ZEITSCHRIFTENARCHIV

Lucia Formenti

Die Anwendung von EMDR bei Gefliichteten

Psychotherapie-Wissenschaft PsyChOther ap ie-Wissenschaft
12. Jahrgang, Nr. 2, 2022, Seite 54—60

it ||| DOI: 10.30820/1664-9583-2022-2-54

e fire s s n o g

Psychosozial-Verlag

31198

@ Psychosozial-Verlag


https://doi.org/10.30820/1664-9583-2022-2-54
http://www.psychosozial-verlag.de/
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2022-2-54
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2022-2-54
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2022-2-54
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2022-2-54
https://doi.org/10.30820/1664-9583-2022-2-54

Impressum

Psychotherapie-Wissenschaft
ISSN 1664-9583 (Print-Version)
ISSN 1664-9591 (digitale Version)
12. Jahrgang Heft 2/2022

https://doi.org/10.30820/1664-9583-2022-2

info@psychotherapie-wissenschaft.info
www.psychotherapie-wissenschaft.info

Herausgeber

Schweizer Charta fir Psychotherapie in der Assoziation
Schweizer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Geschiftsstelle ASP
Riedtlistr. 8

CH-8006 Ziirich

Tel. +41 43 268 93 00
www. psychotherapie.ch

Redaktion

Mara Foppoli, Lugano
Lea-Sophie Richter, Ziirich
Mario Schlegel, Ziirich
Peter Schulthess, Ziirich

Hinweise fiir AutorInnen befinden
sich auf der Homepage der Zeitschrift:
www.psychotherapie-wissenschaft.info

Verlag

Psychosozial-Verlag GmbH & Co. KG
Walltorstr. 10

D-35390 GiefSen

+49 6421 96 99 78 26
info@psychosozial-verlag.de
www.psychosozial-verlag.de

2 Psychotherapie-Wissenschaft 12 (2) 2022

Abo-Verwaltung
Psychosozial-Verlag
bestellung@psychosozial-verlag.de

Bezugsgebiihren

Jahresabonnement 44,90 € (zzgl. Versand)

Einzelheft 24,90 € (zzgl. Versand)

Studierende erhalten gegen Nachweis 25 % Rabatt.

Das Abonnement verldngert sich um jeweils ein Jahr, sofern
nicht eine Abbestellung bis acht Wochen vor Ende des Bezugs-
zeitraums erfolgt.

ASP-Mitglieder wenden sich wegen des Abonnements bitte
direkt an die ASP.

Anzeigen

Anfragen zu Anzeigen bitte an den Verlag:
anzeigen@psychosozial-verlag.de

Es gelten die Preise der auf www.psychosozial-verlag.de
einsehbaren Mediadaten.

ASP-Mitglieder wenden sich bitte direkt an

die ASP-Geschiftsstelle: asp@psychotherapie.ch

Digitale Version
Die Zeitschrift Psychotherapie-Wissenschaft ist auch online
einsehbar: www.psychotherapie-wissenschaft.info

[erocle)

Die Beitrige dieser Zeitschrift sind unter der Creative Commons

Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 DE Lizenz lizensiert.
Diese Lizenz erlaubt die private Nutzung und unverdnderte
Weitergabe, verbietet jedoch die Bearbeitung und kommerzielle
Nutzung. Weitere Informationen finden Sie unter:
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/de


https://doi.org/10.30820/�1664-9583-2022-2
mailto:info@psychotherapie-wissenschaft.info
http://www.psychotherapie-wissenschaft.info
http://psychotherapie.ch
http://www.psychotherapie-wissenschaft.info
mailto:info@psychosozial-verlag.de
http://www.psychosozial-verlag.de
mailto:bestellung@psychosozial-verlag.de
mailto:anzeigen@psychosozial-verlag.de
http://www.psychosozial-verlag.de
mailto:asp@psychotherapie.ch
http://www.psychotherapie-wissenschaft.info
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd

Die Anwendung von EMDR bei Gefliichteten

Wie hilft man Gefliichteten? Und wie hilft man denen, die ihnen helfen?
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Zusammenfassung: Wihrend in der Ukraine weiterhin Krieg wiitet, arbeiten Hilfskrifte in ganz Europa daran, Millionen
von Menschen zu unterstiitzen, die aus ihrer Heimat fliehen mussten. Solche belastenden und andauernden Ereignisse

erfordern Massnahmen zur Privention psychischer Stérungen und zur Forderung der mentalen Gesundheit aller Opfer.
In diesem Zusammenhang scheint sich EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) als Therapie der Wahl
fiir die Behandlung und Verarbeitung traumatischer Erfahrungen zu erweisen, die sowohl von Gefliichteten als auch von

deren Helfer*innen erlebt werden. In diesem Artikel werden nach einer kurzen theoretischen Einfithrung zu den Phasen

des Traumas und des Trauerprozesses die wirksamsten Erste-Hilfe-Massnahmen mittels EMDR zur Unterstiitzung von
Gefliichteten und ihren Helfer*innen erlautert. Bei dieser Art von Notlagen besteht fur Hilfskrifte angesichts des Dauer-
stresses, dem sie ausgesetzt sind, die Gefahr, eine indirekte Traumatisierung zu erleiden. Es ist daher von entscheidender

Bedeutung, auch fur sie gezielte Unterstiitzungsmassnahmen zur Starkung ihre Widerstandsfahigkeit zu entwickeln.

