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Zusammenfassung Basierend auf der Annahme, dass
bestimmte Augenpositionen mit therapierelevan-
ten Belastungserfahrungen korrespondieren, wurde
Brainspotting aus dem EMDR heraus als Behand-
lungsmethode entwickelt, damit Verarbeitungspro-
zesse liber die Koérperebene angestofRen werden. Uber
Affektbriicken kdnnen erworbene Muster von Stress-
bzw. Traumareaktionen umstrukturiert werden. Brain-
spotting kann in die von den Therapeut:innen ange-
wendete psychotherapeutische Methode integriert
werden.

Die Studie priift die Wirksamkeit von Brainspotting
in Kombination mit Kognitiver Verhaltenstherapie in
einer randomisierten zweiarmigen Studie: ,Brainspot-
ting sofort“ versus ,Brainspotting spater*.

Early response war in der Gruppe ,Brainspotting so-
fort“ signifikant hoher als bei jenen, die Brainspotting
nach der early response-Messung erhielten. Bei The-
rapie-Ende und katamnestisch zeigten sich fiir beide
Gruppen groRe Effekte in der Impact of Event Scale.
Angst- und Depressionssymptome haben sich signifi-
kant und nachhaltig gebessert.

Beim kombinierten Einsatz von Brainspotting mit Ko-
gnitiver Verhaltenstherapie zeigten sich friithzeitig kli-
nisch signifikante Effekte. Die Verallgemeinerbarkeit
dieser Ergebnisse ist durch Limitationen deutlich ein-
geschrénkt, randomisierte kontrollierte Studien sind
zur Evidenzbasierung dringend erforderlich.

S. Glantschnig (P<)

Sterneckstral8e 19, 9020 Klagenfurt am Worthersee,
Osterreich

praxis@diepsychologin.com
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Brainspotting after singular stressful/
traumatizing experiences

Evaluation of a combination of Brainspotting and
cognitive behavioural therapy

Summary Assuming that specific eye positions cor-
respond to therapy-relevant stressful experiences,
Brainspotting was developed out of EMDR as a treat-
ment to trigger processing via the body. Acquired
patterns of stress or trauma reactions can be re-
structured using affect bridges. Brainspotting can be
integrated into the psychotherapeutic method used
by the therapist.

The study investigates the effectiveness of Brainspot-
ting combined with cognitive behavioural therapy in
a randomised two-arm study (“Brainspotting imme-
diately” vs. “Brainspotting later”).

Early response was significantly higher in the “Brain-
spotting immediately” group than in those receiving
Brainspotting after the early response measurement.
At the end of therapy and catamnestically, there were
large effects on the IES-R for both groups. Anxiety
and depression symptoms improved significantly and
sustainably; the moderator effect of the therapeutic
relationship was not confirmed.

The combined use of Brainspotting and cognitive be-
havioural therapy showed clinically significant effects
at an early stage. The generalization of these results is
considerably restricted through limitations. Random-
ized controlled trials are necessary for more evidence-
based results.
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Einleitung

Psychotherapie hat sich als wirksame Methode in
der Behandlung der Folgen traumatischer Erlebnis-
se erwiesen. Unterschiedliche Wirkfaktoren kdonnen
das Ergebnis beeinflussen, wie z.B. die therapeu-
tische Beziehung, Erwartungs- und Placeboeffekte,
extratherapeutische Wirkfaktoren sowie Technik- und
Modellfaktoren (Asay und Lambert 2001). Friihzeitige
Erfolge in der Psychotherapie — ,early response® —
gelten als positiver Pradiktor fiir den gesamten Be-
handlungserfolg (Lambert 2005). Fiir die Behandlung
von Belastungsreaktionen oder posttraumatischen
Belastungsstérungen (PTBS) ist dies von besonderer
Bedeutung, weil die Folgen nicht nur die Lebensqua-
litdt der Betroffenen stark beeintrdchtigen, sondern
weil diese Erlebnisse nachhaltige Verdnderungen in
den Strukturen des Gehirns hinterlassen kénnen.

Fiir neuronale Korrelate der PTBS liegen mehrere
Befunde vor, die auf strukturelle und funktionelle Ver-
dnderungen hinweisen. Grawe (2004) fiihrt Studien
an, nach denen insbesondere jene Personen bei ei-
ner Traumatisierung von PTBS bedroht sind, die trau-
matische Erfahrungen in der Kindheit gemacht ha-
ben. Trauma wird besonders nachhaltig im impliziten
Gedichtnis gespeichert, wiahrend es im expliziten Ge-
déchtnis nicht hinreichend gespeichert wird. Ein trau-
matisches Ereignis stellt einen intensiven Angstreiz
dar, auf den die Amygdala stark und unmittelbar rea-
giert. Durch die Verkniipfung mit allen Sinneskandlen,
wie z.B. durch Geriiche, Bilder oder Gerdusche, kann
die Angst unmittelbar wieder aktiviert werden. Grawe
(2004) sieht eine Moglichkeit zur Besserung in der Ver-
kniipfung des expliziten mit dem impliziten Trauma-
gedichtnis, dafiir sei eine wiederholte Konfrontation
mit auslosenden Reizen erforderlich.

