Augenbewegungen — nicht auftritt.

B Die Entspannungsreaktion im Verlauf der sieben Stimulationsphasen

Datenmuster. In der weiterfithrenden Exploration der einzelnen Stimulationsphasen in allen
drei Frequenzbedingungen wurde zudem entdeckt, dass einer der beiden signifikanten Mittel-
wertsunterschiede zwischen den ersten drei und den letzten drei Stimulationsphasen’ nicht
wie angenommen durch einen kumulativen Entspannungseffekt, sondern im Gegenteil vor al-
lem durch eine vollstindig fehlende Entspannungsreaktion bei der ersten Stimulationsphase
bedingt war: In der Hautleitfahigkeit bei den schnellen Augenbewegungen beruhte das mit
mittlerer Effektstérke signifikante Ergebnis der durchgefiihrten Varianzanalyse ausschlieflich
auf diesem Unterschied. Auch bei den langsamen Augenbewegungen wurde die Varianzana-
lysen fiir die Hautleitfdahigkeit {iber die sieben Stimulationsphasen mit mittlerer Effektstirke
signifikant, und auch diese Signifikanz resultierte allein aus der besonders geringen Entspan-
nungsreaktion der ersten Stimulationsphase. Das Ausbleiben dieses Effektes bei der Augenfi-
xierung deutet daraufhin, dass insbesondere bei den Augenbewegungen die erste Stimulati-
onsphase der Gewdhnung bzw. Ubung dient, in welcher die Anforderung der Stimulation ih-
ren entspannenden Effekt (noch) iiberdeckt. In diesem Sinne konnte die geringer ausgeprigte
Entspannungsreaktion in der ersten Stimulationsphase als Ubungseffekt bezeichnet werden.
Weitere Signifikanzen traten beim varianzanalytischen Vergleich der einzelnen Stimula-
tionsphasen — trotz akzeptabler bis hoher Teststidrken — nicht auf. Bei den drei im folgenden

berichteten Unterschieden handelt es sich somit allenfalls um Tendenzen:

1. Die verringerte Entspannungsreaktion bei der ersten Stimulationsphase war deskriptiv
auch in der Herzrate (bei schnellen Augenbewegungen und Augenfixierung) und in der
Pulswellenlaufzeit (bei allen Bedingungen) zu erkennen.

2. Weiterhin war in allen Abhingigen Variablen eine tendenzielle Abnahme der Entspan-
nungsreaktion in der sechsten bzw. siebten Stimulationsphase zu erkennen (in der Haut-
leitfahigkeit bei den langsamen Augenbewegungen und der Augenfixierung, in der Herz-
rate in allen Bedingungen, in der Pulswellenlaufzeit bei den schnellen Augenbewegun-
gen und der Augenfixierung, im RMSSD bei den schnellen Augenbewegungen). Diese
konnte man als Ermiidungstendenz beschreiben.

3. Die Tendenz zu einem kumulativen Entspannungseffekt war am ehesten in der Bedin-

gung der Augenfixierung zu beobachten; hier war eine sukzessive Verstirkung der Ent-

> Andere Signifikanzen waren in den insgesamt 12 Mittelwertsvergleichen (fiir vier Abhingige Variablen bei
drei Stimulationsphasen) nicht aufgetreten.
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spannungsreaktion von der ersten bis zur fiinften Stimulationsphase in der Hautleitfahig-
keit und in der Herzrate erkennbar (danach trat der erwihnte tendenzielle Ermiidungsef-
fekt ein). Zudem zeigte sich bei den langsamen Augenbewegungen in der Pulswellen-
laufzeit tendenziell ein Anstieg der Entspannungsreaktion von der ersten bis zur sechsten

Stimulationsphase.

Methodische Diskussion. Die deskriptiven Ergebnisse zu den einzelnen Stimulationsphasen
waren gegeniiber dem zusammenfassenden Vergleich der ersten drei mit den letzten drei Sti-
mulationsphasen selbstverstindlich weniger reliabel, da die Datengrundlage hier pro Proban-
din nur noch aus dem Mittelwert der jeweiligen Stimulationsphase bestand (und nicht wie zu-
vor aus den zu einem Durchschnittswert zusammengefassten Mittelwerten mehrerer Stimula-
tionsphasen). Zusétzlich verringerte sich die Zahl der zugrundeliegenden Beobachtungen auf
unregelméfige Weise, weil bei dieser Analyse in den einzelnen Frequenzbedingungen dieje-
nigen Probandinnen jeweils nicht beriicksichtigt werden konnten, bei denen (aus den in Ab-
schnitt 7.1 ausfiihrlich geschilderten Griinden) die Daten mindestens einer Stimulationsphase
— in der jeweiligen Bedingung — fehlten. Von ausbalancierten Bedingungsreihenfolgen kann
hier somit nicht ausgegangen werden. Frequenzvergleiche konnen hier dementsprechend
nicht kausal interpretiert werden.

Fiir alle beschriebenen nicht signifikanten Mittelwertsunterschiede gilt, dass sie entweder
zufillig entstanden sind oder aber kleine Effekte widerspiegeln, denn erst mittlere Effekte wa-
ren bei dem vorliegenden Stichprobenumfang mit groBer Wahrscheinlichkeit signifikant ge-
worden (vgl. die Stichprobenkalkulation in Abschnitt 5.6.2.3).

Resultierende Hypothese. Die explorativen Analysen zur Entwicklung der Entspannungsreak-
tion im Verlauf der sieben Stimulationsphasen fithren zu der Vermutung, dass es insbesondere
bei Augenbewegungen einen Ubungseffekt gibt, der sich in einer bedeutend geringeren Ent-
spannungsreaktion bei der ersten Stimulationsphase dufert, und dass dieser bei den schnellen
Augenbewegungen besonders stark ausgeprdgt ist. Dies bekréftigt die fehlende Bewéhrung
der EIH 4.1 zum kumulativen Effekt wiederholter Stimulationsphasen, denn dieser Ubungsef-
fekt kommt als plausible Alternativerkldrung der dort festgestellten geringfiigig gréferen
durchschnittlichen Entspannungsreaktion bei den letzten im Vergleich zu den ersten Stimula-
tionsphasen in Frage. Zusitzlich ergeben sich aus der explorativen Analyse Hinweise auf ei-
nen moglicherweise in der vorliegenden Studie zu verzeichnenden leichten Ermiidungseffekt
in den beiden letzten Stimulationsphasen jeder Frequenzbedingung. Aufgrund der reduzierten

Datenbasis sind diese Hypothesen mit Vorsicht zu bewerten.

C Das physiologische Erregungsniveau im Verlauf der sieben Stimulationsphasen

Datenmuster. Der explorative Vergleich des durchschnittlichen Erregungsniveaus wahrend
der einzelnen Stimulationsphasen zeigte insgesamt ein plausibles Datenmuster, spiegelte die-
ses doch im groBlen und ganzen die zuvor erdrterten Entwicklungen der Entspannungsreaktion

wider. In drei der vier Abhéngigen Variablen waren keinerlei systematische Entwicklungen



Kap. 9 Diskussion 270

des absoluten Erregungsniveaus im Verlauf der jeweils sieben Stimulationsphasen der drei
Bedingung zu erkennen; Signifikanztests eriibrigten sich daher. Eine Ausnahme stellte die
Pulswellenlaufzeit dar: Hier zeigte sich vor allem bei den langsamen Augenbewegungen ein
paradoxer Trend zur Verkiirzung der Laufzeiten im Verlauf der sieben Stimulationswiederho-
lungen (der auf eine Erhohung des Erregungsniveaus hindeutete). Dieser scheint jedoch einer

durchgefiihrten Varianzanalyse zufolge zufillig zustande gekommen zu sein.

Methodische Diskussion. Hinsichtlich des durchschnittlichen Erregungsniveaus bei den ein-
zelnen Stimulationsphasen gelten dieselben Einschrinkungen wie fir die oben diskutierten

Ergebnisse zur Entspannungsreaktion bei den einzelnen Stimulationsphasen.

Resultierende Hypothese. Die beschriebene Analyse fiihrt zu der Vermutung, dass es unter
dhnlichen wie den hier realisierten Bedingungen im Verlauf von siebenfach wiederholten
Stimulationsphasen nicht zu einer Reduktion des Erregungsniveaus kommt. Auch diese Ver-

mutung ist aufgrund der reduzierten Datenbasis mit Vorsicht zu bewerten.

9.1.3.3 Zum Vergleich von posttraumatisch unbelasteten und belasteten Probandinnen

Datenmuster. Beim explorativen Gruppenvergleich der unbelasteten und mit den subklinisch
belasteten Probandinnen bei der Bedingung der Augenfixierung zeigten sich wie bei den bei-
den anderen Frequenzbedingungen, welche im Rahmen der EIH 5 untersucht wurden (vgl.
Abschn. 9.1.2.2), insgesamt keine relevanten Unterschiede in der Stdrke der Entspannungsre-
aktion: Nur in einem der vier univariaten Vergleiche musste die Nullhypothese abgelehnt
werden; die multivariate Analyse sprach mit grofer Sicherheit fiir Mittelwertsgleichheit. Eine
Tendenz zu einer geringeren durchschnittlichen Entspannungsreaktion der subklinisch belas-
teten Teilstichprobe war jedoch wie bei den Augenbewegungen erkennbar.

Wie anhand einer zusédtzlichen deskriptiven Analyse des durchschnittlichen Erregungsni-
veaus der beiden Probandengruppen deutlich wurde, beruhten die geringen, jedoch konsisten-
ten Unterschiede im Ausmal} der Entspannungsreaktionen wahrscheinlich nicht auf einem
(zufallig) unterschiedlichen absoluten Erregungsniveau der unbelasteten und der subklinisch
belasteten Probandinnen, denn hier lie3 sich — anders als beim Ausmal3 der Entspannungsre-

aktionen — kein konsistentes Muster erkennen.

Methodische Diskussion. Die bereits im Zusammenhang mit der Hypothese 5 erdrterten Ein-

schrankungen gelten hier ebenfalls.

Resultierende Hypothese. Die explorative Analyse zum differentiellen Entspannungseffekt der
Augenfixierung legt insgesamt die Hypothese nahe, dass diese Bedingung ebenso zu ver-
gleichbaren Entspannungsreaktionen bei unbelasteten und subklinisch belasteten Probandin-
nen fiihrt wie die Bedingungen der Augenbewegungen. Sowohl die Reliabilitdt (der physiolo-
gischen Daten bei der interindividuellen Fragestellung) als auch die interne Validitét (bei
nicht vollstindig gelungener interindividueller Ausbalancierung der Bedingungsreihenfolgen)

sind jedoch reduziert, so dass auch diese Vermutung mit Vorsicht zu bewerten ist.
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9.2 Methodische Bewertung der Ergebnisse innerhalb des For-
schungskontextes

Im vorausgehenden Abschnitt wurden die Ergebnisse bereits einzeln hinsichtlich ihrer metho-
dischen Giite bewertet. In diesem Abschnitt wird die Diskussion auf methodische Aspekte
ausgeweitet, welche die Studie als Ganzes betreffen. Zuvor soll die Untersuchung jedoch in

ethischer Hinsicht diskutiert werden.

Zwar tragt der Umgang mit der ethischen Verantwortung den Probanden bzw. Probandinnen
gegeniiber nicht im engeren Sinne zur methodischen Qualitdt der Studie bei, bei den Belastun-
gen, welche den Probandinnen durch die personliche Beschéftigung mit negativen autobiogra-
phischen Erinnerungen im Rahmen der Untersuchung zugemutet wurden, ist er jedoch von
besonderer Bedeutung. Aus diesem Grund wurde auf die ethische Vertretbarkeit in allen Pha-
sen der Untersuchungsdurchfithrung mit besonderer Sorgfalt geachtet (vgl. Abschn. 6.2; 6.3;
6.5). So wurde im Vorfeld der Untersuchung eine Fragebogen-Erhebung zum Ausschluss von
klinisch belasteten Studierenden durchgefiihrt.”” Des weiteren wurde bei der Probandenrekru-
tierung auf eine eigenverantwortliche Entscheidung fiir oder gegen die Teilnahme an der Stu-
die hingewirkt. Zudem wurde die Belastung der zu bearbeitenden Erinnerungen durch die
Vorgabe eines maximalen SUD-Wertes von 7 begrenzt (vgl. Abschn. 5.3). SchlieBlich wurden
Vorkehrungen fiir den Fall trotzdem auftretender starker Belastungen getroffen. Beispielswei-
se wurde zu Beginn jeder Untersuchung eine ressourcenaktivierende Imagination eingeiibt,
die bei starken Belastungen zur Stabilisierung hétte beitragen konnen; vor allem standen er-
fahrene Traumatherapeuten fiir kurzfristige Krisensitzungen sowie Therapien zur Verfiigung.
In einem Abschlussgesprich am Ende jeder Untersuchungssitzung wurde auf diese Moglich-
keit hingewiesen.

Krisensitzungen waren nicht nétig; zwei Probandinnen begannen jedoch kurzfristig eine
angebotene Therapie (wobei beide nach ihren Angaben die Studie als niederschwellige Mog-
lichkeit genutzt hatten, sich unter Begleitung mit bekannten problematischen Themen zu be-
schiftigen und sich hinsichtlich einer gewlinschten Therapie beraten zu lassen). Die Belastun-
gen, welche wihrend der Beschéftigung mit den autobiographischen Erinnerungen auftraten,
wurden ohne Ausnahme als zumutbar und handhabbar erlebt. Die Probandinnen empfanden
die Beschiftigung mit den belastenden Lebensereignissen sogar als anregend und interessant;
einige erlebten sie zusétzlich als problemldsend (vgl. Abschn. 6.5). Demanch kann davon
ausgegangen werden, dass das Ziel einer ethisch vertretbaren Durchfiihrung der vorliegenden

Studie erreicht wurde.

Nach diesen Vorbemerkungen wird die vorliegenden Studie in den folgenden Abschnitten im
Hinblick auf die klassischen Giitekriterien der Reliabilitdt (Abschnitt 9.2.1), internen Validitit
(Abschnitt 9.2.2) und externen Validitdt (Abschnitt 9.2.3) diskutiert.

" Wie in Abschnitt 6.2 erldutert, standen ihnen alternative Untersuchungen des Lehrstuhls fiir Psychologische
Diagnostik und Intervention offen.
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9.2.1 Reliabilitit

Die Reliabilitidt bzw. Prizision betrifft die Genauigkeit, mit der die Daten erhoben wurden,
und ist als solche Voraussetzung fiir die Giiltigkeit der Forschungsergebnisse. Dass die Relia-
bilitdt der vorliegenden Ergebnisse — insbesondere hinsichtlich der Hauptfragestellung zur
physiologischen Wirkweise der bilateralen Stimulation — au3erordentlich hoch ist, belegen die
mehrheitlich groBen Effekte, die bei der Uberpriifung dieser Frage erzielt worden sind (vgl.
Abschn. 8.1), denn diese sind nur bei hoher Prézision mdglich. Dies ldsst darauf schlieen,
dass die in Abschnitt 6.1 geplante Kontrolle der Storfaktoren gelungen ist. Als weitere Vor-
aussetzungen fiir die Prdzision einer Untersuchung sind vor allem der Stichprobenumfang
bzw. die Anzahl von Beobachtungen pro Bedingung sowie die Reliabilitidt der Abhidngigen

Variablen zu nennen. Diese werden im Folgenden diskutiert.

9.2.1.1 Stichprobengrifie und Anzahl von Beobachtungen

Mit der Untersuchung von 42 Probandinnen und dem Messwiederholungsdesign erfiillte die
vorliegende Studie die vielfach geduBlerte Forderung nach einem ausreichenden Stichproben-
umfang von Komponentenanalysen (z. B. Shapiro, 2002, S. 9). Trotz des grolen Aufwandes
polygraphischer Biosignal-Registrierungen iiberstieg bereits diese Zahl die Anzahl der Beo-
bachtungen bei den meisten der bisher durchgefiihrten klinischen sowie nichtklinischen Kom-
ponentenanalysen (vgl. Abschn. 4.2). Ubertroffen wird sie in dieser Hinsicht nur von vier
Studien (Barrowcliff et al., 2004; Maxfield, 2004; Sanderson & Carpenter, 1992; van den
Hout et al., 2001).

Beriicksichtigt man allerdings, dass jede der 42 Probandinnen in jeder Bedingung sieben
Stimulationsphasen durchlief, so wird deutlich, dass dem hier verwirklichten Stichprobenum-
fang eine weit grofere Zahl von 294 Beobachtungen pro Zelle zugrunde lag. Zwar wurde die-
se Zahl in den vier Abhdngigen Variablen der vorliegenden Studie aufgrund von Messausfal-
len und Datenausschliissen in unterschiedlichem Maf3e reduziert, so dass in den verschiedenen
Variablen und Bedingungen zwischen 227 und 291 Beobachtungen vorlagen (vgl. Tabelle
7.2); selbst die geringste Zellenbesetzung lag damit jedoch im oberen Bereich der Zellenbe-
setzungen bei den bislang durchgefiihrten Komponentenanalysen, insbesondere den Einzel-
komponentenanalysen (vgl. Abschn. 4.2). Die grole Zahl von Beobachtungen steigerte die
Reliabilitdt der Daten, indem sie das Signalrauschen, welches durch die unvermeidbaren zu-
falligen Fluktuationen der Biosignale entsteht, minimierte (vgl. Abschn. 5.6.2.4). Vorausset-
zung fiir den Erfolg dieser Maflnahme ist allerdings die Reliabilitit der Biosignalaufzeichnung

selbst. Diese wird im Folgenden diskutiert.

9.2.1.2 Reliabilitit der Abhiingigen Variablen

Neben der Auswahl bewihrter Biosignale, welche in Abschnitt 5.4.2.2 vorgenommen wurde,

schuf die Durchfiihrung der multivariaten Messung lege artis (vgl. Abschn. 6.6) die Voraus-



Kap. 9 Diskussion 273

setzung fiir eine hohe Prizision der psychophysiologischen Aufzeichnungen. Diese wurde ii-
berpriift und insgesamt als sehr zufrieden stellend beurteilt (vgl. Abschn. 7.1.7). Im Folgen-

den werden die einzelnen Abhéngigen Variablen hinsichtlich ihrer Reliabilitét beurteilt.

Die Herzrate und das Hautleitfdhigkeitsniveau erwiesen sich als besonders reliable Indikato-
ren der Entspannungsreaktion. Dies duflerte sich zum einen in der Stabilitit der gemittelten
phasischen Verldufe beider Parameter (vgl. Abb. 8.9 und 8.10), zum anderen in den sehr gro-
Ben Effekten von d’ > 1.15 fiir die Hautleitfahigkeit (vgl. Tabelle 8.23) bzw. d’ > 1.52 fiir die
Herzrate (vgl. Tabelle 8.24), welche die im Rahmen der Versuchsplanung anhand einschligi-
ger Ergebnisse geschitzten mittleren Effektstirken (vgl. Abschn. 5.6.2.1) weit iibertrafen.
Damit entsprechen die Ergebnisse den Erfahrungen der psychophysiologischen Forschung,
denn beide Variablen gehdren nach zahlreichen Untersuchungen zu den reliabelsten der vege-
tativen Parameter (vgl. Boucsein, 1992, S. 185; Fahrenberg, 2001, S. 364). Zwar wird insbe-
sondere die Herzrate — und mit ihr auch die nachfolgend erdrterten kardiovaskuléren Parame-
ter der vorliegenden Studie — vom Atem beeinflusst. Durch die groBe Anzahl der gemittelten
Reaktionsverldufe wurde dieses Signalrauschen jedoch kontrolliert (zur Logik des Vorgehens
vgl. Abschn. 5.6.2.4).

Da der RMSSD als Streuungsmaf} abschnittsweise definiert ist, wurden fiir diesen Para-
meter im Gegensatz zu den anderen Abhéngigen Variablen keine phasischen Verldufe ermit-
telt und dargestellt (vgl. die Balkendiagramme in Abbildung 8.12). Hinweise zur Reliabilitét
konnen somit zum einen aus dem Vergleich der erwarteten mit den erzielten Effektstirken,
zum anderen aus Ergebnissen der psychophysiologischen Grundlagenforschung gewonnen
werden. Was den erstgenannten Aspekt angeht, so entsprachen die berechneten Effektstirken
von d’ > 0.47 (vgl. Tabelle 8.26) der Schitzung auf Basis des empirischen Forschungsstandes
(vgl. Abschn. 5.6.2.1).Was den letztgenannten Aspekt betrifft, so haben Grundlagenstudien
zum RMSSD gezeigt, dass dieser Parameter bereits anhand von 10-sekiindigen Analyseab-
schnitten mit hoher Genauigkeit bestimmt werden kann (z. B. McNames & Aboy, 2006;
Thong, Li, McNames, Aboy & Goldstein, 2003); somit ist von einer Gefadhrdung der Reliabi-
litdt durch die kurzen Analyse-Intervalle der vorliegenden Studie nicht auszugehen.

Die gemittelten PWTT-Verldufe (vgl. Abb. 8.11) scheinen zunichst auf eine geringere
Reliabilitdt dieses Parameters hinzudeuten, denn sie waren in allen drei Stimulationsbedin-
gungen insgesamt instabiler als die Kurven der Herzrate und der Hautleitfahigkeit. Mogliche
Griinde hierfiir liegen vor allem in der Messfehleranfilligkeit des Finger-Pletismogramms und
der hohen zeitlichen Auflosung des Signals. Die Messfehleranfilligkeit zeigte sich darin, dass
der Verlauf des Finger-Pletismogramms bereits durch geringe Fingerbewegungen beeintriach-
tigt wurde (vgl. Abschn. 7.1.4.2). Dies ist ein bekanntes Problem, welches auf der notwendig
hohen Empfindlichkeit des Drucksensors beruht (vgl. Schandry, 1998, S. 163). So weist die
psychophysiologische Forschung der PWTT von der R-Zacke des EKG bis zum Finger eine
geringere Reliabilitdt aus als der PWTT von der R-Zacke des EKG bis zum Oberarm (vgl.
Fahrenberg, 2001, S. 436). Allerdings ist die Erfassung des Oberarm-Pulses mit anderen
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Problemen behaftet (vgl. Schandry, 1998, S. 164-165). Insgesamt liegen fiir die Erfassung der
Pulswellenlaufzeit, beispielsweise das Problem geeigneter Pulsdruckaufnehmer, aufgrund un-
zureichender Methodenforschung noch keine eindeutigen Richtlinien vor (Schandry, 1998, S.
164; vgl. auch Fahrenberg, 2001, S. 436), so dass die Entscheidung fiir die ein oder andere
Methode (mehr als bei anderen Biosignalen) den Abwégungen und Priorititensetzungen der
jeweiligen Forscher/-innen unterliegt. Hier fiel die Entscheidung fiir die Art der Pulsdrucker-
hebung zum einen aufgrund 6konomischer Erwigungen (vgl. Abschn. 6.6.2); zum anderen
war die Bereinigung auch stirkerer Bewegungsartefakte anhand eines innovativen Korrektur-
verfahrens moglich, welches mit der Software VarioChart im Rahmen der vorliegenden Stu-
die entwickelt wurde (vgl. Abschn. 7.1.4.2). Eine duferst hohe Korrelation nahe 1.0 zwischen
der aus dem EKG bestimmten Herzrate und der aus dem artefaktbereinigtem Pletismogramm
berechneten Pulsrate (vgl. Abschn. 7.1.7) spricht fiir eine hohe Reliabilitit (sowie Validitét)
der artefaktkorrigierten Pulsdruckwelle, so dass die obengenannte Instabilitit der gemittelten
PWTT-Verldufe offenbar vor allem der hohen zeitlichen Auflésung des Signals geschuldet
ist. Dass die Instabilitét der ermittelten Graphen nicht mit einer verminderten Reliabilitdt der
PWTT verbunden ist, belegen die groBen Effektstirken von d’ > 0.85, welche auch dieser Pa-
rameter erzielte (vgl. Tabelle 8.25).

Unter forschungspragmatischen Gesichtspunkten ist im Nachhinein zu konstatieren, dass
das hier gewihlte Verfahren zwar eine 6konomische Pulsmessung erlaubte, dieser Vorteil je-
doch durch die starke Messfehleranfilligkeit und den daraus folgenden erheblichen Mehrauf-
wand bei der Korrektur der Messfehler zunichte gemacht wurde. In Folgestudien sollte eine
Losung fiir eine weniger artefaktanfillige Erhebung der PWTT gefunden werden. Im Hinblick

darauf wire eine Weiterentwicklung der Grundlagenforschung zur PWTT wiinschenswert.

9.2.2 Interne Validitat

Die interne Validitdt bewertet, inwiefern die erzielten Ergebnisse eindeutig interpretierbar
sind. Sie betrifft damit die Giiltigkeit der Kausalrelation, welche die theoretisch-inhaltlichen
Hypothesen jeweils unterstellen (vgl. Abschn. 5.2). Bedingt wird die interne Validitdt zum ei-
nen durch die Sicherheit, mit der Alternativerkldrungen ausgeschlossen werden konnen, zum
anderen durch die Giite der gewéhlten Operationalisierungen, d. h. deren Giiltigkeit fiir die zu
beantwortende Forschungsfrage. Das erstgenannte Kriterium kann mittels experimenteller
Untersuchungen, denen die vorliegende Studie zuzuordnen ist, am besten erfiillt werden. Ins-
besondere das Messwiederholungsdesign der durchgefiihrten Untersuchung ermoglichte be-
reits den Ausschluss der meisten systematischen Storquellen (vgl. Abschn. 6.1.1). Die dabei
potentiell auftretenden Sequenzeffekte wurden kontrolliert, indem die Bedingungsreihenfol-
gen interindividuell ausbalanciert wurden (einzelne Einschridnkungen, die aus den in Ab-
schnitt 7.1 berichteten Datenausfillen und -ausschliissen resultierten, wurden bei der Zusam-
menfassung der Ergebnisse in Abschnitt 9.1 erortert). Umfangreiche Maflnahmen trugen zur

weiteren Eliminierung von Storeinfliissen bei (vgl. Abschn. 6.1).
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Die interne Validitdt der gewihlten Operationalisierungen wird im Folgenden erdrtert.
Die Hypothesen als Dreh- und Angelpunkt jeder experimentellen Untersuchung sind hier an
erster Stelle zu nennen. In der vorliegenden Arbeit wurden diese aus dem (in Kapitel 4)
griindlich analysierten Forschungsstand zur Wirkweise der bilateralen Stimulation abgeleitet,
wobei jede Deduktion bzw. Operationalisierung von den theoretisch-inhaltlichen iiber die em-
pirisch-inhaltlichen bis zu den statistischen Hypothesen begriindet bzw. berichtet wurde (vgl.
die Abschnitte 5.2 und 5.5 sowie Anhang B). Durch das systematische Vorgehen sollte eine
hohe und zudem iiberpriifbare Ableitungsvaliditit erzielt worden sein. Gleiches gilt fiir die
statistische Validitédt der verwendeten Verfahren (vgl. Abschn. 5.6.1).

Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die differenzierte Operationalisierung der
Entspannungsreaktion im Rahmen der empirisch-inhaltlichen Hypothesen 1 und 2 (vgl.
Abschn. 5.4.2.3 und 5.5), welche zu einer hohen Prédzision und Validitit des Entscheidungs-
experimentes beitrug, mit anderen Worten dazu fiihrte, dass eine Orientierungsreaktion mit
sehr hoher Wahrscheinlichkeit entdeckt worden wire. Weiterhin wurde diese Operationalisie-
rung fiir die Hypothesen 3 bis 5, bei welchen nicht das grundsétzliche Auftreten, sondern die
Stirke der Entspannungsreaktion interessierte, der verdnderten Zielrichtung dieser Hypothe-
sen angepasst, so dass die Uberpriifung dieser Hypothesen bei maximaler Informationsaus-
schopfung erfolgen konnte (vgl. ebenfalls Abschn. 5.4.2.3 und 5.5).

SchlieBlich ist zu diskutieren, inwiefern die Unabhédngigen sowie die Abhédngigen Vari-
ablen, anhand derer die Hypothesen realisiert wurden, valide Konkretisierungen der interes-

sierenden Forschungsthematik darstellen. Dies geschieht in den folgenden Abschnitten.

9.2.2.1 Validitit der Unabhiingigen Variablen

Die wichtigste Unabhdngige Variable der vorliegenden Studie, mit deren Hilfe die drei
Haupthypothesen tiberpriift wurden, war die dreifach gestufte Stimulationsfrequenz. Die bei-
den anderen Unabhdngigen Variablen, die siebenfach gestufte Stimulationswiederholung und
die organismische zweifach gestufte Variable der posttraumatischen Belastung, dienten der
Untersuchung der beiden Nebenhypothesen. Bevor die drei Unabhéngigen Variablen im Ein-
zelnen diskutiert werden, wird zunéchst erortert, inwiefern der realisierte Kontext die Voraus-
setzung fiir deren Wirksamkeit schuf. Hier spielen innerhalb der vorliegenden Studie die Ope-
rationalisierung der Untersuchungssituation sowie der belastenden autobiographischen Erin-

nerungen eine besondere Rolle.

Operationalisierung der Untersuchungssituation

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die Wirksamkeit bilateraler Stimulation eines
der Verarbeitung forderlichen Kontextes bedarf (z. B. Lipke, 2000/2001, S. 83). Ein solcher
Kontext wurde deshalb in der vorliegenden Studie mit Sorgfalt vorbereitet (vgl. die Abschnit-
te 6.1.2; 6.2; 6.5). Dass die Validitdt der Studie in diesem Sinne gewihrleistet war, zeigen die
Bemerkungen der Probandinnen iiber die angenehm personliche und wertschiatzende Untersu-

chungsatmosphédre sowie die teilweise spontan erlebten Problemldsungen (vgl. Abschn. 6.5).
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Dies spiegelte sich auch in der Entwicklung der Belastungswerte wider, welche anhand der
11-stufigen SUD-Skala (vgl. Abschn. 3.1) abgebildet wurde: So gab es zwar einige Proban-
dinnen, bei denen die empfundene Belastung am Ende der sieben Stimulationsphasen um
1 bis 2 SUD hoher lag als zu Beginn der Beschéftigung mit der Erinnerung, dem standen je-
doch maximale Belastungsreduktionen um 6 SUD gegeniiber (vgl. Tabelle 7.8). Auch die
durchschnittlich zwar leichten, aber signifikanten und hoch reliablen Belastungsreduktionen
um einen SUD deuten in die genannte Richtung. Dies ist insofern bemerkenswert, als Prob-
lemlésung und Belastungsreduktion innerhalb des experimentellen Versuchsplans in keiner
Weise spezifisch unterstiitzt oder intendiert wurden’® und somit die Belastungsreduktion auf
die eigenstindige Beschiftigung mit den Erinnerungen wihrend der jeweils sieben 24-
sekiindigen Phasen bilateraler Stimulation attribuiert werden kann (vgl. Abschn. 6.5). Effekte
Sozialer Erwiinschtheit sind allerdings trotz der in Abschnitt 6.1.1 beschriebenen Gegenmal-
nahmen nicht ganz auszuschlieBen. Bemerkenswert ist weiterhin, dass die Belastungsredukti-
on unabhéngig von der Frequenz oder auch nur der Bewegung der Stimulation erfolgte, wobei
deskriptiv ein leichter Vorteil fiir die langsame Stimulation erkennbar war (vgl. Tabelle 7.8.).
Dass dieses Muster der psychischen Belastungsreduktion exakt dem — in allen Abhingigen
Variablen konsistenten — Muster der psychophysiologischen Erregungsreduktion entsprach

(vgl. Abbschn. 8.3.1), spricht gegen einen zugrundeliegenden Effekt sozialer Erwiinschtheit.

Operationalisierung der belastenden autobiographischen Erinnerungen

Die Operationalisierung der belastenden autobiographischen Erinnerungen stellte innerhalb
der vorliegenden Einzelkomponentenanalyse eine besondere Herausforderung dar, da hier ein
Kompromiss zwischen zwei konkurrierenden Zielen erforderlich war: Hétte die durch die Er-
innerungen hervorgerufene kognitiv-emotionale Belastung im Dienst von Validitit und Test-
stairke maximiert werden sollen, so war sie aus ethischen Griinden zu begrenzen (vgl. Abschn.
5.3). Angesichts der psychischen Stabilitdt aller Probandinnen nach der Untersuchung einer-
seits (vgl. Abschn. 6.5) und der Hohe der psychophysiologischen Werte andererseits — sie
spiegeln eine zwar moderate, aber substantielle emotionale Belastung wider (vgl. Abschn.
9.2.2.2) — kann der erzielte Kompromiss als gelungen bezeichnet werden. Gleiches wird auch
anhand der durchschnittlichen SUD-Werte von knapp 5 in allen drei Frequenzbedingungen
deutlich (vgl. Abschn. 7.2). Die inferenzstatistisch mit groBer Sicherheit bescheinigte Mittel-
wertsgleichheit belegt zudem, dass das Ausmal} der subjektiv von den Probandinnen empfun-
denen Belastung in allen drei Bedingungen vergleichbar war. Somit kann eine weitere Vor-
aussetzung fiir die Kausalinterpretation der vorliegenden Ergebnisse als erfiillt gelten.
Weiterhin zeigt sowohl der Vergleich mit den Ergebnissen einschldgiger klinischer Stu-

dien (der in Abschnitt 9.2.2.2 ausgefiihrt wird) als auch die deskriptive Analyse der gemittel-

™ Beispielsweise wurde bis zum Ende der Untersuchung vermieden, selbige in den Kontext des EMDR-
Verfahrens zu stellen (vgl. Abschn. 6.3.3 bzw. 6.5), und hinsichtlich der Beschéftigung mit den Erinnerungen
wurde die ergebnisoffene Instruktion gegeben, dass sie sich wihrend der bilateralen Stimulation veréndern
konnen oder auch nicht (vgl. Anhang A-8.8).
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ten Verldufe insbesondere von Hautleitfahigkeit und Herzrate (vgl. Abschn. 8.3.1), dass Bo-
deneffekte in der vorliegenden Studie nicht aufgetreten sind (diese wiren bei einer zu gerin-
gen Ausgangs-Erregung aufgrund von zu niedrigen emotional-kognitiven Belastungen zu er-
warten gewesen). SchlieBlich kann der &uflerst sichere Nachweis der Entspannungsreaktion
als Beleg dafiir gewertet werden, dass die Validitit der Untersuchung durch die nicht-
traumatischen Belastungen der ausgewéhlten Lebensereignisse nicht gefahrdet war.

