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Zusammenfassung: Studien beschreiben
die hohe Effektstdirke von trauma-
fokussierter Psychotherapie und regen
daher zur Uberpriifung an, psycho-
traumatologische Methoden auch auf
andere als posttraumatische psychische
Beschwerden anzuwenden. Dieser Artikel
beschdiftigt sich damit, wie das klassische
Stérungsmodell der Psychotherapie-
methode EMDR, das AlP-Modell von
Shapiro, eine Besserung von Krankheits-
angstbeschwerden vorhersagt, wie eine
Fallkonzeption zur Behandlung von
Krankheitsangststérung mit EMDR aus-
sehen kann und wie ein solches Fallkon-
zept in einer Behandlung konkret umge-
setzt wurde, um weitere Forschung zum
Thema anzuregen. Das Flashforward-Kon-
zept von Logie & de Jongh, das eine
Anwendbarkeit auf Hypochondrie
postuliert, wird dabei eingebunden.

Schliisselworter: EMDR, Krankheitsangst-
storung, Hypochondrie, Krankheits-
trauma, Verlusttrauma, Neokon-
solidierung, Flashforward

NUR ZUR PERSONLICHEN VERWENDUNG

Das Trauma des plotzlichen
Verlustes oder der Erkrankung

Nahestehender

EMDR in der Behandlung von Krankheits-
angststorung unter Berucksichtigung des
Flashforward-Konzepts — Ein Fallbericht aus

der Praxis

Einleitung

Die Vulnerabilitat zur Entwicklung
einer Krankheitsangststorung (neue
Bezeichnung im DSM-5; im ICD-10
noch Hypochondrie genannt) wird
gemal der Evidenzbasierten Leit-
linie zur Psychotherapie somato-
former Stérungen und assoziier-
ter Syndrome (Martin et al., 2013)
der Fachgruppe Klinische Psycholo-
gie und Psychologie der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs)
durch Risiken wie z.B. Verletzung,
Krankheit oder Traumata gestei-
gert (S.52). Diese Befunde passen
zu Sacks (2018) Uberlegungen, nicht
nur PTBS mit traumafokussierten
Psychotherapien zu behandeln, da
diese mit Cohen's d = 1.50 uber we-
sentliche hohere Effektstarken ver-
fligen wirden als Psychotherapien,
die nicht traumafokussiert seien.
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Diagnostik

Schmidt-Goéhrich (2015) beschreibt
die neue Definition von Krankheits-
angststéorung im DSM-5 wie folgt:
»Im neuen amerikanischen Klassi-
fizierungssystem DSM-5, welches
seit Mai 2013 die alte Klassifizierung
DSM-IV (Association, 2000) ersetzt,
wurden die zuvor separaten Entita-
ten >Somatisierungsstorungen« und
>Undifferenzierte somatoforme Sto-
rung« nunmehr gemeinsam als »Kor-
persymptomstérung« zusammen-
gefasst (Association, 2013). Die alte
Bezeichnung >Hypochondrie< wird
nicht mehr aufgefiihrt, unter ande-
rem aufgrund der negativen Beset-
zung dieses Namens. Stattdessen
wird nunmehr von einer Krankheits-
angststorung gesprochen. Somit tra-
gen nunmehr zwei Diagnosen den
verschiedenen Komponenten der
Hypochondrie Rechnung, die in un-
terschiedlichem Umfang zusammen
oder unabhdngig voneinander auf-
treten konnen: 1. Eine Korpersym-
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ptomstorung (Somatic Symptom Dis-
order). 2. Eine Krankheitsangststo-
rung (Illness Anxiety Disorder). Lie-
gen ein oder mehrere korperliche
Symptome in ausgepragter Form vor,
wird eine Korpersymptomstorung
klassifiziert, selbst wenn eine hohe
Auspragung an krankheitsbezoge-
nen Angsten beim Patienten aufféllt.
Die Krankheitsangststorung setzt die
Abwesenheit (starker) somatischer
Symptome voraus und entspricht
der alten DSM-IV-Diagnose >Hypo-
chondrie« am ehesten. Die neue De-
finition enthalt nicht mehr die frither
geforderte >weitere Beschaftigung
mit den Krankheitsangsten trotz
Abklarung und Rickversicherung
durch einen Arzt.« Das Zeitkriterium
von 6 Monaten wurde beibehalten.«
(S. 19) Der atiologischen Verwandt-
schaft von PTBS und Krankheits-
angststorungen wird im neuen DIPS-
OA (Diagnostisches Interview bei
psychischen Stérungen Open Access,
Margraf, Cwik, Suppiger, Schneider,
2017) Rechnung getragen, wenn man
auf S. 103 die »Einstiegsfragen zu
traumatischen Ereignissen« im Vor-
feld des PTBS-Fragenkataloges liest:
Die 18 Punkte umfassende Liste po-
tentieller A-Kriterium-Traumata ent-
hélt u.a. auf die Frage »Haben Sie je-
mals eines der folgenden Ereignisse
selbst durchlebt, bei anderen beob-
achtet oder haben erfahren, dass ein
solches Ereignis einer nahestehen-
den Person passiert ist?« folgende
A-Kriterium-Traumata, die auch Aus-
loser fur Krankheitsangststorungen
darstellen kénnen:

1.13 Lebensbedrohliche Krankheit
1.14 Starkes Leid eines anderen
Menschen

1.15 Schwere Verletzung, Bedro-
hung oder Tod einer anderen Person

@

Rest?
SubD?
Rest? Rest?
SuD? @ SuD?
PK?

“DOOO
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Abb. 1: AIP-Modell nach Shapiro
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Schlimmstes Bild
NK + PK, VoC
Emot

SUD

Koérper

Vernetzung oder
Bahnung mit/zur
Ressource

Anmerkungen: NK = negative Kognition; PK = positive Kognition; VoC = Validity of Cognition
(Skala von 1 »ganz falsch« bis 7 »ganz richtig« nach Shapiro; Emot = Emotion beim Erinnern des
schlimmsten Bildes; SUD = Subjective Units of Disturbance nach Wolpe, 1969 (Skala von 0
»neutral« bis 10 »maximal« vorstellbare Belastung); Kdrper: wo die Belastung genau spiirbar ist.
Die zu ermittelnden Informationen im Kasten werden in der EMDR-Behandlungsphase 3

exploriert.

1.16 Schwere Verletzung oder Be-
drohung einer nahestehenden Per-
son.

Im unten beschriebenen Fall werden
diese Traumata bei der Genese einer
Krankheitsangststorung eine Rolle
spielen.

Auf S. 122 des DIPS-OA folgt un-
ter 1.1. die Einstiegsfrage zur Krank-
heitsangststorung »Haben Sie in den
vergangenen 6 Monaten haufig be-
furchtet oder waren Sie tiberzeugt,
an einer schweren Krankheit zu lei-
den (z.B. Krebs, Herzerkrankung,
AIDS)?%«

Weitere Testdiagnostik kann z.B.
mit den WI-IAS Internationalen Ska-
len fiir Hypochondrie (Hiller, Rief &
Pilowsky, 2004) erfolgen, die aus 29
bzw. 14 Items bestehen und Pra-,
Post- und Follow-up-Messungen er-
moglichen. Im unten beschriebenen
Fall wurden die WI-IAS-Skalen fir
Pra- und Postmessungen eingesetzt.
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Die theoretische Fallkon-
zeption: das AIP-Modell,
Neokonsolidierung und der
dreigliedrige EMDR-Ansatz

Das AIP-Modell von Shapiro besagt,
dass die Natur unverarbeiteter Be-
lastungen sei, dass belastende Er-
innerungsnetzwerke nicht mit Res-
sourcen vernetzt wurden, da der
Verarbeitungsprozess nach einer er-
lebten Belastung eingefroren wurde.
Die gezielte Applikation von EMDR
16se ein Verfolgen von Erinnerungs-
netzwerken (sogenannten Kandlen)
aus, die im EMDR-Prozess in der so-
genannten Phase 4, dem Reprozes-
sieren, mit Ressourcen vernetzt wir-
den. Dieser Prozess wird wahrend
der Behandlung so lange wiederholt,
bis die zu Beginn der Behandlung
erlebte Belastung gesunken ist (Sha-
piro, 1995).
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2. Erinnerung ist formbar,
in einem labilen Zustand

3. Berbeitung der formbaren,

labilen Erinnerung _ Phonologische

z.B. durch EMDR I Schleife
A
s Visuell-raumlicher
DR - isuell-

Abruf ins Arbeitsgedédchtnis: Notizblock
Zentrale Exekutive
\ Episodischer
Puffer

1. Erinnerung wurde

4. Erinnerung wird

..’
~

einst konsolidiert

Langzeitgedachtnis

im Langzeitgedachtnis
rekonsolidiert

Die Frage ist, in welchem Zustand:

dysfunktional oder realistisch?