Schliisselworter: EMDR, Trauma, Notlage, Geflichtete, indirekte Traumatisierung, Resilienz, Erste-Hilfe-Massnahmen

Einfihrung

Angesichts des Konflikts zwischen Russland und der Uk-
raine, den wir gerade miterleben, kann unserer derzeitige
historische Epoche als durchaus komplex beschrieben
werden. Diese Situation kann bei uns ein grosses Gefiihl
der Unsicherheit und der Ohnmacht in Anbetracht be-
drohlicher und unvorhersehbarer Ereignisse und somit
Hoffnungslosigkeit fiir die Zukunft auslosen. Solche be-
lastenden und andauernden Ereignisse erfordern sinnvolle
Massnahmen zur Vorbeugung psychischer Erkrankungen
und die Forderung der emotionalen Gesundheit aller
Opfer und exponierten Personen. In diesem Zusammen-
hang erscheint EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing; Desensibilisierung und Verarbeitung
durch Augenbewegung) als die geeignete Behandlungs-
methode fur die Verarbeitung traumatischer Erlebnisse
sowohl bei Gefliichteten als auch bei ihren Helfer *innen.

Trauma und Trauer

Nach Mitchell (& Black, 1996) «wird ein Ereignis als
traumatisch definiert, wenn es plotzlich und unerwartet
eintritt, von der betroffenen Person als Bedrohung fiir das
eigene Leben wahrgenommen wird und ein Gefiihl von
intensiver Angst, Hilflosigkeit, Kontrollverlust und Exis-
tenzvernichtung hervorruft». Ein Trauma erschittert die
Annahmen dariiber, wie die Welt funktioniert, und bringt
sowohl korperliche als auch emotionale Verluste mit sich,
was zu einer Trauerreaktion fihrt. Trauer ist das Gefiihl
intensiven Leids iiber den Verlust eines geliebten Menschen.

Der Tod, insbesondere der Tod einer nahestehenden
Person, eines Kindes oder eines jungen Menschen, gilt seit
jeher als ein Ereignis, das nicht nur einen physischen und
realen, sondern auch einen emotionalen und psychologi-
schen Verlust bei den Hinterbliebenen verursacht. Die Re-
aktion auf einen Trauerfall ist zutiefst individuell und kann
von mehreren Faktoren beeinflusst werden: die Umstinde,
die zum Tod gefiihrt haben, der Grad der Vorhersehbarkeit
des Todes, die individuellen Faktoren der Person, die den
Trauerfall erlebt (Alter, Rolle in der Familie, Grad der Ver-
wandtschaft, Art der Beziehung, personliche psychologische
Voraussetzungen), die Hilfsmoglichkeiten im Umfeld. Es
ist nicht immer und nicht fiir jede*n moglich, den Trauer-
prozess auf gesunde Weise abzuschliessen. Manchmal ver-
harrt man lange Zeit in einer emotionalen Sackgasse und
ist nicht in der Lage, das Geschehene zu akzeptieren und
seinen eigenen Lebensweg fortzusetzen. Ein Fall komplexer
Trauer liegt vor, wenn die Erscheinungsformen klassischer
Trauer akut und chronisch werden.

Nach dem Modell des Bostoner Trauma Center (Fernan-
dez & Solomon, 2002) gibt es sechs allgemeine Phasen, die
Betroffene eines Traumas durchlaufen. Zunichst entziindet
sich eine Situation, der Korper wird mit rein physiologi-
schen Reaktionen aktiviert und auch der Verstand wird zur
Losungsfindung angeregt. Es handelt sich dabei um angebo-
rene Uberlebensreaktionen, die unbewusst geschehen. Die
anschliessende Schockphase ist durch Verwirrung, geistige
Desorganisation und Konzentrationsschwiche gekenn-
zeichnet. Die korperlichen Symptome umfassen Zittern,
Ubelkeit, Kiltegefiihl und Weinen; es entstehen ein Gefiihl
der Fassungslosigkeit und Realititsverlust, was zu Disso-
ziation oder Vermeidungsverhalten fihrt. Ausserdem kann
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ein Zustand allgemeiner Hyperaktivitidt mit emotionalen
Erscheinungen wie Wut, Angst, Traurigkeit, Gefiihlen der
Isolation von dem, was um einen herum geschieht, und
moglicherweise Euphorie iiber das Uberleben auftreten.
Diese physiologischen und emotionalen Reaktionen dauern
in der Regel nicht linger als ein paar Tage und klingen
allmahlich ab. Dann folgt die Phase der emotionalen Ver-
arbeitung, die bis zu ein paar Wochen andauern kann.
Dabei ist zu bedenken, dass die emotionale Verarbeitung
zu unterschiedlichen Zeitpunkten auftreten kann. In die-
ser Phase nach dem Schock entsteht das Bewusstsein fiir
das, was geschehen ist. Die hiufigsten Reaktionen sind
Alptraume, Flashbacks, intrusive Gedanken, Isolation,
Depression, Schuldgefiihle, Angste, verstirktes Gefahremp-
finden usw. Die Person beginnt, sich von dem belastenden
Ereignis zu distanzieren und das Geschehene emotional zu
verarbeiten. Mit der Distanzierung beginnt sie auch, iiber
einen Ausweg aus ihrer Situation nachzudenken. Dies ist
die Bewiltigungsphase, in der man versucht, nach dem Ge-
schehenen ein neues inneres Gleichgewicht zu finden. Der
Verstand wird aktiviert, um das Geschehene zu verstehen,
dem Ereignis einen Sinn zu geben und es sowohl emotio-
nal als auch kognitiv zu verarbeiten. Die Fragen kénnen
unterschiedlichster Natur sein: Manche fithren zu neuen
Losungen, andere in eine Sackgasse. Fragen wie «Warum
ist das passiert?» oder «Haitte ich doch nur ...» verstirken
die Angst und blockieren die Fahigkeit zur Aufarbeitung;
stattdessen ist es effektiver und hilfreicher zu fragen, was
man nun dagegen tun kann. In der Akzeptanz- und Lo-
sungsphase akzeptieren die Betroffenen, dass das Ereignis
stattgefunden hat und real ist, dass sie verletzlich, aber nicht
machtlos sind: Zwar konnen sie nicht alles kontrollieren,
aber sie konnen ihre Gefiihle, ihr Verhalten und ihre Re-
aktionen steuern. In der letzten Phase lernt man, mit dem
Geschehenen zu leben. Dennoch wird es immer wieder
schwierige Momente geben, die an das Ereignis erinnern
(Jahrestage, ahnliche Nachrichten ...). Diese Situationen
wirken als Ausloser, als Stimuli, die dasselbe Unwohlsein
aktivieren: Mit dem Geschehenen leben zu lernen bedeutet
zu lernen, mit diesen Situationen umzugehen, ohne vom
Schmerz tiberwaltigt zu werden.