Neben den Belegen fiir die Validitit der vorliegenden Studie hinsichtlich der realisierten
kognitiv-emotionalen Belastung der Probandinnen gibt es auch einen Hinweis auf eine dies-
beziigliche leichte Einschrinkung: So war in der explorativen Datenanalyse eine tendenzielle
Reduktion der durchschnittlichen Entspannungsreaktion in den letzten beiden Stimulations-
phasen erkennbar. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die Konzentration ab der sechsten Sti-
mulationswiederholung nachgelassen hat. Da dieser Ermiidungseffekt jedoch in keinem Fall

signifikant wurde, sollte die Validitét hierdurch allenfalls geringe Einbuflen erlitten haben.

Operationalisierung der bilateralen Stimulation

Aufgrund ihrer Bewdhrung in der bisherigen Forschung zur bilateralen Stimulation im EMDR
(vgl. Abschn. 4.2) wurde die Unabhingige Variable Stimulationsfrequenz anhand der visuel-
len Sinnesmodalitdt operationalisiert. Wie in den bisherigen Komponentenanalysen ermog-
lichte sie es, die Instruktionsbefolgung wihrend der Untersuchung zu kontrollieren. Dies war
jedoch aufgrund der doppelten Beanspruchung des Versuchsleiters bzw. der Versuchsleiterin
nicht ununterbrochen moglich (widhrend der Augenfolgebewegungen musste beispielsweise
ebenfalls die Anzahl der bereits durchgefiihrten Bewegungen iiberwacht werden, um die Sti-
mulation zum richtigen Zeitpunkt zu stoppen). Zudem wurden besonders die schnellen Au-
genbewegungen zuweilen auch nach Aufforderung nicht korrekt ausgefiihrt. Wahrend Validi-
taitsminderungen dieser Art in vorhergehenden Untersuchungen in kauf genommen werden
mussten, konnten sie in der vorliegenden Untersuchung aufgrund einer kontinuierlichen Auf-
zeichnung der Augenbewegungen im Elektrookulogramm beseitigt werden, denn diese er-
moglichte eine objektive Kontrolle der Instruktionsbefolgung und den Ausschluss von Stimu-
lationsphasen mit unzureichenden Augenbewegungen nach Ende der Untersuchung (vgl.
Abschn. 7.1.1.2). In diesem Sinne ist die Validitit der Unabhingigen Variablen in der vorlie-
genden Untersuchung als auBBerordentlich hoch einzuschitzen.

Die realisierte 24-sekiindige Dauer der bilateralen Stimulation entsprach dem Standard
im Forschungsparadigma der Einzelkomponentenanalysen (vgl. Abschn. 4.2.2) und hat sich,
wie anhand der erzielten Ergebnisse deutlich wird, abermals bewdhrt. Auch das achtsekiindige
Prastimulusintervall, welches als Kompromiss zwischen Reliabilitdit und Validitit gewéhlt
wurde (vgl. Abschn. 5.4.2.3), bewihrte sich insgesamt. Speziell fiir die Auswertung der Re-
spiratorischen Sinusarrhythmie wéren lédngere Intervalle jedoch vorzuziehen, denn diese er-
lauben eine frequenzbasierte Bestimung der Herzratenvariabilitit. Deren Realisierbarkeit in
Einzelkomponentenanalysen ist allerdings aus Validitdtsgriinden fraglich (vgl. die diesbeziig-
liche Diskussion in Abschn. 9.2.2.2).
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Die Operationalisierung der schnellen Stimulation als Frequenz von 1 Hz wurde aus dem
Forschungsstand zur bilateralen Stimulation sowie aus praktischen Empfehlungen zur Durch-
fithrung der bilateralen Stimulation im EMDR abgeleitet und ist deshalb unzweifelhaft valide
(vgl. Abschn. 5.2.2 und 5.3). Die Wahl der Frequenz von 0.3 Hz als langsame Stimulations-
bedingung stand im Dienst der Teststirke (vgl. Abschn. 5.3). Der deutliche Geschwindig-
keitsunterschied im Vergleich zu schnellen Stimulation verbiirgt die Eigenstdndigkeit dieser
Experimentalbedingung, so dass die mangelnde Verschiedenheit der beiden Experimentalbe-
dingungen nicht als (Alternativ-) Erklarung fiir den fehlenden Unterschied zwischen den Ent-
spannungsreaktionen der beiden Augenbewegungsbedingungen in Betracht kommt.

Die Frequenz von 0 Hz wurde schlieBlich verwendet, weil die Augenfixierung bei der
Versuchsplanung als eine valide Kontrollbedingung betrachtet wurde (vgl. Abschn. 5.3). Auf-
grund der entscheidenden Bedeutung der unbewegten Stimulation fiir die Hypothesen zur
Wirkweise der bilateralen Stimulation wurde ihre potentielle Wirksamkeit vor Beginn der
Studienplanung und —durchfithrung anhand des aktuellen Forschungsstandes zur Wirksamkeit
der bilateralen Stimulation iiberpriift. Dabei stellte sich heraus, dass die qualitativ besseren
Komponentenanalysen ausnahmslos (und mit den meisten Hypothesen zur bilateralen Stimu-
lation konform) eine bessere Wirksamkeit bewegter vor unbewegter Stimulation belegen (vgl.
Tabelle 4.8). Dies gilt auch hinsichtlich der physiologischen Wirkung der Stimulation, wobei
sich der Forschungsstand hier noch als unzureichend erwies, da von den drei hierzu grund-
satzlich vorliegenden Studien nur die Einzelkomponentenanalyse von Barrowcliff und Kolle-
gen (2004) fiir die spezifische Fragestellung valide war (vgl. Abschn. 4.2.2.2). Diese Studie
fand wihrend Augenfixierung sogar einen minimalen Anstieg des Hautleitfahigkeitsniveaus
im Gegensatz zum signifikanten Abfall desselben wihrend schneller Augenbewegungen (vgl.
Abschn. 5.3). In der vorliegenden Einzelkomponentenanalyse 16ste hingegen auch die Bedin-
gung der Augenfixierung unzweifelhaft eine Entspannungsreaktion aus, so dass sich die Au-
genfixierung entgegen der Erwartung hier nicht als valide Kontrollbedingung erwies. Auf-
grund einer deutlich héheren Teststirke bei ansonsten vergleichbaren Bedingungen (vgl.
Abschn. 5.3 bzw. 9.2.1.1) stellt dieses erwartungskontrire Ergebnis nicht die Validitéit der
vorliegenden Studie, sondern die Validitit der Augenfixierung als Kontrollbedingung in Fra-
ge. Seine Bedeutung fiir die Theoriebildung zur Wirkweise der bilateralen Stimulation und

weiteren Erforschung dieser Fragestellung wird an anderer Stelle erortert (vgl. Abschn. 9.3.1).

Operationalisierung der Stimulationswiederholung

Die Unabhingige Variable der Stimulationswiederholung fiihrte in der vorliegenden Studie
nicht zur Bewdhrung der diesbeziiglichen Hypothese 4 (vgl. Abschn. 9.1.2.1). Eine mdgliche
Erklarung fiir das Ausbleiben des darin postulierten kumulativen Entspannungseffekts wie-
derholter Stimulationsphasen besteht in der unzureichenden Validitit, d. h. hier Stirke, dieser
Bedingungsvariation: Mdglicherweise stellten sieben Stimulationswiederholungen 24-sekiin-
diger Dauer eine zu schwache Intervention dar, um zu einer relevanten Verstirkung der Ent-

spannungsreaktion in den letzten Stimulationsphasen zu fiihren.
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Zwar spricht die deskriptive Entwicklung der Entspannungsreaktion in den einzelnen Sti-
mulationsphasen, welche (in Abschnitt 8.3.2.2) explorativ analysiert wurde, insgesamt gegen
diese Erkldrung, denn bis auf die PWTT in der langsamen Frequenzbedingung zeigte keine
Variable einen Trend zu einer Verstirkung der Entspannungsreaktion im Verlauf der Stimula-
tionsphasen. Bei Nichtbeachtung der letzten beiden Stimulationsphasen, in denen eine kumu-
lative Entwicklung der Entspannungsreaktion durch den an anderer Stelle bereits erwdhnten
tendenziellen Ermiidungseftekt verdeckt worden sein konnte, deutete sich eine solche Ent-
wicklung jedoch in der Hautleitfdhigkeit und der Herzrate jeweils bei der Augenfixierung an.

Interessant ist in diesem Zusammenhang das Ergebnis einer erst seit kurzem zugingli-
chen klinische Studie: Elofsson, von Scheele, Theorell und Soéndergaard (in Druck) untersuch-
ten physiologische Korrelate schneller Augenbewegungen im Rahmen von EMDR-Therapien
bei 13 ménnlichen Fliichtlingen mit PTBS (Kontrollbedingungen wurden nicht verwendet).
Sie fanden — unter Verwendung von durchschnittlich knapp 20 Stimulationsphasen — in der
Herzrate, der Fingertemperatur und der Herzratenvariabilitét statistische Trends, welche fiir
einen kumulativen Entspannungseffekt wiederholter Stimulation sprechen. Dies unterstiitzt
die oben angestellte Vermutung, dass die siebenfache Wiederholung der Stimulationsphasen
in der vorliegenden Studie, insbesondere in Kombination mit dem tendenziellen Ermiidungs-
effekt ab der sechsten Stimulationsphase, nicht ausreichte, um einen kumulativen Effekt her-
vortreten zu lassen (wie in Abschnitt 5.2.3 erldutert, handelte es sich um eine Nebenfragestel-
lung der vorliegenden Studie). Diese Uberlegungen fiihren somit zu der Empfehlung, kumula-
tive Effekte wiederholter Stimulation im Rahmen von klinischen Studien zu erforschen.

Diese Empfehlung gilt auch im Hinblick auf die Entwicklung des absoluten Erregungs-
niveaus wihrend der sieben Stimulationsphasen. Anders als in den Studien von Sack und Kol-
legen (in Druck), Wilson und Kollegen (1996) sowie Elofsson und Kollegen (in Druck) zeigte
sich ndmlich in der vorliegenden Untersuchung in einer entsprechenden explorativen Analyse
keine Reduktion des Erregungsniveaus im Verlauf der wiederholten Stimulationsphasen (vgl.
Abschn. 8.3.2.3). Die signifikante Erregungsreduktion (als Abnahme der Herzrate und An-
stieg des RMSSD bei Sack et al., als Abnahme der Herzrate und Anstieg der Fingertemperatur
bei Elofsson et al.””) wurde jedoch in den beiden Vergleichsstudien nach durchschnittlich 15
bzw. 20 Stimulationsphasen, also bei mehr als doppelt so vielen Stimulationsphasen beobach-
tetet. Dies deutet darauthin, dass die sieben 24-sekiindigen Stimulationsphasen der vorliegen-
den Untersuchung nicht ausreichten, um {iber die nachgewiesenen kurzfristigen Entspan-
nungsreaktionen hinaus auch zu einem entspannteren Zustand der Probandinnen zu fiihren.
Eine vergleichbar hohe Zahl von Stimulationswiederholungen pro Bedingung war in der vor-
liegenden Studie aufgrund der dreifach intraindividuell variierten Stimulationsfrequenz je-
doch ausgeschlossen, denn sie hitte, wie in Abschnitt 5.3 erortert, zu einer die Validitit ge-

fahrdenden Gesamtzahl von Stimulationswiederholungen pro Sitzung gefiihrt.

™ Allerdings nahm in der Studie von Elofsson et al. (in Druck) auch die Hautleitfahigkeit vom Beginn zum En-
de einer Sitzung signifikant zu, was auf eine sympathische Erregungssteigerung hindeutet.
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SchlieBlich ist die fehlende Reduktion des Erregungsniveaus moglicherweise (auch) dem
durchschnittlich entspannteren Zustand der hier untersuchten studentischen Stichprobe ge-
schuldet: Wie in Abschnitt 9.2.2.2 dargelegt wird, war das Erregungsniveau der klinischen
Stichproben von Sack et al. sowie Elofsson et al. durchschnittlich etwas hoher. Denkbar ist
nun, dass es — anders als bei der phasischen Entspannungsreaktion — beim tonischen Erre-
gungsniveau in der vorliegenden Studie zu einem Bodeneffekt kam. Ein solcher Bodeneffekt
wiirde die in Abschnitt 9.1 zusammengefassten Ergebnisse nicht in Frage stellen, denn das
durchschnittliche Aktivierungsniveau wurde nur explorativ analysiert; es gehorte nicht zu den

Sachverhalten, die mittels der vorliegenden Studie iiberpriift werden sollten.

Operationalisierung der posttraumatischen Belastung der Probandinnen

Die dritte Unabhingige Variable, die posttraumatische Belastung der Probandinnen, wurde
wie in der einschlidgigen Einzelkomponentenanalyse von Barrowcliff und Kollegen (2004)
anhand der IES operationalisiert, wobei im Vergleich mit der dortigen Operationalisierung

folgende Unterschiede zu verzeichnen sind:

1. Anders als bei Barrowcliff und Kollegen wurde hier die revidierte Version der IES ver-
wendet, welche neben Symptomen der Vermeidung und Intrusion zusétzlich Symptome
der Ubererregung erfasst (vgl. Abschn. 6.3.2). Hierdurch wurde in der vorliegenden Stu-

die eine umfassendere Operationalisierung der posttraumatischen Belastung erreicht.

2. LieBen Barrowcliff und Kollegen die IES speziell hinsichtlich der einzigen belastenden
autobiographischen Erinnerung ausfiillen, welche zur Untersuchung ausgewihlt worden
war, so wurde die IES-R hier bereits im Vorfeld der Untersuchung (im Rahmen der Fra-
gebogenerhebung zur psychischen Belastung) bearbeitet, also unabhingig von den belas-
tenden autobiographischen Erinnerungen, welche mit jeder Probandin im Rahmen der
Untersuchung erarbeitet wurden (vgl. Abschn. 6.3). Im Unterschied zur spezifisch auf die
jeweils ausgewihlte Erinnerung bezogenen posttraumatischen Symptomatik bei Bar-
rowcliff und Kollegen wurde in der vorliegenden Studie somit die grundsétzliche post-
traumatische Symptombelastung erfasst. Diese breitere Operationalisierung der post-
traumatischen Belastung erscheint im Hinblick auf den inhaltlichen Schwerpunkt der zu

priifenden Hypothese 5 (vgl. Abschn. 5.2.4) als die validere.

3. SchlieBlich wurden in der vorliegenden Untersuchung die Studierenden, bei denen auf-
grund ihres IES-R-Scores der Verdacht auf posttraumatische Symptome klinischen Aus-
malfles bestand, aus ethischen Griinden von der Studie ausgeschlossen (vgl. Abschn.
6.3.1). Im Unterschied zur belasteten Teistichprobe in der Studie von Barrowliff und
Kollegen, in der 38 % der Probanden aufgrund ihrer IES-Werte als klinisch belastet gal-
ten, erreichte die belastete Teilstichprobe in der vorliegenden Studie somit ausschlieBlich
subklinische IES-Werte. Diese ethisch bedingte geringere Stirke der Bedingungsvariati-
on schrinkt die interne Validitdt der vorliegenden Ergebnisse zur Hypothese 5 (vgl.

Abschn. 9.1.2.2) ein, denn mdglicherweise war der Belastungsunterschied zwischen den
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beiden Teilstichproben zu gering, um einen signifikanten Unterschied in der Stdrke der
Entspannungsreaktion auszuldsen (auch hierbei handelte es sich nur um eine Nebenfra-

gestellung der vorliegenden Studie).

9.2.2.2 Validitiit der Abhdngigen Variablen

Gesamtoperationalisierung. Die multivariate Gesamtoperationalisierung, welche in Abschnitt
5.4.2.2 erortert und begriindet wurde, erwies sich wie in den dort genannten Vorgangerstudien
als veranderungssensitiv fiir die hier interessierenden Prozesse der Entspannungs- und Orien-
tierungsreaktion. Hinsichtlich des zeitlichen Erregungsverlaufs zeigte sich statt eines charak-
teristischen Profils der einzelnen Stimulationsfrequenzen ein differentielles Reaktionsmuster
der vier psychophysiologischen Parameter (vgl. Abschn. 9.1.3.1). Dies kann als ein weiterer
Beleg fiir die in Abschnitt 5.4.2.1 erorterten Dissoziation verschiedener psychophysiologi-
scher Parameter gewertet werden. Das multivariate Paradigma der Aktivierungsforschung hat
sich somit als addquat fiir die Erforschung der psychophysiologischen Wirkung der bilateralen
Stimulation erwiesen.

Die Voraussetzungen fiir die interne Validitét der einzelnen Abhdngigen Variablen wur-
den wie diejenigen fiir die Reliabilitit bereits bei der Datenerhebung geschaffen (vgl. Abschn.
9.2.1.2). Eine griindliche Sichtung und Fehlerbereinigung aller Rohdaten sowie strenge Da-
tenausschlusskriterien verhinderten weiterhin eine artefaktbedingte Verfilschung der Ergeb-
nisse (vgl. Abschn. 7.1). Weitere Validititsaspekte der erhobenen Parameter werden im Fol-

genden diskutiert.

Der Herzrate wird unter den gewihlten (und insgesamt zur Verfiigung stehenden) psycho-
physiologischen Parametern — zusammen mit dem Hautleitfdhigkeitsniveau — eine besonders
hohe Sensitivitit fiir Prozesse der Entspannung, Orientierung und Aufmerksamkeit zugespro-
chen (vgl. Abschn. 5.4.2.2). Dies erwies sich auch in der vorliegenden Studie. So zeichnete
sich die Herzrate durch ein besonderes Reaktionsmuster aus: Unmittelbar mit dem Einsetzen
der Stimulation sank sie (unabhéngig von der Stimulationsfrequenz) schnell um etwa 3 bpm;
dieser Prozess war innerhalb der ersten 5 Sekunden der Stimulation bereits beendet. Im Ver-
lauf der weiteren Stimulation blieb die Herzrate auf dem erreichten Niveau, das bei ca. 71 bis
72 bpm lag (vgl. Abb. 8.10). Die beschriebenen Charakteristika entsprechen sowohl im Aus-
maf} als auch im zeitlichen Verlauf exakt dem (bisher vor allem im Rahmen der Orientie-
rungsreaktion beforschten) Muster einer typischen Herzratendezeleration, welche mit einer
geringen Latenz von 0.5 bis 2 Sekunden beginnt und ihr Maximum von 1 bis 5 bpm ca. 2 bis
7 Sekunden nach Einsetzen des Reizes erreicht (Schandry, 1998, S. 66/146).

Die Ergebnisse der klinischen Studie von Sack und Kollegen (in Druck) konnten somit
anhand der hier erhobenen studentischen Stichprobe repliziert werden: Auch dort betrug die
durchschnittliche Herzratendezeleration im vergleichbaren Zeitabschnitt knapp 3 bpm. Die
maximale Reduktion der Herzrate war hier mit ca. 4 bpm (vgl. Abb. 8.10) sogar um 1 bpm

starker als in der klinischen Studie von Sack und Kollegen. Die Herzratendezeleration von der
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Prastimulations- zur Stimulationsphase wurde in der kiirzlich als Vorabdruck verdftentlichten
klinischen Studie von Elofsson und Kollegen (in Druck) bestitigt, wobei sie dort trotz der kli-
nischen Stichprobe mit knapp 2 bpm ein etwas geringeres Ausmaf hatte als in der Studie von
Sack und Kollegen bzw. der vorliegenden Studie. Die genannten Vergleiche weisen deutlich
darauf hin, dass das nichtklinische Untersuchungsdesign der vorliegenden Studie nicht zu Bo-
deneffekten in der Herzrate gefiihrt hat. Auch das Ausmal} der interindividuellen Standardab-
weichungen der Herzraten war in allen drei Studien vergleichbar, (es lag bei 9 bis 10 bpm; fiir
die vorliegende Studie vgl. Tabelle 8.3 sowie 8.12). Dies spricht ebenfalls fiir die Validitit der
hier vorgelegten Herzratenergebnisse.

Der grofite Unterschied in den Herzraten-Ergebnissen der vorliegenden und der beiden
Vergleichsstudien bestand in der Hohe der durchschnittlichen Herzrate: Betrug das Pristimu-
lationsniveau in den beiden klinischen Studien ca. 79 bpm, so lag es hier bei den drei Stimula-
tionsbedingungen zwischen 74 und 75 bpm (vgl. Tabelle 8.3 sowie 8.12). Diese Unterschiede
im psychophysiologischen Erregungsniveau waren jedoch aufgrund der unterschiedlichen
Versuchspldne und Stichproben der Studien — klinische Stichproben wéhrend traumatischer
Erinnerungen dort, studentische Stichprobe wéhrend mittel belastender Erinnerungen hier —
zu erwarten und sind somit nicht etwa als eine Einschrinkung, sondern im Gegenteil geradezu
als ein Hinweis auf die Validitdt der vorliegenden Studie zu sehen. Angesichts einer Ruhe-
Herzrate von ca. 62 bpm (SD = 10 bpm, vgl. Fahrenberg, 2001, S. 451) sowie der anzuneh-
menden quantitativen wie qualitativen Unterschieden zwischen traumatischen und nicht trau-
matisch belastenden Erinnerungen erscheint der durchschnittliche Herzratenunterschied von 4
bis 5 bpm sogar als verhdltnisméBig gering. Dieser fillt denn auch im Vergleich der iibrigen
klinischen und nichtklinischen Komponentenanalysen, welche dieses Mal} verwendeten (vgl.
Abschn. 4.2), tendenziell groBer aus: So hiuften sich die durchschnittlichen Herzraten in den
entsprechenden klinischen Komponentenanalysen im Bereich zwischen 80 und 90 bpm (A-
cierno et al., 1994; Lohr et al., 1995, 1996; Montgomery & Ayllon, 1994; Wilson et al.,
1996), wihrend sie bei den beiden nichtklinischen (Einzel-) Komponentenanalysen, welche
die Herzrate erfassten, hauptsidchlich im Bereich zwischen 70 und 75 bpm lagen (Merckel-
bach et al., 1994; Sharpley et al., 1996b). Wie deutlich wird, ist das Niveau der durch die
Herzrate indizierten kardiovaskuldren Aktivierung in der vorliegenden Studie mit den Ergeb-
nissen der vorliegenden nichtklinischen Einzelkomponentenanalysen vergleichbar. Dies ist

ebenfalls als ein Hinweis auf die Validitédt der vorgelegten Herzraten-Ergebnisse zu werten.

Die Hautleitfdhigkeit lie3 die bei einer Orientierungsreaktion zu erwartende phasische Erho-
hung trotz hoher Prézision und Teststérke in der vorliegenden Studie nicht erkennen. Da ins-
besondere dieses Ergebnis von grofler Relevanz fiir die Diskussion zur Wirkweise der bilate-
ralen Stimulation ist, erhdlt auch die Validititsfrage fiir diese Variable ein besonderes Ge-
wicht. Diesbeziiglich ist zunichst und grundsétzlich zu bemerken, dass das Hautleitfahig-
keitsniveau sich in unzdhligen Untersuchung nicht nur, wie oben bereits erwihnt, allgemein

als ein duBlerst sensitiver und valider Indikator von Emotions- und Stresszustinden erwiesen
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hat, sondern dass dies insbesondere fiir den unteren Intensitétsbereich gilt (Boucsein, 2001, S.
591, vgl. auch Abschn. 5.4.2.2). Dies bedeutet, dass die vorliegenden Ergebnisse zur elektro-
dermalen Aktivitdt durch die moderaten Belastungswerte der hier verwendeten Erinnerungen
und die studentische Stichprobe nicht in Frage gestellt werden.

Im Hinblick auf die Orientierungsreaktion gilt die Hautleitfdhigkeit sogar als der beste
Indikator (vgl. z. B. Baltissen & Sartory, 1998, S. 20). So kommt beispielsweise Barry (1990)
aufgrund einer Diskussion der einschldgigen Forschung zu dem Schluss: “From my perspec-
tive, we appear to have but one indisputable measure, the GSR [Galvanic Skin Reaction]” (S.
98). Ebendiese elektrodermale Reaktion — eine kurzfristige Erhohung der Hautleitfahigkeit
um 0.1 bis 3 uS, welche mit einer Latenz von ca. 2 Sekunden beginnt und innerhalb von 6 Se-
kunden nach Reizgabe ihren Hohepunkt erreicht (vgl. Schandry, 1998, S. 66) — hitte sich im
gemittelten phasischen Hautleitfdhigkeitsverlauf von jeweils mehr als 280 Stimulationsphasen
(vgl. Tabelle 7.2) abgebildet, wenn sie durch die bilaterale Stimulation zuverldssig ausgeldst
worden wére (vgl. auch Abschn. 5.6.2.4). Wie die graphische Analyse der Abbildung 8.9 je-
doch zeigt, war eine Erhdhung der Hautleitfahigkeit nicht einmal ansatzweise erkennbar, son-
dern das Hautleitfdhigkeitsniveau fiel vom Beginn bis zum Ende der Stimulation ohne Aus-
nahme monoton ab.”® Anhand dieser Uberlegungen erscheint somit das Fehlen einer Hautleit-
fahigkeitsreaktion in der vorliegenden Studie als ein valider Indikator fiir das Ausbleiben ei-
ner Orientierungsreaktion wéahrend der hier durchgefiihrten bilateralen Stimulation.

Fiir die Validitét dieser Abhéngigen Variablen in der vorliegenden Studie spricht weiter-
hin, dass die hier ermittelten Verldufe der Hautleitfahigkeit dem typischen Reaktionsmuster
dieses Biosignals entsprachen. So lagen die Maxima (ca. 0.13 pS) und Mittelwerte (0.07 —
0.09 uS) des durchschnittlichen Abfalls der Hautleitfdhigkeit innerhalb der iiblichen Reakti-
onsamplituden dieses Signals (vgl. Abb. 8.9 und Tabelle 8.23 sowie Schandry, 1998, S. 202);
und das Verhéltnis der Effektstirken bei der initialen und der fortgesetzten Entspannungsreak-
tion spiegelte die relativ langsame Reaktionsweise dieses Biosignals wieder: Erreichte der
Vergleich der Pristimulationsphase mit dem ersten Drittel der Stimulation Effektstirken (d°)
von 0.47 bis 1.02, so waren die Effektstirken beim Vergleich des ersten Drittels mit den bei-
den letzten Dritteln der Stimulation mit Werten zwischen 1.49 und 1.67 deutlich groBer (vgl.
die Tabellen 8.2 sowie 8.11). Die oben beschriebene schnelle Reaktion der Herzrate zeitigte
demgegeniiber ein umgekehrtes Effektstirkenverhaltnis.””

Auch der Vergleich des hier erzielten Ergebnisses mit der einschldgigen Einzelkompo-

nentenanalyse zur bilateralen Stimulation im EMDR spricht fiir die Validitdt der Daten: Die

76" Zwar war in der Bedingung der Augenfixierung in den letzten 4 Sekunden vor Beginn der Stimulation eine

Hautleitfahigkeitserhohung zu beobachten, diese war jedoch zum einen mit ca. 0.02 uS minimal und kann
zum anderen nicht von der bilateralen Stimulation ausgeldst worden sein, da sie mit Beginn der Stimulation
bereits abgeschlossen war (vgl. Abb. 8.5).
7" In der Herzrate standen Effektstirken von 1.30 bis 1.50 bei der initialen Entspannungsreaktion deutlich geringen
Effektstarken von maximal 0.77 bei der fortgesetzten Entspannungsreaktion gegentiber (in der Bedingung der

schnellen Augenbewegungen wurde die Signifikanzgrenze sogar verfehlt, vgl. die Tabellen 8.4 und 8.13).
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durchschnittliche Differenz des Hautleitfihigkeitsniveaus,”™ welche anhand derselben Stimu-
lationsdauer wie hier ermittelt wurde, lag bei Barrowcliff und Kollegen (2004) mit ca. 0.3 uS
zwar hoher (Standardabweichungen wurden nicht berichtet), jedoch wie das hier erzielte Er-
gebnis eher im unteren Bereich moglicher phasischer Differenzen (s. 0.). Da das Ergebnis von
Barrowcliff und Kollegen — bei ansonsten gleichartigem Design (studentische Stichprobe,
nicht traumatische belastende Erinnerungen) — anhand von ungleich weniger Stimulationspha-
sen entstand, liegt die Annahme am néchsten, dass es das Ausmal} der Entspannungsreaktion
in der Hautleitfahigkeit (leicht) iiberschitzt.”

Der Hautleitfahigkeitsbefund der klinischen Studie von Wilson und Kollegen (1996, vgl.
Abschn. 4.1.4.3 und 5.4.2.2) scheint dem hier vorliegenden zu widersprechen, denn dort zeig-
te sich der hier ausbleibende phasische Anstieg des Hautleitfdhigkeitsniveaus in 93 % der
Stimulationsphasen mit Augenbewegungen (Angaben zum Verlauf in den Kontrollgruppen
fehlen). Erst nach diesem 5- bis 10-sekiindigen Anstieg fiel die Hautleitfdhigkeit dort unter
das Préstimulationsniveau. Da diese Daten jedoch an einer PTBS-Population wihrend der Er-
innerung an traumatische Erfahrungen erhoben worden sind, kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass diese phasische Aktivititssteigerung die dngstliche Erregung im Zusammenhang mit
der traumatischen Erinnerung widerspiegelt. In ebendieser Weise interpretieren auch die Au-
toren selbst ihr Hautleitfdhigkeitsergebnis. Sie sehen es dabei explizit nicht als Ausdruck einer
Orientierungsreaktion an und begriinden dies wie folgt:

This pattern was distinct from an orienting or defense response, as exposure to eye movements alone
without instruction to focus on a traumatic memory does not produce an increase in the GSR followed
by decrease, as is characteristic of EMDR sets. (Wilson et al., 1996, S. 226)*

Interessanterweise fand sich in der oben bereits erwidhnten, ebenfalls klinischen Studie von
Elofsson und Kollegen (in Druck) hingegen keine phasische Hautleitfdhigkeitsreaktion: Dort
fiel die durchschnittliche Hautleitfahigkeit von 13 Fliichtlingen mit PTBS trotz der Aktivie-
rung der traumatischen Erinnerungen mit Beginn der Stimulation monoton ab. Dieses Ergeb-

nis spricht fiir die Validitdt des hier vorgelegten Hautleitfahigkeitsbefundes.
Der Root Mean Square of Successive RR-Differences (RMSSD) setzte sich dadurch von den

anderen untersuchten Variablen ab, dass die initial auftretende Entspannungsreaktion im wei-
teren Verlauf einer Anspannungsreaktion wich. Dieser Befund repliziert das Ergebnis von
Sack und Kollegen (in Druck). Wie dort fiel der RMSSD nach einer anfinglichen signifikan-
ten Erh6hung im weiteren Verlauf der Stimulation unter das Ausgangsniveau zuriick, wobei
die Reaktionen in den korrespondierenden Zeitintervallen ein vergleichbares Ausmal} aufwie-

sen (Zunahme um 3.0 — 4.6 ms in der vorliegenden Studie, um 3.4 ms bei Sack et al.; Abnah-

™ Ein Vergleich des durchschnittlichen Hautleitfihigkeitsniveaus ist nicht zulissig, da die Absolutwerte interindi-

viduell (unter gleichen Bedingungen) im Bereich von 2 bis 100 uS variieren (vgl. Schandry, 1998, S. 199).

" Die Vergleichbarkeit dieses von Barrowcliff und Kollegen nur anhand eines Diagramms berichteten und so-

mit ungefahren Wertes ist zudem dadurch eingeschrinkt, dass es sich hierbei um das Resultat einer Flachen-
transformation (mittels Root Mean Square) handelt.