Abb. 2: Neokonsolidierungsmodell — Rekonsolidierungshypothese verbunden mit dem Modell

des Arbeitsgedachtnisses nach Baddeley.

Anmerkungen: Ansatzpunkt fiir die Behandlung z.B. mit EMDR (3.) ist der Abruf einer Erinne-
rung (2.) aus dem Langzeitgedachtnis (1.) ins Arbeitsgedachtnis zur Rekonsolidierung, besten-
falls nach einem durch erfolgreiche Psychotherapie erfolgten »Neu-Lernens«, wie von Riiegg
(2009) beschrieben (4.). Hierfir habe ich den Begriff Neokonsolidierung eingefiihrt (Richter,

2019, 5.54).

Ein weiteres Erklarungsmodell
besagt, dass die beim EMDR statt-
findende geteilte Aufmerksam-
keit wahrend einer Stimulation bei
gleichzeitiger Konzentration auf be-
lastende Inhalte bewirkt, dass ein
Verarbeitungsprozess im Arbeitsge-
déachtnis (nach Baddeley, 1974, zi-
tiert nach Baddeley, 2012) stattfin-
det, den Riegg Rekonsolidierung
im Sinne eines Neu-Lernens (2009)
nannte und dessen Folgen, das Ent-
stehen und Abspeichern (= Rekon-
solidieren) neutraler oder positiver
Bilder, ich als Neokonsolidierung
(Richter, 2018, 2019) bezeichnete.

Logie und de Jongh (2014) be-
schreiben den sogenannten Flashfor-
ward als Kern vieler Angststorungen
und zitieren bei der Beschreibung
des Konzepts Engelhard et al. (2011),
die den von Holmes, Crane, Fennel

und Williams (2007) gepragten Be-
griff beschreiben als Angst vor zu-
kunftiger Gefahr nach einem be-
drohlichen Ereignis, welche die
Form zukunftsorientierter mentaler
Bilder annehmen kann. Diese kon-
nen auftauchen als Flashforwards,
quasi als Echo von Flashbacks (wie
bei Posttraumatischer Belastungs-
storung), die lebendig, tberwalti-
gend und detailliert seien (S. 599 bei
Engelhard et al., Ubersetzung durch
die Autorin). Daher haben Logie und
de Jongh eine im EMDR-Standard-
Protokoll anwendbare sogenannte
Flashforward-Prozedur entwickelt,
um Flashforwards in EMDR-Phase
3 zu erfassen und in Phase 6 mittels
eines Video-Scans nach dem Body-
Scan zu uberprifen, ob der Flashfor-
ward erfolgreich aufgelost wurde.
Der dreigliedrige Ansatz des
EMDR nach Shapiro erlaubt eine
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strukturierte Fallkonzeption, die
auch bei Krankheitsangststorungen
erlauben konnte, relevante Targets
fir die Bearbeitung mittels EMDR zu
erfassen:

1. vergangene erlebte Belastungen,

2. Trigger, die Beschwerden auslo-
sen, sowie

3. Zukunftsbeflurchtungen.

Flashforwards konnen als katastro-
phisierende intrusive Bilder und in-
tern ablaufende Filmsequenzen so-
wohl bezogen auf die Gegenwart
angetriggert werden als auch in
Form eines in der Zukunft stattfin-
denden Unglicks auftauchen. Die
Atiologie eines Flashforwards wurde
von de Jongh (2014) beschrieben als
klassisch konditionierte Reaktion ei-
nes urspriinglich neutralen Reizes
(hier zum Beispiel: Information im
Wartezimmer einer Arztpraxis tber
Erkrankungen), gekoppelt mit ei-
(hier:
Bilder von terminaler Erkrankung

nem unbedingten Stimulus

und Tod), die eine konditionierte Re-
aktion (hier: Krankheitsangst) aus-
l6sen. Wie Beck und Emery (1985)
beschreiben, haben Kognitionen
entweder verbalen oder bildhaf-
ten Charakter. Wie wir aus der Ar-
beit mit persistierenden Bildern aus
anderen Storungsbildern (z.B. der
Sozialen Angststorung, s. Arbeiten
von Hackmann, Clark & McManus,
2000, sowie von Wild, Hackmann &
Clark, 2008) wissen, sind negative
Bilder nicht durch rein verbale In-
terventionen auflosbar, weshalb sich
die Untersuchung der Wirksamkeit
der Anwendung einer Psychothera-
piemethode wie EMDR empfiehlt,
die sich bereits bei Posttraumati-
scher Belastungsstorung darin be-
wahrt hat, negative Erinnerungsbil-
der aufzulésen.
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Vergangene Belastungen
Trigger

Zukunftsbefiirchtungen

Abb. 3: Dreigliedriger Ansatz des EMDR

Wie diese Komponenten mittels
EMDR erfasst werden konnten, soll
mit der im Folgenden geschilderten
Fallvignette aufgezeigt werden, um
fur weitere systematische Forschung
Anbhaltspunkte zu liefern.