Zahlreiche Studien in der Literatur zeigen, wie trau-
matische Erlebnisse bei einer grossen Zahl von Menschen
erhebliche psychische Beschwerden verursachen konnen
(McFarlane, 2010). Einzelpersonen kénnen bei der Bewal-
tigung solcher Erfahrungen eine Resilienz aufbauen, die
sich in subklinischen oder kurzfristigen Stressreaktionen
dussert; sie konnen aber ebenso eine Reihe von psycho-
logischen Problemen entwickeln (Bonanno, 2004). Zu den
schidlichsten Auswirkungen gehoren mentale Gesund-
heitsprobleme wie posttraumatische Belastungsstorungen
(PTBS), Depressionen, andere Formen von psychischen
Erkrankungen oder eine schlechtere Lebensqualitit. Selbst
wenn nur subklinische Symptome vorliegen, konnen
PTBS oder andere damit zusammenhingende Storungen
erst spit auftreten (Monate oder Jahre spiter oder nach
aufeinanderfolgenden Traumaexpositionen) (Andrews et
al., 2007; McFarlane, 2010).

Eine gezielte, frithzeitige Behandlung von Traumaop-
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fern ist daher unverzichtbar, vor allem bei von Menschen
verursachten traumatischen Ereignissen, die ganze Ge-
meinden und Bevolkerungsgruppen betreffen. Dies gilt
bspw. fiir den Krieg in der Ukraine, den wir gegenwirtig
erleben, und der Millionen von Menschen dazu gezwun-
gen hat, ihre Heimat zu verlassen. Frithzeitige Intervention
ist wichtig, um das Auftreten kiinftiger beeintrachtigender
Psychopathologien wie PTBS zu verhindern sowie um
den Opfern zu helfen, ihre Symptome zu lindern und so
schnell wie moglich wieder die Kontrolle tiber ihr Leben
zu erlangen.