%0 Weitere Erlduterungen oder empirische Evidenz fithren sie nicht an.
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me um 5.8 — 9.8 ms in der vorliegenden Studie, um 5.2 bei Sack et al.; vgl. Tabelle 8.7 bzw.
8.16). Die durchschnittlichen Absolutwerte lagen hier etwas hoher als in der genannten Studie
(33 -43 ms vs. 31 —36 ms in den korrespondierenden Analyseabschnitten), wobei die inter-
individuellen Standardabweichungen dieses Streuungsmafes — bei ebenfalls gleichem Muster
— hier tendenziell etwas geringer waren (13 — 21 ms gegeniiber 16 — 21 ms). Die héheren Mit-
telwerte des RMSSD in der vorliegenden Studie deuten auf einen héheren parasympathischen
Tonus und damit wie die oben bereits erdrterten niedrigeren Herzraten auf eine durchschnitt-
lich geringere psychophysiologische Erregung der hier erhobenen studentischen im Vergleich
zu der von Sack und Kollegen erhobenen klinischen Stichprobe hin. Wie oben bereits er-
wihnt, wiirde ein Ausbleiben dieses Niveau-Unterschiedes die Validitit der vorliegenden
Studie in Frage stellen, keinesfalls jedoch sein Auftreten. Die tendenziell geringeren Streuun-
gen konnten schlielich ein Hinweis auf eine groBere Homogenitét der studentischen Stich-
probe sein.

Die genannten Argumente stiitzen die Validitdt der hier ermittelten Ergebnisse zum
RMSSD. Wie in Abschnitt 5.4.2.2 dargelegt, gilt er auch grundsétzlich als valider Indikator
der Respiratorischen Sinusarrhythmie (und damit der vagalen Aktivitit), dessen Einsatz zu
diesem Zweck iiblich ist (vgl. auch Berntson, Lozano & Chen, 2005). Da seine Beeinflussung
durch die Atemfrequenz vernachlidssigt werden kann (vgl. die Abschnitte 5.4.2.2 sowie
5.6.2.4), stellt auch die fehlende Kontrolle der Atmung in der vorliegenden Studie die Inter-
pretation der RMSSD-Ergebnisse nicht in Frage.

Die grofite potentielle Einschrinkung der internen Validitét liegt im Einfluss der Herz-
frequenz auf den RMSSD, welcher beispielsweise von Berntson und Kollegen (2005) insbe-
sondere bei intraindividuellen Messungen belegt wurde, sich aber auch mathematisch ergibt,
da allein die Reduktion der Herzrate bereits die Streuung der Herzperioden, also den RMSSD,
vergrofert. Ob der beobachtete Anstieg der Herzratenvariabilitit zu Beginn der Stimulation
sowohl in der vorliegenden Studie als auch in der Studie von Sack und Kollegen iiber den Ef-
fekt der gleichzeitig zu beobachtenden Herzratendezeleration hinaus geht, kann ohne eine Be-
stimmung frequenzbasierter Variabilitdtsparameter — diese unterliegen nicht dem Einfluss der
Herzfrequenz (vgl. Berntson et al., 1997, S. 634; Fahrenberg, 2001, S. 382) — nicht eruiert
werden.®' Eine solche wurde in der neuesten einschligigen Studie von Elofsson und Kollegen
(in Druck) vorgenommen. Dort zeigte eine Erhohung des hochfrequenten Anteils an der Herz-
ratenvariabilitit mit Beginn der Stimulation ebenfalls einen Anstieg der vagal bedingten Herz-
ratenvariabilitit an (vgl. Bernston et al., 1997). Zusitzlich ging die erhhte Power im respira-
torischen Band nach der Stimulation wieder zuriick. Dieser Befund spricht somit fiir die Vali-

ditét des hier vorgelegten RMSSD-Ergebnisses.

1 In der vorliegenden Studie war die Anwendung frequenzbasierter Parameter der Herzratenvariabilitit nicht
moglich, da sie angesichts des hier interessierenden hochfrequenten Bandes erst bei Analyseabschnitten von
mindestens einminiitiger Dauer reliabel gewesen wiren (Berntson et al., 1997). Derart lange Préstimulations-
und Stimulationsphasen hitten jedoch aufgrund von zu erwartenden Ermiidungserscheinungen die Validitat
der Studie als Ganzes geféhrdet (vgl. auch die entsprechenden Erlduterungen in Abschn. 5.3 sowie 5.4.2.3).
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Die Pulswellenlaufzeit (PWTT) lieB — in Ubereinstimmung mit dem bereits diskutierten Er-
gebnis zur Hautleitfdhigkeit — die bei einer Orientierungsreaktion zu erwartende phasische
Reaktion nicht erkennen. Die Konsistenz beider Ergebnisse spricht (neben den in Abschnitt
5.4.2.2 erlduterten theoretisch-empirischen Griinden) fiir die Validitét dieses Ergebnisses. Wie
die iibrigen drei Abhéngigen Variablen war schlielich auch die Pulswellenlaufzeit in der La-
ge, die postulierte Entspannungsreaktion zu entdecken, was ebenfalls als Hinweis auf die Va-
liditdt dieses Ergebnisses gewertet werden kann.

Das vorgelegte PWTT-Ergebnis wird weiterhin durch die oben bereits erwéhnte neueste
Studie zu physiologischen Korrelaten der schnellen Augenbewegungen wihrend EMDR-
Sitzungen unterstiitzt: Elofsson und Kollegen (in Druck) fanden — in Ubereinstimmung mit
dem Befund von Wilson und Kollegen (1996) — wihrend der Stimulationsphasen durch-
schnittlich einen signifikanten Anstieg der Fingertemperatur, welcher einen erhdhten periphe-
ren Blutfluss, Vasodilatation und einen erniedrigten peripheren Blutdruck anzeigt und somit
ebenfalls gegen eine Orientierungsreaktion spricht.

Das Ausmal} der Laufzeitanderung lésst sich, da die vorliegende Studie die erste Kom-
ponentenanalyse zum EMDR war, welche die PWTT erfasste, nur anhand der allgemeinen
Zusammenhdnge zwischen der PWTT und dem mittleren systolischen Blutdruck beurteilen:
Nach Steptoe und Kollegen (1976) entspricht eine Anderung der PWTT um 10 ms einer Ver-
dnderung des mittleren arteriellen Blutdrucks von ca. 10 mm Hg. Die durchschnittlichen Ver-
lingerungen der Pulswellenlaufzeit um 2.4 bis 3.4 ms deuten somit in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen der iibrigen Abhédngigen Variablen auf eine leichte Entspannungsreaktion hin
(die Absolutwerte der PWTT sind nicht interpretierbar). Bei der Bewertung dieser geringen
Verdnderung ist zu beachten, dass sie sich auf ein Zeitintervall von nur 24 Sekunden bezieht.

Einzuschrianken sind die Ergebnisse der Pulswellenlaufzeit vor allem hinsichtlich der
(Neben-) Hypothese 5, denn die Verwendung der EKG-R-Zacke als Indikator des zentralen
Pulses fithrte dazu, dass die interindividuell unterschiedliche Kontraktionszeit des Herzmus-
kels in die PWTT-Werte mit einfloss (vgl. Abschn. 6.6.2). Die bereits in Abschnitt 9.2.1.2 im
Zusammenhang mit der Reliabilitit diskutierte Anfélligkeit des Finger-Pletismogramms fiir
Bewegungsartefakte gefahrdete die Validitdt der PWTT-Ergebnisse hingegen nicht, da ein in-

novatives Verfahren eine valide Pulskorrektur ermoglichte (vgl. Abschn. 7.1.4.2).

9.2.3 Externe Validitat

Die Externe Validitit betrifft die Ubertragbarkeit der konkreten Forschungsergebnisse auf an-
dere Situationen und Personen. Diese ist aufgrund des experimentellen Charakters der vorlie-
genden Studie und der damit verbundenen Prioritit der internen Validitét (vgl. Abschn. 9.2.2)
insgesamt gering. Beispielsweise ldsst die (im Dienst der internen Validitit vorgenommene)
Standardisierung der Untersuchungsdurchfiihrung eine Verallgemeinerung der vorliegenden
Ergebnisse auf die entsprechende natiirliche Situation, die EMDR-Therapie mit ihren indivi-

duell und situativ angepassten therapeutischen Interventionen, nicht zu.
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Dies bedeutet jedoch nicht, dass die externe Validitit bei der Planung der vorliegenden
Studie nicht beachtet worden wire. Im Gegenteil: innerhalb der Grenzen, die durch die expe-
rimentelle Variation und Standardisierung gegeben waren, wurde die Untersuchungssituation
der EMDR-Therapie so weit wie mdglich angendhert. So richtete sich das Untersuchungsma-
nual fiir die Erarbeitung und das Prozessieren der belastenden Erinnerungen (vgl. Anhang A-
8) bis in den Wortlaut hinein nach dem Standardprotokoll fiir Phase 3 und 4 der EMDR-
Therapie (vgl. Abschn. 3.1). Insbesondere wurden die Probandinnen entsprechend dem Vor-
gehen beim EMDR zu einer assoziativen Beschiftigung mit der belastenden Erinnerung wih-
rend der bilateralen Stimulation instruiert, so dass die in fritheren Komponentenanalysen hiu-
figer vorgekommene gravierende Verletzung der externen Validitit, welche in der Instruktion
zur konstanten Fokussierung auf die gewéhlte Erinnerung bestand, vermieden wurde. Schliel3-
lich wurden die Versuchsleiter durch einen zertifizierten und erfahrenen EMDR-Therapeuten
in der methodentreuen Durchfiihrung der EMDR-analogen Untersuchungsphasen geschult
(vgl. Abschn. 6.1.2). Zu konstatieren ist also, dass die vorliegenden Ergebnisse zwar nicht auf
das EMDR-Verfahren als Ganzes libertragbar sind, hinsichtlich der einzelnen Komponente
der bilateralen Stimulation jedoch durchaus eine hohe externe Validitidt beanspruchen kdnnen.

Dies entspricht exakt dem Forschungsziel der durchgefiihrten Studie, welches nicht in
der Untersuchung des gesamten EMDR-Verfahrens bestand, sondern in der isolierten Erfor-
schung der bilateralen Stimulation, und zwar in Bezug auf das theoretischen Netz der in Ab-
schnitt 4.1 erlduterten Hypothesen. Hierfiir war das realisierte Studiendesign der — in diesem
Sinn, wie gezeigt, durchaus extern validen — Einzelkomponentenanalyse optimal geeignet, da
es im Unterschied zu ,,vollstdndigen* klinischen EMDR-Studien ermdglichte, die spezifischen
Effekte der bilateralen Stimulation zu iiberpriifen, ohne dabei durch konfundierte Einfliisse
anderer EMDR-Komponenten an interner Validitdt zu verlieren (vgl. auch die Erlduterungen
zu den Vorteilen der Einzelkomponentenanalysen in Abschnitt 4.2.2). Im Licht des als grund-
lagenwissenschaftlich zu bezeichnenden Studiencharakters erscheint die oben erlduterte
grundsitzliche Entscheidung zugunsten eines Vorrangs der internen vor der externen Validitét
somit nicht als Schwiche, sondern im Gegenteil als angezeigte Priorititensetzung. Die erldu-
terte Forschungslogik ldsst sich mit Hussy und Jain (2002) zusammenfassen:

Grundlagenwissenschaftliche Experimente werden nicht durchgefiihrt, um Informationen iiber natiirli-
che Populationen und Situationen zu gewinnen. Sie dienen vielmehr dazu, kausale Hypothesen zu iiber-
priifen, die eben gerade keine Aussagen zu natiirlichen Situationen machen (wollen), sondern sich auf
Situationen beziehen, die insofern kiinstlich sind, als aufler den explizit auf ihre Wirkung hin untersuch-
ten Variablen alle anderen Bedingungen gleich sein sollen. (S. 139)

Dieser strukturalistischen Wissenschaftslogik folgend wird hier keine Méngelanalyse zur ex-
ternen Validitdt vorgelegt; stattdessen wird im Folgenden der Geltungsbereich der Ergebnisse
abgesteckt:

1. Da die bilaterale Stimulation in der durchgefiihrten Studie durch Bewegung bzw. Fixie-
rung der Augen operationalisiert wurde, ist der Geltungsbereich aller hier vorgelegten

Ergebnisse auf die visuelle Stimulationsmodalitit eingeschrinkt. Dass die Ubertragung
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auf andere Stimulationsmodalititen nicht ohne weiteres moglich ist, zeigen die diesbe-
zliglichen Forschungsergebnisse (vgl. Abschn. 4.2, insbesondere 4.2.3.2). Systematische

Replikationen mit anderen Stimulationsmodalitdten wiren somit wiinschenswert.

2. Die Ergebnisse zum kumulativen Effekt wiederholter Stimulationsphasen (Hypothese 4)
gelten, bereits in Abschnitt 9.2.2.1 im Zusammenhang mit der internen Validitit disku-

tiert wurde, nur fiir eine siebenfache Wiederholung 24-sekiindiger Stimulationsphasen.

3. Der Geltungsbereich der Ergebnisse zum posttraumatischen Belastungsgrad der Proban-
den (Hypothese 5) ist auf subklinische Belastungen eingeschrinkt; dies wurde ebenfalls
bereits in Abschnitt 9.2.2.1 erortert. Zu ergénzen ist im Hinblick auf die externe Validi-
tat, dass die vorliegenden Ergebnisse als systematische Replikation der diesbeziiglichen
Ergebnisse von Barrowcliff und Kollegen (2004) anzusehen sind, denn die jeweiligen
Operationalisierungen bildeten verschiedene Bereiche der posttraumatischen Belastung
ab: So wurden von Barrowcliff und Kollegen auch klinisch aufféllige posttraumatische
Belastungen erfasst, sie waren jedoch nur auf die speziell fiir die Untersuchung ausge-
wihlte Erinnerung bezogen. In die vorliegende Studie hingegen wurden zwar aus ethi-
schen Griinden nur Probandinnen mit subklinischen Belastungen aufgenommen wurden,
die erfasste posttraumatische Belastung war aber nicht auf die zur Bearbeitung ausge-
wihlten Erinnerungen beschriankt und zudem umfassender operationalisiert (vgl. Abschn.
9.2.2.1). Weist die gewihlte Operationalisierung dort also im Hinblick auf die Schwere
der posttraumatischen Symptome eine hohere externe Validitit auf, so trifft dies hier auf
die Breite der auslosenden Erlebnisse sowie auf die Breite der Symptomatik zu. Da in
beiden Studien somit ein anderer Ausschnitt posttraumatischer Belastung variiert wurde
und beide Operationalisierungen zu demselben Ergebnis (vergleichbarer Entspannungs-
reaktionen bei unterschiedlicher posttraumatischer Belastung) fiihrten, wurde der Gel-
tungsbereich der Ergebnisse von Barrowcliff und Kollegen anhand der hier vorgelegten
Ergebnisse erweitert. Dies gilt nicht nur im Hinblick auf die erorterte posttraumatische
Belastung, sondern, wie im Folgenden erldutert wird, zusitzlich in Bezug auf die Opera-

tionalisierung der Entspannungsreaktion.

4. Die bei Barrowcliff und Kollegen ausschlieBlich anhand des Hautleitfahigkeitsniveaus
erfasste Entspannungsreaktion wurde in der vorliegenden Studie sowohl direkt (anhand
derselben Abhdngigen Variablen) als auch systematisch (anhand dreier weiterer Variab-
len) repliziert. Die multivariate Operationalisierung der Entspannungsreaktion kann da-
bei als eine besondere Starke der vorliegenden Studie angesehen werden: Es handelt sich
um eine der umfangreichsten Operationalisierungen kontinuierlicher physiologischer
Prozesse wihrend der bilateralen Stimulation. Dabei wiesen sowohl der Forschungsstand
zur psychophysiologischen Methodik (vgl. Abschn. 5.4.2.1 zum multivariaten Aktivie-
rungskonzept) als auch das Datenmuster der vorliegenden Studie (vgl. Abschn. 9.1.3.1
und 9.2.2.2) die hier gewihlte multivariate Operationalisierung als addquate Forschungs-

methodik fiir den untersuchten Themenkomplex aus. Indem die Operationalisierung hier
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nach theoretisch-empirischen Kriterien vorgenommen wurde, konnte zudem sicherge-
stellt werden, dass die vier Variablen zentrale wie differentielle Aspekte der psychophy-
siologischen Aktivierung abbilden (vgl. Abschn. 5.4.2.2). Die beschriebenen Malnah-
men fiithrten insgesamt zu einer duflerst hohen externen Validitdt der Abhéngigen Variab-
len. In dieser Hinsicht sollten die Abhéngigen Variablen in weiterfiihrenden Studien um
Parameter des EEG als Indikatoren der zentralen Aktivierung vervollstindigt werden. In

der vorliegenden Studie war dies wegen 6konomischer Begrenzungen nicht moglich.

5. Die grofite Einschrinkung erfdahrt der Geltungsbereich der hier vorgelegten Ergebnisse
sicherlich durch die Populationsvaliditit, welche aus Griinden der Okonomie, jedoch vor
allem der internen Validitét (vgl. die Abschnitte 5.3 und 6.1.3) in dreifacher Hinsicht be-
grenzt ist. So handelte es sich bei der Untersuchungsstichprobe erstens um eine weibli-
che, zweitens um eine studentische und drittens (wie bei der groBBen Mehrheit aller psy-
chologischen Studien) um eine angefallene Stichprobe. Die Ergebnisse gelten somit fiir
sich genommen nur fiir die weibliche studentische bzw. subklinische Population, und
aufgrund der fehlenden Zufallsauswahl der Probandinnen auch fiir diese nur unter Vor-
behalt (vgl. Bortz & Doring, 1995, S. 452; jedoch auch Hussy & Jain, 2002, S. 193-194).

Insbesondere die mangelnde Verallgemeinerbarkeit auf die klinische Zielpopulation
der EMDR-Therapie konnte dabei Anlass zur Kritik der vorliegenden Studie sein, ,,da die
zutiefst aufwiihlenden emotionalen Erlebnisse, die ein posttraumatiscshes Belastungssyn-
drom (PTBS) erzeugen, im Labor nicht simuliert werden konnen* (van der Kolk,
1996/2000b, S. 221). So weisen die nichttraumatischen Erinnerungen der hier untersuch-
ten nicht- bzw. subklinischen Population und die traumatischen Erinnerungen von Men-
schen mit PTBS nach dem derzeitigen Forschungsstand systematische Unterschiede auf
(vgl. z. B. Abschn. 1.1.3). Diesbeziiglich ist an die bereits beschriebene Forschungslogik
zu erinnern, welche mit der vorliegenden Studie verfolgt wurde und in welcher selbige
(in Anbetracht der ihr eigenen Begrenzung) wie jede Studie als ein einzelner Schritt in-
nerhalb eines vielschichtigen Forschungsprozesses zu sehen ist. Dieser Logik gemal ist
die Uberpriifung grundlagenwissenschaftlicher Hypothesen anhand Studien mit maxima-
ler Prézision und interner Validitét der erste Schritt. Ist dieser — wie hier — gelungen, so
kann der Geltungsbereich der grundlagenwissenschaftlichen Ergebnisse in weiteren
Schritten, d. h. Studien, erweitert werden, wobei die hohere externe Validitdt zumeist nur
auf Kosten der internen Validitit erreicht werden kann.*

Eine solche Ausweitung des Geltungsbereiches kann im Hinblick auf das hier vorgelegte

Ergebnis zur schnellen bilateralen Stimulation (vgl. Abschn. 9.1.1) bereits jetzt vorge-

82 So wire die isolierte Erforschung der bilateralen Stimulation an einer Stichprobe mit klinischer PTBS, d. h.
unter Verwendung traumatischer Erinnerungen, ethisch nicht vetretbar oder — wenn iiberhaupt — nur mit ei-
nem hier nicht zu leistenden Aufwand moglich (moglicherweise im Rahmen von bereits begonnenen, aber
wiederum nicht zu weit fortgeschrittenen Traumatherapien, wobei selbst dann z. B. die Enthaltsamkeit hin-
sichtlich jeglicher gezielt therapeutischer Interventionen fragwiirdig wire); nicht zuféllig verwendeten alle
bisher durchgefiihrten Einzelkomponentenanalysen ausschlieBlich nichtklinische Stichproben.
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nommen werden, da es als systematische Replikation der beiden hierzu vorliegenden kli-
nischen Studien von Sack et al. (in Druck) sowie Wilson et al. (1996) gewertet werden
kann (vgl. Abschn. 5.3): Die dort anhand der Herzrate und des RMSSD bzw. anhand der
Hautleitfahigkeit, der Herzrate, des systolischen Blutdrucks und der Fingertemperatur
nachgewiesene Entspannungsreaktion bei schnellen Augenbewegungen konnte hier unter
dulerst kontrollierten Bedingungen ebenfalls belegt werden. SchlieBlich ist die kiirzlich
im Vorabdruck erschienene Studie von Elofsson und Kollegen dazu geeignet, letzte
Zweifel (z. B. im Hinblick auf die Reaktion der Hautleitfahigkeit oder der Herzratenvari-
abilitdt, vgl. Abschn. 9.2.2.2) auszurdumen. Bei einer Bewertung der vorliegenden Er-
gebnisse im Forschungskontext kann ihre fiir sich genommen eingeschrinkte Populati-
onsvaliditdt somit durchaus auf klinische Stichproben ausgeweitet werden. Zwar sind fiir
eine Verallgemeinerung der Ergebnisse zu den langsamen Augenbewegungen und der
Augenfixierung streng genommen weitere klinische Studien notwendig (diese Bedingun-
gen wurden bisher hinsichtlich ihrer physiologischen Korrelate an klinischen Populatio-
nen nicht untersucht), die groBe Ubereinstimmung der vorliegenden nichtklinischen Stu-
dienergebnisse mit den Ergebnissen der drei klinischen Studien bei der Bedingung der
schnellen Augenbewegungen spricht jedoch auch fiir die externe Validitéit der Ergebnisse

zu den anderen beiden hier verwendeten Stimulationsbedingungen.

9.2.4 Gesamtbewertung

Folgende Aspekte konnen zusammenfassen als besondere Stirken der vorliegenden Studie
gelten: Sie ist in das Netz bestehender theoretischer und empirischer Forschung zur bilatera-
len Stimulation eingebettet (vgl. Abschn. 9.2.2), so dass der Geltungsbereich einschldgiger
Studien durch systematische Replikationen anhand der hier vorgelegten Ergebnisse erweitert
werden konnte (vgl. Abschn. 9.2.3). Insbesondere die Bedeutung der vorgelegten Haupter-
gebnisse (vgl. Abschn. 9.1.1) ist dabei hoch, denn zum einen ermoglichte die Préizision der
Studie, welche unter anderem durch die ausgesprochen gro3e Anzahl von Beobachtungen er-
zielt wurde (vgl. Abschn. 9.2.1), eine zugleich strenge und faire Hypotheseniiberpriifung (vgl.
Abschn. 5.5), so dass insbesondere die Hauptergebnisse mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit
gegen den Zufall abgesichert sind (vgl. Abschn. 9.1.1); zum anderen konnen die Ergebnisse
aufgrund einer hohen internen Validitéit ursachlich mit den drei hier durchgefiihrten Frequen-
zen der Stimulation in Zusammenhang gebracht werden (vgl. Abschn. 9.2.2).

Hervorzuheben ist weiterhin die multivariate Operationalisierung der Entspannungsreak-
tion, welche sowohl in theoretischer Hinsicht als auch angesichts der erzielten Ergebnisse ent-
sprechenden univariaten Operationalisierungen vorzuzichen ist (vgl. die Abschnitte 9.2.2.2
und 9.2.3). Mit ihrer multivariaten Operationalisierung und der groen Zahl an Einzelbeo-
bachtungen stellt die vorliegende Studie die umfangreichste Einzelkomponentenanalyse dar,
welche zur Wirkweise der bilateralen Stimulation wihrend der Erinnerung an belastende auto-

biographische Erinnerung bisher durchgefiihrt worden ist.
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Schwichen der vorliegenden Studie betreffen, wie in Abschnitt 9.2.3 begriindet, nicht
etwa das nichtklinische Design. Hier ist stattdessen zundchst die eingeschriankte Validitdt der
Ergebnisse zu den Hypothesen 4 und 5 zu nennen (vgl. die Abschnitte 9.1.2 und 9.2.2.1). Die-
se resultierte jedoch aus der untergeordneten Bedeutung der diesbeziiglichen Fragestellungen
(vgl. Abschn. 5.2.3 und 5.2.4). Weiterhin erscheint die Pulswellenlaufzeit nach den Erfahrun-
gen der vorliegenden Studie als undkonomisches MaB (vgl. Abschn. 9.2.1.2), so dass diese
Variable zumindest in der hier realisierten Weise fiir Folgestudien nicht zu empfehlen ist.

Aufgrund der 6konomisch erzwungenen Begrenzung bei der Operationalisierung der bila-
teralen Stimulation gelten alle Ergebnisse zunéchst fiir die visuelle Stimulation. Thre Generali-

sierbarkeit auf andere Stimulationsmodalitéten ist durch systematische Replikationen zu priifen.

9.3 Inhaltliche Bewertung und Einordnung der Ergebnisse in den
Forschungskontext

Der klinischen Bedeutsamkeit nach erscheint das Ausmal} der hier nachgewiesenen Entspan-
nungsreaktion, wie die Herzratenreduktion von 3 bpm besonders anschaulich zeigt, zwar mo-
derat, wie jedoch z. B. Siegel (2002/2003) betont, ,,sollten Kliniker stets bedenken, dass sich
die subtileren Aspekte eines Ansatzes unmittelbar positiv auf das subjektive Erleben eines Pa-
tienten auswirken konnen® (S. 144). Davon ist auch bei der hier belegten Entspannungsreakti-
on auszugehen. ,,Allerdings®, fiihrt Siegel weiter aus, ,,lassen sich solche positiven Auswir-
kungen oft schwerer quantifizieren, und sie konnen in zusammenfassenden statistischen Ana-
lysen untergehen® (S. 144). Dass dies in der vorliegenden Studie nicht geschehen ist, sondern
im Gegenteil die positiven physiologischen Auswirkungen der Stimulation in allen Variablen
bis auf den RMSSD sogar sehr grofle Effektstirken erzielten, ist in erster Linie ein Ausdruck
der hohen Prizision, welche die vorliegende Studie erreicht hat (vgl. Abschn. 9.2.1).

Da, wie in den Abschnitten 9.1 und 9.2 weiterhin gezeigt wurde, insbesondere die Er-
gebnisse zu den Hypothesen 1 bis 3 sowohl in methodischer Hinsicht als auch im Vergleich
zu Ergebnissen dhnlicher Untersuchungen inhaltlich bedeutsam erscheinen, kdnnen sie wis-
senschaftlich und praktisch weiterverwendet werden. Uberlegungen hierzu werden im Fol-
genden angestellt. Dabei erdrtert der erste und umfangreichste Abschnitt die Bedeutung der
Ergebnisse fiir die theoretische Diskussion um die Wirkweise der bilateralen Stimulation; er
bewertet damit die Ergebnisse zu den ersten beiden der theoretisch-inhaltlichen Hypothesen
(vgl. Abschn. 5.2.1). Ein zweiter Abschnitt befragt die Ergebnisse auf ihre Aussagen zur dif-
ferentiellen Aktivierung des autonomen Nervensystems wéhrend der Stimulationsphasen. Die
Abschnitte 9.3.3 bis 9.3.5 interpretieren daraufhin die Ergebnisse zu den letzten drei theore-
tisch-inhaltlichen Hypothesen (vgl. Abschn. 5.2.2 — 5.2.4).

9.3.1 Zu den Hypothesen iiber die Wirkweise der bilateralen Stimulation

Das vorliegende Experiment wurde konzipiert, um den Wirkmechanismus der beim EMDR
verwendeten bilateralen Stimulation zu erhellen. Konkret sollte ein Beitrag zur Deckung des
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Forschungsbedarfs hinsichtlich der physiologischen Hypothesen geleistet werden (vgl.
Abschn. 5.1). Ziel war es dabei, zwischen den beiden konkurrierenden Hypothesen der Ent-
spannungsreaktion im Sinne von MacCulloch und Feldman (1996, vgl. Abschn. 4.1.4.3) und
der Orientierungsreaktion im Sinne von Armstrong und Vaughan (1996, vgl. Abschn. 4.1.4.2)
zu entscheiden. Angesichts der eindeutigen empirischen Ergebnisse zur ersten theoretisch-
inhaltlichen Hypothese der vorliegenden Arbeit scheint dies, wie im folgenden Abschnitt er-
lautert wird, zunédchst sehr einfach moglich zu sein. Dass dem jedoch entgegen dem ersten
Anschein nicht der Fall ist, wird darauthin anhand der Ergebnisse zur zweiten theoretisch-
inhaltlichen Hypothese gezeigt. Des Weiteren werden die Konsequenzen geschildert, welche
aus den vorliegenden Ergebnissen (bei ihrer Bestéitigung durch nachfolgende Forschungsar-
beiten) fiir die Diskussion zur Wirkweise der bilateralen Stimulation folgen; ein vorldufiges
Modell hierzu wird entwickelt. Da im Rahmen dieser Diskussion dem Ausbleiben der Orien-
tierungsreaktion eine entscheidende Bedeutung zukommt, wird das diesbeziigliche Ergebnis
schlieBlich gesondert diskutiert.

9.3.1.1 Der Nachweis der Entspannungsreaktion bei bewegter Stimulation als Argument

gegen die Hypothese der Orientierungsreaktion

Wie in der ersten theoretisch-inhaltlichen Hypothese postuliert, setzte mit dem Beginn der
bewegten Stimulation eine zwar moderate, jedoch eindeutige Entspannungsreaktion ein (vgl.
Abschn. 9.1.1.1). Diese zeigte sich exakt in der von MacCulloch und Feldman (1996, vgl.
Abschn. 4.1.4.3) geforderten Weise als Reduktion der Herzrate, der Hautleitfdhigkeit und des
systolischen Blutdrucks, wobei die Blutdruck-Reduktion hier durch eine Verldngerung der
Pulswellenlaufzeit indiziert wurde (vgl. Abschn. 5.4.2.2). Diese initiale Entspannungsreaktion
der ersten 8 Sekunden wurde in allen drei Parametern im weiteren Verlauf der Stimulation
aufrecht erhalten, in der Hautleitfihigkeit und die Pulswellenlaufzeit sogar noch ausgebaut.*
Bei Giiltigkeit der Hypothese der Orientierungsreaktion von Armstrong und Vaughan
(1996; vgl. auch Abschn. 4.1.4.2) ebenso wie der von Stickgold (2002; vgl. Abschn. 4.1.5.3)
wire demgegentiber eine Erhohung der Hautleitfahigkeit und des Blutdrucks (Verkiirzung der
Pulswellenlaufzeit) zu erwarten gewesen. Dies folgt aus dem Postulat beider Hypothesen,
dass die wiederholte Aufmerksamkeitsverschiebung wéhrend einer Stimulationsphase wie-
derholte Orientierungsreaktionen ausldst. So beschreibt Stickgold (2002) den Wirkmechanis-
mus der Stimulationskomponente als “a pattern of alternating, bilateral stimulation that forces
the subject to constantly shift her attention across the midline. It is this orienting response
(Sokolov, 1990) that we propose induces a REM-like state, facilitating cortical integration of
traumatic memories” (S. 70-71). Wiederholte Orientierungsreaktionen sollten jedoch auf-
grund von sich summierenden phasischen Reaktionen insbesondere zu einem erhéhten Haut-
leitfahigkeitsniveau wéhrend der Stimulationsphasen flihren. Habituation, welche sich auf-

grund geringer werdender Hautleitfahigkeitsreaktionen in einer Abnahme der Hautleitfahig-

% Im RMSSD, der als Indikator der parasympathisch verursachten Herzratenvariabilitit erhoben wurde, war die
Entspannungsreaktion auf das erste Drittel der Stimulation begrenzt (er wird in Abschn. 9.3.2 diskutiert).
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keit zeigen sollte, wire dabei nach Armstrong und Vaughan (1996, S. 29) erst zu erwarten,
wenn der SUD-Wert der bearbeiteten Erinnerung auf Null gefallen ist. Da der durchschnittli-
che SUD-Wert am Ende der sieben Stimulationsphasen in der vorliegenden Studie noch bei
iiber 3 lag (vgl. Abschn. 7.2), kommt dies als Erklarung fiir das Ausbleiben der phasischen

Hautleitfahigkeitserh6hung in der vorliegenden Studie nicht in Frage.

Selbst wenn man von den Vorhersagen dieser spezifischen Konzeptualisierungen der Orien-
tierungsreaktionshypothese durch Armstrong und Vaughan sowie Stickgold absieht und die
abgeschwichte Hypothese formulieren wiirde, dass die Augenbewegungen nur zu Beginn der
Stimulationsphase eine Orientierungsreaktion auslosen, hétte sich diese im Durchschnitt von
mehreren hundert Stimulationsphasen in einer phasischen Erh6hung der Hautleitfahigkeit und
zusitzlich in einer phasischen Verkiirzung der Pulswellenlaufzeit in den ersten Sekunden der
Stimulation zeigen sollen (vgl. Abschn. 4.1.4.1 und 5.4.2.3). Beides war jedoch in der vorlie-
genden Studie nicht einmal ansatzweise der Fall (vgl. Abb. 8.9 und 8.11). Dabei waren die
diesbeziiglichen Hypothesentests optimal dazu geeignet, eine solche zu entdecken. Hier ist
neben den hohen Teststirken (vgl. Abschn. 9.1.1) vor allem zu erwéhnen, dass der phasische
Verlauf aller Abhéngigen Variablen sowohl inferenzstatistisch als auch graphisch mit addqua-
ter zeitlicher Auflosung ausgewertet wurde (vgl. Abschn. 9.2.1 und 9.2.2). Des Weiteren ist
insbesondere die Validitdt des entscheidenden Ergebnisses zur Hautleitfdhigkeit, wie in Ab-
schnitt 9.2.2.2 ausfiihrlich begriindet, als dulerst hoch einzuschitzen. Schlielich gewinnt der
in der vorliegenden Studie erbrachte Nachweis der Entspannungsreaktion (bei schnellen Au-
genbewegungen) an Relevanz, da er die einschlidgigen Ergebnisse replizierte (Barrowcliff et
al., 2004; Sack et al., in Druck; Wilson et al., 1996) und durch eine kiirzlich im Vorabdruck
bekannt gewordene Studie an einer klinischen Population vollstindig bestétigt wurde (Elofs-
son et al., in Druck, vgl. Abschn. 9.2.2.2 und 9.2.3). Im Kontext der einschldgigen For-
schungsarbeiten lassen die Ergebnisse der vorliegenden Studie somit darauf schlieen, dass
die (visuelle) Stimulation in der Regel keine Orientierungsreaktion, sondern eine Entspan-
nungsreaktion auslost. Sie sprechen dementsprechend mit einiger Sicherheit gegen die Orien-

tierungsreaktion als zugrunde liegenden Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation.