Diagnostik, individuelle
Fallkonzeption und Behand-
lung einer Patientin mit
Krankheitsdngsten

In meiner Privat- und Selbstzahler-
praxis stellte sich eine Frau in den
DreiBigern vor, die sich dartiber be-
klagte, dass sie seit einigen Tagen
Haushalt und Kindererziehung nicht
mehr bewadltigen wiirde aufgrund
ihrer starken Angste, an Krebs er-
krankt zu sein, und zwar derartig
starke Angste, dass es unheilbar sei
und sie versterben werde. Der Pa-
tientin waren Bezlige zu vergange-
nen Traumata (wie oben geschildert)
bereits im Erstgesprach vollig pra-
sent: Ein Nachbar sei einem plotzli-
chen Herztod erlegen, und Famili-
enangehorige von ihr hatten Krebs
bzw. Tumore gehabt (die erfolgreich
behandelt worden seien, so dass ihre
Angehorigen tiiberlebt hdtten). Die
Patientin berichtete bereits mogliche
Targets zur Einordnung in den drei-
gliedrigen Ansatz des EMDR, und in
der probatorischen Phase mit Erhe-
bung der biographischen Anamnese,

DIPS-OA-Interview und Testung mit
WI und IAS ergaben sich folgende
diagnostischen Ergebnisse und fol-
gender Arbeitsplan mit EMDR:

DIPS-OA: Vorliegen einer Krank-
heitsangststorung

SKID-II (Wittchen, Zaudig & Fyd-
rich, 1997): Erhohte Werte beim
Cluster depressiv.

WI: Rohwert 11 (bei 8—14 deutli-
che Hinweise auf das Vorliegen
einer hypochondrischen Stérung)
IAS: Rohwert 80 (bei 50-92 deut-
liche Hinweise auf das Vorliegen
einer hypochondrischen Stoérung)

Daraus wurde folgender EMDR-
Arbeitsplan nach dem dreigliedri-
gen Ansatz des EMDR nach Shapiro
(1995) konzipiert:

Vergangenheit (SUD-Skala fir Sub-
jective Units of Disturbance nach
Wolpe, 1969):

e Nachbar starb am plotzlichen Herz-
tod, SUD: 4

e Alkoholabusus des Vaters, SUD:
7-8

* eigene
SUD: 6

e Tumor der Mutter, SUD: 8-9

e Darmkrebs der Mutter, SUD: 9

e Fehlgeburt, SUD: 8

e Sorgen um die Gesundheit des da-

Herzbeutelentziindung,

nach geborenen Kindes, etliche
Verdachtsdiagnosen, ausgelost
durch Katastrophisieren der Heb-

amme, SUD: 10

Trigger:

e Sorgen darum, dass sich das nach
der Fehlgeburt geborene Kind
nicht richtig entwickelt, da es we-
niger spreche als das erstgeborene
Kind.

TRAUMA & GEWALT 13, 242-247. DOI 10.21706/TG-13-3-242
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Zukunft:

e Beflirchtung, dass das nach der
Fehlgeburt geborene Kind eine ver-
steckte Krankheit habe, Flashfor-
ward: Der Kinderarzt sagt ihr, dass
das Kind Leukamie habe.

e Flashforward: Tod ihrer Mutter
nach Krebs-Riickfall, die Patientin
muss sich um den zurtickbleiben-
den Vater kiimmern.

Bei den vergangenen Belastungen
ist zu erkennen, dass es sich bei et-
lichen um A-Kriterien zur Auslésung
einer PTBS gemdB dem DIPS-OA
handelt (s.o.).