Die Situation der Gefliichteten

Gemeinhin wird davon ausgegangen, dass die psychische
Gesundheit von Gefliichteten sowohl durch traumatische
als auch aktuelle Stressfaktoren beeinflusst wird (z.B. Mil-
ler & Rasmussen, 2010). Fiir Gefliichtete besteht ein hohes
Risiko, vor, wahrend und nach ihrer Flucht traumatische
Erlebnisse zu erleben (Silove et al., 1991). Traumatische
Erlebnisse vor einer Flucht reichen vom erzwungenen Mit-
erleben von Griueltaten tiber Bombardierungen und Ver-
gewaltigungen ziviler Uberlebender bis hin zur Verletzung
oder zum Tod anderer. Die Flucht selbst kann traumatisie-
rend sein, da Gefliichtete dabei ernsthaften Bedrohungen
wie Verletzung, Tod oder Menschenraub ausgesetzt sein
konnen (z.B. Arbel & Brenner, 2013). Schliesslich besteht
nach der Flucht die Gefahr, inhaftiert oder abgeschoben
zu werden (z.B. Robjant et al., 2009), wahrend Frauen
und Kinder besonders von sexuellem Missbrauch oder
sexueller Ausbeutung bedroht sind (s. www.unhcr.org).
Zusitzlich zu all diesen traumatischen Stressoren wirken
sich aktuelle Belastungsfaktoren sowohl im Aufnahme- als
auch im Herkunftsland auf die psychische Gesundheit von
Erwachsenen und Kindern aus (Fazel et al., 2012; Steel
et al., 2009). Aus dieser Anhdufung von Stressfaktoren
ergibt sich fiir Gefliichtete nicht nur ein hoheres Risiko,
psychische Probleme zu entwickeln, als fiir die Allgemein-
bevolkerung (Bronstein & Montgomery, 2011; Fazel et
al., 2005), sondern auch eine erschwerte psychosoziale
Erholung. Furcht, Depression, Angst, Wut und Trauer, die
aus unverarbeiteten traumatischen Erlebnissen resultieren,
haben lihmende Auswirkungen auf das Individuum, die
jede Hoffnung auf ein gliickliches und sinnvolles Leben
zunichtemachen koénnen. Die Forschung hat gezeigt, dass
dies schwerwiegende und lebenslange Folgen nicht nur fur
die psychische, sondern auch physische Gesundheit der
Betroffenen nach sich zieht. Dariiber hinaus haben unbe-
handelte Traumata und andere belastende Lebenserfah-
rungen tiefgreifende individuelle und zwischenmenschliche
Auswirkungen (Shapiro, 1995). Der Schmerz der einzelnen
Person kann sogar hdusliche Gewalt und generationsiiber-
greifende Auswirkungen durch unzureichende emotionale
Bindung, Aggression oder Riickzug verursachen.
Aufgrund der Kumulierung von traumatischem und
aktuellem Stress, mit dem Gefliichtete konfrontiert sind,
bestand die Behandlung fiir diese Bevolkerungsgruppe lange
Zeit aus unterstiitzenden, multimodalen Interventionen ohne
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Struktur und ohne Schwerpunkt auf die Verarbeitung trau-
matischer Erfahrungen, was nur begrenzt wirksam war (z. B.
van Wyk et al., 2012; Carlsson et al., 20035). Es herrscht die
allgemeine Uberzeugung, dass wir nicht viel gegen Traumata
tun konnen, dass wir sie weder verhindern noch wirksam
behandeln konnen, oder die Auffassung, dass es keine an-
erkannten wirksamen Traumatherapien gibt, die zudem
auch noch kostengiinstig und kompakt sind. Ausserdem
wird angefiihrt, dass Uberlebende von Krieg und Verfolgung
dazu neigen, praktischen Belangen wie Arbeit, Ausbildung
und Unterkunft Vorrang vor psychischen Problemen ein-
zurdumen; eine Traumatherapie wire folglich nicht ihre
oberste Prioritit. Eine weitere Schwierigkeit besteht darin,
eine grosse Zahl von Menschen in kurzer Zeit zu erreichen.
Denn Krieg und Verfolgung verursachen hauptsichlich Zer-
storung auf der Ebene der Gemeinschaft und nicht auf der
Ebene der einzelnen Person. Psychologische Interventionen
sollten sich daher in erster Linie an Gruppen, Familien und
Gemeinschaften richten und nicht an Einzelpersonen.

In Anbetracht der weltweit verbreiteten Traumati-
sierung durch direkte und kulturelle Gewalt liegt die
Notwendigkeit einer rechtzeitigen Traumabehandlung
auf der Hand. Wie Carriere (2014) darlegt, ist es von
entscheidender Bedeutung, gentigend Aufmerksamkeit
und Ressourcen fiir die Behandlung der Millionen von
Betroffenen weltweit bereitzustellen, konnen die schid-
lichen Auswirkungen eines unbehandelten Traumas doch
schwerwiegende Folgen fiir die Gesellschaft als Ganze
haben. Obwohl weitere Forschungsarbeiten erforderlich
sind, deuten die Erkenntnisse darauf hin, dass eine recht-
zeitige und wirksame Traumabehandlung zu Versohnung,
friedlicher Koexistenz und einer gewaltfreien Entwicklung
beitragen kann. Es ist daher unerlasslich, traumatischen
Stress nicht ldnger zu ignorieren, sondern anzuerkennen,
dass es wirksame Behandlungsmethoden gibt.

Hier kommt EMDR ins Spiel. Nach internationalen For-
schungsergebnissen und Leitlinien kann die EMDR-Therapie
einen grossen Beitrag zur Vorbeugung psychischer Storungen,
zur Verringerung von Risikofaktoren und zur Erleichterung
der Integration und Anpassung von Gefliichteten an eine neue
Kultur leisten, indem sie die belastenden Erfahrungen, denen
diese Bevolkerungsgruppe ausgesetzt war, in konstruktiver
Weise nutzt und umwandelt. EMDR-Interventionen sind
kurz, wirksam und konzentrieren sich auf Stress und Trauma.