9.3.1.2 Der Nachweis der Entspannungsreaktion bei unbewegter Stimulation als Argument
gegen die Hypothesen der Orientierungsreaktion, der Entspannungsreaktion und
des REM-Schlafes

Die Uberlegungen des vorausgehenden Abschnitts werden zusitzlich gestiitzt, wenn man die
Ergebnisse zur zweiten theoretisch-inhaltlichen Hypothese beriicksichtigt. Die darin postulier-
te Unwirksamkeit der unbewegten Stimulation konnte ndmlich eindeutig zuriickgewiesen
werden (vgl. Abschn. 9.1.1.2). Im Gegensatz zu dieser Hypothese riefen die Stimulationspha-
sen mit fixierten Augen und die Stimulationsphasen mit bewegten Augen in der vorliegenden
Studie einen Entspannungseffekt von beeindruckender Vergleichbarkeit hervor, und zwar so-

wohl im Hinblick auf das Ausmal als auch auf den Verlauf der multivariaten Reaktion (vgl.
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Abschn. 9.1.3.1). Selbst wenn das physiologische Reaktionsmuster entgegen der bisher vor-
gebrachten Argumente auf einer Orientierungsreaktion beruhen wiirde, so hitte es aufgrund
der groBeren Bedeutung bewegter im Vergleich zu statischen Reizen (vgl. Abschn. 4.1.4.1)
nur bei bewegter Stimulation in relevantem Ausmal auftreten diirfen.

Da die vorliegende Studie als Entscheidungsexperiment konzipiert war, ldge es nun nahe,
das erlduterte Ergebnis als einen Beleg fiir die Hypothese der Entspannungsreaktion zu deu-
ten. Dieser Umkehrschluss gilt jedoch nicht, denn auch diese Hypothese postuliert zumindest
im Sinne von MacCulloch und Feldman (1996) die Unwirksamkeit unbewegter Stimulations-
arten.™ Die Beschrinkung der Wirksamkeit auf bewegte Stimuli resultiert im Rahmen dieser
Hypothese aus dem aktiven Absuchen der Umgebung, welches MacCulloch und Feldman als
im Verlauf der Evolution entwickelten Ausgangspunkt fiir den postulierten Wirkmechanismus
der bilateralen Stimulation ansehen:

It is hypothesised that visual saccadic search has in the long process of evolution become a highly tuned
and accurate process by which animals assess their environment both in terms of its opportunities and
dangers. The reflex no doubt involves all of the teleceptors (vision, smell and sound) and may well in-
clude the proprioceptors .... This sequence in which initial arousal is overcome by the effects of nega-
tive visual saccadic search we propose to call the positive investigatory or Safety Reflex (MacCulloch &
Feldman, 1996, S. 575-576)

Dieser Sicherheitsreflex ist es im Rahmen ihrer Hypothese, welcher sich psychophysiologisch
in der oben beschriebenen Entspannungsreaktion dulern sollte. Dass die Entspannungsreakti-
on bei der Augenfixierung in der vorliegenden Studie ebenso grofl war wie bei den Augenbe-
wegungen, spricht somit zwar eindeutig fiir die Entspannungsreaktion als den physiologi-
schen Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation,® jedoch nicht im Sinne der bisher ent-
wickelten diesbeziiglichen Theorie von MacCulloch und Feldman und deren evolutionérer

Annahmen (vgl. ihre Erlduterung in Abschn. 4.1.4.3).

Eine der bewegten Stimulation vergleichbare physiologische Wirkung der unbewegten Stimu-
lation, wie sie von den Ergebnissen der vorliegenden Studie nahegelegt wird, spricht nicht nur
gegen die Giiltigkeit der beiden genannten Hypothesen, sondern auch gegen die Hypothesen
zum REM-Schlaf, denn die (parasympathisch dominierte) Entspannung, mit welcher der
REM-Schlaf-dhnliche Zustand einhergehen sollte (vgl. Abschn. 4.1.4.3 und 4.1.5.4), wird den
beiden Hypothesen von Stickgold (2002) und Hassard (1996) zufolge durch bewegte Stimula-
tion ebenfalls besser hervorgerufen als durch unbewegte. So resultiert der REM-Schlaf-
dhnliche Zustand des Gehirns im Modell von Stickgold, wie im vorausgehenden Abschnitt
bereits erwdhnt wurde, aus mehrfachen Orientierungsreaktionen, welche durch die wiederhol-
te Verschiebung der Aufmerksamkeit ausgeldst werden (vgl. auch Abschn. 4.1.5.3). Diese tritt

jedoch nur bei bewegter Stimulation auf. Nach den Modellvorstellungen von Hassard kehren

¥ Dies wurde bereits bei der Diskussion des empirischen Forschungsstandes in Abschnitt 4.2.3.2 herausgestellt.

¥ Auch bei der Augenfixierung handelt es sich um eine bilaterale Stimulationsart, da die Konvergenz der Au-
gen, welche zur Fixierung eines nahen Gegenstandes noétig ist, die Aktivitit beider Hirnhélften erfordert (vgl.
Galley, 2001, S. 247).
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die induzierten Augenbewegungen des EMDR die Richtung der neuronalen Kontrolle um, in-
dem sie nicht wie im REM-Schlaf durch PGO-Wellen ausgeldst werden, sondern selbst PGO-
Wellen und damit einen REM-Schlaf-dhnlichen Zustand hervorrufen (vgl. Abschn. 4.1.5.4).
Voraussetzung hierfiir sind rhythmische Impulse, wie sie nur eine bewegte oder zumindest
pulsierende Stimulation setzt.

Von den Hypothesen, welche nach dem theoretisch-empirischen Forschungsstand als Er-
klarung fiir die Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR in Frage kamen (vgl. Tabelle
5.1), bleiben somit nur zwei von dem Befund der vorliegenden Studie unberiihrt: die Hypo-
these zur Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgedichtnisses (vgl. Abschn. 4.1.3) und
die Hypothesen zur Hemispharenkohdrenz (vgl. Abschn. 4.1.5.5). Die physiologischen Ab-
héngigen Variablen der vorliegenden Studie treffen ndmlich zur Lebendigkeit und Emotiona-
litdt der verwendeten Bilder sowie zur Aktivierung der beiden Hirnhemisphéren keine Aussa-
ge, und verschiedene Wirkaspekte konnen differierende Wirkmuster hervorrufen. Somit be-
steht durchaus die Mdoglichkeit, dass die Augenfixierung, welche sich in der vorliegenden
Studie auf der vegetativen Ebene als genauso wirksam wie die bewegte Stimulation herausge-
stellt hat, auf der psychologischen oder zentralnervosen Ebene zu anderen Resultaten fiihrt.
Beispielsweise steht der mehrfach replizierte Befund, dass bildhafte Vorstellungen bei beweg-
ter Stimulation stirker verblassen als bei unbewegter Stimulation (vgl. die Abschnitte 4.2.2.1
und 4.2.3.2) nicht im Widerspruch zu der hier gefundenen vergleichbaren Entspannungsreak-
tion bei beiden Stimulationsarten. Gleiches gilt fiir die bessere Wirksamkeit schneller im Ver-
gleich zu langsamer Stimulation, welche hinsichtlich der Lebhaftigkeit innerer Bilder empi-
risch belegt wurde (Maxfield, 2004), hinsichtlich der autonomen Entspannung jedoch in der
vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden konnte (vgl. auch Abschn. 9.3.3).

Die Hypothese zur dualen Aufmerksamkeit wiederum, welche aufgrund des empirischen
Forschungsstandes zur bilateralen Stimulation — insbesondere der Unwirksamkeit unbewegter
Stimulation — als widerlegt betrachtet worden war (vgl. Abschn. 4.3 bzw. Tabelle 5.1), ist mit
der Wirksamkeit der Augenfixierung vereinbar, so dass die hier vorgelegten Ergebnisse fiir
die Giiltigkeit dieser Hypothese sprechen (dies wird in Abschnitt 9.3.1.3 genauer erléutert).

Tabelle 9.1 gibt einen Uberblick dariiber, wie sich das Bild von der moglichen Wirkwei-
se der bilateralen Stimulation bei Berticksichtigung der hier vorgelegten Ergebnisse im Ver-
gleich zum bisherigen Forschungsstand verdndert.

Abschlieflend ist darauf hinzuweisen, dass der Stand der empirischen Forschung hin-
sichtlich der theoretischen Bewertung des vorgelegten Ergebnisses zur Augenfixierung Vor-
sicht anmahnt, denn dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu dem entsprechenden Befund der
einzigen einschlidgigen Studie: Barrowcliff und Kollegen (2004) fanden bei einer 24-sekiindi-
gen Stimulation mit Augenfixierung sogar eine leichte Erhohung des Hautleitfdhigkeits-
niveaus (bei schnellen Augenbewegungen sank die Hautleitfdhigkeit wie in der vorliegenden
Studie signifikant ab). Da das Ergebnis der vorliegenden Studie — bei ansonsten duflerst ver-
gleichbarem Studiendesign (vgl. Abschn. 5.3) — auf einer ungleich groBeren Zahl an Beobach-

tungen (vgl. Abschn. 9.2.1.1) sowie einer umfassenderen und genaueren Operationalisierung
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der Entspannungsreaktion beruht (vgl. Abschn. 9.2.2 und 9.2.3), kommt ithm zwar nach der
empirischen Forschungslogik ein gro3eres Gewicht zu als dem widersprechenden Befund von
Barrowcliff et al., trotzdem ist nur durch weitere Studien zur physiologischen Wirkung unbe-
wegter Stimulation eine abschlieBende Klirung zu erreichen. Wird dabei das hier vorgelegte
Ergebnis bestitigt, so ist, wie die vorausgehenden Erlduterungen gezeigt haben, eine Weiter-
entwicklung der Hypothesen zur Wirkweise der bilateralen Stimulation notwendig: Die prin-
zipielle psychophysiologische Wirksamkeit unbewegter Stimulation miisste dann theoretisch

integriert werden. Ein Vorschlag hierfiir wird im folgenden Abschnitt entwickelt.

Tabelle 9.1

Klassifizierung der Hypothesen zur Wirksamkeit der bilateralen Stimulation hinsichtlich ihrer (potentiellen) Gliltig-
keit bei Berticksichtigung des theoretisch-empirischen Forschungsstandes einschlieBlich der hier vorgelegten
Studienergebnisse

Widerlegte Hypothesen Expositionshypothese
Ablenkungshypothese nach Dyck (1993)
Hypnose-Hypothese

Hypothese der Abrufverbesserung durch verstarkte Hemispharenkohérenz
nach Christman et al. (2003)

Hypothese der Entspannungsreaktion nach MacCulloch & Feldman (1996)
Hypothese der Orientierungsreaktion nach Armstrong & Vaughan (1996)
REM-Schlaf-Hypothesen nach Hassard (1996) sowie Stickgold (2002)

Nicht direkt widerlegbare

Hypothese Modell der adaptiven Informationsverarbeitung nach Shapiro (2001)

Empirisch weder widerlegte

noch gestiitzte Hypothesen Hemispharenkohérenz-Hypothesen (auBer nach Christman et al., s.0.)

Empirisch gestutzte Hypothese der Uberlastung des visuell-raumlichen Arbeitsgedachtnisses
Hypothesen nach Andrade et al. (1997)

Hypothese der dualen Aufmerksamkeit

Anmerkung. Grau unterlegt sind die Hypothesen, deren Bewertung sich bei einer Bestatigung der hier vorgeleg-
ten Studienergebnisse im Vergleich zum bisherigen Forschungsstand &ndern wiirde.

9.3.1.3 Theoretische Konsequenzen bei Replikation der vorliegenden Ergebnisse

Wie in Abschnitt 4.2.3.2 erldutert wurde, postulieren alle ausformulierten und potentiell giilti-
gen Theorien eine bessere Wirksamkeit der bewegten vor der unbewegten Stimulation. Die
einzige Ausnahme hiervon bildet die Hypothese der dualen Aufmerksamkeit, welche bisher
auBler von Shapiro (z. B. 2001) vor allem von Allen und Lewis (1996) sowie Welch und Beere
(2002) vertreten worden ist (vgl. Abschn. 4.1.3). Diese Hypothese ist somit die einzige, wel-
che mit einer vergleichbaren Wirkung der unbewegten und der bewegten Stimulation verein-
bar ist (vgl. Abschn. 4.2.3.2). Sie postuliert, dass die Wirksamkeit der bilateralen Stimulation
allein auf der gleichzeitigen Richtung der Aufmerksamkeit nach innen und nach auen beruht:

Die Stimulation eines Sinneskanals erhilt die Aufmerksamkeit auf die sichere Gegenwart in
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der therapeutischen Praxis aufrecht. Diese geht ohne die kontinuierliche sensorische Stimula-
tion leicht verloren, weil die Intensitdt der traumatischen Erinnerung allzu haufig tiberwélti-
gend wirkt und die betroffene Person vollstindig in ihren Bann zieht (vgl. die Abschnitte
1.1.1.2 und 1.1.3). Der kontinuierlichen Sinnesstimulation wéihrend der Expositionsphasen im
EMDR wohnt demnach die Funktion eines Gegenwartsankers inne, welcher wiederum als Si-
cherheitssignal fungiert. Die Hypothese der dualen Aufmerksamkeit bewegt sich damit phéa-
nomenologisch auf der psychologischen Ebene, ldsst sich jedoch ohne weiteres auf die phy-
siologische Ebene erweitern, denn dieses Sicherheitssignal erscheint als Entspannung induzie-

rendes Agens ausreichend und iiberzeugend.

Die Hypothese der dualen Aufmerksamkeit als Kern der physiologischen Hypothesen

Interessanterweise lédsst sich zeigen, dass das Sicherheitssignal auch das eigentliche Agens der
von den hier vorgelegten Ergebnissen nicht unterstiitzten psychophysiologischen Hypothesen
ist und die Hypothese der dualen Aufmerksamkeit somit als den beiden iibergeordnete Theo-
rie gesehen werden kann. So sehen MacCulloch und Feldman (1996) den Beruhigungsreflex
als Reaktion auf die aus der Umgebung extrahierte Information der Sicherheit an (vgl.
Abschn. 4.1.4.3), wenn sie ausfithren: “EMDR is set up to produce a situation in which no
danger is perceived in the subject’s environment, the effect is reflexly to produce de-arousal
and pleasant visceral sensations” (S. 577). Ihre elaborierten Annahmen zur visuellen (sakkadi-
schen) Suche als evolutionsbiologisch entwickeltem Erkundungsverhalten sind somit fiir die
von ihnen postulierte Entspannungsreaktion nicht zwingend erforderlich: Zentrum ihrer
Hypothese ist die ausbleibende Wahrnehmung von Gefahr, welche ebenso gut — und einfacher
— anhand der nach auflen gerichteten Aufmerksamkeit erkliart werden kann.

Untersucht man die Hypothese von Armstrong und Vaughang (1996), so bediirfen ihre
Grundannahmen nicht unbedingt der postulierten psychophysiologischen Orientierungsreak-
tion als eng umschriebener Reaktionsweise. Die grundlegende Ubereinstimmung ihrer Vor-
stellungen mit der Hypothese der dualen Aufmerksamkeit wird durch folgendes Zitat deutlich:

In the OR model ... the hand waving attracts the attention of the patients to their current situation in the
therapist’s office, while they are aroused in a preparatory set for responding to the traumatic stimuli.
Similarity of current to trauma buffer contents is inhibited — not by distraction from the hand — but by
the person’s perception of his true current situation [Hervorhebung im Original]. (S. 29)

Auch in der folgenden Argumentation fokussieren Armstrong und Vaughan (1996) auf den
inhaltlichen Aspekt der Sicherheit und geben damit selbst einen Hinweis darauf, dass das Si-
cherheitssignal als solches der relevante Faktor fiir die Wirkweise der bilateralen Stimulation
im EMDR sein konnte: “One possible explanation of the frequent efficacy of insights such as
‘I survived’ in overcoming the phenomenon of ‘plateauing’ [Stocken der Verarbeitung] is that

it helps the patient focus attention on relevant aspects of his true current situation” (S. 30).

Die Wirkweise der Stimulation im Rahmen der Hypothese der dualen Aufmerksamkeit

Der Nutzen der Orientierungsreaktion bei der Traumaverarbeitung wird von den Vertretern

der diesbeziiglichen Hypothese vor allem darin gesehen, dass sie analysierende Hirnstrukturen
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aktiviert und Schmerzen reduziert, was wiederum hilft, die Vermeidung der traumatischen Er-
innerung zu liberwinden. Dies erldutern Armstron und Vaughan (1996): “The intrinsic quali-
ties of an intense OR — including its activation effect on central analyzers and its limiting ef-
fect on the pain reaction — would assist effective exposure to the memory without avoidance”
(S. 30). Alle genannten Aspekte kdnnen jedoch auch auf anderem Wege als iiber die psycho-
physiologisch eng umgrenzte (nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit nicht auftreten-
de) Orientierungsreaktion erreicht werden. Auf welche Weise diese Wirkungen durch die in
der vorliegenden Studie nachgewiesene Entspannungsreaktion hervorgerufen werden konnen,

wird im Verlauf der folgenden Abschnitte erldutert.

Die klinische Bedeutung der Entspannungsreaktion betonen MacCulloch und Feldman (1996):

The discovery of the EMDR [relaxation] effect has placed at the clinician’s disposal a therapeutic
method whose importance can scarcely be overestimated. Images, cognitions and feelings can now be
subjected to a conditioning process which can over-ride previously existing negative responses so that
avoidance can be changed to approach, cognitions with negative meaning can be re-assigned positive
meaning and unpleasant visceral ‘memories’, possibly including pain, can be supplanted with pleasant
sensations [Hervorhebung hinzugefiigt]. (S. 577).

In diesem Sinne kann die vielleicht wichtigste heilsame Folge der durch das Sicherheitssignal
ausgeldsten Entspannungsreaktion darin gesehen werden, dass sie die posttraumatische Uber-
erregung sowie den damit verbundenen Schmerz reduziert. So konnte diese ungelernte Ent-
spannungsreaktion die Rolle der Angstbewiltigungstechniken iibernehmen, welche in {ibli-
chen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapien vermittelt werden (vgl. Abschn. 2.3) — mit
ebendiesem Ziel, das autonome Nervensystem so zu beeinflussen, ,,dass die Reaktionen des
sympathischen Nervensystems abgeschwicht werden, d. h. Herzschlag und Atemfrequenz
verlangsamen sich, und der Blutdruck sinkt* (Foa & Rothbaum, 1992, S. 139). Dies fiihrt, wie
im Zitat von MacCulloch und Feldman beschrieben, zu einer Gegenkonditionierung im Sinne
von Wolpe (1958) bzw., wie Elofsson und Kollegen (in Druck) im folgenden Zitat nahe legen,
zur Loschung der posttraumatischen Angstreaktion:

The physiological changes measured in our and previous studies indicate that the effects of the eye
movements are beneficial and are coupled with a relaxation response. A Clear-cut de-arousal in a nar-
row time frame around the eye movements ... is meaningful from a therapeutic point of view, since it
may help to uncouple stimulus and response elements during exposure treatment. (S. 8)

Gleichzeitig wird durch die Reduktion der autonomen Erregung (vgl. Abschn. 1.2.1) die Be-
schéftigung mit der sonst unertriglichen Erinnerungen an das Trauma erleichtert bzw. iiber-
haupt erst ermdglicht. Dies hilft wiederum, die Vermeidung der traumatischen Erinnerung zu
iiberwinden, so dass eine kognitiv-emotionale Auseinandersetzung mit der Erinnerung statt-
finden kann — eine solche wurde zuvor aufgrund der intrusiven Erinnerungen zwar unzihlige
Male begonnen, jedoch durch die aversiv erlebte starke Erregungssteigerung immer wieder
unterbrochen. Durch die Uberwindung der chronischen Vermeidung kann das Erlebte nun
verarbeitet, d. h. in das bestehende Wissen von der Welt integriert, werden (vgl. Abschn. 2.3;
erinnert sei zudem daran, dass sowohl Ubererregung als auch Vermeidung zu den Kernsym-

ptomen der Posttraumatischen Belastungsstdorung gehoren, vgl. Abschn. 1.1.1.2). Dabei ist
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auch die Uberwindung von Gedichtnisfragmentierungen und den damit verbundenen Verar-
beitungsschwierigkeiten, welche in Abschnitt 1.1.3 ndher beschrieben wurden, vorstellbar:
Indem die Verarbeitungsfahigkeit aufgrund der gegenwartsverankerten autonomen Entspan-
nung kontinuierlich gewdhrleistet wird, konnen die einzelnen sensorischen Gedéchtnisfrag-
mente moglicherweise in grofBerer innerer Distanz erlebt werden; die liberwéltigende emotio-
nale Intensitdt ginge dann, wie bereits erldutert, durch Loschung verloren. Durch die daraus
resultierende Fahigkeit, die einzelnen Geddchtnisfragmente wahrzunehmen, ohne von ihnen
»mitgerissen” zu werden, wire es moglich, dass mehrere Geddchtnisfragmente koaktiviert
und durch (bewusste) Kognitionen verbunden werden und so im Laufe der Stimulationspha-
sen bzw. EMDR-Sitzungen eine Narration kreiert wird, welche sowohl Ausdruck einer (ers-
ten) symbolischen Verarbeitung als auch Voraussetzung fiir eine weitergehende Integration
des traumatischen Erlebnisses in das bestehende Weltwissen ist (vgl. auch die entsprechenden
Erlduterungen in Abschn. 1.1.3). Ein Zitat von Siegel (2002/2003) kann die beschriebenen
Zusammenhédnge zusammenfassen.

[Demnach] konnte die bilaterale Stimulation den Patienten in der Therapie helfen, ihre fokale Aufmerk-
samkeit zur Konzentration auf traumatische Elemente und zur gleichzeitigen Beruhigung der mit diesen
verbundenen starken negativen Gefiihle zu nutzen. Dieser ProzeB3 wiirde eine mehrere Schichten einbe-
ziehende fokale Verarbeitung ermdglichen, das subjektive Erleben des Geisteszustandes verdndern und
die Patienten in die Lage versetzen, solche Zustinde besser zu ertragen. (S. 144)

Zusitzlich zu den genannten Argumenten gibt es Hinweise darauf, dass allein die kardio-
vaskuldre Funktionserniedrigung, welche in der vorliegenden Studie sowie bei Elofsson et al.
(in Druck), Sack et al. (in Druck) und Wilson et al. (1996) nachgewiesen wurde, zu einer ver-

besserten Verarbeitungsfahigkeit des Gehirns flihrt. Diese werden im Folgenden erldutert.

Die Wirkweise der Stimulation im Rahmen der Barorezeptorentheorie

Die so genannte Barorezeptorentheorie von Lacey (1967) besagt, dass Reizaufnahmesituatio-
nen (im Gegensatz zu Situationen wie Kopfrechnen, in denen dullere Reize abgeblockt wer-
den) die Aktivitit des kardiovaskuldren Systems reduzieren, was iiber die mit dem systoli-
schen Blutdruck pulsierende Aktivitit der Barorezeptoren zu einer Desynchronisierung des
EEG fiihrt und auf diese Weise die kortikale Verarbeitung erleichtert (vgl. Abschn. 5.4.2.1
sowie Elbert & Schandry, 1998, S. 447-449). Die postulierte negative Korrelation zwischen
der kardiovaskuldren und der kortikalen Aktivitdit wurde seitdem eingehend erforscht und
kann als bestitigt gelten (fiir eine Ubersicht vgl. Elbert & Schandry, 1998, S. 432-434). Das
Postulat der Orientierungsreaktionshypothese, die bilaterale Stimulation erleichtere iiber die
physiologischen Korrelate der Orientierungsreaktion nicht nur die Beschaftigung mit der Er-
innerung, sondern iiber ihre zentralnervosen Korrelate auch die kortikale Verarbeitung (vgl.
Abschn. 4.1.4.2), geht somit — ohne Zuhilfenahme der Orientierungsreaktion — auch aus La-
ceys Barorezeptorentheorie hervor. Im Unterschied zur Orientierungsreaktion stellt die Reiz-
aufnahme im Rahmen der Barorezeptorentheorie keinerlei Anforderungen an die Art der Sti-

mulation, so dass sie mit der Hypothese der dualen Aufmerksamkeit vereinbart werden kann.
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Die von Lacey postulierte kardiovaskuldre Funktionserniedrigung bei Reizaufnahme
wurde — wie in vielfachen vorausgehenden Studien (s. u.) — in der vorliegenden Studie nach-
gewiesen,*® wobei die Art der Geschwindigkeit oder auch nur Bewegtheit der Stimulation in
Ubereinstimmung mit der Barorezeptorentheorie keinerlei Relevanz hatte. Von Bedeutung ist
hierbei insbesondere die Herzratendezeleration, denn es handelt sich hierbei um einen — auch
in Studien zu physiologischen Korrelaten der EMDR-Therapie (Elofsson et al., in Druck,
Sack et al., in Druck, Wilson et al., 1996) — duBerst robusten Befund (vgl. zudem Abschn.
5.4.2.1). Diesen beschreibt bereits Lacey (1967) eindriicklich:

A long series of early investigations, summarized by Rihl (1926), showed that “attention to visual and
acoustic stimuli” produced cardiac deceleration in nine out of ten separate investigations. “Sensory dis-
like,” on the other hand, produced cardiac acceleration in ten out of ten separate investigations .... In
1929, Darrow published his own research and his own summary of the literature showing differential ef-
fects of “sensory” and “ideational” stimuli on the cardiovascular system (Darrow, 1929a, b). He, too,
concluded that simple sensory stimuli, calling for “no extensive association of ideas” resulted in cardiac
deceleration. (S. 34)

Der Forschungsstand zur Funktion der Barorezeptoren legt dabei nahe, dass die kortikale Ak-
tivitdt allein durch die Frequenz der afferenten Impulse aus den Baroreptoren beeinflusst wird
(vgl. Elbert & Schandry, 1998, S. 434). Die Beeinflussung der kortikalen Aktivitdt durch den
systolischen Blutdruck scheint hingegen nicht geklart. So fiihrt beispielsweise Green (1980)
empirische Evidenz dafiir an, nach der ein leichter Blutdruckabfall statt der postulierten De-
synchronisierung eine Synchronisierung des EEG zur Folge hat. Wie bereits in Abschnitt
5.4.2.1 erwéhnt, liegen auch in Bezug auf die Reaktionsrichtung des systolischen Blutdrucks
wihrend Reizaufhahme uneinheitliche Befunde vor. Diese Befundlage veranlasste Wolk und
Velden (1987) zu einer Revision der Barorezeptorentheorie, nach der die postulierte Desynch-
ronisierung des EEG bei Reizaufnahme allein durch die Frequenz und die RegelmiBigkeit,
nicht jedoch durch die Stirke der mit dem systolischen Blutdruck pulsierenden Aktivitét der
Barorezeptoren verursacht wird. Velden (1994) erlautert die postulierten Zusammenhénge:

Dieser Synchronisierungseffekt [des EEG] ist umso grofer, je regelmaBiger das Herz schligt, d. h. je ge-
ringer die Herzfrequenzvariabilitét ist. Die plotzliche Herzfrequenzverlangsamung [bei Reizaufnahme]
diirfte somit dazu dienen, ein synchronisiertes (oder auch nur méglicherweise synchronisiertes) EEG zu
desynchronisieren und somit die Reizaufnahme und —verarbeitung zu verbessern. Zu diesem Zweck
wird deshalb eine Herzverlangsamung benutzt (und keine Beschleunigung), weil schnelle Veranderun-
gen der Herzfrequenz nur iiber den Vagus ... moglich sind (die Latenzzeit des Sympathicus betrigt allein
schon 3 Sekunden) und dieser eben verlangsamend auf das Herz wirkt. Auch wenn der Organismus {iber
langere Zeit (z. B. Minuten) auf Reizaufnahme eingestellt sein soll, ist eine niedrige Herzfrequenz von
Vorteil, weil insbesondere bei starkem VaguseinfluB die Variabilitit der Herzfrequenz grofl und damit
der Synchronisierungseffekt gering ist. Solche ldnger andauernden Herzfrequenzverlangsamungen sind
in Reizaufnahmesituationen auch tatsiachlich gefunden worden. (S. 71-72)

% Die fehlende Hautleitfihigkeitsreaktion widerspricht zwar den Befunden von Lacey (1967). Sie ist jedoch fiir
die ausschlieBlich auf das kardiovaskuldre System bezogenen Postulate der Barorezeptorentheorie nicht rele-
vant (und kann, wie weiter unten erldutert wird, durch die schnelle Habituation der Orientierungsreaktion er-
klart werden, fiir welche insbesondere die Hautleitfahigkeit ein sensitiver Indikator ist).
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Weder die spezifische Orientierungsreaktion noch ein REM-Schlaf-dhnlicher Zustand des
Gehirns, wie ihn die Vertreter der diesbeziiglichen Theorien postulieren (vgl. Abschn. 4.1.5),
wiren demnach nétig, um die kortikale Verarbeitung der traumatischen Erinnerung zu ermog-
lichen oder — in der Begrifflichkeit von Stickgold (2002, vgl. Abschn. 5.1.5.3) — um das trau-

matische Ereignis vom episodischen in das semantische Gedédchtnis zu befordern.

Im Rahmen der Barorezeptorentheorie ist anzunehmen, dass wihrend der bilateralen Stimula-
tion im EMDR zwei gegenldufige Prozesse ablaufen: Die belastende mentale Vorstellung,
d. h. die Konzentration auf das innere Geschehen, welche mit einer Abschirmung von der
Umgebung einhergeht, sollte zunéchst zu einer Steigerung der kardiovaskuldren Aktivitét fiih-
ren, welche mittels einer Anhebung der zentralen sensorischen Schwellen dazu beitragen soll-
te, die Verarbeitung zu verhindern. So erhdht eine verstirkte Herz-Kreislauf-Aktivitit nach
derzeitigem Wissensstand die Schwelle fiir Schmerz und aversives Erleben (vgl. Bruehl &
Chung, 2004; Elbert & Schandry, 1998, S. 428, 435-438). Die zusitzliche Aufmerksamkeit
auf die sensorische Stimulation 16st nun die in der vorliegenden Studie beobachtete Herzra-
tenerniedrigung aus, welche nach den Postulaten der Barorezeptorentheorie zentrale Verarbei-
tungsprozesse ermoglicht, die ansonsten durch die beschriebenen entgegengesetzten Prozesse
verhindert wiirden. Anzunehmen ist folglich, dass die bilaterale Stimulation die Schwelle fiir
Schmerz und aversives Erleben herabsetzt, der nun wahrnehmbare Schmerz jedoch durch die
kardiovaskulédre Stabilisierung und Beruhigung gleichzeitig annehmbar wird. Diese Interpre-
tation wird durch Untersuchungen gestiitzt, in welchen Probanden in Reizaufnahmesituatio-
nen eine groflere Schmerztoleranz fiir die eigene in Eiswasser getauchte Hand aufbrachten als
in Situationen ohne spezifische sensorische Stimulation. Zu nennen ist beispielsweise die ex-
perimentelle Studie von Kanfer und Goldfoot (1966), in welcher dieser Effekt durch das An-
schauen von relativ neutralen Bildern (z. B. Landschaften, Gebdude, Menschen) erzielt wur-
de. In der Einzelkomponentenanalyse von Hekmat, Groth und Rogers (1994, vgl. Abschn.
4.2.2.3) erhohten horizontale Augenbewegungen (gerade oder in Form einer liegenden Acht)
jedoch nicht nur die Schmerztoleranz, sondern — im Gegensatz zu den Postulaten der Barore-
zeptorentheorie — auch die Schmerzschwelle. Wie bereits anhand dieser skizzenhaften Erlau-
terung deutlich wird, ist die Wirkung der sensorischen Stimulation beim EMDR auf das
Schmerzerleben (allein aufgrund der komplexen Struktur dieses Wahrnehmungsphédnomens)
in der hier gebotenen Kiirze nicht eindeutig zu kléren, dies bleibt eine Aufgabe fiir nachfol-

gende Forschungsbemiihungen.