EMDR

EMDR ist nicht durch systematische Forschung ent-
standen, sondern ihre Entdeckung war purer Zu-
fall (Hofmann 2006). Die amerikanische Psychologin
Francine Shapiro machte bei einem Spaziergang im
Sommer 1987 die Entdeckung, dass bedriickende
Erinnerungen und deren negative Effekte sich ver-
ringerten, wenn sie ihre Augen spontan hin- und
herbewegte (Shapiro 1998; Shapiro und Forrest 2007).

In einer Untersuchung wurde herausgefunden,
dass nicht nur Augenbewegungen, sondern auch bi-
laterale, akustische und sensorische Stimulationen
sehr wirksam waren (Hofmann 2006). Shapiro entwi-
ckelte ein Standardverfahren, das einen einleitenden
und einen abschlielenden Teil enthielt und nannte
die Methode vorerst EMD - Eye Movement Desensi-
tization (Schubbe et al. 2006), weil damals Shapiros

psychotherapeutischer Ansatz der verhaltensthera-
peutische war.

In weiterer Folge sind Elemente aus vielen psycho-
therapeutischen Schulen in die EMDR-Methode ein-
geflossen, wie psychodynamische Ansétze, verhalten-
spsychologische, kognitive, kdrperorientierte und sys-
tematische Aspekte (Shapiro und Forrest 2007). EMDR
wurde 1997 von der APA (American Psychological As-
sociation) in den Katalog fiir empirisch anerkannte
Verfahren zur Behandlung von PTBS aufgenommen.
Die Gesamtheit der Indikationen von EMDR hat sich
stdndig erweitert und es wurden stérungsspezifische
Protokolle entwickelt (Schubbe et al. 2006).

Brainspotting

Wolfrum (2020) definiert das grundsétzliche Motto
von Brainspotting (BS) wie folgt: , Wohin wir schauen,
hat Einfluss darauf, wie wir uns fithlen®“. Die eigene
Befindlichkeit beim Gedanken an etwas Belastendes
kann sich dndern, wenn die Blickrichtung gedndert
wird (Wolfrum 2020).

David Grand gilt als Entwickler von Brainspotting
und hat mehrere Jahre mit der Methode EMDR gear-
beitet, er war ehemals auch Mitarbeiter des EMDR-In-
stitutes von Francine Shapiro. Aus seiner persénlichen
Beobachtung heraus hat er im Jahr 2003 diese Be-
handlungsmethode fiir traumatisierte Menschen er-
arbeitet (Grand 2011) und geht davon aus, dass thera-
pierelevante physiologische Prozesse und emotiona-
le Empfindungen mit Augenpositionen korrespondie-
ren und iber das Gesichtsfeld zielgerichtet aktiviert
werden konnen (Wolfrum 2017). Mit einem Brains-
pot ist im Rahmen dieser Therapie eine bestimmte
Augenposition gemeint, bei der starke Korperreaktio-
nen bei den Klient:innen bemerkbar sind, welche mit
stress- oder traumaassoziierten Hirnprozessen in Zu-
sammenhang gebracht werden. Der Autor geht davon
aus, dass die Lokalisation des Blicks einen Einfluss
auf die Befindlichkeit hat. Dahinter steht die Annah-
me, dass die Augen die dullere Umwelt nach Gefah-
ren scannen, aber gleichzeitig in den Netzwerken des
Gehirns relevante Informationen suchen und den Fo-
kus der Wahrnehmung so auf innere Bereiche richten
konnen. Damit konne Zugang zu gespeicherten trau-
matischen Erfahrungen erlangt werden. Zwei Wirkme-
chanismen werden dabei beschrieben: die ,,fokussier-
te Aktivierung” impliziter Geddchtnisinhalte und die
»fokussierte Achtsamkeit“ im therapeutischen Prozess
(Wolfrum 2017).

Sowohl Brainspotting wie auch EMDR nutzen
Selbstregulationsprozesse, um eine blockierende Uber-
aktivierung im Gehirn zu 16sen, welche die angemes-
sene Verarbeitung von Emotionen und Erinnerungen
bisher be- oder verhindert hat (Kollar 2024). Zur
Unterstiitzung im therapeutischen Prozess wird bei
beiden Methoden der Parasympathikus durch bilate-
rale Stimulation aktiviert, wobei diese Aktivierung bei
Brainspotting akustisch, beim EMDR auch taktil und

Einbettung von Brainspotting in Kognitive Verhaltenstherapie nach singuldren. ..