Die EMDR-Behandlung

EMDR ist eine anerkannte Behandlungsmethode fur trau-
matische Erinnerungen und gilt als die beste Behandlung
in diesem Bereich. Mehr als 48 randomisierte kontrol-
lierte Studien haben ihre Wirksamkeit bei Traumaop-
fern nachgewiesen. Laut den kurzlich veroffentlichten
WHO-Praxisleitlinien (2013) sind die traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und EMDR die ein-
zigen empfohlenen Therapien firr Kinder, Jugendliche und
Erwachsene mit PTBS. Es gibt jedoch wesentliche Unter-
schiede zwischen den beiden Behandlungsformen: «Im
Gegensatz zur traumafokussierten KVT umfasst EMDR
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keine (a) detaillierten Beschreibungen des Ereignisses,
(b) direkte Infragestellung von Uberzeugungen, (c) lingere
Exposition oder (d) Hausaufgaben» (ebd., S. 1). Diese Fak-
toren machen EMDR besonders niitzlich fiir den Einsatz in
humanitaren Notsituationen. Neben den WHO-Leitlinien
ist die EMDR-Therapie auch in vielen anderen internatio-
nalen Praxisleitlinien fiur die Behandlung von Traumata
enthalten: in Australien, Frankreich, Israel, Nordirland,
den Niederlanden, Schweden, dem Vereinigten Konigreich
und den Vereinigten Staaten. In diesen Behandlungsleit-
linien wird EMDR als Ergebnis zahlreicher randomisierter
klinischer Studien fiir die Behandlung von PTBS empfoh-
len. Dartiber hinaus wird EMDR in zwei internationalen
Praxisleitlinien fiir die Anwendung bei Patient*innen mit
akuten Belastungsstorungen empfohlen, nimlich von der
American Psychiatric Association (2003) und dem Aust-
ralian Center for Post Traumatic Mental Health (2007).
In Krisensituationen wurde aus verschiedenen Griinden
weniger Forschung zu akuten Stressreaktionen betrieben.
Einige Griinde sind das Fehlen einer Forschungsinfra-
struktur, die mangelnde Unterstiitzung und die fehlenden
Ressourcen in der Bevolkerung wihrend einer Krise sowie
die Tatsache, dass Mediziner*innen, die den Opfern helfen,
bei Katastrophen naturgemass nur ungern Daten zusam-
mentragen. In einer solchen Situation geht es vorrangig
darum, so schnell wie moglich Hilfe zu leisten und Leid
zu lindern. Aus diesen Griinden handelt es sich bei den
meisten Untersuchungen zu frithen EMDR-Interventionen
um Feld- oder Fallstudien. In einer Feldstudie (Jarero et al.,
2011) erwies sich das EMDR-Protokoll fur aktuelle schwer-
wiegende Vorkommnisse (EMDR-PRECI) in einer akuten
Stresssituation als wirksam und fithrte zu einem signifi-
kanten Riickgang der posttraumatischen Symptome nach
einer EMDR-Sitzung, der auch bei zwolf wochentlichen
Nachuntersuchungen anhielt. Besonders hervorzuheben ist,
dass viele Uberlebende nach einem traumatischen Ereignis
innerhalb kiirzester Zeit geheilt werden konnen, wenn sie
nach einer Sitzung eine so schnelle Besserung erreichen.
Inzwischen liegen mehr und mehr Forschungsergeb-
nisse vor, die den Einsatz von EMDR und modifizierter
EMDR-Protokolle fiir die Behandlung akuter Traumata
sowohl in Einzel- als auch Gruppenbehandlungen empfeh-
len. Immer stiarker wachsen Konsens und Anerkennung,
dass der beste Weg, Uberlebenden eines traumatischen
Ereignisses zu helfen, darin besteht, eine psychologische
Erstversorgung mit EMDR anzubieten. In einem um-
fangreichen Buch tber frithe EMDR-Interventionen und
ihren Nutzen fir die psychische Gesundheit zeigt Luber
(2015) die Bandbreite und Vielfalt spezialisierter EMDR-
Protokolle auf, die immer haufiger nach einer Krise zur
Behandlung traumatischer Symptome eingesetzt werden.
EMDR-Interventionen bieten sowohl individuell als auch
in Gruppen psychologische und psychosoziale Hilfe in allen
Traumaphasen, in der ersten Phase der humanitiren Krise,
nach mehreren Wochen und Monaten und sogar nach meh-
reren Jahren, wenn Betroffene nicht frither erreicht wurden.
Die Ziele der Behandlung reichen von der Reduzierung von
Erregungsreaktionen tiber die Verhinderung der Kumula-
tion von traumatischem Stress und die Reduzierung von



Risikofaktoren fiir psychische und emotionale Storungen
bis hin zur Stirkung von individuellen Hilfsmoglichkeiten
und Schutzmechanismen. Die EMDR-Behandlung ist auch
mithilfe von Sprachmittler*innen leicht durchzufiihren.

Gefluchtete aus der Ukraine

Wie andere Gefliichtete waren auch viele Bewohner*innen
der Ukraine gezwungen, ihre Heimat zu verlassen und
sich von ihren Liebsten zu trennen, um zu uiberleben. Sie
mussten den Tod anderer Menschen und grausame Taten
wie Massenvergewaltigungen miterleben und waren vor,
wihrend und nach der Flucht einer Traumatisierung in
erheblichem Ausmass ausgesetzt. Wir sprechen daher von
mehrfachen Traumata, mehrfachen Trauerfillen und noch
andauernden Traumata.