Vorschlag eines vorldiufigen Modells zur Wirkweise der sensorischen Stimulation

Die hier entwickelte Modellvorstellung zur Wirkweise der sensorischen Stimulation im
EMDR lisst sich wie folgt zusammenfassen. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie
sowie der Studien von Barrowcliff et al. (2004), Elofsson et al. (in Druck), Sack et al. (in
Druck) und Wilson et al. (1996) stellt der ungelernte Entspannungsreflex einen Wirkmecha-

nismus der bilateralen Stimulation dar (wobei insbesondere die Ergebnisse der vorliegenden
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Studie und der beiden erstgenannten Studien daran zweifeln lassen, dass dieser {liber eine Ori-
entierungsreaktion lduft). Fiir die Auslosung dieses Reflexes kommen zwei Mechanismen in-

frage, deren kombinierte Wirkung vorstellbar ist:

1. Im Sinne der Hypothese zur dualen bzw. bifokalen Aufmerksamkeit sollte die sensori-
sche Stimulation als Gegenwartsanker und damit als Sicherheitssignal fungieren; die ste-

tig wahrgenommene Sicherheit sollte zu einer autonomen Entspannung fiihren.

2. Im Sinne der Baroreptorentheorie von Lacey sollte die stetige Reizaufnahme eine Akti-
vierung des Nervus Vagus, diese wiederum eine rasche kardiovaskulédre Stabilisierung
und Beruhigung hervorrufen, d. h. insbesondere die Herzrate sollte sinken und die Herz-
ratenvariabilitét sollte zunehmen. Dies sollte das EEG desynchronisieren und so die kor-

tikale Informationsverarbeitung erleichtern.

Postuliert wird, dasss die erleichterte kortikale Verarbeitung in Verbindung mit der Uberwin-
dung der chronischen Vermeidung, welche durch den Abbau der autonomen Ubererregung
bzw. emotionalen Uberlastung ermdglicht wird, und die daraus folgenden Ldschung der
Angstreaktion ausreichen, um das traumatische Erlebnis zu verarbeiten.

An die Art der Stimulation stellt die hier vertretene Hypothese der dualen Aufmerksam-
keit (auch im Licht der Barorezeptorentheorie) keinerlei Anforderungen: Weder die Modalitat
noch die Geschwindigkeit noch auch nur die Bewegtheit oder die Bilateralitdt der Stimulation
sollten fiir ihre entspannende Wirkung eine Rolle spielen; allein die teilweise nach auflen ge-
richtete Aufmerksamkeit, in welcher Reize aus der (sicheren) Umgebung aufgenommen wer-
den, sollte entscheidend fiir die entspannende Wirkung der Stimulation im EMDR sein. Bei-
spielsweise sollten unilaterale unbewegte Simulationsarten ohne Einschrinkung als Sicher-
heitssignal (im Sinne der dualen Aufmerksamkeit) bzw. als Reizaufnahmesituation (im Sinne
der Barorezeptorentheorie) fungieren kdnnen; auf diese Weise konnte das erlduterte Modell
getestet werden. Wie in Abschnitt 4.2.3 gezeigt wurde, lidsst der empirische Forschungsstand
hierzu noch viele Fragen offen. Bei einer empirischen Bewédhrung der genannten Postulate
wire die bisher als bilaterale Stimulation benannte Komponente der EMDR-Therapie treffen-
der mit externaler oder sensorischer Stimulation zu bezeichnen.

Die hier vorgestellte Weiterentwicklung der Hypothesen zur Wirkweise der bilateralen
Stimulation kann — gerade im Hinblick auf ihre im Vergleich zu den bestehenden Hypothesen
(vgl. Abschn. 4.1) groBBe Einfachheit — aus wissenschaftstheoretischer Perspektive als Fort-
schritt gewertet werden, gilt doch die einfachere Theorie (welche mit weniger Annahmen eine
groflere Zahl sich empirisch bewéhrender Aussagen treffen kann) als die bessere. Zu beachten
ist, wie bereits erwihnt, dass die dargelegten theoretischen Vorschldge zu ihrer Erhértung ei-
ner Replikation der hier vorgelegten Ergebnisse bediirfen. Zudem muss sich die Wirkweise
der Stimulation keinesfalls in der postulierten erschopfen; eine Kombination verschiedener
Wirkmechanismen ist denkbar. Denkbar ist weiterhin, dass verschiedene Wirkmechanismen
unterschiedliche Anforderungen an die Art der Stimulation stellen. Ein Beispiel hierfiir liefert

die empirisch gut belegte Hypothese zur Uberlastung des visuell-riumlichen Arbeitsgedicht-
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nisses (Andrade et al., 1997), nach welcher die Lebhaftigkeit und Emotionalitét visueller Vor-
stellungen durch bewegte Stimulation stirker abgeschwicht wird als durch unbewegte Stimu-
lation und schnelle Stimulation wiederum besser wirkt als langsame Stimulation, wobei in
Zusammenhang mit dieser Hypothese vor allem die Wirksamkeit anderer als visueller Stimu-
lationsmodalitéten bisher nicht ausreichend begriindet werden kann, so dass auch hier noch
Forschungsbedarf besteht (vgl. Abschn. 4.1.3.2).

9.3.1.4 Die Bedeutung der ausbleibenden Orientierungsreaktion fiir die Diskussion und

die Forschung zur Wirkweise der bilateralen Stimulation

Die auch zu Anfang der Stimulation nicht auftretende Orientierungsreaktion (OR) fiihrte unter
der berechtigten Annahme von Reliabilitdt und interner Validitit dieses Ergebnisses (vgl.
Abschn. 9.2) zu dem Postulat, dass wiederholte Phasen sensorischer Stimulation wihrend der
Konfrontation mit einer belastenden autobiographischen Erinnerung nicht in der Lage sind,
zuverldssig einen ,,Was-ist-es-Reflex* im Sinne Sokolovs auszuldsen. Aufgrund seiner Be-
deutsamkeit fiir die theoretische Diskussion um die Wirkweise der bilateralen Stimulation
wird dieses Ergebnis im Folgenden abschlieBend diskutiert.

So erstaunlich das Ausbleiben einer reliablen OR in der vorliegenden Studie zunédchst er-
scheinen mag, so plausibel wird es, wenn man die Charakteristika der bilateralen Stimulation
— in der vorliegenden Studie wie im EMDR — mit den Ausldsebedingungen fiir die OR ver-
gleicht: Nach Sokolov (1963a) ist die Neuheit des Reizes bzw. das Abweichen der Situation
vom Bekannten der wichtigste Ausldser fiir eine Orientierungsreaktion. Dies wird am Phéno-
men der Habituation, der graduellen Reduktion der Reaktionsstirke bei wiederholter Darbie-
tung identischer Reize, deutlich (vgl. Abschn. 4.1.4.1).*” Die Habituation erfolgt im Allge-
meinen exponentiell und ,,hidngt unter anderem von der RegelmiBigkeit der Reizdarbietung
ab; mit zunehmender Regularitit steigt die Habituationsgeschwindigkeit” (Birbaumer &
Schmidt, 1991, S. 485). Angesichts dieser Zusammenhinge tliberrascht es nicht mehr, dass ein
einfacher sensorischer Reiz, der innerhalb jeder Stimulationsphase und iiber die mehrfach
wiederholten Stimulationsphasen vielfach und duferst regelméBig wiederkehrt, nicht dazu ge-
eignet scheint, immer wieder aufs Neue eine OR auszuldsen. Dieses Problem haben auch die
Autoren der Orientierungsreaktionshypothese Armstrong und Vaughan (1996) erkannt und
mit dem Postulat zu l8sen versucht, dass dem Reiz innerhalb der belastenden Erinnerung Sig-
nalwert gegeben wird (gemeint ist das Signal der Sicherheit). Der Signalwert erhoht jedoch

allenfalls die Bedeutsamkeit, nicht die Neuheit des Reizes. Zwar erfolgt die Habituation der

¥ Auf die Reizwiederholung reagiert insbesondere die elektrodermale Reaktion, ein Hauptindikator der OR,
duBerst sensitiv (vgl. Baltissen & Sartory, 1998, S. 20; Sokolov et al., 2002, S. 11). So erldutern Sokolov und
Kollegen (2002) sowohl beziiglich der visuellen als auch beziiglich der (bei den Augenbewegungen der vor-
liegenden Studie ebenfalls gegebenen) motorischen Stimulation: “The EDR can be seen in all cases on the
first presentation of a stimulus, but disappears when the stimulus is presented repeatedly” (S. 13). Nach Bal-
tissen und Sartory (1998, S. 20) ist die stirkste Abnahme der elektrodermalen Reaktionsamplitude vom ers-
ten zum zweiten Versuchsdurchgang zu beobachten.
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OR auf bedeutsame Stimuli verlangsamt (vgl. Abschn. 4.1.4.1), gleichwohl ist anzunehmen,
dass das einfache und immer gleiche Sicherheitssignal der sensorischen Stimulation trotz sei-
ner Bedeutsamkeit®® nach wenigen Wiederholungen vertraut wird, so dass die OR habituiert
und schlieBlich verschwindet. Dies wird auch nahegelegt, wenn man sich die Situationscha-
rakteristika vergegenwirtigt, welche nach Sokolov und Kollegen (2002) dazu geeignet sind,
eine OR hervorzurufen:

An OR is evoked whenever there is a need for further or more rapid information extraction. This can oc-
cur at times when a mismatch occurs between the internal representation of the stimulus (or anticipated
stimulus) and the current input from the perceptual system — or, in more general terms, when there is
uncertainty in the environment. (S. 200)

Beide Situationen sind bei der hier untersuchten Stimulation des EMDR-Verfahrens allenfalls
bei den ersten Stimulationsphasen gegeben, in denen sich die jeweilige Person an die Stimula-
tionsaufgabe gewohnen muss. Somit ist zu vermuten, dass in der EMDR-Therapie allenfalls
bei der oder den ersten Stimulationsphase(n) eine OR auftritt, diese jedoch sehr bald habitu-
iert (vgl. die Erlduterungen in Abschn. 4.1.4.1). Um als Wirkmechanismus der bilateralen
Stimulation im EMDR zu fungieren, miisste die Orientierungsreaktion hingegen bei jeder
Stimulationsphase und moglichst liber die gesamte Stimulationsdauer hinweg auftreten, denn
nur dann konnten ihre peripher- wie zentralnervosen Korrelate sich zuverldssig (und nicht et-
wa nur zu Beginn der ersten Stimulationsphasen einer Sitzung) auf die Verarbeitung der be-
lastenden Erinnerung auswirken.

Der hier vertretenen Hypothese der dualen Aufmerksamkeit widersprechen die geschil-
derten Zusammenhinge nicht, da die Entspannungsreaktion aufgrund des Sicherheitssignals
und der Reizaufnahmesituation in keiner Weise von der Neuheit des dulleren Reizes abhingt;
seine Bedeutung als kontinuierliches Sicherheitssignal spielt hier die einzige relevante Rolle.
Im Unterschied zur Orientierungsreaktion kann die Entspannungsreaktion im Rahmen des
vorgestellten Modells mit wiederholten Reizgaben (aufgrund von Gegenkonditionierungspro-
zessen) sogar immer zuverldssiger und stirker ausgelost werden. Ebendies fanden Elofsson
und Kollegen (in Druck) in ihrer bereits mehrfach zitierten Studie. Thre Untersuchung liefert
somit nicht nur, wie bereits erwahnt, empirische Evidenz gegen die Hypothese der Orientie-

rungsreaktion, sondern untermauert gleichzeitig das hier vorgestellte Modell.

Erkliren die angestellten Uberlegungen das Ausbleiben einer reliablen Orientierungsreaktion
bei der bilateralen Stimulation, so wird im Folgenden dariiber hinaus die Niitzlichkeit des OR-
Konzepts zur Erforschung der bilateralen Stimulation im EMDR hinterfragt.

Auf eine grundsitzliche Problematik bei der Erforschung der Hypothese der Orientie-
rungsreaktion haben bereits Armstrong & Vaughan (1996, S. 29) hingewiesen: Das Konzept

¥ Zusitzlich ist zu beriicksichtigen, dass das Konzept der Bedeutsamkeit als Kriterium fiir das Auftreten einer
Orientierungsreaktion problematisch ist (fiir eine Ubersicht zu diesbeziiglichen Theorien vgl. Baltissen &
Sartory, 1998, S. 22). So weisen Vossel und Zimmer (1998) auf die Zirkularitit dieses Konzepts hin: ,,Prob-
lematisch ist an der Signifikanzhypothese der OR-Auslosung, daf3 es fiir die Signifikanz keine verbindliche
kennzeichnende Definition und auch kein valides, von der Reaktion unabhéngiges MafB gibt“ (S. 151).
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der OR ist als Reaktion auf diskrete Stimuli definiert. Die Augenbewegungen des EMDR stel-
len hingegen eine kontinuierliche Stimulation dar. Dieser grundlegende Unterschied ist ein
Hinweis darauf, dass das Paradigma der Orientierungsreaktion moglicherweise nicht das ge-
eignete ist, um die Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR zu erhellen, das heif3t
auch: zu konzipieren.

Die Charakteristik als Laborphdnomen konnte moglicherweise auch der Grund dafiir sein,
warum die OR, wie Armstrong und Vaughan (1996, S. 30) anmerken, fiir die psychotherapeu-
tische Praxis bisher nicht genutzt wurde. Dies gilt umso mehr, als diese fiir Laborsituationen
definierte Reaktionsweise bereits unter Laborbedingungen bemerkenswert uneinheitliche Er-
gebnisse liefert (vgl. Baltissen & Sartory, 1998, S. 15-28; Velden, 1994, S. 105) und selbst ihre
Konzeption — sowohl im Hinblick auf die zugrundeliegenden Prozesse als auch im Hinblick
auf die Abgrenzung zu alltagsniheren Phanomenen wie dem der konditionierten Reaktion —
bei weitem nicht so eindeutig ist wie anhand der Beliebtheit dieses Konzepts vermutet werden
konnte (vgl. Baltissen & Sartory, 1998, S. 6-14; Vossel & Zimmer, 1998, S. 158-160).%

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen den Schluss nahe, dass der ,,Umweg* iiber
die OR nicht erforderlich ist, da die Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR ebenso
gut bzw. — im Sinne der Einfachheit — sogar besser ausschlielich anhand der Hypothese der
dualen Aufmerksamkeit sowie der Barorezeptorentheorie erkliart werden kann (vgl. Abschn.
9.3.1.3). Im Vergleich zum Paradigma der Orientierungsreaktion erscheint die Beschreibung
des autonomen Raums (der differentiellen Aktivierung von Parasympathikus und Sympathi-
kus), wie sie in letzter Zeit verstirkt vorgenommen wird (vgl. Abschn. 5.4.2.2), fiir die Erfor-
schung der bilateralen Stimulation im EMDR als ein addquateres Forschungsparadigma. Thr

widmet sich der folgende Abschnitt.

9.3.2 Zur differentiellen Aktivierung des sympathischen und parasympathischen

Nervensystems

Die multivariate Gesamtoperationalisierung der autonomen Aktivierung (bzw. Entspannung)
wurde auch im Hinblick auf die differentielle Erforschung sympathischer und parasympathi-
scher Beteiligung an der Wirkung der bilateralen Stimulation gewéhlt. Die sympathische Be-
teiligung konnte dabei anhand der ausschlieBlich sympathisch innervierten Hautleitfahigkeit
abgebildet werden; um die parasympathische Beteiligung schitzen zu kdnnen, wurde mittels
des Root Mean Square of Successive RR-Differences zusédtzlich die Respiratorische Sinusar-
rhythmie erfasst, welche als Indikator der Vagus-Aktivitit gilt (vgl. Abschn. 5.4.2.2).

% Beispiclsweise steht dem vielfach replizierten Phinomen der Herzratendezeleration in Reaktion auf einfache,
nicht-schmerzhafte Reize in Bezug auf die Habituation dieser Reaktion eine uneinheitliche Befundlage ge-
geniiber. So fand eine Vielzahl von Untersuchungen keine Habituation der Herzratendezeleration (vgl. Bal-
tissen & Sartory, 1998, S. 17-189). Diese Befunde stellen die Herzratendezeleration als géngigen Indikator
der Orientierungsreaktion durchaus in frage, denn die Orientierungsreaktion ist durch die Habituation ihrer
einzelnen Reaktionskomponenten definiert (vgl. Abschn. 4.1.4.1).



Kap. 9 Diskussion 306

Das Hautleitfdhigkeitsniveau nahm mit Beginn oder wenige Sekunden nach Beginn der
Stimulation bis zum Ende monoton ab. Zwar fanden die beiden klinischen Studien von Sack
und Kollegen (in Druck) sowie Wilson und Kollegen (1996) ein abweichendes sympathisches
Aktivierungsmuster — bei Wilson et al. fiel die Hautleitfdhigkeit erst nach einem phasischen
Anstieg innerhalb der ersten 5 bis 10 Sekunden; Sack und Kollegen beobachteten (anhand der
Priejektionszeit am Herzen) eine Aktivitétssteigerung des Sympathikus mit ca. 10 Sekunden
Verzogerung —, in der neuesten klinischen Studie von Elofsson und Kollegen (in Druck) zeig-
te sich jedoch wie in der vorliegenden Studie eine Abnahme der Hautleitfdhigkeit mit Beginn
der Stimulation (nach dem Ende der Stimulation nahm sie jeweils wieder deutlich zu) sowie
gleichzeitig eine Erhohung der Fingertemperatur, welche ebenfalls auf eine Reduktion des
Sympathikotonus hindeutet.

Der RMSSD wies bei Sack und Kollegen ein mit dem der vorliegenden Studie nahezu
identisches Reaktionsmuster auf: In den ersten (hier 8, dort 10) Sekunden der Stimulation
nahm der RMSSD im Vergleich zu einer Phase unmittelbar vor der Stimulation signifikant zu
und im weiteren Verlauf der Stimulation wieder ab — sogar bis auf ein niedrigeres als das
Priastimulationsniveau. Die frequenzbasierte Analyse der Herzratenvariabilitdt bei Elofsson
und Kollegen (in Druck) bestitigte die Erhéhung der vagal bedingten Herzratenvariabilitét
wihrend der Stimulation sowohl im Vergleich zu Pri- als auch zu Poststimulationsphasen
(vgl. Abschn. 9.2.2.2) — eine genauere zeitliche Analyse wurde dort nicht vorgenommen.

Die genannten Ergebnisse deuten hinsichtlich der Beteiligung der beiden Aste des auto-
nomen Nervensystems an der Entspannungsreaktion auf folgendes Zusammenspiel hin: In-
nerhalb der ersten Sekunden der Stimulation, wihrend die Aktivititsreduktion des (langsame-
ren) sympathischen Nervensystems ,,anlduft, wird die Entspannungsreaktion vor allem durch
eine (schnell) verstdrkte Aktivitit des parasympathischen Nervensystems hervorgerufen; im
weiteren Verlauf beruht die Entspannungsreaktion demgegeniiber ausschlieBlich auf der in-
zwischen fortgeschrittenen Aktivitdtsreduktion des sympathischen Nervensystems; diese
gleicht die unter das Ausgangsniveau gesunkene Aktivitit des Parasympathikus mehr als aus.
In diesem Sinne kdme dem parasympathischen System eine Art ,,Anlasserfunktion® fiir den
Prozess der psychophysiologischen Entspannung zu, wéahrend das sympathische System eher
fiir den Ausbau und die Etablierung bzw. Stabilisierung der Entspannung verantwortlich wire.

Das vermutete Zusammenspiel kann durch folgende Uberlegungen erhirtet werden: Die
Herzratendezeleration, welche prinzipiell nicht auf eines der beiden autonomen Teilsysteme
zurlickgefiihrt werden kann (vgl. Abschn. 5.4.2.2), war bereits innerhalb der ersten 5 Sekun-
den der Stimulation abgeschlossen. In diesem Zeitfenster war die sympathische Aktivitit,
welche anhand des Hautleitfahigkeitsniveaus verfolgt werden konnte, jedoch noch kaum re-
duziert. Abbildung 9.1 illustriert das beschriebene Verhéltnis.

Da die schnelle Reduktion der Herzrate somit nicht sympathisch bedingt sein konnte,
muss sie primdr durch vagale Einfliisse hervorgerufen worden sein. Diese Annahme wird
durch Befunde der kardiovaskuldren Aktivierungsforschung gestiitzt: So gilt die schnellere

Reaktionsfdhigkeit des parasympathischen Nervensystems am Herzen als belegt; die sympa-
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thische Herzreaktion setzt im Unterschied zu der in Abbildung 9.1 ersichtlichen mit einer
Verzogerung von 1 bis 2 Sekunden ein (Berntson et al., 1997, S. 626). Weiterhin ist die erldu-
terte Vorstellung mit der Annahme konsistent, dass stimulusabhingige Herz-Kreislauf-
Reaktionen bei (hier gegebener) niedriger bis mittlerer Intensitdt vor allem vagal bedingt sind
(vgl. Obrist, 1981).
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Abbildung 9.1: Verlauf des Hautleitfahigkeits-
niveaus (SCL [uS] in rot, N = 42) und der Herzrate
(HR [bpm] in blau, N = 41) vor und wahrend
Augenbewegungen von 1 Hz (links) und 0.3 Hz
(rechts) sowie von Augenfixierung (darunter)
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Angesichts des Forschungsstandes erscheinen die anhand der vorliegenden Ergebnisse entwi-
ckelten Vorstellungen zur differentiellen Aktivierung des sympathischen und des parasym-
pathischen Nervensystems somit plausibel. Sie sind konsistent mit der Vermutung der Baro-
rezeptorentheorie (vgl. Abschn. 9.3.1.3), dass Reizaufnahmesituationen mit einer Vagussti-
mulation einhergehen, sowie mit der Hypothese von Stickgold (2002, vgl. Abschn. 4.1.5.3),
die bilaterale Stimulation im EMDR fiihre zu einer parasympathischen (cholinergen) Aktivie-
rung, wobei die hier vorgelegten Ergebnisse allerdings seinen Postulaten, diese parasympathi-
sche Aktivitatssteigerung werde iiber Orientierungsreaktionen erreicht und sei dem REM-
Schlaf dhnlich, widersprechen (vgl. die diesbeziiglichen Erlduterungen in den Abschnitten
9.3.1.1 und 9.3.1.2; zur Kritik der Theorie Stickgolds vgl. Abschn. 4.1.5.3).

9.3.3 Zur praxisrelevanten Frage der Stimulationsfrequenz

Neben den bereits diskutierten Ergebnissen sollte das vorliegende Experiment erstmalig empi-
rische Befunde zum Einfluss der Stimulationsfrequenz auf die psychophysiologische Erre-
gung wihrend der Erinnerung an belastende Lebensereignisse liefern. Hierzu wurden die Be-

lege fiir eine bessere Wirksamkeit schneller vor langsamer Stimulation bei der Reduktion der
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Intensitit belastender autobiographischer Erinngerungen aufgegriffen, so dass (in Uberein-
stimmung mit den Hypothesen der Entspannungs- und Orientierungsreaktion) die theoretisch-
inhaltliche Hypothese gepriift wurde, dass schnelle Stimulation wihrend der Erinnerung an
belastende Lebensereignisse in der Regel zu einer grofleren Entspannungsreaktion fiihrt als
langsame Stimulation (vgl. die TIH 3, Abschn. 5.2.2). Dies war in der vorliegenden Studie
eindeutig nicht der Fall, denn schnelle und langsame Augenbewegungen riefen Effekte von
beeindruckender Vergleichbarkeit hervor, und zwar sowohl im Hinblick auf das AusmaB als
auch auf den Verlauf der multivariaten Reaktion (vgl. Abschn. 8.1, siehe auch Abschn. 8.3.1).
Tendenziell zeigte sich in allen Variablen sogar eine hypothesenkontriare Relation zwischen
den beiden Augenbewegungsbedingungen: ein leichter Vorsprung der langsamen vor den
schnellen Augenbewegungen. Explorativ wurde festgestellt, dass selbst die Augenfixierung zu
einer vergleichbaren Entspannungsreaktion fiihrte, welche in drei der vier Variablen tenden-
ziell ebenfalls grofer war als die durch schnelle Augenbewegungen ausgeloste Entspannungs-
reaktion. Da die Unterschiede zwischen den Frequenzbedingungen jedoch nicht signifikant
wurden, kann nicht ausgeschlossen werden, dass sie zuféllig zustande gekommen sind.

Die anfangs gestellte Frage nach der physiologischen Wirksamkeit verschiedener Stimu-
lationsfrequenzen kann somit aufgrund der vorliegenden Ergebnisse eindeutig beantwortet
werden: Die Stimulationsfrequenz spielt eine marginale Rolle fiir das Ausmal3 der Entspan-
nungsreaktion. Unterschiedliche Frequenzen fiihren — zumindest bei der untersuchten studen-
tischen Population — allenfalls zu geringen Unterschieden in der entspannenden Wirkung
(mittlere Effekte wiren in der vorliegenden Studie mit duBerst hoher Wahrscheinlichkeit sig-
nifikant geworden). Die in Abschnitt 5.2 zitierten Empfehlungen, bei der bilateralen Stimula-
tion die fiir die jeweilige Person maximal mogliche Frequenz zu verwenden, werden somit
von den vorliegenden Ergebnissen, d. h. im Hinblick auf die Reduktion der vegetativen Erre-
gung, nicht gestiitzt. Unterstiitzt wird in dieser Hinsicht die gingige Praxis von EMDR-
Therapeuten und —Therapeutinnen, die Frequenz der Stimulation frei wéhlen zu lassen.

Die Tendenz zur stirksten Entspannungsreaktion bei der Stimulation mit langsamen Au-
genbewegungen widerspricht zumindest nicht der Empfehlung von Korn und Leeds (2002,
vgl. Abschn. 3.1), fiir die Verankerung von Ressourcenzustidnden wie des sicheren Ortes bzw.
der positiven Kognition die langsame Stimulationsfrequenz zu wihlen, denn fiir das Erreichen
positiv bewerteter Zustinde sind die angenehmen Koérperempfindungen, die mit korperlicher
Entspannung einhergehen, unzweifelhaft bedeutsam. Spekulativ wére der folgende planvolle
Einsatz der Stimulationsfrequenz vorstellbar: Stiinde die Kontrolle der psychophysiologischen
Erregung bei der Konfrontation mit der zu verarbeitenden Erinnerung im Vordergrund, so wi-
re eine langsame Stimulation moglicherweise einer schnellen Stimulation vorzuziehen. Dies
wire wahrscheinlich vor allem zu Beginn einer Phase des Reprozessierens (vgl. Abschn. 3.1),
aber ggf. auch bei starken Angstreaktionen relevant. Wiren diese Erregungsspitzen
iiberwunden, so konnte es aufgrund anderer als der physiologischen Wirkungszusammenhan-
ge in den folgenden Stimulationsphasen sinnvoller sein, zu einer schnelleren Stimulation zu

wechseln. Die Stimulationsfrequenz konnte mit anderen Worten zu einem Mittel des Erre-
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gungs- bzw. Angstmanagements werden. Da die diesbeziiglichen Ergebnisse bei der vorlie-
genden Stichprobengréfle nicht gegen den Zufall abgesichert werden konnten, miissten sich
die hier erst andeutungsweise vorhandenen Hinweise selbstverstindlich in weiteren Studien
zundchst erhirten, bevor ihre Beriicksichtigung in der Praxis des EMDR-Verfahrens begriin-
det wiére. Bei den vorgenannten Spekulationen handelt es sich somit allenfalls um einen An-
haltspunkt fiir die weitere Erforschung der autonomen Auswirkung verschiedener Stimulati-
onsfrequenzen. Fraglich ist dabei allerdings, ob der potentiell leichte Vorteil der langsamen
Augenbewegungen den Aufwand rechtfertigt, welcher fiir seinen Nachweis notig wire (der
Nachweis dieses allenfalls kleinen Effektes wire nur bei einer deutlich groBeren als der hier
untersuchten Stichprobe moglich).

An dieser Stelle sei noch einmal betont, dass die hier geschilderten Erkenntnisse sich
ausschlieBlich auf die psychophysiologische Ebene beziehen. Selbst wenn es somit fiir die
Kontrolle des Erregungszustandes nicht als notwendig erscheint, eine bestimmte Stimulati-
onsfrequenz zu wihlen, kann die Frequenz der Stimulation doch in anderer Hinsicht bedeut-
sam sein; genannt sei beispielhaft die Uberwindung fragmentierter Erinnerungen, die assozia-
tive Verknilipfung mit anderen Erinnerungen oder die Intensitdt der Erinnerung. So legt der
derzeitige Forschungsstand nahe, dass schnelle Augenbewegungen die Intensitit und Leben-
digkeit bildhafter Erinnerung wirksamer abschwicht als langsame Augenbewegungen oder
Augenfixierung (vgl. Abschn. 4.2.3.2). Aufgrund der hier gewonnenen empirischen Erkennt-
nisse konnen zu diesen und anderen Ebenen keine Aussagen getroffen werden.

Die bisherigen Erlduterungen gelten auch fiir die SUD-Reduktion durch unterschiedliche
Stimulationsfrequenzen: Wie aus dem in Abschnitt 4.2 zusammengefassten Forschungsstand
hervorgeht, legt der derzeitige Forschungsstand — trotz einiger widersprechender Befunde —
die bessere Wirksamkeit der bewegten vor der unbewegten Stimulation nahe (vgl. insbeson-
dere Abschn. 4.2.3). Abweichend davon zeigte sich in der vorliegenden Studie auch hinsicht-
lich der (zwar leichten, jedoch grof3e Effekte widerspiegelnden) SUD-Reduktionen kein signi-
fikanter Unterschied zwischen schnellen und langsamen Augenbewegungen sowie Augenfi-
xierung — wieder mit einer Tendenz zu einer besseren Wirkung der langsamen Stimulation
(vgl. Abschn. 7.2). Zwar stellte der SUD in der vorliegenden Studie nur eine Kontrollvariable
dar, jedoch konnen die geschilderten Ergebnisse Anlass zu einer Erforschung der isolierten
Wirksamkeit verschiedener Stimulationsfrequenzen bei der Reduktion der SUD-Werte sein.
Hierzu liegt bisher erst eine Studie vor (Tallis & Smith, 1994). Diese Einzelkomponentenana-
lyse ist aus drei Griinden wenig aussagekriftig: Erstens arbeitete sie nur mit Laborerinnerun-
gen, welche aufgrund ihrer geringen Relevanz ungleich schneller verblassen als autobiogra-
phische Erinnerungen, zweitens verwendete die Studie eine im EMDR nicht iibliche kombi-
nierte Stimulation von taktiler Stimulation (alternierendes Tippen auf die Schultern der Pro-
banden) und motorischer Stimulation (sakkadische Augenbewegungen bei geschlossenen Au-
gen im Rhythmus der Schulterstimulation) und drittens wurde die schnelle Stimulation durch
eine Frequenz von 2 Hz realisiert, bei welcher die Probanden wahrscheinlich kaum in der La-

ge waren, diese komplexe Aufgabe auszufiihren (vgl. die detailliertere Erlduterung in Abschn.
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4.2.2.1). Dementsprechend kann das Ergebnis einer schlechteren Wirksamkeit der 2-Hz-
Stimulation gegeniiber der 1-Hz-Stimulation sowie gegeniiber fehlender Stimulierung kaum
theoretisch interpretiert werden.

Insgesamt eignet sich das Design der Einzelkomponentenanalyse, welches auch in der
vorliegenden Studie verwirklicht wurde, fiir die genannte Fragestellung moglicherweise bes-
ser als die hdufig durchgefiihrten klinischen Wirksamkeitsstudien, denn es ermdoglicht (da
keinerlei klinische Interventionen durchgefiihrt werden), den Einfluss anderer Wirkfaktoren
als der Stimulationsfrequenz weitgehend auszuschliefen, so dass die aufgetretenen Effekte
begriindeterweise auf die isolierte Wirkung der Stimulation attribuiert werden konnen.”
Selbstverstindlich sollten autobiographische Erinnerungen und eine im EMDR iibliche Sti-
mulationsart verwendet werden. Um die mogliche Effektstirke zu maximieren, kdnnte man
die Untergrenze der Belastung, welche durch die nicht traumatischen Erinnerungen ausgelost
wird, auf einen SUD von 5 setzen (die Obergrenze sollte aber aus ethischen Griinden bei ei-

nem SUD von 7 bleiben).

9.3.4 Zum kumulativen Entspannungseffekt wiederholter Stimulationsphasen

Die von Barrowcliff und Kollegen (2004) motivierte Untersuchung des “potential accumula-
tive effect” (S. 342) wiederholter Stimulationsphasen sollte eine Nebenfragestellung der vor-
liegenden Studie beantworten (vgl. die TIH 4, Abschn. 5.2.3). Ein kumulativer Effekt konnte
nicht belegt werden. Aus theoretischen Griinden waren dabei nur die Ergebnisse zu den
schnellen Augenbewegungen Resultat eines hypothesenpriifenden Prozesses; die Daten der
anderen beiden Stimulationsphasen wurden zwar in analoger Weise, jedoch explorativ analy-
siert. Zudem ist bei der Bewertung dieses Ergebnisses zu beachten, dass die Entscheidung,
den kumulativen Effekt als nicht nachgewiesen zu betrachten, aus forschungsokonomischen
Griinden einer relativ groBen Irrtumswahrscheinlichkeit von B > 18 % (fiir mittlere Effekte)
unterliegt (vgl. Abschn. 9.1.2.1 und 9.1.3.2).