Parallel zu verhaltenstherapeutischen
leitliniengerechten MafBnahmen wie
z.B. Psychoedukation, erklarungsfo-
kussierter Therapie (Kellner, zitiert
nach Martin et al., 2013), Exposition
mit Reaktionsverhinderung und ko-
gnitiver Therapie, flankiert von be-
havioralem Stressmanagement, wur-
den insgesamt acht EMDR-Sitzungen
a 50 min durchgefiihrt, in denen fol-
gende Targets mit EMDR stimuliert
und reprozessiert wurden:

1. Plotzlicher Herztod des Nachbarn
(gesenktvon SUD =4 auf SUD =1)

2. Darmkrebs der Mutter (gesenkt
von SUD =9 auf SUD =0-1)

3. Alkoholabusus des Vaters (ge-
senkt von SUD =8 auf SUD=0-1)

4. Eigene Herzbeutelentziindung
(gesenktvon SUD =8 auf SUD =0)

5. Tumor der Mutter (gesenkt von
SUD =8-9 auf SUD =0)

6. Fehlgeburt (gesenktvon SUD =10
auf SUD =0)

7. Sorgen um das nach der Fehlge-
burt geborene Kind (SUD = 10 ge-
senkt auf SUD = 0 in zwei Sitzun-

gen)

www.traumaundgewalt.de
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Nach der Bearbeitung dieser ver-
gangenen Targets waren auch die
Belastungen des Triggers und der
beiden Zukunftsbefiurchtungen auf
SUD = 0 gesunken. Die beiden Re-
tests in Sitzung 19 und Sitzung 32 er-
gaben folgende Werte:

Zwei Retests

WI: 1. Retest Gesamtscore 1, 2.
Retest Gesamtscore 1 (bei 0-6
kein Hinweis auf das Vorliegen
einer hypochondrischen Stérung)
IAS: 1. Retest Gesamtscore 23,
2. Retest Gesamtscore 31 (0-40
keine Hypochondrie)

Fazit

Die
weise hat gezeigt, dass es grund-

beschriebene Vorgehens-
satzlich moglich ist, auch die Be-
lastung erlebter Krankheits- und
Verlusttraumatisierungen mittels
EMDR-Stimulation zu senken. In der
beschriebenen Behandlung war bis
jetzt keine Behandlung der existie-
renden Flashforwards notig, diese
wurden durch Behandlung der ver-
gangenen Belastungen und mogli-
cherweise durch die behavioralen
Elemente der Behandlung erfasst.
Follow-up-Daten liegen noch nicht
VOT.

In einer Pilotstudie sollten Wirk-
samkeit und Effektstarke einer
EMDR-Therapie von Krankheits-
angststorung ermittelt bzw. ge-
schatzt werden. Folgendes Design
wirde sich aus meiner Sicht emp-
fehlen:

EMDR-
Standardprotokoll mit dem drei-
gliedrigen EMDR-Ansatz.

e Experimentalgruppel:

NUR ZUR PERSONLICHEN VERWENDUNG

EMDR-
Flashforward-Bedingung, in der

e Experimentalgruppe2:

nur die Flashforwards der Patient/-
innen behandelt werden.

e Experimentalgruppe3: kognitive-
verhaltenstherapeutische Bedin-
gung nach der Leitlinie der DGPs.

Denkbar ware auch eine IRRT-Ex-

perimentalgruppe (Experimen-
talgruppe4), in der die existieren-
den Katastrophenbilder in Bewalti-
gungsbilder umgewandelt werden
(s. zur Vorgehensweise Schmucker
& Koster, 2019), um einen alterna-
tiven Vergleich mit einer weiteren
Methode zu ziehen, die sich zur
Umwandlung von belastenden Er-
innerungsbildern eignet.

e Wartelisten-Kontrollgruppe.

Mit einem solchen Design einer Pi-
lotstudie konnten Daten fir eine
spatere multizentrische Studie ge-
wonnen werden, um zu erfassen, fiir
welche Patientengruppen ggf. wel-
ches Verfahren besser geeignet ist.

The Trauma of Sudden Loss and
thelllness of Close Relatives —
The role of EMDR in the treat-
ment of illness anxiety disorders
with reference to the flashfor-
ward procedure. Case report by a
practitioner

Abstract: Research shows high effect size
of trauma-focused psychotherapy and
suggests the eventuality of applying post-
trauma psychotherapies to psychic com-
plaints other than the post-traumatic va-
riety. The present article discusses (a) how
the classical disorder model in EMDR psy-
chotherapy — Shapiro’s AIP model — pre-
dicts improvements in illness anxiety
disorders, (b) what an approach to the
treatment of illness anxiety disorders with
EMDR might look like, and (c) how such a
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strategy could be implemented in treat-
ment, a discussion designed to stimulate
further research on the topic. In this con-
nection, the author also makes reference
to Logie & de Jongh’s flashforward con-
cept and the postulation of its applicabil-
ity in cases of hypochondria.

Keywords: EMDR, hypochondria, illness
trauma, loss trauma, neo-consolidation,
flashforward
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