Es gibt jedoch einige Besonderheiten, die diese Gruppe
von anderen Gefliichteten unterscheiden. Zunachst einmal
war die ukrainische Bevolkerung daran gewohnt, in einer
Konfliktsituation zu leben, aber es handelte sich dabei um
interne Konflikte innerhalb ihrer Grenzen, die nach allge-
meiner Auffassung unter ihrer Kontrolle standen und keine
wirkliche Bedrohung darstellten. Das Trauma des Krieges
kam daher fir sie vollig unerwartet und unvorhersehbar
und storte das, was zum Alltag geworden war. In dieser
Routine lebten Ukrainer*innen und Russ*innen zusammen
und bildeten gemischte Familien mit unterschiedlichsten
verwandtschaftlichen Bindungen. Der Krieg zwang sie, sich
zu trennen, den*die andere*n als potenzielle*n Feind*in
zu betrachten, an ihr*ihm zu zweifeln oder sich so zu ver-
halten, als ware er*sie ein*e Feind*in, um ihr Leben nicht
noch stirker zu gefihrden. Der Konflikt ist somit auf allen
Ebenen in das Leben der Menschen eingedrungen und hat
die Gemeinschaft in ihrem Kern getroffen. Diejenigen,
die flohen, mussten ihre Angehorigen in der Heimat zu-
ricklassen, insbesondere kimpfende Minner und altere
Menschen, die die Reise nicht bewaltigen konnen. Dies
hat bei den Uberlebenden neben Schuldgefiihlen auch
eine tiefe Ambivalenz hervorgerufen: Der Wunsch, sich
in einem neuen Land ein neues Leben aufzubauen, trifft
auf das Bedirfnis oder das Pflichtgefiihl, in die Heimat
zuriickzukehren, um wieder bei den Lieben zu sein oder
diese zu retten. Viele Gefliichtete suchen daher Hilfe im
Aufnahmeland und versuchen dann, sobald sie Geld und
Lebensmittel haben, in ihre Heimat zuriickzukehren. Die-
jenigen, die sich zum Bleiben entschliessen, neigen einerseits
dazu, nicht tiber das Erlebte zu sprechen, versuchen aber
andererseits stindig, mit denen, die noch in der Ukraine
sind, in Kontakt zu treten und sich tiber die Geschehnisse
auf dem Laufenden zu halten, wodurch sie sich erneut
grausamen und brutalen Bildern aussetzen.

Studien mit Traumaopfern zeigen, dass akute Stressre-
aktionen nach einer Katastrophe universell sind, wihrend
die Kultur der Person bestimmt, wie sich diese Reaktionen
manifestieren. Ukrainer*innen sind von ihrer Kultur her
verschlossen, zurtickhaltend und neigen dazu, ihre Emo-
tionen nicht zu zeigen; sie ziehen es in der Regel vor, Hilfe
innerhalb der Gruppe und der Gemeinschaft ihrer Lands-
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leute im Aufnahmeland zu suchen, anstatt Unterstlitzung
von aussen in Anspruch zu nehmen; in einigen Fillen
greifen sie auf Methoden der Selbstheilung zurtick. Diese
Haltung wird auch dadurch verstirkt, dass der Krieg noch
andauert, sodass die Vermeidung fir diesen Opfertypus
eine Uberlebensstrategie darstellt. Sie miissen stark blei-
ben, um nicht aufzugeben. Die meisten Menschen stecken
daher in der ersten oder zweiten Traumaphase fest. Die
Arbeit mit dieser Gruppe Betroffener bedeutet also, dass
man es mit Menschen zu tun hat, die stindig akute Stress-
reaktionen zeigen und in Zeit und Raum verhaftet sind.

Das Hauptziel psychologischer Interventionen in der
akuten Phase eines Traumas fir Einzelpersonen, Familien
und Gruppen besteht laut WHO (2013) darin, a) Ent-
lastung und Anteilnahme zu vermitteln, um den Zustand
der Hypervigilanz zu bekdmpfen (Schaffung eines sicheren
Umfelds) und b) allen Beteiligten sichere Informationen
zur Verfiigung zu stellen. Bei der Arbeit mit diesen Be-
troffenen ist es wichtig, zuniachst kurz, aber deutlich zu
sagen, was eine Therapie bieten kann. In den ersten Tagen
ist es wichtig, Grundbediirfnisse zu befriedigen (Nahrung,
Trinken, Schlaf, Hygiene, Stille und Frieden), ihnen die
Gewissheit zu geben, dass sie sich ausruhen konnen, dass
sie in Sicherheit sind und genug Zeit haben, um tiber das
weitere Handeln nachzudenken. Dabei sollte man es nicht
mit schnellen Losungen tiberstiirzen oder sie mit zu vielen
Informationen tiberfordern. Wie bereits erwahnt konnen
einige Menschen in einer Art Schockstarre verharren
und daher nicht erzihlen, was sie erlebt haben; andere
wiederum konnen, sobald sie sich sicher fiihlen, ihre
Emotionen durch starkes Weinen zum Ausdruck bringen
und Traurigkeit, Angst oder Wut zeigen. In diesen Fillen
ist es zundchst wichtig, sich als stille*r Zuhorer*in zu
positionieren, indem man Anwesenheit zusichert und den
Blickkontakt aufrechterhilt, ohne Fragen zu stellen oder
gar nach Details der Geschichte zu fragen. Es ist besser,
allgemein iiber die Familie und die bisherige Tatigkeit zu
sprechen, tiber das, was der Person in der Vergangenheit
geholfen hat, und sich auf ihre Moglichkeiten und Be-
wiltigungsstrategien zu konzentrieren. Es ist wichtig, die
Gruppe als zusatzliche Hilfe zu nutzen.

Hier setzt die Intervention mit EMDR an: Nach einer
anfinglichen Stabilisierungs- und Vorbereitungsphase bietet
das EMDR-Gruppenprotokoll eine schnelle und wirksame
Maoglichkeit zur Verarbeitung der erlebten traumatischen
Erfahrungen. Bei dieser Art von Intervention werden die
Menschen nicht gezwungen, tiber das Erlebte zu sprechen
oder es preiszugeben. Jede*r Teilnehmer*in kann selbst ent-
scheiden, woran sie*er arbeiten mochte, und sich gleichzei-
tig als Teil einer Gruppe fiihlen. So besteht die Moglichkeit,
in kurzer Zeit eine grosse Zahl von Menschen zu erreichen
und eine Linderung der posttraumatischen Symptome zu
erreichen, wie die Forschung zeigt.