Anhand der explorativen Analysen der Entspannungsreaktion bei den sieben einzelnen
Stimulationsphasen jeder Stimulationsbedingung wurde diese Entscheidung zunichst bekraf-
tigt: Nur in 3 von insgesamt 12 Analysen — bei den langsamen Augenbewegungen in der
Pulswellenlaufzeit sowie bei der Augenfixierung in der Hautleitfahigkeit und der Herzrate —
war ein tendenzieller Anstieg der Entspannungsreaktion von der ersten bis zur fiinften bzw.
sechsten Stimulationsphase erkennbar; danach setzte ein leichter auch in anderen Variablen
und Bedingungen zu beobachtender Ermiidungseffekt ein. In der neuesten Studie zu den phy-
siologischen Korrelaten der schnellen Augenbewegungen im EMDR war jedoch ein kumula-
tiver Entspannungseffekt in der Herzrate, der Fingertemperatur sowie der Herzratenvariabili-
tat zu beobachten (Elofsson et al., in Druck). Dieses Ergebnis bestdtigt den in Abschnitt 9.2.2.2

geduBerten Verdacht, dass der verfehlte Nachweis des kumulativen Entspannungseffekts wie-

% Die Frage der externen Validitit von Einzelkomponentenanalysen wurde in Abschnitt 9.2.3 diskutiert.
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derholter Stimulationsphasen in der vorliegenden Studie vor allem durch die reduzierte Vali-
ditit der Unabhéngigen Variablen Stimulationswiederholung im Rahmen des studentischen
Studiendesigns begriindet ist (vgl. Abschn. 9.2.2.2). Es fiihrt somit zu der Empfehlung, den
kumulativen Effekt wiederholter Stimulation zukiinftig in klinischen Studien zu erforschen.

Statt des kumulativen Entspannungseffekts fand sich in der vorliegenden Studie in bei-
den Augenbewegungsbedingungen — jeweils ausschlieBlich in der Hautleitfahigkeit — eine
signifikant geringere Entspannungsreaktion bei der ersten im Vergleich zu den restlichen Sti-
mulationsphasen; bei den schnellen Augenbewegungen fehlte die Entspannungsreaktion in
der ersten Stimulationsphase durchschnittlich sogar ganz (vgl. Abb. 8.14). Diese signifikanten
Mittelwertsunterschiede gaben Grund zu der Hypothese, dass es vor allem bei Augenbewe-
gungen einen Ubungseffekt gibt und dass dieser bei den schnellen Augenbewegungen beson-
ders stark ausgeprégt ist (vgl. Abschn. 9.1.3.2). Dass dieser Effekt nur in der Hautleitfahigkeit
gegen den Zufall abzusichern war, kann durch die besondere Sensitivitit dieser Variablen
(vgl. Abschn. 5.4.2.2) bedingt sein.

Dieses explorative Ergebnis ist moglicherweise ein Hinweis auf die stdrkeren Anforde-
rungen der schnellen gegeniiber den langsamen Augenbewegungen und der langsamen Au-
genbewegungen gegeniiber der Augenfixierung, wobei sich seine Bedeutung darin erschopft,
einen Anhaltspunkt fiir zukiinftige Forschungsbemiihungen zu liefern. Ubereinstimmend mit
diesen Ergebnissen schitzen nicht wenige EMDR-Therapeuten die Augenbewegungen als an-
spruchsvollste Stimulationsart ein (personl. Mitteilungen, EMDRIA-Tag 7.-8.12.2007, Frank-
furt/Main). Erhérten sich diese Hinweise in nachfolgenden Studien, so erscheint es ange-
bracht, die Augenbewegungen entweder unmittelbar vor Beginn der Trauma-Exposition zu
iiben oder mit Priferenz andere Stimulationsmodalitdten zu verwenden, wobei deren Wirk-
samkeit bisher noch nicht ausreichend erforscht ist (vgl. Abschn. 4.2.3.2).

9.3.5 Zur differentiellen psychophysiologischen Wirkung der Stimulation

Ausgehend von dem Postulat eines universellen Wirkmechanismus der bilateralen Stimulati-
on (das allen Hypothesen zur Wirkweise der bilateralen Stimulation gemein ist) wurde die
psychophysiologische Wirkung der bilateralen Stimulation bei posttraumatisch unbelasteten
und posttraumatisch subklinisch belasteten Probandinnen untersucht — mit der Hypothese,
dass die Wirksamkeit, d. h. die GroBe der durchschnittlichen autonomen Entspannungsreakti-
on, nicht vom Grad der posttraumatischen Belastung der Probandinnen abhingig ist (vgl. die
TIH 5, Abschn. 5.2.4). Wie postuliert, zeigte sich sowohl bei den schnellen als auch bei den
langsamen Augenbewegungen in beiden Teilstichproben durchschnittlich eine gleich starke
Entspannungsreaktion, wobei die Irrtumswahrscheinlichkeit auch hier mit ca. 13 % relativ
hoch ist (vgl. Abschn. 9.1.2.2). Die explorativen Ergebnisse zur Augenfixierung lassen Glei-
ches fiir die unbewegte Stimulation vermuten (vgl. Abschn. 9.1.3.3). Vorbehaltlich der ge-
nannten Irrtumswahrscheinlichkeit unterstiitzen die vorliegenden Ergebnisse somit die An-

nahme, dass die externe Stimulation, wie sie im EMDR verwendet wird, universell wirksam



Kap. 9 Diskussion 312

ist. Das Gewicht der statistischen Irrtumswahrscheinlichkeit wird dabei angesichts der Tatsa-
che reduziert, dass das Ergebnis eine systematische Replikation der ebenfalls nichtklinischen
Studie von Barrowcliff und Kollegen (2004) darstellt (vgl. die Erlduterungen in Abschn. 9.2.3).
Zwar kann bei der konsistenten Tendenz einer geringeren Entspannungsreaktion der sub-
klinisch belasteten Probandinnen — insbesondere in Zusammenhang mit der relativ gro3en Irr-
tumswahrscheinlichkeit — nicht ausgeschlossen werden, dass die Bewdhrung dieser Nullhypo-
these einer zu geringen Teststirke dieses interindividuellen Vergleichs geschuldet ist (vgl. die
diesbeziiglichen Erldauterungen in Abschn. 9.1.2.2), dieses Argument kann jedoch zumindest
hinsichtlich der kardialen Reaktion entkriftet werden, da ihr AusmaB in der hier durchgefiihr-
ten nichtklinischen Studie mit der kardialen Reaktion in der klinischen Studie von Sack und
Kollegen (in Druck) fast identisch war und die Reaktion in der klinischen Studie von Elofsson
und Kollegen (in Druck) sogar tlibertraf (vgl. die Erlduterungen zur Herzrate und zum RMSSD
in Abschn. 9.2.2.2). Fiir eine weitere Klarung dieser Frage wire die vergleichende Untersu-
chung einer studentischen und einer klinischen Population das optimale Forschungsdesign.
Fiir deren Durchfithrung miissten allerdings ineinander verschrinkte Probleme der ethischen

Vertretbarkeit und der internen Validitét gelost werden.

9.4 Fazit

Die Einzelkomponentenanalyse, welche im Rahmen der vorliegenden Arbeit geplant und
durchgefiihrt wurde, untersuchte die physiologische Wirkweise der bilateralen Stimulation im
EMDR, und zwar speziell im Hinblick auf die Auswirkung unterschiedlicher Stimulationsfre-
quenzen (1 Hz, 0.3 Hz, 0 Hz). Damit lasst sich diese Studie den vielfdltigen Untersuchungen
zuordnen, welche sich seit ungefdhr 10 Jahren verstarkt darum bemiihen, die Wirkweise der
bilateralen Stimulation im EMDR zu ergriinden (vgl. Abschn. 4.2).

Obschon das genannte Forschungsinteresse als hoch spezialisiert bezeichnet werden
kann, ist die Bedeutung dieses Forschungszweiges alles andere als marginal, denn mit der
Antwort auf die bisher weitgehend noch ungeklérte Frage nach dem Wirkmechanismus dieser
zentralen wie unterscheidenden Komponente steht und fiéllt die Eigenstidndigkeit der EMDR-
Therapie (dies wurde in Abschnitt 3.4 erdrtert). In dieser Hinsicht konnen die beiden wich-

tigsten Ergebnisse der vorliegenden Studie wie folgt zusammengefasst werden:

1. Kurze Phasen visueller Stimulation bei gleichzeitiger Erinnerung an belastende Lebens-

ereignisse 10sen in der Regel eine psychophysiologische Entspannungsreaktion aus.

2. Schnelle Augenbewegungen von 1 Hz, langsame Augenbewegungen von 0.3 Hz sowie

die Fixierung der Augen auf einen unbewegten Punkt sind dabei gleichermaB3en wirksam.

Da das Ergebnis zu den schnellen Augenbewegungen drei vorausgehende — nichtklinische
sowie klinische — Forschungsbefunde replizierte (Barrowcliff et al., 2004; Sack et al., in Druck;
Wilson et al., 1996) und mit dem neuesten klinischen Befund von Elofsson und Kollegen (in

Druck) ebenfalls iibereinstimmt, kann die Entspannungsreaktion nunmehr als gesichertes
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Wirkprinzip der schnellen Augenbewegungen im EMDR-Verfahren gelten. Die vorliegende
Studie war jedoch die erste, welche langsame Augenbewegungen auf ihre physiologische
Wirkung hin untersuchte, so dass eine theoretische Integration des Ergebnisses zu den lang-
samen Augenbewegungen nicht vor einer Replikation dieses Ergebnisses erfolgen sollte. Die
autonome Wirkung der Augenfixierung wiahrend der Erinnerung an belastende Lebensereig-
nisse wurde zuvor erst durch eine einschligige Studie untersucht (Barrowcliff et al., 2004);
diese fand im Gegensatz zu der vorliegenden Studie bei fixierten Augen keine Entspannungs-
reaktion. Die groBere Zahl an Beobachtungen sowie die umfassendere und genauere Operati-
onalisierung der Entspannungsreaktion in der vorliegenden Studie verleiht den hier ermittel-
ten Ergebnissen jedoch ein groBleres Gewicht als den Ergebnissen der Vergleichsstudie.

Zudem gibt es empirische Hinweise auf die vergleichbare Wirkung von bewegten und
auf einen nahen Punkt fixierten Augen. So unterdriicken beide Arten der visuellen Stimulation
Alphawellen im parietal-okzipitalen EEG, wogegen ein nichtkonvergentes, fixiertes Starren
die Alphawellenproduktion zu férdern scheint (Mulholland & Peper, 1971). Letzteres passt zu
der klinischen Beobachtung von Psychotherapeuten wie Lipke (2000/2001), dass ein Wechsel
zur Dissoziation oft von einem nichtkonvergenten ,,leeren Starren* begleitet wird (S. 85). Die
Effekte im EEG werden dabei (allein) durch die nervése Kontrolle der Augenmotorik ausge-
16st (Mulholland & Peper, 1971). Diese ist bei (nah-) bewegten und (nah-) fixierten Augen in-
sofern vergleichbar, als beide Bedingungen Akkomodation sowie Konvergenz erfordern. Ak-
komodation und Konvergenz werden wiederum parasympathisch gesteuert (Monnier, 1968, S.
583-584), so dass die Aktivierung des parasympathischen Nervensystems durch die Fixierung
eines nahen bewegten sowie eines nahen unbewegten Punktes plausibel ist. Interessant ist in
diesem Zusammenhang, dass nach Mulholland und Peper (1971, S. 570) auch auditive Reize
Augenbewegungen auslosen. Dies ist moglicherweise ein Anhaltspunkt fiir die Erklarung der
Wirkweise der auditiven Stimulation im EMDR. Eine Ubertragung auf taktile Stimulation wi-
re denkbar und konnte anhand dieses Hinweises ebenfalls erforscht werden.

Die genannten allgemein-psychologischen Hinweise unterstiitzen den in dieser Arbeit
vorgelegten Befund einer Entspannungsreaktion bei fixierten Augen.”’ Zwar steht dieser Be-
fund im Widerspruch zu den meisten derzeit bestehenden Erkldrungsansdtzen zur Wirkweise
der bilateralen Stimulation (vgl. Abschn. 9.3.1.2), in der vorliegenden Arbeit wurde jedoch
gezeigt, dass die physiologische Wirksamkeit unbewegter Stimulation in iiberzeugender Wei-
se in die theoretischen Vorstellungen integriert werden kann (vgl. Abschn. 9.3.1.3). Um zu ei-
ner abschlieBenden Entscheidung bzgl. der Erkldrungsmodelle zu gelangen, sind Replikatio-

nen des einen oder anderen Ergebnisses notig. Dementsprechend soll noch einmal betont wer-

' Insgesamt sollte die fortschreitende Rezeption des allgemein-psychologischen Forschungsstandes beziiglich
der Wirkungen von Augenbewegungen, Augenfixierung und anderen Arten sensorischer Stimulation auf das
zentrale wie periphere Nervensystem bzw. auf die kognitiv-emotionale Verarbeitung zur Fundierung der
EMDR-Methode beitragen konnen. Die vorliegende Arbeit hat insbesondere durch die Diskussion der theore-
tischen Vorstellungen zum Wirkmechanismus der bilateralen Stimulation in Abschnitt 4.1 und durch die
Diskussion der vorgelegten Ergebnisse in Abschnitt 9.3.1 ihren Teil hierzu beigesteuert.
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den, dass die in Abschnitt 9.3.1 erlduterten theoretischen Konsequenzen aus den hier vorge-
legten Ergebnissen zur Entspannungsreaktion bei fixierten Augen unter Vorbehalt zu betrach-

ten sind.

Fiir die empirische Forschung zur physiologischen Wirkweise der bilateralen Stimulation ent-
steht aus dem Ergebnis einer vergleichbaren Entspannungsreaktion bei Augenbewegungen
und Augenfixierung folgendes Desiderat: Wenn sich die bisher als valide Kontrollbedingung
betrachtete Augenfixierung in nachfolgenden Studien wie hier als physiologisch wirksame In-
tervention erweist, so sollte die physiologische Wirksamkeit der einfachen sensorischen (z. B.
unbewegten) Stimulation — ungeachtet der in Abschnitt 9.3.1 vorgelegten plausiblen Erkla-
rung ihrer Wirkweise — gegen die Kontrollbedingung fehlender Stimulation abgesichert wer-
den. Der spezifische Beitrag der sensorischen Stimulation zur Wirksamkeit des EMDR-
Verfahrens kann auf der psychophysiologischen Ebene abschlieBend nur belegt werden, wenn
die Entspannungsreaktion bei Verwendung von kurzen Phasen assoziativer Traumaexposition
ohne eine gezielte sensorische Stimulation ausbleibt. Zwar wurde ebendies durch eine Studie
belegt (Wilson et al., 1996, vgl. Abschn. 4.2.3.2), die Aussagekraft ihres Ergebnisses ist je-
doch geschmilert: Zum einen verwendeten Wilson und Kollegen eine interindividuelle Be-
dingungsvariation, wéhrend angesichts der enormen Schwankungsbreiten physiologischer
Malle ein Messwiederholungsdesign vorzuziehen ist (vgl. Abschn. 5.4.1). Zum anderen be-
stand die Kontrollgruppe, welche die assoziativen Expositionsphasen wéhrend der EMDR-
Therapien ohne eine gezielte Stimulation durchlebte, aus nur 6 Probanden.

Erst durch den erneuten empirischen Beleg einer ausbleibenden Entspannungsreaktion
bei fehlender sensorischer Stimulation kann also die Moglichkeit ausgeschlossen werden,
dass es allein die fraktionierte und kontrollierte Exposition ist, welche auf der vegetativen E-
bene spezifisch zur Wirksamkeit des EMDR-Verfahrens beitrdgt — auch wenn diese Alterna-
tiverklarung angesichts des emotional belastenden Charakters der Exposition duflerst unwahr-
scheinlich ist (emotional geladene Vorstellungen gehen in der Regel mit einer Erhdhung der
autonomen Erregung einher, vgl. Abschn. 5.4.2.1). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
regen somit dazu an, im Forschungsprozess zur physiologischen Wirkung der bilateralen Sti-
mulation einen Schritt zuriickzutreten und zunichst (erneut) abzusichern, was insbesondere
aufgrund der Studie von Wilson und Mitarbeitern (1996) vorausgesetzt wurde: dass die Sti-
mulation der Sinnesorgane als solche verantwortlich fiir das hier belegte zuverldssige Auftre-

ten der Entspannungsreaktion ist.

Bei einer Erhdrtung der hier vorgelegten empirischen Evidenz miissten die Hypothesen der
Orientierungs- und Entspannungsreaktion sowie des REM-Schlafs zugunsten der Hypothese
der dualen bzw. bifokalen Aufmerksamkeit aufgegeben werden. Letztere ist nach dem in Ab-
schnitt 9.3.1 entwickelten Modell bestens dazu geeignet, die physiologische Entspannungsre-
aktion bei Augenfixierung zu erkldren. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bekriftigen
somit die Vermutung Shapiros (1995/1998), dass die ,,Hypothese der bifokalen Aufmerksam-
keit sich als die niitzlichste Erkldrung der Wirkung von EMDR erweisen konnte* (S. 63).
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Auch bei einer Bestétigung der hier erzielten Ergebnisse konnten jedoch neben dem Entspan-
nungseffekt zusdtzliche Mechanismen die beschleunigte bzw. adaptive Informationsverarbei-
tung im Sinne von Shapiros Rahmenmodell (vgl. Abschn. 4.1.2) ermdglichen. Zu nennen wi-
ren beispielsweise der Autbau von schwachen Assoziationen, welcher zur (kreativen) Einord-
nung der traumatischen Erinnerung in das Wissen von der Welt beitragen konnte, die verbes-
serte Hemisphéren-Interaktion, insbesondere die bilaterale Aktivierung des cinguldren Kortex,
welche die Fahigkeit zur Informationsverarbeitung und zur Akzeptanz der traumatischen Er-
innerung verbessern konnte, oder die Abschwéchung der bildhaften Erinnerungen an das
Trauma, welche eine direkte Symptomreduktion zur Folge hétte (vgl. die Erlduterung der ver-
schiedenen Vorstellungen in Abschn. 4.1, siehe auch Abschn. 1.2.2 bzw. 3.3). Diese Ebenen
wiren ggf. nicht, wie in den bisherigen Hypothesen vorherrschend konzipiert, alternativ, son-
dern in Ergénzung zueinander und zur dualen Aufmerksamkeit zu sehen. Sie kdnnten anders
als die Hypothese der dualen Aufmerksamkeit durchaus spezifische Anforderungen an die Art
der Stimulation stellen. So besteht auch bei einer Replikation der vorliegenden Befunde
durchaus die Moglichkeit, dass — wie es der in Abschnitt 4.2 analysierte Forschungsstand zur
bilateralen Stimulation nahe legt (vgl. Abschn. 4.2.3.2) — die bewegte Stimulation aufgrund
eines anderen als des Wirkfaktors der Entspannungsreaktion bei der Reduktion von PTBS-
Symptomen wirksamer ist als die unbewegte Stimulation. Als kombinierte Wirkfaktoren
kommen nach dem derzeitigen Forschungsstand (vgl. Tabelle 9.1) insbesondere die Uberlas-
tung des visuell-rdumlichen Arbeitsgedédchtnisses sowie die Verbesserung der Hemisphéren-
kohdrenz in Frage; zu beiden Hypothesen besteht allerdings noch Forschungsbedarf (vgl.
Abschn. 4.1.3.2 und 4.1.5.5).

Weiterhin ist daran zu erinnern, dass der hier nachgewiesene Beitrag der externen Stimulation
im Verbund der anderen Wirkkomponenten der EMDR-Therapie durchaus relativiert wird.
Wie das folgende Zitat veranschaulicht, ist diese Relativierung jedoch nicht etwa mit einer
fehlenden Bedeutung der Stimulationskomponente gleichzusetzen:

Our research and the balance of the outcome literature on EMDR suggest that eye movements and other
dual tasks do not involve a new and revolutionary treatment but constitute a response aid, analogous to
the use of gloves in early exposure trials for snake phobia .... Although less exciting, a response aid for
imaginal exposure may nevertheless be an important contribution to the anxiety treatment repertoire.
(Kavanagh et al., 2001, S. 278)

Als Komponenten, welche neben der externen Stimulation zur Wirkung des EMDR-
Verfahrens beitragen, kommen verschiedene in Betracht (vgl. Abschn. 3.4). Smyth und Poole
(2002/2003) weisen beispielsweise darauf hin, dass die kurzen, kontrollierten Expositionen
der EMDR-Therapie die Selbstwirksamkeit und das Gefiihl der eigenen Meisterschaft ver-
starken konnten. Ein weiteres ,,Schliisselelement von EMDR* sehen sie in der Komponente
der ,,sorgsamen Achtsamkeit” und deren Gegensétzlichkeit zum Vorgehen der prolongierten
Exposition, bei welcher das Trauma stidndig fokussiert werden soll:

Die EMDR-Praxis bringt den Klienten die wichtige Rolle sorgsamer Aufmerksamkeit (,,registrieren Sie
das einfach*) und des Akzeptierens (,,Lassen Sie geschehen, was geschehen mag*) nahe. Diese Kompo-
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nenten sind, wie bereits erwéhnt, auch Bestandteile neuerer verhaltenstherapeutischer Behandlungen ...
Aufgrund dieser neuen Behandlungsformen kdonnte sich eine vollig neue Orientierung kognitiver Inter-
ventionen in der Verhaltenstherapie herausbilden, die zuvor versucht hatte, Gedanken generell zu kon-
trollieren, zu verdndern und zu unterbinden, statt den Patienten nahezulegen, sie einfach zu akzeptieren.
(Smyth & Poole, 2002/2003, S. 208-209)

Eine der wichtigsten Leistungen von EMDR besteht nach Smyth und Poole (2002/2003) dar-
in, ,,die Auffassung von Foa und Kollegen gestiitzt zu haben, daf} fiir den Erfolg von Exposi-
tionsbehandlungen moglicherweise nicht (nur) die Habituation, sondern andere (oder noch zu-
sdtzliche) Mechanismen verantwortlich sind* (S. 201). Diese sollten als Spezifika von EMDR
ebenso erforscht werden wie die sensorische Stimulation. Hier sind bisher erst einzelne
Schritte erfolgt (z. B. Lee et al., 2006; vgl. Abschn. 4.1.1).

Insgesamt lasst sich mit Smith (2003) formulieren: “If understanding the pathophysiology of
PTSD is still recent, understanding the possible physiology behind EMDR is just beginning”
(S. 85). Die vorliegende Studie hat einen weiteren Schritt auf diesem langwierigen Weg zu-
rickgelegt. Die Infragestellung einiger derzeit bestehender Hypothesen zur Wirkweise der
Stimulation im EMDR durch die vorgelegten Ergebnisse weist dabei auf die Mdglichkeit hin,
dass der EMDR-Methode ein Prozess bevorsteht, welchen die Verhaltenstherapie als Ganzes
bzw. die Systematische Desensibilisierung als Einzelmethode in den 1960-er und 1970-er Jah-
ren ebenfalls durchlaufen haben (vgl. Smyth & Poole, 2002/2003, S. 192; Lazarus & Lazarus,
2002/2003, S. 257). So erldutern Lazarus und Lazarus, dass auch die Verhaltenstherapie in ih-
ren Anfingen als Wundermethode gepriesen wurde und dass sich erst nach und nach empi-
risch herausstellte, welche Komponenten verhaltenstherapeutischer Verfahren unverzichtbar
und welche entbehrlich waren. In diesem Prozess befindet sich das EMDR-Verfahren derzeit.
Die vorliegende Arbeit ist Teil dieses Prozesses. Dabei ist die Sondierung von wesentlichen
und nebensédchlichen Elementen bei der Therapie der Posttraumatischen Belastungsstérung
ein Forschungsgebiet, welches fiir das Wohlergehen unserer Gesellschaft(en) nicht zu unter-
schitzen ist, da Menschen mit PTBS,

wenn ihnen nicht dabei geholfen wird, die traumatischen Erinnerungen zu bewéltigen, zu gewalttitigen
und dngstlichen Menschen, zu unzuverlédssigen und leicht ablenkbaren Arbeitskraften, zu unaufmerksa-
men Eltern und/oder zu Menschen werden, die zu Drogen oder Alkohol greifen, um mit den unertrégli-
chen Gefiihlen fertig zu werden. (McFarlane & van der Kolk, 1996/2000, S. 59)
In diesem Sinne betreibt die Erforschung der PTBS-Therapien wirksame Pravention intra- wie
interpersoneller Gewalt und trdgt so zum Erhalt bzw. Aufbau friedlicher und prosperierender

Gesellschaften bei.



10 Zusammenfassung

Ausgangssituation. Ungeachtet der zunehmenden Verbreitung und der empirisch belegten Ef-
fizienz von EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) bei der Behandlung
der Posttraumatischen Belastungsstorung ist der Wirkmechanismus der bilateralen Stimulati-
on, der ebenso zentralen wie spezifischen Komponente dieser Therapieform, trotz einer Viel-

zahl veroftentlichter Thesen und Hypothesen nach wie vor ungeklért.

Fragestellung. Auf der Basis einer in Umfang und Griindlichkeit bisher einmaligen Analyse
der verdffentlichten Vorstellungen zur Wirkweise der bilateralen Stimulation im EMDR und
des diesbeziiglichen Forschungsstandes wurden die psychophysiologischen Hypothesen der
Orientierungs- und Entspannungsreaktion empirisch getestet, indem erstmals die vegetative
Wirkung verschiedener Frequenzen der bilateralen Stimulation wihrend belastender autobio-

graphischer Erinnerungen experimentell erforscht wurde.

Design. In einem Messwiederholungsdesign wurden bei 42 Studentinnen wéhrend der Erinne-
rung an belastende Lebensereignisse jeweils sieben 24-sekiindige Phasen mit schnellen Au-
genbewegungen von 1 Hz und langsamen Augenbewegungen von 0.3 Hz sowie Augenfixie-
rung durchgefiihrt. Die Abfolge der Bedingungen wurde permutiert. EKG, EOG, elektroder-
male Aktivitdt und distale Pulsdruckkurve wurden kontinuierlich aufgezeichnet. Hautleitfa-
higkeitsniveau, Herzrate, Herzratenvariabilitit (RMSSD) und Pulswellenlaufzeit wurden gra-
phisch sowie inferenzstatistisch ausgewertet. Das EOG diente der Kontrolle der Augenbewe-
gungen. Als Kontrollvariable wurde weiterhin die durch die jeweilige Erinnerung empfundene
Belastung erhoben. Zusitzlich bewerteten die Probandinnen ihre grundsétzliche posttraumati-

sche Belastung anhand einer deutschen Ubersetzung der revidierten Impact of Event Scale.

Ergebnisse. Die visuelle Stimulation fiihrte zu einer eindeutigen Entspannungsreaktion in al-
len Abhédngigen Variablen, welche auf eine sympathische Deaktivierung bei gleichzeitiger pa-
rasympathischer Aktivierung hindeutete (Reduktion der Hautleitfahigkeit und der Herzrate
sowie Zunahme des RMSSD und der Pulswellenlaufzeit). Die drei Stufen der Unabhidngigen
Variablen Stimulationsfrequenz (schnelle Augenbewegungen, langsame Augenbewegungen

sowie Augenfixierung) waren dabei gleichermallen wirksam.

Schlussfolgerungen. Das Ergebnis spricht, insbesondere wenn es in Folgestudien repliziert
werden kann, gegen die Giiltigkeit der Hypothese der Orientierungsreaktion. Die nachgewie-
sene Wirksamkeit der Augenfixierung deutet zudem auf die Notwendigkeit einer Weiterent-
wicklung der in Ausbildung und Praxis des EMDR zu Grunde gelegten theoretischen Modelle
zur Wirkweise der bilateralen Stimulation hin. Unter Berilicksichtigung der eigenen Ergebnis-
se wird ein Modell auf Basis der dualen Aufmerksamkeit und der Barorezeptorentheorie von

Lacey vorgeschlagen.
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Anhang A

Materialien zur Durchfiihrung der Untersuchung

A-1

Screening-Ankiindigungstext

Zu uns:

- Dipl.-Psychologin Anna-K. Kirnich, Doktorandin bei Prof. Stephan, Mitarbeiterin der
Schlafambulanz am Lehrstuhl fur Diagnostik und Intervention

- Dipl.-Psychologe Hajo Horst, Psychologischer Psychotherapeut, niedergelassen in
eigener Praxis in KéIn und Doktorand bei Prof. Galley

Wir fuhren eine Studie zur Beeinflussung von Erinnerungen durch Augenbewegungen
durch. Dabei untersuchen wir, wie verschiedene Augenbewegungen auf autobiographi-
sche Erinnerungen wirken.

Um eine Stichprobe zusammenzustellen, bitten wir diejenigen, die Interesse an einer
Teilnahme bei unserer Untersuchung haben, am Ende der Veranstaltung noch 20 bis 30
Minuten dazubleiben und 3 kurze Fragebdgen zu beantworten. Sie bekommen dafir ei-
ne halbe Versuchspersonen-Stunde.

Selbstverstandlich werden Ihre Daten vertraulich behandelt.

Eventuell erhalten Sie danach die Gelegenheit, ab Mai an der Studie teilzunehmen. Die-
se Untersuchung wird dann 2 bis 2 1/2 Stunden dauern, und Sie werden dafir je nach
Dauer 2 bis 2 1/2 Versuchspersonen-Stunden bekommen. Wir werden Sie dafir gege-
benenfalls im Laufe der nachsten Wochen anschreiben und lhr Interesse an der weite-
ren Teilnahme erfragen — diese bleibt selbstverstandlich freiwillig.

Personen mit Interesse an weiteren Versuchspersonenstunden, die von uns nicht ange-
schrieben werden, kdnnen an alternativen Untersuchungen am Lehrstuhl fir Diagnostik
und Intervention teilnehmen.

Bei Interesse bleiben Sie bitte am Ende der Veranstaltung sitzen.
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A-2 Screening-Deckblatt

Dipl.-Psych. Hajo Horst Dipl.-Psych. Anna-K. Kirnich
Psychologische Praxis Lehrstuhl Prof. Stephan
Neuenhofer Allee 82 Herbert-Lewin-Str. 2

50 935 KdlIn 50 931 KdlIn

Tel.: (0221) 430 3000 Tel.: (0221) 470 5653 (Sekretariat)

Wissenschaftliche Studie:
Augenbewegungen und Qualitaten von Erinnerungen

Vielen Dank, dass Sie an unserer Voruntersuchung teilnehmen. Hierflr bitten wir Sie, die fol-
genden Seiten auszufillen. lhre Daten werden streng vertraulich behandelt. Sie gelangen
nicht in die Hande von Dritten und werden nach der Auswertung anonymisiert.

Bitte geben Sie uns zuné&chst Ihre persénlichen Daten, damit wir gegebenenfalls mit Ih-
nen Kontakt aufnehmen kénnen.

Matr-Nr.: e SEMESIEr:
VOrname: oo NaME: e
S (U 1 PP P PR TRP
PLZ: WORNOM: ...
Tel-Nr: MODII-Tel: e
Geschlecht: O weiblich O méannlich AREI: e
Familienstand: O ledig O verheiratet O getrennt/geschieden O verwitwet

Kinder: O ja O nein

Nehmen Sie regelméaBig Medikamente? O ja O nein

LAV L=T = TR Y=Y o] T PSSR
Haben Sie eine chronische Krankheit oder Behinderung? O ja O nein

LAV =T o = TR Y=Y o] T PSSR
Haben Sie Augenkrankheiten? (nicht gemeint sind Kurz- und Weitsichtigkeiten) Oja 0Onein

LAV =T o = TR Y=Y o] T PSSR

Befinden Sie sich zurzeit in Psychotherapeutischer Behandlung? Oja Onein

Im Folgenden finden Sie noch drei kurze Fragebogen. Wir bitten Sie, diese gemaf den je-
weiligen Instruktionen auszuflllen und an uns zurtickzugeben.

Screening-Nr.

(bitte nicht ausfillen)
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A-3 IES-R Impact of Event Scale (deutsch 1997)

Im folgenden sind Aussagen aufgeflihrt, die Menschen nach belastenden Lebensereignissen formuliert haben.
Bitte lesen Sie jede Aussage, und kreuzen Sie dann an, wie haufig die Aussage innerhalb der letzten 7 Tage
auf Sie zutraf. Wenn etwas nicht auf Sie zutrifft, kreuzen sie bitte ,lberhaupt nicht” an.

Uberhaupt  selten manchmal oft
nicht
1 Jeder Gedanke daran brachte auch die Gefiihle wieder. a a a a
2 Ich hatte Mlihe, einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil mir
Bilder davon oder Gedanken daran durch den Kopf gingen. a Q Q a
3 Alles Mégliche erinnerte mich daran. d a a a
4 Ich fUhlte mich reizbar und argerlich. u a a (]
5 Ich unterdriickte meine Aufregung, wenn ich daran
dachte oder daran erinnert wurde.
6 Ich dachte daran, wenn ich nicht daran denken wollte. a a a a
7 Mir kam es vor, als ware es nicht wahr, oder als wére
es gar nicht passiert. u a a (]
8 Ich blieb allem fern, was mich daran erinnerte. a a a a
9 Bilder davon drangten sich mir in den Sinn. a Q a a
10 Ich war nervés und leicht zu erschrecken. a a a a
11 Ich versuchte, nicht daran zu denken. a a a a
12 Mir war zwar bewuBt, daf ich noch gefiihismaBig damit
zu tun hatte, aber ich kimmerte mich nicht darum. a
13 Meine Geflihle darliber waren wie betaubt. a a a a
14 Ich stellte fest, daB ich handelte oder flhlte, als ob ich
in die Zeit des Ereignisses zurlickversetzt sei. a Q Q a
15 Ich konnte nicht einschlafen. a a a a
16 Ich hatte deswegen starke Gefuhlsbewegungen. d a a a
17 Ich versuchte, es aus meiner Erinnerung zu l6schen. d Q Q a
18 Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. a a a a
19 Die Erinnerung daran I6ste bei mir kérperliche Reaktionen
aus wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel oder Herzklopfen. a

20 Ich habe davon getraumt.

21 Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhérig.