Intervention bei Hilfskraften

Bei dieser Art von Notsituationen, bei denen der Bedarf
an Unterstitzung konstant ist und tendenziell zunimmt,
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darf eine zweite Gruppe von Betroffenen nicht vergessen
werden: die Hilfskrifte. Nach der von Taylor und Frazer
(1981) beschriebenen Opfertypologie fallt das Hilfsperso-
nal in die dritte Opferkategorie. Obwohl Rettungskrifte,
die tdglich mit extremem Leid in Bertihrung kommen,
dazu neigen, eine relativ hohe Toleranzschwelle gegen-
iber traumatischen Ereignissen zu entwickeln, konnen
sie dennoch unter kurz- oder langfristigen psychopa-
thologischen Storungen durch eine indirekte Trauma-
tisierung leiden. Der Begriff besagt, dass Helfer*innen
bei ihrer Arbeit auch Traumata erfahren konnen, nicht
durch direkte Exposition, sondern durch den Kontakt
mit traumatisierten Personen. Die Beziehung zu Opfern
kann Helfer*innen auf sekundire und indirekte Weise mit
demselben Traumata belasten. Es handelt sich um einen
physiologischen Prozess: Empathie entsteht durch eine
Art korperliche Nachahmung des Leidens einer anderen
Person, wodurch bei Nachahmenden die gleichen Gefiihle
hervorgerufen werden (Titchener, 1909). Spiegelneuronen
sind Gehirnzellen, die in der Lage sind, Reaktionen auf
die Handlungen und Absichten unserer Mitmenschen
hervorzurufen. Diese Neuronen versetzen uns in die Lage,
eine Emotion, eine Empfindung oder eine Handlung, die
gerade stattfindet, mit unserem Korper und in unserem
Geist nachzuahmen (Rizzolatti & Craighero, 2004). Ein-
schneidende Ereignisse, die Helfer*innen beeinflussen
konnen, sind Vorfille, in die Kinder verwickelt sind, Tod
oder schwere Verletzungen im Dienst, Selbstmord von
oder Mord an einer helfenden Person, Unfille mit vielen
Opfern, Fille, in denen das Opfer ein*e Verwandte*r oder
Bekannte*r ist, Versagen bei der Erledigung der eigenen
Aufgabe trotz erheblicher Anstrengungen, schwere Ver-
letzungen, Verstimmelungen oder Verunstaltungen des
Korpers eines Opfers, iibermissiges Medieninteresse,
verletzt, angegriffen oder getotet zu werden, die Not-
wendigkeit, im Rahmen der eigenen Tatigkeit schwierige
und/oder unangemessene Entscheidungen zu treffen, sehr
schnell wichtige Entscheidungen zu treffen. Faktoren, die
die Reaktion auf solche Ereignisse beeinflussen konnen,
sind der Grad der Beteiligung, das Gefiihl der Kontrolle
uber das Geschehen, der Grad der Bedrohung oder des
Verlusts, die Absurditit des Ereignisses und der Umfang
der Vorwarnung, die physische und psychologische Niahe
zum Opfer, die Unterstiitzung durch Kolleg*innen und
Freund*innen sowie der Grad des Stresses im Leben einer
helfenden Person. Stress entsteht, wenn Menschen ein Un-
gleichgewicht wahrnehmen zwischen den Anforderungen,
die an sie gestellt werden, und den Mitteln, die ihnen zur
Erfiillung dieser Anforderungen zur Verfiigung stehen.
Obwohl die Wahrnehmung von Stress psychologisch ist,
kann Stress auch die korperliche Gesundheit beeintrichti-
gen: Everly (et al., 1989) definiert Stress als eine Reaktion,
die durch erhohte korperliche und psychische Erregung
gekennzeichnet ist. Stress im Rettungswesen durchlauft die
Phasen des Allgemeinen Anpassungssyndroms (AAS) von
Selye (1936): Alarm-, Widerstands-, Erschopfungsphase.

Der Ubergang von normalem positivem Stress zu nega-
tivem Stress verlduft fliessend: Dem tiberlebensorientierten
Anpassungsverhalten mit der Aktivierung des gesamten
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Organismus, bei dem das Subjekt die Gefahr einschatzt,
Emotionen und Aggressionen kontrolliert und erlernte
Verhaltensweisen in der erforderlichen Weise ausfiihrt, um
effektiv zu handeln, schliesst sich eine Phase an, in der der
anhaltende Alarmzustand aufgrund des Fortbestehens der
Gefahr die Helfer*innen iiberwiltigt. In diesem Zustand
konnen bei Helfer*innen Symptome auf kognitiver, emotio-
naler und sensorisch-korperlicher Ebene sowie im Verhalten
auftreten. Zu den haufigsten Symptomen gehoren: Kon-
zentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten, verminderte
Problemlésungskompetenz, negative Gedanken tiber sich
selbst, die Welt und die Zukunft, geringes Selbstwertgefiihl,
mangelnde Wahrnehmung der personlichen Leistungsfa-
higkeit, Reizbarkeit, Depressionen, Angstzustinde, emo-
tionale Instabilitdt oder abgeflachte Emotionalitiat, Wut,
Erschopfung, familidre und partnerschaftliche Probleme.
Auf korperlicher Ebene kann es zu Magen-Darm-Storun-
gen, Schwindel, Schlafstorungen, Muskelzittern, Immun-
schwiche, Bluthochdruck und Riickenproblemen kommen.
Auf Ebene des Verhaltens konnen Betroffene in der Folge
Flucht- oder Vermeidungsverhalten zeigen, aggressiv wer-
den, sich durch Drogen-, Alkohol- oder Tabakmissbrauch
selbst therapieren, eine drastische Verhaltensinderung
durchlaufen, selbst- oder fremdzerstorerisches Verhalten
zeigen. In all diesen Féllen kann die EMDR-Therapie durch
gezielte und wirksame Interventionen wertvolle Unterstiit-
zung bieten. Die Fuille der verschiedenen EMDR-Protokolle
ermoglicht es, in den verschiedenen Phasen einer Krisen-
situation Soforthilfe zu leisten.