22  Ich versuchte, nicht darliber zu sprechen.

Subskalen Intrusion, Avoidance nach Horowitz et al. (1979) Ubersetzung von B. O. Hiitter, G. Fischer, A. Hofmann. C. Diichting;
Subskala Hyperarousal nach Weiss & Marmar (1996) Ubersetzung von G. Fischer, A. Hofmann, C. Dichting. Kéln 1997.
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A-4 DES Il Taxon

DES Il Taxon-Fragen
Der Fragebogen besteht aus 8 Fragen Uber Erfahrungen, die Sie méglicherweise in Ihrem Alltag erleben. Wir fra-
gen danach, wie oft Sie solche Erfahrungen machen. Wichtig ist dabei, wie oft dies der Fall ist, ohne dass Sie un-
ter dem Einfluss von Alkohol oder Drogen sind. Um die Fragen zu beantworten, entscheiden Sie bitte, inwieweit
eine Frage auf Sie zutrifft und machen Sie einen Kreis um die Zahl, um zu zeigen, in wie viel Prozent lhrer Zeit
Sie diese Erfahrung machen.
Beispiel: 0% 10 20 30 40 60 70 80 90 100%

1. Manche Menschen machen die Erfahrung, sich plétzlich an einem Ort zu befinden, ohne dass sie wis-
sen, wie sie dahin gekommen sind. Machen Sie einen Kreis um die Zahl, die angibt, in wie viel Prozent
der Zeit Ihnen dies passiert:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

2. Manche Menschen machen die Erfahrung, dass sie neue Gegenstande unter ihren Sachen finden, von
denen Sie nicht wissen, wo sie herkommen. Machen Sie einen Kreis um die Zahl, die angibt, in wie viel
Prozent der Zeit Ihnen dies passiert:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

3. Manche Menschen haben manchmal das Geflihl, neben sich selber zu stehen oder sich selbst bei et-
was zuzuschauen. Manchmal haben sie dabei auch den Eindruck, einer fremden Person zuzuschauen.
Machen Sie einen Kreis um die Zahl, die angibt, in wie viel Prozent der Zeit Ihnen dies passiert:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

4. Manchen Menschen wird gesagt, dass sie Freunde oder Familienmitglieder nicht wieder erkannt ha-
ben. Machen Sie einen Kreis um die Zahl, die angibt, in wie viel Prozent der Zeit Ihnen dies passiert:
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

5. Manche Menschen machen die Erfahrung, dass sie andere Leute, Gegenstande und die Welt um sich
herum nicht als wirklich empfinden. Machen Sie einen Kreis um die Zahl, die angibt, in wie viel Prozent
der Zeit Ihnen dies passiert:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

6. Manche Menschen erleben ein Gefluhl, wie wenn ihr Kérper nicht zu ihnen zu gehéren scheint. Machen
Sie einen Kreis um die Zahl, die angibt, in wie viel Prozent der Zeit Ihnen dies passiert:
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

7. Manche Menschen finden, dass sie in einer Situation so verschieden von einer anderen Situation han-
deln kénnen, dass sie sich fast erleben, als ob sie zwei Personen waren. Machen Sie einen Kreis um
die Zahl, die angibt, in wie viel Prozent der Zeit Ihnen dies passiert:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

8. Manche Menschen héren manchmal Stimmen in ihrem Kopf, die ihnen Dinge sagen, die sie tun sollen
oder Kommentare Uber etwas machen, was sie gerade tun. Machen Sie einen Kreis um die Zahl, die an-
gibt, in wie viel Prozent der Zeit Ihnen dies passiert:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

© Bernstein, E.M. und Putnam, F.W. © der Ubersetzung: Dr. A. Hofmann
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A-5 Anschreiben an die Probandinnen

UNIVERSITAT ZzU KOLN: FORSCHUNGSGRUPPE
,AUGENBEWEGUNGEN UND ERINNERUNGEN"

Dipl.-Psych. Hajo Horst Dipl.-Psych. Anna-K. Kirnich
Psychologischer Psychotherapeut Lehrstuhl Prof. Stephan

Neuenhdéfer Allee 82 Herbert-Lewin-Str. 2

50 935 KdlIn 50 931 KéIn

Tel.: (0221) 430 3000 Tel.: (0221) 470 5653  (Sekretariat)

Universitat KéIn: Forschungsgruppe ,,Augenbewegungen und Erinnerungen®
c/o Dipl.-Psych. H. Horst ® Neuenhofer Allee 82 ¢ 50935 Kdln

«Anrede»
«Vorname» «Name»
«StralBe»
«Postleitzahl» «Ort»

Wissenschaftliche Studie:
Augenbewegungen und Qualitdten von Erinnerungen

Sehr geehrte «Anrede» «Name»,

im Dezember letzten Jahres haben Sie im Anschluss an eine Vorlesung an unserer Fragebogenerhebung teilge-
nommen und dabei drei kurze Fragebogen ausgeflllt.

Vielleicht erinnern Sie sich an uns: Wir — zwei Doktoranden bei Prof. Stephan und bei Prof. Galley — beschaftigen
uns in einer wissenschaftlichen Studie mit der Frage, ob und wie Augenbewegungen verschiedener Geschwindig-
keiten die Qualitaten von autobiographischen Erinnerungen beeinflussen.

Wir laden Sie ein, an der Fortsetzung unserer Studie teilzunehmen. Sie erhalten bei Teilnahme je nach
Dauer der Sitzung bis zu 3 Versuchspersonen-Stunden.

Anders als bei den Untersuchungen, an denen Sie vielleicht schon teilgenommen haben, geht es uns nicht um
Leistungsaspekte, sondern um das nochmalige Durchleben dreier von lhnen ausgewahlter persdnlicher belasten-
der Erinnerungen und darum, ob bzw. wie diese sich wéhrend Augenbewegungen verschiedener Geschwindig-
keiten verdndern. Um dies auf mehreren Ebenen untersuchen zu kénnen, werden wir Sie zwischendurch immer
wieder nach dem gerade ablaufenden inneren Prozess befragen und kontinuierlich verschiedene physiologische
Parameter bei Ihnen messen.

Erfahrungsgemén kann das Arbeiten mit persdnlichen Erinnerungen den Einzelnen auch gefuhlsméBig starker
bewegen. Deshalb ist es wichtig, dass Sie selbst abwégen, ob Sie sich einer solchen mdglicherweise belasten-
den Situation aussetzen wollen. Dabei sollten Sie auch bedenken, dass eine solche Erfahrung durchaus persén-
lich bereichernd sein kann. Wir stellen den optimalen Rahmen fir lhre personliche Erfahrung bereit und versi-
chern an dieser Stelle ausdriicklich, dass lIhre Daten vertraulich behandelt und anonymisiert werden.

Wir werden Sie in den nachsten Tagen anrufen — so haben Sie Gelegenheit, noch offene Fragen mit uns
zu besprechen und gegebenenfalls einen Termin zu vereinbaren. Wir freuen uns, wenn Sie sich von uns
Augen und Erinnerungen in Bewegung bringen lassen wollen!

Mit freundlichen GriBen

Dipl.-Psych. Anna-K. Kirnich Dipl.-Psych. Hajo Horst
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A-6 Interindividuelles Ausbalancieren der Bedingungsreihenfolgen

Wiederholungs- Wiederholungs-
oot Sqoeni  Sedoging: pugheldeBe | gy Sy Bedrgwsnes ifledcor b
gen gen
1U 19 2 1. 1B 77 2 1.
2U 04 6 1. 2B 14 6 1.
3U 06 1 1. 3B 26 1 1.
4U 20 1 2. 4B 51 4 1.
5U 25 2 2. 5B 78 3 1.
6U 42 4 1. 6B 05 4 2.
7U 55 3 1. 7B 35 5 1
8u 87 4 2. 8B 58 2 2.
9u 16 5 1. 9B 67 4 3.
10U 28 2 3. 10B 73 5 2.
11U 54 5 2. 11B 93 1 2.
12U 86 2 4. 12B 94 6 2.
13U 127 3 2. 13B 107 3 2.
14U 129 6 2. 14B 119 5 3.
15U 142 3 3. 15B 120 1 3.
16U 143 6 3. 16B 31-U! 2 u:5
17U 117 1 3. 17B 103 3 3
18U 89 4 3. 18B 126 6 3.
19U 92 5 3.
20U 105 6 4.
21U 132 - B! 3 B: 4
22U 121 4 4.
23U 122 5 4.
24U 115 1 4.

Anmerkungen: Die Reihenfolge der Permutationsnummern wurde zundchst ausgewdrfelt, ab 15U respektive 10B
zwecks Gleichverteilung aufgefillt. Die grau unterlegten Spalten wurden im Anschluss an die Terminvereinbarun-
gen je nach Gruppenzugehdrigkeit nacheinander ausgeflllt. Die beiden Probandinnen in den grau unterlegten
Zeilen (Screening-Nummern 31 und 132) wurden aufgrund einer kurzfristigen Termindnderung vertauscht, wo-
durch die Bedingungsreihenfolge Nummer 3 in der belasteten Gruppe vier statt drei Mal und die Bedingungs-
reihenfolge Nummer 2 in der unbelasteten Gruppe finf statt vier Mal durchgefiihrt wurde (vgl. auch Tabelle 6.8).
#1: 1 Hz/0.3 Hz/0 Hz; 2: 1 Hz/0 Hz/0.3 Hz; 3: 0.3 Hz/1 Hz/0 Hz; 4: 0.3 Hz/0 Hz/1 Hz; 5: 0 Hz/1 Hz/0.3 Hz; 6: 0 HZ/0.3 Hz/1 Hz



Anhang A Materialien zur Durchfiihrung der Untersuchung 360

A-7 Einverstandniserklarung

Ich bin iiber den Ablauf der Studie Augenbewegungen und autobiographische Erinnerungen
und die Vorgehensweise informiert worden und gebe mein Einverstidndnis zur elektronischen
Speicherung der Daten.

Mir ist bekannt, dass ich die Untersuchung zu jedem Zeitpunkt abbrechen kann, ohne dass mir
daraus Nachteile erwachsen.

Ko6lIn, den
(Unterschrift)

A-8 Manual zur Untersuchungsdurchfiihrung

A-8.1 Vorbereitung (30 min)

= Raum vorbereiten: Eames-Stuhl, Milleimer holen
= Akku vom Laptop aufladen
= Messwagen checken und vorbereiten:
= Papiere zurechtlegen: Manual
Imaginationsiibung,
3 Blatter ,Erinnerungen erarbeiten”
3 Blatter Augenbewegungskonditionen
Signalcheckliste
Einverstandniserklarung
Schein
= Pb-Blatter vorbereiten: Datum, VL, Pb-Nr., Bedingungsreihenfolge eintragen
= Kontrollieren, ob Utensilien vorhanden:

Varioport Alkohol Feuchte Ticher
Akkus Elektrodengel Zahnbrste
Speicher-Karte Klebe-Ringe Eisloffel-Spatel
Kartenlesegerat Unibase Gel Marmeladenglas
Stopp-Uhr Abrasivpaste

Schere Leukosilk

Mulleimer Gaze

= 2 Knopfelektroden an EKG-Kabel anbringen
= 5 dicke Pflasterstreifen zurechtschneiden

= Kleine Gazestlicke zurechtschneiden

= Ausgelesene Speicherkarte ins Varioport

= Akkus holen, ins Varioport

= Computer hochfahren
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A-8.2

A-8.3

Vorkontakt (15 min)

Danke flirs Kommen

Vorstellung des/der VL

»Ist Ihr Handy ausgeschaltet?”

VP-Schein ausfiillen lassen
Erlduterung des Ablaufs:

,Wir flihren heute eine Untersuchung zum Thema Augenbewegungen und auto-

biographische Erinnerungen durch. Wir werden dafiir zwei bis zweieinhalb Stunden be-

ndtigen. Es wird heute um 3 Erinnerungen von lhnen gehen, die schon lédnger zuriick-

liegen. Ich werde diese mit Ihnen gemeinsam erarbeiten. Danach wird es darum gehen,

was mit der Erinnerung passiert, wéhrend Sie einem Lichtpunkt folgen. Mal wird der

Punkt sich schnell bewegen, mal langsam, mal gar nicht. Zwischendurch werde ich Sie

immer wieder kurz fragen, was gerade aufgetaucht ist, d. h. Sie sprechen immer wieder

tiber Thre Erinnerungen. Wiahrend der ganzen Zeit werden verschiedene physiologische

Daten gemessen.*

~Haben Sie Fragen dazu?“

Hinweis WC, Verpflegungsmdglichkeit

s~Wenn etwas unangenehm oder unklar ist, sagen Sie es mir bitte jederzeit”

Hinweis Schweigepflicht, vertrauliche Behandlung und anonymisierte Auswertung der Daten

Einholen der schriftlichen Einverstandniserklarung incl. Hinweis auf Abbruchmdglichkeit.

Verkabelung mit Erlauterung (20 min)

Frage nach allergischen Hautreaktionen (evil. Pflaster kleben)

1
2

5

Handigkeit erfragen

2 EKG-Elektroden:

Hautstellen mit Abrasivpaste und Alkohol saubern (lassen)! Folie abziehen, wenig zuséatz-
liches Elektrodengel auftragen, von Pb anbringen lassen, bei sich selbst zeigen: links un-
terer Rippenbogen (U), rechts unterhalb Schlusselbein (O)

3 EOG-Elektroden:

Haut mit Abrasivpaste und Alkohol saubern (Pb: Augen schlieBen, weil’'s ein bisschen
brennt), Klebring auf Elektrode, Elektrodengel, zweite Folie vom Klebring abziehen, auf-
kleben: rechte Schlafe (EOGo), rechter Jochbeinknochen senkrecht unter EOGo
(EOGm), linker Jochbeinknochen (EOGs), mit Pflaster auf Schulter fixieren, Bewegungs-
freiheit testen (alle Kabel erwischt?) Elektrodengel-Tube verschlieBen!

2 EDA-Elektroden:

Haut nicht vorbehandeln!! Breites Pflaster auf Rickseite der Elektrode, Unibase-Paste
mit Spatel auftragen, Innenseite des mittleren Fingergliedes des Ring- und Mittelfingers
an der nicht-dominanten Hand, Kabel Richtung Handteller und durch Finger-Zwischen-
rdume fihren, Hand maximal beugen lassen (Pfétchenstellung), Kabel am Unterarm fixie-
ren

Drucksensor: anlegen am Zeigefinger der nichtdominanten Seite

Nach Abschluss Uberpriifung der Bewegungsfreiheit / Hinweis auf Mobilitat des Gerats
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A-8.4

Eichung der Messung: Signalcheckliste (5 min)

Dominante Hand:

Batterien und ausgelesene Speicherkarte ins Varioport

(EMG, EDA, Drucksensor auf nichtdominanter Seite).

Computer mit Varioport verbinden, Programm Variograf aufrufen

ONLINE-Fenster anklicken

DEF.-DATEI prifen (annahaj5Puls.def)
REMOTE, um Messung zu starten

START OVERWRITE, warten bis Anzeige aktualisiert wird, dann auf O.K. klicken
VIEW RECORD, um Messung zu sehen

Bei laufender Messung funktioniert die Maus nicht. Bewegung im Online-Fenster mit Tabstopp- oder Pfeiltasten!

Signal Verkabeln Prifen/Eichen Kriterium 0.K.?
EKG Rechts unterhalb Mit Tabstop bis zum R-Zacken (Herzschlage)
Schlisselbein, EKG-Kanal durchklicken, eindeutig erkennbar
Links oberhalb dann Kanal vergréBBern
unterer Rippenbogen (Pfeiltaste nach oben)
Puls- Zeigefinger der Wie eben Kanaldarstellung Pulsschlage eindeutig
wellen- nichtdominanten vergroéBern, erkennbar
laufzeit Hand Finger bewegen lassen: ,Bitte Finger wahrend
Stdrung (,Bitte ruhighalten!) Augenbewegungen ruhig!”
EDA Mittleres Glied von Evil. Kanaldarstellung Linie ohne Brummen,
Ring-und Mittelfinger anpassen, verzdgerter, aber
der nichtdominanten Ohne Vorwarnung klatschen deutlicher Anstieg nach
Hand, Innenseite Klatschen
EOG_s EOG_m Evil. Kanaldarstellung Augenbewegungen
rechtes Jochbein anpassen, deutlich erkennbar
EOG_s Abwechselnd auf die beiden
linkes Jochbein markierten Punkte
rechts und links schauen
Marker — m1 m2 m3setzen (fir Ende) Erkennbar, unterscheidbar
= Am Varioport die Verbindung trennen, Variograph-Programm beenden (#-Taste),
Computer herunterfahren
A-8.5 Imagination ,,Baumiibung“ (10 min)

Marker setzen:

I 3/1

,Blenden Sie die Gerate aus und stellen Sie sich jetzt vor lhrem inneren Auge eine Land-

schaft vor. Wenn Sie wollen, schlieBen Sie die Augen dabei. Was stimmt, Gbernehmen Sie,

was nicht, nicht.”

Reddemann (2001, S. 49-50) vorlesen

Marker setzen:

32
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A-8.6 Ubung der Augenbewegungen (5 min)

A-8.7

Marker setzen: B3N

= |nstruktion:

~Da wir gleich mit Augenbewegungen arbeiten werden, machen wir gleich einen Probelauf
mit verschiedenen Geschwindigkeiten. So kénnen Sie sich damit vertraut machen, mit den
Augen einem Punkt zu folgen. Sie sehen hier eine Lichtleiste mit einem sich bewegenden
Punkt. Folgen Sie jetzt einmal dem Lichtpunkt nur mit den Augen.”

Bedienung EYESCAN

1. ,Schneller‘Pfeil & Geschwindigkeit einstellen und anzeigen 16 oder 32
2. Linke Pfeiltaste c<« auf ,Zahlen“ schalten SCAN

3. Start-Taste (rot) starten

4. Stop-Taste (darunter) anhalten

5. Springenden Punkt einschalten: Bei laufendem Punkt c< gedrickt halten

Zwischendurch fragen: ,Geht das?* ,Gut.”
Nach Problemen und aufgetretenen Schmerzen fragen.

Erarbeiten der Erinnerungen (30-45 min)

»Das war schon mal eine Einstimmung auf Augenbewegungen. Kommen wir nun zum néchs-
ten Schritt. Ich hatte Ihnen schon gesagt, dass wir uns heute mit Augenbewegungen be-
schéaftigen. Jetzt gleich werde ich Sie bitten, drei Episoden aus Ihrem Leben zu erinnern. Es
geht dabei um belastende Erinnerungen, die aber nicht zu belastend sein sollten.”
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Datum: VL: VP-Nr.

1. negative Erinnerung

Marker setzen: 3
~Bevor wir jetzt auf die Erinnerungen kommen, mdchte ich Ihnen eine Skala erklaren, auf der Sie
Ihren Grad an Belastung einschatzen kénnen. Diese Skala reicht von Null (véllig unbelastend) bis
zu 10 (maximal vorstellbare Belastung).
Wenn ich Sie gleich bitte, eine negative Erfahrung zu erinnern, dann sollte diese auf der Skala

zwischen 3 und 7 liegen, und die Erinnerung sollte mehr als ein Jahr zurlckliegen.

Bitte denken Sie jetzt an eine negative Erfahrung zurick, die langer als ein Jahr zurlckliegt, und

die auf Ihrer Belastungsskala zwischen 3 und 7 liegt.”

LABEL:

»Ist die Erinnerung &lter als ein Jahr und liegt sie auf der Belastungsskala zwischen 3 und 7?*

BILD:
,Welches Bild stellt den schlimmsten Teil des Vorfalls dar?“
{Bei Schwierigkeiten: Gibt es ein Bild, was Sie dazu haben? Oder: Welche Szene verbinden

Sie damit? Oder: Wo wirden Sie die Worte ansiedeln?}

UBERZEUGUNG:
»Welche Worte passen am besten zu dem Bild, die Ihre negative Einstellung zu sich selbst
jetzt umschreiben?” (Ein Satz, der mit ich beginnt..., Beispiele siehe Extrablatt ,Beispiele fir

Kognitionen®)

EMOTIONEN / GEFUHLE:
»,Wenn Sie sich das Bild zusammen mit dem negativen Satz vorstellen, welche Gefilihle kom-

men jetzt in Ihnen auf?”

KORPERGEFUHL:

»,Wo splren Sie das jetzt in Inrem Kdérper?“

,Wenn Sie jetzt noch einmal an das Bild zusammen mit dem Satz denken, wie belastend flhlt
es sich jetzt an auf der Skala, auf der 0 keine Belastung und 10 die maximal vorstellbare Be-

lastung ist?“

SuUD:

Marker setzen: B3

Pause (5-10 min, je nach Bedarf)

Wortlaut adaptiert aus ,Arbeitsblatt zum Gruppenpraktikum®” im Manual der EMDR-Fortbildung des EMDR-Insti-
tuts Deutschland, Teil 1 (Shapiro, 2003d, S. 44).
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2. negative Erinnerung

sIch bitte Sie jetzt, noch eine zweite negative Erfahrung zu erinnern. Diese sollte auch auf der
Skala zwischen 3 und 7 liegen und mehr als ein Jahr zurtickliegen.
Bitte denken Sie jetzt an eine negative Erfahrung zurick, die langer als ein Jahr zurlckliegt, und

die auf Ihrer Belastungsskala zwischen 3 und 7 liegt.”

LABEL:

»Ist die Erinnerung &lter als ein Jahr und liegt sie auf der Belastungsskala zwischen 3 und 77?*

BILD:
,Welches Bild stellt den schlimmsten Teil des Vorfalls dar?“
{Bei Schwierigkeiten: Gibt es ein Bild, was Sie dazu haben? Oder: Welche Szene verbinden

Sie damit? Oder: Wo wirden Sie die Worte ansiedeln?}

UBERZEUGUNG:
»Welche Worte passen am besten zu dem Bild, die Ihre negative Einstellung zu sich selbst
jetzt umschreiben?” (Ein Satz, der mit ich beginnt..., Beispiele siehe Extrablatt ,Beispiele fir

Kognitionen®)

EMOTIONEN / GEFUHLE:
»,Wenn Sie sich das Bild zusammen mit dem negativen Satz vorstellen, welche Geflihle kom-

men jetzt in lhnen auf?”

KORPERGEFUHL:

»,Wo splren Sie das jetzt in Inrem Kdérper?“

,Wenn Sie jetzt noch einmal an das Bild zusammen mit dem Satz denken, wie belastend fihlt
es sich jetzt an auf der Skala, auf der 0 keine Belastung und 10 die maximal vorstellbare Be-

lastung ist? >>

SuUD:

Marker setzen: B3

Pause (5-10 min, je nach Bedarf)

Wortlaut adaptiert aus ,Arbeitsblatt zum Gruppenpraktikum® im Manual der EMDR-Fortbildung des EMDR-
Instituts Deutschland, Teil 1 (Shapiro, 2003d, S. 44).
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3. negative Erinnerung

sIch bitte Sie jetzt, noch eine dritte negative Erfahrung zu erinnern. Diese sollte auch auf der Ska-
la zwischen 3 und 7 liegen und mehr als ein Jahr zurtickliegen.
Bitte denken Sie jetzt an eine negative Erfahrung zurick, die langer als ein Jahr zurtckliegt, und

die auf Ihrer Belastungsskala zwischen 3 und 7 liegt.”

LABEL:

»Ist die Erinnerung &lter als ein Jahr und liegt sie auf der Belastungsskala zwischen 3 und 77?*

BILD:
,Welches Bild stellt den schlimmsten Teil des Vorfalls dar?“
{Bei Schwierigkeiten: Gibt es ein Bild, was Sie dazu haben? Oder: Welche Szene verbinden

Sie damit? Oder: Wo wirden Sie die Worte ansiedeln?}

UBERZEUGUNG:
»Welche Worte passen am besten zu dem Bild, die Ihre negative Einstellung zu sich selbst
jetzt umschreiben?” (Ein Satz, der mit ich beginnt..., Beispiele siehe Extrablatt ,Beispiele fir

Kognitionen®)

EMOTIONEN / GEFUHLE:
,Wenn Sie sich das Bild zusammen mit dem negativen Satz vorstellen, welche Geflihle kom-

men jetzt in lhnen auf?”

KORPERGEFUHL:

»,Wo spiren Sie das jetzt in Inrem Kdérper?“

,-Wenn Sie jetzt noch einmal an das Bild zusammen mit dem Satz denken, wie belastend fihlt
es sich jetzt an auf der Skala, auf der 0 keine Belastung und 10 die maximal vorstellbare Be-

lastung ist?“

SUD:

Marker setzen: H 32

Pause (5-10 min, je nach Bedarf)

Wortlaut adaptiert aus ,Arbeitsblatt zum Gruppenpraktikum® im Manual der EMDR-Fortbildung des EMDR-
Instituts Deutschland, Teil 1 (Shapiro, 2003d, S. 44).
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A-8.8 Hauptteil: Augenbewegungen und Erinnerungen

~Jetzt wird es gleich um diese Erinnerung zusammen mit Augenbewegungen gehen.

Ich werde im Verlauf der Sitzung immer wieder lhre Erfahrung Gberprifen. Ich benétige dann
von lhnen mdglichst genaue und klare Rickmeldungen, was gerade vor sich geht. Manchmal
zeigen sich Veranderungen, manchmal nicht. Bei diesem Prozess gibt es kein Muss. Versu-
chen Sie nur, so genau lhnen das mdglich ist, zu schildern, was vorgeht, ohne zu bewerten,
ob das richtig ist oder nicht. Lassen Sie das, was passiert, einfach geschehen.

Wortlaut adaptiert aus ,Abfolge der Vorgehensschritte” im Manual der EMDR-Fortbildung des EMDR-
Instituts Deutschland, Teil 1 (Shapiro, 2003d, S. 33).

Entspannen Sie sich jetzt, spiiren Sie den Boden und den Stuhl. Und ich bitte Sie, sich jetzt
das Bild vorzustellen, wie Sie .............. Stellen Sie sich dieses Bild zusammen mit dem Satz
......... mdglichst plastisch vor.”
Zeit geben
siehe Dokumentationsbléatter 1-3

A-8.9 Zusitzliche Instruktionen fiir verschiedene Untersuchungssituationen

»otellen Sie sich das Bild und den Satz zusammen so plastisch wie mdglich vor und folgen Sie
dem Lichtpunkt.../ schauen Sie auf die Punkte in der Mitte.”

»Sind Sie soweit? Dann folgen Sie jetzt bitte dem Lichtpunkt.”

,und was ist jetzt flr Sie da?“

.,Nehmen Sie einen tiefen Atemzug...Was ist jetzt da?"

ZUR EINLEITUNG DER WIEDERHOLTEN STIMULATIONSPHASEN:
,Gehen Sie mit dem, was zuletzt da war, und folgen Sie wieder dem Punkt/richten Sie Ihre Augen

wieder auf den Punkt.”

ZUR BEGLEITUNG WAHREND DER STIMULATION:
,Mmh* Ja, gut...

,Lassen Sie auftauchen, was auftaucht.”

FALLS JEMAND DIE KONZENTRATION AUF DEN INNEREN PROZESS VERLIERT:
,Was ist jetzt mit dem Gefuhl? Was ist jetzt mit dem Bild/dem Gedanken?*
,Qibt es irgendetwas, was aufgetaucht ist?“

,Ist das Bild noch da?“

WENN JEMAND SAGT: ,KEINE VERANDERUNG":

.Beschreiben Sie bitte, was gleich geblieben ist!”

BEI ERKENNBAREM LEISTUNGSDRUCK

,und sehen Sie, was kommt und was nicht kommt.“ Zeit lassen!
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A-8.10 Dokumentationsblatt 1

. Kondition: 1 Hz (24 Bewegungen bei Eyescan 32)
,Wenn Sie soweit sind, bitte ich Sie, die Punkte mit den Augen zu fixieren und auftauchen zu lassen,
was auftaucht.”

! Marker setzen: I 3/3!
SuD: . Erinnerung Code

Set 1 [ E Il 2 nach 24 x

Set 2 [ E Il 2 nach 24 x

Set 3 | E Il 2 nach 24 x

Set 4 | K Il 2 nach 24 x

Set5 | K Il 2 nach 24 x

Set 6 [ E Il 2 nach 24 x

Set 7 [ E [l 2 nach 24 x

SUD: sDenken Sie jetzt bitte noch einmal an das Ausgangsbild: Wie belastend fiihlt es sich jetzt
an auf der Skala... an“
Spontaner Kommentar:

Code flr die Klassifizierung der Erlebnisse wahrend der Stimulationsphasen (die Aussagen der Probandinnen
werden in der Dissertation des kooperierenden Doktoranden H. Horst ausgewertet):

0 = keine Verénderung von Bild oder Gefiihl 6 = Pb verandert Bild, z. B: ,Ich stelle mir vor..."

1 = Bild wird schwéacher 7 = Neue Bewertung taucht auf

2 = Geflihl wird schwacher 8 = Neue Erinnerung: unklar ob zur selben Erinnerung
3 = Bild wird intensiver 9 = Neue Erinnerung

4 = Geflihl wird intensiver/Abreaktion A = ausgestiegen

5 = Neues Detail derselben Erinnerung/
Geschehen kommt ans Laufen
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A-8.11 Dokumentationsblatt 2

. Kondition: 0,3 Hz (8 Bewegungen bei Eyescan 16)
,Wenn Sie soweit sind, bitte ich Sie, die Punkte mit den Augen zu fixieren und auftauchen zu lassen,
was auftaucht.”

! Marker setzen: I 3/3!
SuD: . Erinnerung Code

Set 1 [ E Il 2 nach 8 x

Set 2 [ E [l 2 nach 8 x

Set 3 [ E Il 2 nach 8 x

Set 4 [ E Il 2 nach 8 x

Set5 | K Il 2 nach 8 x

Set 6 [ E Il 2 nach 8 x

Set7 [ K [l 2 nach 8 x

SUD: sDenken Sie jetzt bitte noch einmal an das Ausgangsbild: Wie belastend fiihlt es sich jetzt
an auf der Skala... an“
Spontaner Kommentar:

Code fur die Klassifizierung der Erlebnisse wahrend der Stimulationsphasen (die Aussagen der Probandinnen
werden in der Dissertation des kooperierenden Doktoranden H. Horst ausgewertet):

0 = keine Verénderung von Bild oder Gefiihl 6 = Pb verandert Bild, z. B: ,Ich stelle mir vor..."

1 = Bild wird schwéacher 7 = Neue Bewertung taucht auf

2 = Geflihl wird schwacher 8 = Neue Erinnerung: unklar ob zur selben Erinnerung
3 = Bild wird intensiver 9 = Neue Erinnerung

4 = Geflihl wird intensiver/Abreaktion A = ausgestiegen

5 = Neues Detail derselben Erinnerung/
Geschehen kommt ans Laufen
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A-8.12 Dokumentationsblatt 3

. Kondition: Fixierung (24 sec bei stehendem Lichtpunkt)
,Wenn Sie soweit sind, bitte ich Sie, die Punkte mit den Augen zu fixieren und auftauchen zu lassen,
was auftaucht.”

! Marker setzen: I 3/3!
SUD: . Erinnerung Code
Set 1 [ ]
Il 2 nach 24s
Set 2 B
I 2 nach 24s
Set 3 B
Il 2 nach 24s
Set 4 K
Il 2 nach 24s
Set 5 B
Il 2 nach 24s
Set 6 [ ]
Il 2 nach 24s
Set7 B
I 2 nach 24s
SUD: ,Denken Sie jetzt bitte noch einmal an das Ausgangsbild: Wie belastend fiihlt es
sich jetzt an auf der Skala... an“
Spontaner Kommentar:

Code flr die Klassifizierung der Erlebnisse wahrend der Stimulationsphasen (die Aussagen der Probandinnen
werden in der Dissertation des kooperierenden Doktoranden H. Horst ausgewertet):

0 = keine Verénderung von Bild oder Gefiihl 6 = Pb verandert Bild, z. B: ,Ich stelle mir vor...*"

1 = Bild wird schwéacher 7 = Neue Bewertung taucht auf

2 = Geflihl wird schwacher 8 = Neue Erinnerung: unklar ob zur selben Erinnerung
3 = Bild wird intensiver 9 = Neue Erinnerung

4 = Geflihl wird intensiver/Abreaktion A = ausgestiegen

5 = Neues Detail derselben Erinnerung/
Geschehen kommt ans Laufen
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A-8.13 Ende der Untersuchung

Marker setzen: W33 far Ende der Untersuchung
= Aufzeichnung stoppen

[Ex + 0K

= Entkabeln

= Frage nach der aktuellen Belastung, ggf. Zuriickkommen auf die Imaginationsiibbung am An-
fang: Kénnen Sie sich noch an Ihr Bild des Baums erinnern?

= Evtl. zusatzlich Imaginationsibung ,,Gepéack ablegen®

= Abschlussgesprach, Beantwortung von weiteren Fragen (auch nach Hypothesen, Bitte, diese
Informationen nicht weiterzugeben)

= Hinweis Krisensitzung

= Ubergabe Vp-Schein

= Dank und Verabschiedung

= Computer hochfahren

= Karte auslesen:

Gerat einstecken in Notebook

Karte einstecken

VARIOGRAF starten

Karte auslesen

Lesen und Rekonstruieren

Datei wahlen

Umbenennen: Pb-Nr + 3 Buchstaben Nachname+Datum.vpd
Z.B. 25cer1103.vpd heit Pb-Nr. 25 Cerkus wurde am 11.03. untersucht
Datei auf Stick kopieren und auf anderem Notebook sichern.
AKKUS LADEN!

VL-Eindriicke notieren

= Elektroden in Wasser mit Zahnbdrste sdubern: EEG zuletzt (evtl. einweichen lassen)

= Wagen wieder ordnen
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A-9

Liste der erarbeiteten Erinnerungen bei den 51 durchgefiihrten Un-

tersuchungssitzungen, jeweils alphabetisch sortiert

Erinnerung 1

Erinnerung 2

Erinnerung 3

Abbruch einer Freundschaft
Ablehnung in einer Gruppe wegen
unangepasster Auf3erung

Als Intensivschwester Patientin
zum EEG fahren

Auseinanderleben mit bester
Freundin

Beinahe-Unfall bei Stau-Ende hin-
ter einer Kurve

Beziehung mit einem um Einiges
alteren Mann, er steht nicht dazu

Der letzte Tag in der Firma

Ein Alptraum
Entdeckung der Affére ihres Va-
ters

Entscheidung Uber die Verlédnge-
rung eines Stipendiums

Frage nach Gehaltsverzicht in ei-
ner Firmenkrise

Fremdgehen des Vaters

Gefahrliche medizinische Unter-
suchung der Tochter

Gesprach mit dem Chef
Gesprach mit dem Ex-Freund

lhr Freund trennt sich von ihr

In einem beruflichen Konflikt Posi-
tion beziehen missen

Katze wurde angefahren

Kindheit: Auswanderung nach Ar-
gentinien

Kindheit: Beerdigung der Mutter
Kindheit: ihren Vater zur Strahlen-

therapie begleiten

Kindheit: Unfall beim Spielen, ihre
Schwester bricht sich den Arm

Kindheit: Vater prigelt auf den
Bruder ein

Abitur-Nachprufung
Beenden einer Freundschaft

Belastende Situation zwischen ihr
und ihrer Freundin nach dem Be-
ginn einer neuen Partnerschaft

Belastendes Erlebnis mit Babysitter

Beziehung zu einem Schulfreund

Black-out in einer Prifung

Blutsturz aus dem Darm einer Pati-
entin im Spéatdienst

Diskriminierung in der Grundschule
Einflhrungsveranstaltung des Psy-
chologiestudiums

Existenzielle Verunsicherung durch
zweimaligen Umzug in der Kindheit

Freund trennt sich von ihr

~Gesprach” mit Bekannter, Pbin sagt
in 2 Std. einen Satz: ,Ich fahre jetzt.”

GroBmutter wird krank

Handgreiflicher Streit
Ignoranz des Vaters an ihrem Ge-
burtstag

Kindheit: Mutter verbrennt als Strafe
ihren Lieblingsteddy

Kindheit: sieht die Mutter pflegebe-
darftig im Krankenhaus

Kindheit: TrAume von der toten Mut-
ter

Krebstod der Mutter ihrer Freundin
Krebstod eines bekannten Mad-
chens

Langwierige Probleme mit dem Bru-
der

Letzter Besuch eines ehemals be-
freundeten Ehepaares

Mehrmonatige Krankheit in der
Schulzeit: Verlust der Sozialkontakte

Abiturpriifung

Abiturpriifungen

Abiturstress

Absage des Kindergartenplatzes
fur den Sohn

Ausbildungszeit: Uberraschender
Weggang der einzigen Ausbilderin,
bei der sie sich sicher flhlte

Bedrohliche Situation mit Klassen-
kamerad

Beerdigung eines Freundes

Belastung der familiaren Situation
durch Demenz der GroBmutter

Ein Alptraum
Erster Ausbildungstag: sie weint,

weil sie lieber studieren mochte

Fehlendes Mitgefuhl von Freunden
in einer Trauerzeit

Fleischgericht essen als Vegetarie-
rin

Freundin distanzierte sich wahrend
einer Krankheit, Einsamkeit

Hart erarbeitetes Geld zurlickzah-
len missen

Hochzeitskleid aussuchen mit der
Mutter

Hund wurde tberfahren

In der Jugend: schwierige Zeit mit
ihnrem Vater

Jugend: Uberfall auf offener StraBe

Kaffeetafel an ihrem Geburtstag:
Schimpftirade einer Verwandten

Kindheit: sie lasst ihre kleine
Schwester nicht mitspielen

Kindheit: Tod des Haustiers
Kindheit: Vater wirgt die Mutter

Krebserkrankung der Mutter
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Erinnerung 1

Erinnerung 2

Erinnerung 3

Leiterin einer schwierigen Gruppe
mit einer schwierigen Kollegin

Nachricht vom Tod des Vaters
Nasenbruch

Oberstufenzeit: Versuchte sexue-
lle N6tigung durch einen Lehrer

Schlaganfall der GroBmutter
Schlechte mindliche Abiturpri-
fung

Schulzeit: Latein-Test

Schwere Operation des Vaters
Situation mit dem Bruder

Streit der Eltern mit Méglichkeit
der Scheidung

Streit mit der Mutter

Studium: Statistik-Klausur

Terroranschlage am 11.09.2001

Testergebnis: Zeugungsunfahig-
keit des Ehemannes

Tochter reitet mit Freundin uner-
laubt abends durch den Wald
Tod der GroBmutter

Tod des GroBvaters; Padophilie-
Vorwurf

Tod des Hundes

Tod eines Freundes

Trennung der Eltern
Trickbetrtiger in Budapest

Uberforderung durch Abendgym-
nasium und volle Stelle

Ungerechte Behandlung durch ei-
nen Lehrer

Unsicherheit beim Klettern

Unzufriedenheit mit dem vorigen
Studium

Urlaub mit mehreren Paaren

Urlaub nach dem Abitur

Weinen in einer Lerngruppe

Mitteilung, dass die Eltern sich
scheiden lassen

Mobbing im Kollegium

Nachricht von der Arbeitslosigkeit
des Mannes

Notoperation der Freundin in ihrer
Kiche

Krampfanfall einer Patientin vor ih-
ren Augen

Probleme, ein Zeugnis zu bekom-
men

Schulzeit: erste 5 in Mathe
Starke Trotz-Reaktion des Sohnes

Streit im Stress, sie stolpert und fallt
die Treppe hinunter

Streit in der Schule, ihre beste
Freundin unterstitzt sie nicht

Streit mit bester Freundin Uber die
Organisation einer Feier

Streit mit dem Freund beim ersten
gemeinsamen Urlaub

Streit mit der Mitbewohnerin
Streit mit ihrer Schwester
Streit, gefolgt von Krankheit der

Freundin

Sylvester allein wegen Unzuverlas-
sigkeit ihrer Freundin

Teddy (Geschenk aus der Kindheit)
auf dem Flohmarkt verkauft

Tod der GroBmutter
Tod des GroBvaters
Tod des GroBvaters

Tote Nachbarin im Teich

Trennung vom ersten Freund

Trennung vom Freund

Uberforderungsgefiihl durch Abitur-
prifung und arbeitsintensiven Job

Unfall ihres Mannes

Untatigkeit des Sohnes in einer Be-
werbungssituation
Verletzung am Auge

Vorschulalter: sie wacht nachts auf,
und die Mutter ist nicht da

Letzter Tag vor der Abreise zu ei-
nem langeren Auslandsaufenthalt

Magersucht in der Jugend

Mutter spricht veréachtlich Uber ihre
neue Wohnung

Nachricht vom Tod der Tochter der
Freundin

Nachricht von den Todesumstan-
den eines nahen Verwandten

Pl6tzliche Beschwerden vieler Leh-
rer Uber ihr Kind

Schlechteste im Schulsport

Schulalter: Schlafstérungen

Schule

Schulzeit: Deutschklausur
Schulzeit: Wahl zur Stufenspreche-
rin

Schwiegermutter mdéchte mit ihr und
ihrem Mann in den Urlaub fahren

Sie trennt sich von ihrem Freund
Streit

Streit in der Offentlichkeit, Er-
schrecken Uber eigenes Verhalten

Streit mit bester Freundin

Streit mit der Mutter

Streit mit der Mutter

Streit mit ihrem Mann

Tag der Einschulung
Terroranschldge am 11.09.2001

Tod des GroBvaters, kurz nachdem
sie ein Geschenk von ihm ablehnte

Trennung ihres besten Freundes
von ihrer besten Freundin

Trennung vom Freund
Unfalltod der GroBmutter

Verkehrsunfall des Bruders

Vorschulalter: sie beif3t einen Jungen

Warten auf das Ergebnis der Nach-
untersuchung einer schweren Ope-
ration ihres Sohnes

Anmerkung: Die alphabetische Sortierung der Erinnerungen in jeder Spalte diente der Anonymisierung der Daten.
Zu demselben Zweck wurden alle Erinnerungen weitestgehend verallgemeinert.



Anhang B

Statis

Tabelle B-1

tische Vorhersagen und Testhypothesen

Erwartungswerte im dreifaktoriellen Versuchsplan des vorliegenden Experimentes

Q(W)-UV B 7-fache Wiederholung der

QUV C Stimulationsphasen Haupteffekte
Belastung
B B> Bs Ba Bs Be B; UV A uvce
A4 Cy H111 H121 H131 M1.. *
R(W)- 1Hz C. H112 H122 H132
gt\llmﬁ; Az Ci 211 221 ’ Ut
) 2..
lations- 0,3Hz Ce M2iz  H222 H..2
frequenz As Cq U311 M3..
0 Hz Cs Hatz
Haupteffekt UV B M.g.* H.2. H.3. H.4. M.5. H.6. H.7.

Anmerkungen: Der Versuchsplan beinhaltet den randomisiert interindividuell ausbalancierten (R) und messwie-
derholten (W) Faktor Augenbewegungsfrequenz (R(W)-UV A), den quasiexperimentellen (Q) messwiederholten
Faktor Wiederholung der Stimulation (Q(W)-UV B) und den quasiexperimentellen organismischen Faktor post-
traumatische Belastung der Probanden (Q-UV C) mit unbelasteten (C+) und subklinisch belasteten Probanden
(C»). Bei den Erwartungswerten p handelt es sich um Differenzwerte.

* Die Punkt

Zur EIH

SV 1.1
SV 1.2

e zeigen an, dass alle Faktorstufen der zugehdrigen UV in die Berechnung der Randsumme eingehen.

1: Nachweis der initialen und fortgesetzten Entspannungsreaktion in A; & A;

In der Bedingung 4, ist der Mittelwert ...

In der Bedingung A4, ist der Mittelwert ...

a ... des Hautleitfahigkeitsniveaus (SCL) ...
in den 8 Sekunden vor Beginn der Stimulation (Abschnitt A) grofier als der Mittel-
wert in den ersten 8 Sekunden der Stimulation (Abschnitt B) und
in den ersten 8 Sekunden der Stimulation (Abschnitt B) gleich grof3 wie oder grofier
als in den restlichen 16 Sekunden der Stimulation (Abschnitt C).

Hi:  pscria > MscrLis. Ho: pscri.a < MscLi.B (IE) &
Ho:  pscris = UscLic. Hi: pscri.s < Mscri.c (FE)
b ... der Herzrate (HR) ...
in Abschnitt A gréfer als in Abschnitt B und
in Abschnitt B gleich grof3 wie oder grofer als in Abschnitt C.
Hi: pari.A > MaR1LB- Ho: unria < puris (IE) &
Ho: unr1.B = Huri.ce Hi: unri.B < Hiri.c (FE)
¢ ... der Pulswellenlaufzeit (PWTT) ...
in Abschnitt A kleiner als in Abschnitt B und
in Abschnitt B gleich grof; wie oder kleiner als in Abschnitt C.
Hi:  pewrria < HpwrTi.B Ho: tpwrri.A = HpwTTILB (IE) &
Ho:  uewrriB S Hpwrri.C Hi: wewrr 18> HpwrTiCo (FE)
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d ... des Root Mean Square of Successive Differences (RMSSD)
in Abschnitt A kleiner als in Abschnitt B und
in Abschnitt B grofer als in Abschnitt C.
Hi:  Mrvsspi.a < 1 RMssDI.B- Ho: wrmsspi.a = Brvsspi.s  (IE) &

Hi:  prmsspi.a > I RMSSDI.B- Ho: Wrmsspia < Urusspis (AR)

Die formalisierten Hypothesen zu den Statistischen Vorhersagen 1.2 werden analog gebildet.
Der Nachweis der SVn 1.1 a bis ¢ sowie 1.2 a bis ¢ erfolgt durch die statistische Zuriickwei-
sung der jeweiligen Nullhypothese flir die initiale Entspannungsreaktion (IE) und durch die
statistische Beibehaltung der jeweiligen Nullhypothese fiir die fortgesetzte Entspannungsreak-
tion (FE). Der Nachweis der SV 1.1 d sowie der SV 1.2 d erfolgt durch die statistische Zu-
rickweisung der Nullhypothese fiir die initiale Entspannungsreaktion (IE) sowie der Null-
hypothese fiir die Anspannungsreaktion (AR). Wegen der auf a = = .05 basierenden Stich-
probenkalkulation (vgl. Abschn. 5.6.2.2) konnen die jeweiligen Nullhypothesen bei a < .05
abgelehnt und bei o > .05 (mit B <.05) beibehalten werden (hinsichtlich der Fehlerdekumula-
tion vgl. das Entscheidungskriterium zur EIH 1, Abschn. 5.5).

Zur EIH 2: Ausbleiben der Initialen Entspannungsreaktion in A3

Sv2 In der Bedingung A4; ist der Mittelwert ...
a ...des SCL in Abschnitt A gleich dem Mittelwert in Abschnitt B.

Ho:  pscrs.a = Mscis.s Hi: pscrs.a # Mscis.s
b ... der HR in Abschnitt A kleiner als oder gleich dem Mittelwert in Abschnitt B.

Ho:  Murs.A < Hnrs.B Hi: Unrs.A > Mars.B
¢ ...der PWTT in Abschnitt A gleich dem Mittelwert in Abschnitt B.

Ho: HUpwTT3..A = HPWTT3..B Hi: LPWTT3.A 7 LPWTT3.B

d ... des RMSSD in Abschnitt A grofier als oder gleich dem Mittelwert in Abschnitt B.

Ho: M rMssD3.A = I RMSSD3.B- Hi: pruvssps.a < W RMSSD3.B

Der Nachweis der SVn 2 a bis d erfolgt durch die statistische Beibehaltung der jeweiligen
Nullhypothese Hy. Wegen der auf a = B = .05 basierenden Stichprobenkalkulation (vgl.
Abschn. 5.6.2.2) koénnen die Nullhypothesen bei o > .05 mit § < .05 beibehalten werden (hin-
sichtlich der Fehlerdekumulation vgl. das Entscheidungskriterium zur EIH 2, Abschn. 5.5).

Zur EIH 3: Vergleich der gesamten Entspannungsreaktion (SV 3 a - c¢) bzw.
der initialen Entspannungsreaktion (SV 3 d) zwischen Al und A2

SV 3 In der Bedingung 4, ist der Betrag der mittleren Differenz...
... des 8-sekiindigen Préstimulations-Intervalls (Abschnitt A) und der 24-sekiindigen Stimu-
lationsphase (Abschnitt BC) ...
a ...im SCL grdfer als in der Bedingung A,.
Hi: | Mdiff A-BC.SCLI1.. | > | M diff A-BC.SCL2.. | Ho: | W diff A-BC.SCL1 | s | W diff A-BC.SCL2.. |
b ...in der HR groBer als in 4.

Hi: | W diff A-BC.HRI.. | > | M diff A-BC.HR2.. | Ho: | M diff A-BC.HRI.. | < | M diff A-BC.HR2.. |

... die (negative) mittlere Differenz ...
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¢ ...inder PWTT gréfer als in A4,.
Hi: | W diff A-BCPWTTI.. | > | M diff A-BCPWTT2.. | Ho: | W diff A-BCPWTTI.. | < | M diff A-BCPWTT2.. |
d ... von Abschnitt A und Abschnitt B im RMSSD grdfer als in A45.

Hi: | W diff A-B.RMSSDI.. | > | M diff A-B.RMSSD2.. | Ho: | M diff A-B.RMSSDI.. | < | M diff A-B.RMSSD2.. |

Der Nachweis der SVn 3 a bis d erfolgt durch die statistische Zuriickweisung der jeweiligen Nullhypo-
these Hy bei a < .05. Bei einer Beibehaltung der Nullhypothese aufgrund von a > .05 resultiert hier fiir
jede SV eine Wahrscheinlichkeit von f < .18 (vgl. Abschn. 5.6.2.3; hinsichtlich der Fehlerdekumulati-
on vgl. das Entscheidungskriterium zur EIH 3, Abschn. 5.5).

Zur EIH 4: Vergleich der gesamten Entspannungsreaktion (SV 4 a — c¢) bzw. der initia-
len Entspannungsreaktion (SV 4 d) zwischen BS bis B7 und B1 bis B3

SVn 4.1 In der Bedingung 4, ist der Betrag des Mittelwerts (M) ...
.. der Differenz von Abschnitt A und Abschnitt BC iiber die Stimulationsphasen Bs bis B ...
a ... im SCL gréfer als der Mittelwert liber die Stimulationsphasen B, bis Bs.
Hi: | M (W gifrscLis., M diffscLi6., M diffSCLI7.) | > | M (W gifscrin, M difrscLiz. M difftSCLI3.) |
Ho: | M (Maitescuis, Maitescris, Raiesenir) | < | M (Raitescrin, Raiescriz, Raiescris) |
b ... in der HR gréfer als der Mittelwert iiber B, bis Bs.
Hi: | M (W difrrris. - M diftHR17.) | > | M (W gitrar11 - M diffHR13.) |
Ho: | M (W difrrr1s. - M diftHR17.) | < | M (W gifrnr11 - M diftHR13.) |
¢ ...inder PWTT gréfer als der Mittelwert iiber B, bis Bs.
Hi: | M (U gpwrris. - B dittPwTTI17.) | > | M (1 gmpwrTii - W diftPWTTI3.) |
Ho: | M (W gifrpwrTis. = K diffPWTTI7.) | < | M (W gisrpwrT11. = M diffPWTTI3.) |
d ... der Differenz von Abschnitt A und Abschnitt B liber Bs bis B; im RMSSD grofier als
der Mittelwert iiber B, bis B;.
Hi: | M (W difrrRMssDIS. = M diffRMSSDI7.) | > | M (W gittrmsspil. - M diffRMSSDI3.) |
Ho: | M (U gittrMSSDIS. = M diftRMSSD17.) | < | M (U gittrMSSDI1. = M diffRMSSDI3.) |
Der Nachweis der SVn 4.1 a bis d erfolgt durch die statistische Zuriickweisung der jeweiligen Null-
hypothese Hy bei o < .05. Bei einer Beibehaltung der Nullhypothese aufgrund von a > .05 resultiert
hier fiir jede SV eine Wahrscheinlichkeit von § < .18 (vgl. Abschn. 5.6.2.3; hinsichtlich der Fehlerde-
kumulation vgl. das Entscheidungskriterium zur EIH 4.1, Abschn. 5.5).

SV 4.2  Bei einer Bewahrung der EIHn 1 bis 4.1 zeigt sich in einer zweifaktoriellen Varianzanalyse
fiir Messwiederholungen mit der mittleren Differenz als Abhéngiger Variablen, der Stimula-
tionsfrequenz als UV A und der Stimulationswiederholung als UV B sowie den vier Abhén-
gigen Variablen (SCL, HR, PWTT, RMSSD) kein Haupteffekt fiir die UV B, fiir die UV A

sowohl ein Haupteffekt als auch eine ordinale Interaktion

Aufgrund der Uniibersichtlichkeit der formalen Hypothesen, wird auf ihre Auflistung hier verzichtet
(sie konnen aus Bortz, 1999, S. 287 bzw. S. 570 erschlossen werden). Der Nachweise der SVn 4.2 er-
folgt durch die statistische Zuriickweisung der Nullhypothese zum Haupteffekt der UV A und zum In-
teraktionseffekt bei o < .05 sowie durch die Beibehaltung der Nullhypothese zum Haupteftekt der UV
B bei o> .05 (vgl. auch die Entscheidungskriterien flir die EIH 4.2 in Abschn. 5.5).
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Zur EIH 5: Vergleich der gesamten Entspannungsreaktion (SV 5 a — ¢) bzw. der initia-
len Entspannungsreaktion (SV 5 d) zwischen C1 und C2

SVn 5.1 In der Bedingung 4, ist die mittlere Differenz...
SVn 5.2 In der Bedingung A, ist die mittlere Differenz...
... von Abschnitt A und Abschnitt BC ...
a ... des SCL bei unbelasteten (C;) und subklinisch belasteten (C,) Probanden (gemessen
anhand der IES-R) gleich.
Ho: W aifescrin = Waitescrr. 2 Hi: Waifescrin # Waitescrr. 2
b ...der HR in C; und C, gleich.
Ho: W aitthr11 = M diftHR1. 2 Hi: Waitrar11 7 M diftHR1. 2
¢ ...der PWTT in C, und C, gleich.
Ho: WaittpwrT1.1 = W dittPWTTI. 2 Hi: WaittpwrT11 7 W diftPWTTI. 2
d ... von Abschnitt A und Abschnitt B des RMSSD in C, und C, gleich.
Ho: W gittrMssD1.1 = I diffRMSSDI. 2 Hi: W gittrMssD1.1 7 M diffRMSSDI. 2
Die formalisierten Hypothesen zu den Statistischen Vorhersagen 5.2 werden analog gebildet.
Der Nachweis der SVn 5.1 a bis d und 5.2 a bis d erfolgt durch die statistische Beibehaltung

der jeweiligen Nullhypothese Hy bei o > .20, wobei 3 < .37 resultiert (vgl. Abschn. 5.6.2.3;
hinsichtlich der Fehlerdekumulation vgl. das Entscheidungskriterium zur EIH 5, Abschn. 5.5).



Anhang C

Ubersicht iiber die zu verzeichnenden Datenausfille

Ubersicht tiber die zu verzeichnenden Datenausfélle fiir die gesamte Auswertung (Messausfélle sowie Datenaus-
schliisse aufgrund mangelhafter Augenbewegungen und aufgrund von Artefakten in den einzelnen Biosignalen)

Reihen- . Mess- Daterjaus- Datenausschlisse bgi der Auswertung
folge Pbin  Gruppe ausfalle schlisse von:
wg. EOG EDA EKG Pletismogramm

20 u fast1, 3

1 93 B fix7
115 U fast2 fix3
117 U fix1
19 U fasti1, 2, 4; fix2, 3, 6; slow1, 7
31 U fast4, 5, 6; fix3, 4, 7; slow2, 5, 6

2 58 B fix7 fast2, 3, 4; fix5, 6, slow4, 5, 6
77 U fast7 [ gesamte Messung ]
86 U fast3
55 U fast3, 6; fix4, 7; slowl, 2, 3,6
78 B fast7; slow7

3 107 B fix4, 5, 6, 7
127 U fast2
132 B gesamte Messung
5 B fast3, 4, 6 gesamte Messung

4 51 B fix7
67 B fix7; slow7 fast6, 7; slow4
121 u fix6, slow5 fast2, fix1, 2, 3, 5, 6; slow2, 3, 5, 6, 7
16 U gesamte Messung

5 35 B gesamte Messung
119 B fix7
94 B slow4

6 105 u fast2; fix4
126 B fast2, 3, 4, 5, 7;fix1, 2, 5, 6; slow1, 3,5, 7
129 U fast7 fast3

Anmerkungen. Die zwei grau unterlegen Zeilen markieren die beiden Messungen, bei welchen das vollstandige Pletis-
mogramm ausgeschlossen wurde, um die Zellenbesetzungen fiir die Auswertung der Pulswellenlaufzeit auszubalancie-
ren (vgl. Abschn. 7.1.8). Kursiv gedruckt sind jeweils die Félle, in denen die ersten drei oder die letzten drei Stimulati-
onsphasen einer Frequenzbedingung aufgrund von Datenausfall oder -ausschluss nicht fiir die Datenauswertung vorla-
gen. Dies war im Rahmen der Uberpriifung der Hypothese 4 zum Effekt wiederholter Stimulation relevant. Pbin: in der
Fragebogen-Erhebung fir jede Probandin vergebene Nummer; EOG: Elektrookulogramm; EDA: elektrodermale Aktivi-
tat; EKG: Elektrokardiogramm; U: Unbelastete; B: subklinisch Belastete; fast: Augenbewegungen von 1 Hz; fix = Augen-
fixierung; slow: Augenbewegungen von 0.3 Hz. Die Ziffer nach der Bedingung gibt die betroffene Stimulationsphase an,
z. B. fix7 = 7. Stimulationsphase mit Augenfixierung.

#1:1 Hz/0.3 Hz/0 Hz; 2: 1 Hz/0 Hz/0.3 Hz; 3: 0.3 Hz/1 Hz/0 Hz; 4: 0.3 Hz/0 Hz/1 Hz; 5: 0 Hz/1 Hz/0.3 Hz; 6: 0 Hz/0.3 Hz/1 Hz
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Verlauf der Entspannungsreaktion bei schnellen Augenbewegungen

Tabelle D-1
Mittelwertsvergleich der Abhdngigen Variablen (AVn) bei Augenbewegungen von 1 Hz, t-Tests flir abhdngige
Stichproben
M (SD) der (1- M (SD) der (1-
Avn Differenzen r t df s,é itig) ’ Differenzen r t af si itig) a
A-B 9 B-C g
SCL (uS) 0.024 (.049) 1.00* 318 41 .002 0.69 | 0.068(.058) 1.00** 7.65 41  .000 1.67
HR (bpm) 2.32 (2.35) 97 636 40 .000 1.40 | 0.50 (1.97) 98~ 161 40 .058 -
PWTT (ms) -1.41(3.91) 97 -214 34 .020 051 | -1.54(2.16) 99**  -4.20 34 .000 1.01
RMSSD (ms) -2.95(8.91) 87 -2.11 40 .021 0.47 | 5.82(9.24) .86** 4.03 40 .000 0.89

*p<.05 " p<.01

Verlauf der Entspannungsreaktion bei langsamen Augenbewegungen

Tabelle D-2
Mittelwertsvergleich der Abhdngigen Variablen (AVn) bei Augenbewegungen von 0.3 Hz, t-Tests flir abhdngige
Stichproben
M (SD) der (1- M (SD) der (1-
Avn Differenzen r t af Pl ! Differenzen r t ar P! d
A-B seitig) B-C seitig)
SCL (uS) 0.040 (.056) 1.00** 4.65 41 .000 1.02 | 0.069 (.065) 1.00** 6.88 41 .000 1.50
HR (bpm) 2.31 (2.19) 97 677 40 .000 1.50 | 0.89 (1.79) 98" 316 40 .002 0.70
PWTT (ms) -2.19 (3.66) 98" -355 34 .001 080 | -1.76 (3.12) 98" -3.34 34 .001 0.85
RMSSD (ms) -4.63(9.11) 91 -325 40 .001 0.72 | 9.80 (11.75) .87** 534 40 .000 1.18

*p<.05;* p<.01

Verlauf der Entspannungsreaktion bei Augenfixierung

Tabelle D-3

Mittelwertsvergleich der Abhdngigen Variablen (AVn) bei Augenfixierung (0 Hz), t-Tests fiir abhdngige Stichproben

M (SD) der (- M (SD) der (1-
Avn Differenzen r t df Py ’ Differenzen B- r t Pl a
A-B seitig) c seitig)
SCL (uS) 0.022 (0.065) 1.00** 2.15 41 .019 0.47 | 0.075(0.072) .99** 6.84 41 .000 1.49
HR (bpm) 2.04 (2.23) 97** 586 40 .000 1.30 | 0.93(1.71) .98** 347 40 .001 0.77
PWTT (ms) -211(4.03) .98~ -3.10 34 .002 074 | -156(1.75) 1.00* -527 34 .000 126
RMSSD (ms) -4.46 (10.68) .87** -2.67 40 .006 0.59 | 7.13(9.06) 90** 504 40 .000 1.11

*p<.05 " p<.01
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Starke der Entspannungsreaktion bei schnellen Augenbewegungen

Tabelle D-4

Mittelwertsvergleich der Abschnitte A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. A und B (RMSSD) bei schnellen Augenbe-
wegungen, t-Tests fir abhdngige Stichproben

Avn M (SD) vor M (SD). wéhrgnd M (SD) r ¢ p .(j - ,
der Stimulation der Stimulation der Differenzen seitig)
A BC A-BC
SCL (uS) 4529  (2.123) 4.460 (2.086) 0.069  (0.070) | 1.00* 6.41 41 .000 1.40
HR (bpm) 74.53 (8.94) 71.87 (9.24) 2.66 (2.48) 96" 688 40 .000 1.52
PWTT (ms) 246.89  (15.65) | 249.31  (16.00) -243 (4.03) 97 -356 34 .001 0.85
A B A-B
RMSSD (ms) | 3727  (15.35) 4022  (18.13) -295 (8.91) 87  -211 40  .021 0.47

*p<.05;* p<.01

Starke der Entspannungsreaktion bei langsamen Augenbewegungen

Tabelle D-5

Mittelwertsvergleich der Abschnitte A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. A und B (RMSSD) bei langsamen Augen-
bewegungen, t-Tests flir abhdngige Stichproben

Avn M (SD) vor M (SD). wéhrgnd M (SD) r ¢ da P .(j - ,
der Stimulation der Stimulation der Differenzen seitig)
A BC A-BC
SCL (uS) 4.506 (2.082) 4.420 (2.045) 0.086 (0.087) .99** 6.38 41 .000 1.40
HR (bpm) 7415 (9.02) 71.24 (9.37) 2.91 (2.23) 97** 833 40 .000 1.84
PWTT (ms) 246.33  (16.54) | 249.67 (16.48) -3.34 (4.29) 97** 460 34 .000 1.10
A B A-B
RMSSD (ms)| 38.12  (16.26) 42.75 (21.09) -4.63 (9.11) 91**  -325 40 .001 072

*p<.05;* p<.01

Starke der Entspannungsreaktion bei Augenfixierung

Tabelle D-6

Mittelwertsvergleich der Abschnitte A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. A und B (RMSSD) bei Augenfixierung, t-
Tests fiir abhdngige Stichproben

Avn M (SD) vor M (SD) Wéhrgnd M (SD) r ¢ p .(j - ,
der Stimulation der Stimulation der Differenzen seitig)
A BC A-BC
SCL (uS) 4.566 (2.051) 4.494 (2.018) 0.072 (0.088) .99** 5.26 41 .000 1.15
HR (bpm) 74.61 (8.93) 71.95 (8.90) 2.66 (2.33) 97 731 40 .000 1.61
PWTT (ms) |247.60 (17.83) 250.67  (18.64) -3.07 (3.95) 98" 462 34  .000 1.10
A B A-B
RMSSD (ms) | 38.35  (14.59) 42.81 (20.54) -4.46 (10.68) | .87 -2.67 40 .006 0.59

*p<.05;* p<.01
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Vergleich der Entspannungsreaktion bei mehrfach wiederholten Stimulations-
phasen

Tabelle D-7

Vergleich der Differenzen von Abschnitt A und BC (SCL, HR, PWTT) bzw. von Abschnitt A und B (RMSSD) im
Durchschnitt der 5. — 7. und der 1. — 3. Stimulationsphase (SP) — jeweils fiir die Stimulationsfrequenzen von 1 Hz,
0.3 Hz und 0 Hz, t-Tests bzw. Wilcoxon-Test fiir abhdngige Stichproben®

AN
A-BC
SCL (uS) 0.093 0100 | 0.048 0078 | .31* 274 42 005  0.60
Al HR (bpm) 247 297 | 284 302 | 34  -068 41 25
1Hz PWTT (ms) -3.07 6.23 -2.06 4.16 23 -1.15° 35 A3
A-B
RMSSD (ms) | -324 1471 | -321 1300 | -12  -059° 41 28
A-BC
SCL (uS) 0.096 0.104 | 0076 0105 | 55*  1.33 42 10
A2 HR (opm) 299 289 | 294 276 37" 0.10 41 46
0.3 Hz
PWTT (ms) 457 743 | 221 312 | 38  -2.08 34 .02 0.50
A-B
RMSSD (ms) | -4.66 1448 | -6.28  10.81 05  -064° 41 26
A-BC
SCL (uS) 0.072 0109 | 0.067 009 | .65  0.83 41 21
A3 HR (bpm) 278 288 | 231 274 | 43* 098 40 17
0 Hz PWTT (ms) 327 569 | -220 351 36 -1.10 32 14
A-B
RMSSD (ms) | -6.63 2031 | -357  9.90 31 026" 40 40

*p<.05;* p<.01

@ Bei negativen oder nicht signifikanten Korrelationen (a = .05) zwischen den beiden Messwertreihen wurde
statt des t-Tests der Wilcoxon-Test durchgefuhrt (vgl. Abschn. 5.6.1) .

PrifgréBe z fir den Wilcoxon-Test

Die unterschiedlichen StichprobengréBen in den drei Stimulationsbedingungen beruhen auf Messausfallen
(vgl. Abschn. 7.1.8).