Der Begriff Resilienz bezieht sich auf die Fahigkeit
eines Menschen, ein traumatisches Ereignis positiv zu
bewaltigen und sein Leben neu zu ordnen, indem er
seine normale Entwicklung fortsetzt und sich nach dem
betreffenden Ereignis gestarkt fiihlt. Es geht dabei um die
Aufrechterhaltung von Flexibilitat und innerem Gleich-
gewicht bei der Bewiltigung von belastenden Situationen
und traumatischen Ereignissen und setzt voraus, dass
es Verhaltensweisen, Gedanken und Handlungen gibt,
die gelernt oder entwickelt werden konnen. Hier kann
EMDR sehr viel bewirken, entweder durch die Aufarbei-
tung belastender Erlebnisse oder durch den Aufbau von
Kompetenzen. Im ersten Fall kann man wahrend einer
EMDR-Sitzung eine Verdnderung in der Denkstruktur,
im Verhalten, in den Emotionen und Gefihlen der Per-
son feststellen, und folglich auch eine Verianderung des
Selbstwertgefiihls und Selbstvertrauens. Beim Aufbau von
Kompetenzen hingegen wird an positiven Netzwerken ge-
arbeitet, indem die internen, beziehungsbezogenen oder
symbolischen Fahigkeiten, tiber die Helfer*innen bereits
verfligen, ausgebaut werden.

Konkret geht es bei EMDR-Interventionen darum, vor
dem Eintritt eines Ereignisses die Resilienz und die funktionale
Anpassungsfahigkeit an Krisensituationen zu verbessern. Die
verwendeten Protokolle helfen Helfer *innen, ein Geftihl der
Eigenstindigkeit zu entwickeln, die Fahigkeit zur Affektkon-
trolle zu erlangen und angesichts von Schwierigkeiten Ruhe
zu bewahren. Unmittelbar nach einem belastenden Ereignis
zielen Erste-Hilfe-Massnahmen mittels EMDR darauf ab, eine
Sensibilisierung und die Anhdufung negativer Erinnerungen



zu verhindern oder Hindernisse fiir den spontanen adaptiven
Aufarbeitungsprozess, den jeder Mensch durchlaufen kann, zu
eliminieren und so die psychische Gesundheit der helfenden
Person zu fordern. Mittel- bis langfristig kann EMDR genutzt
werden, um traumatische Erinnerungen aufzuarbeiten und/
oder die Empfindung von Erfolgserlebnissen bei Helfer*innen
zu verstirken. Wie bei Gefliichteten ist es auch bei Helfer*in-
nen moglich, ja sogar empfehlenswert, in Gruppen zu arbeiten,
um in kurzer Zeit moglichst viele Menschen zu erreichen und
die Krifte des Kollektivs zu nutzen.

Schlussbetrachtung

EMDR kann tiefgreifend auf die Folgen der Traumatisie-
rung sowie auf die Auswirkungen von extremem Stress ein-
wirken und es Menschen ermoglichen, die Vergangenheit
auf eine funktionale Weise zu akzeptieren, die Gegenwart
besser zu erleben und sich auf die Zukunft vorzubereiten.
In einer Zeit, die so viel Leid mit sich bringt, bietet EMDR
Anlass zur Hoffnung: Wir konnen nicht dndern, was ge-
schehen ist, aber wir konnen Menschen helfen, es auf eine
andere und sinnvollere Weise fiir sich selbst zu iiberstehen,
und gleichzeitig konnen wir denjenigen helfen, die helfen.
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The use of EMDR with refugees

How can refugees be helped? How can those
supporting them be helped?

Abstract: While the war in Ukraine rages, aid workers across Eu-
rope are working to support millions of people forced to flee their
homes. Such distressing and prolonged experiences require meas-
ures to prevent the development of psychological disorders and
promote the mental health of all victims. In this context, EMDR
appears to be the therapy of choice for treating and dealing with
the traumatic experiences of both refugees and those providing
support. In this article, after a short theoretical introduction look-
ing at the phases of trauma and the grieving process, the author
explains the most effective first-aid measures using EMDR to
support refugees and those helping them. In this type of emergency,
aid workers are at risk of suffering indirect traumatization from
the constant stress to which they are subjected. Therefore, it is of
vital importance that targeted supportive measures are developed
to strengthen the resilience of those providing support.
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