@ Springer



originalarbeit

iiber die Augenbewegungen initiiert wird (Wolfrum
2020).

Einsatzmd&glichkeiten von Brainspotting

Wolfrum (2020) kommt auch zum Schluss, dass Brain-
spotting deutlich umfangreicher eingesetzt werden
kann als Verfahren wie EMDR oder Screening-Techni-
ken. Brainspotting kdnne nicht nur bei ,klassischen®
Traumatisierungen, sondern auch bei Entwertungs-
und Demiitigungserfahrungen oder scheinbar ,ba-
nalen Alltagsproblemen“ und Konflikten eingesetzt
werden, von denen sich Betroffene belastet fiihlen.
Wolfrum (2020) sieht das Gehirn als selbst regulie-
rendes, selbstreferentielles, non-lineares komplexes
System, das nach belastenden oder traumatischen
Erfahrungen Neuregulationsbedarf hat.

Wolfrum (2017) sieht ein breites Spektrum an An-
wendungsmaoglichkeiten, z.B. in der Psychotherapie,
in der Sportpsychologie, in der Kunst oder auch in der
Schmerztherapie (Wolfrum 2017). Im Rahmen dieser
Studie wurde Brainspotting explizit nicht als eigen-
stdndiges Therapieverfahren verstanden und einge-
setzt, sondern als therapeutisches Werkzeug im Rah-
men einer psychotherapeutischen Behandlung.

Forschungsziel

Fir die vorliegende Studie wurden folgende For-
schungsfragen formuliert:

1. Zeigt sich beim kombinierten Einsatz von Kogni-
tiver Verhaltenstherapie (CBT) und Brainspotting
nach den ersten vier bis fiinf Therapiesitzungen ein
signifikant hoheres Ausmal} von early response als
in der Gruppe mit Kognitiver Verhaltenstherapie
alleine?

2. Bringt die Kombination von Kognitiver Verhaltens-
therapie mit Brainspotting eine klinisch signifikante
und nachhaltige Verbesserung der Symptomatik?

3. Wie erleben die Klient:innen die Brainspotting-Be-
handlung und wie beschreiben sie die Wirkung?

Studiendesign und Untersuchungsmethoden

Die Studie wurde als zweiarmige randomisierte Inter-
ventionsstudie mit vier Messzeitpunkten konzipiert
und in der psychotherapeutischen Praxis der Autorin
im Zeitraum von Dezember 2018 bis Oktober 2019
umgesetzt. Die durchfithrende Kognitive Verhaltens-
therapeutin (Zusatzausbildung Traumatherapie) ist
zudem Klinische und Gesundheitspsychologin. Die
Klient:innen kamen aus Eigeninitiative und ohne Zu-
weisung aufgrund ihres Leidensdrucks in die Praxis
und finanzierten sich die Behandlung selbst.
Eingeschlossen wurden Klient:innen mit starkem
Leidensdruck aufgrund eines belastenden Erlebnis-
ses oder aufgrund eines Traumas (mit oder ohne dia-
gnostizierter PTBS), die erhohte Werte in der Impact
of Event Scale und in der HADS-D Hamilton Anxiety

Depression Scale aufwiesen. Voraussetzung zur Auf-
nahme war die Freiwilligkeit der Teilnahme, das Ein-
verstandnis und ein Mindestalter von 18 Jahren. Aus-
schlusskriterien waren akute Suizidalitidt, Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis sowie Ab-
héangigkeitserkrankungen. Die Studie wurde im Zuge
der Dissertation vom Social Sciences Ethics Review
Board (SSERB) der University of Nicosia genehmigt
(Glantschnig 2021).

Messmethoden

Mit der Life Events Checklist 5 (LEC-5) werden 17
mogliche Ereignisse, welche traumatisierend sein
konnen erfragt und weiters ob die Ereignisse person-
lich erlebt oder beobachtet wurden (Weathers et al.
2013). Mit der Posttraumatic Stress Disorder Checklist
for DSM-5 (PCL-5; deutschsprachige Version) wur-
de ein Screening auf PTBS durchgefiihrt. Bei einem
Wert ab dem Cutoff von 33 Punkten besteht Ver-
dacht auf eine PTBS (Kriiger-Gottschalk et al. 2017).
In diesen Fillen wurde zur Abkldrung ein strukturier-
tes Interview mit der Clinician-Administered PTSD-
Scale durchgefiihrt (Weathers et al. 2013). Die ak-
tuelle Belastung durch die explorierten Erlebnisse
wurde mittels IES-R Impact of Event Scale (Revi-
dierte Version) erhoben (Maercker und Schiitzwohl
1998). Angst- und Depressionssymptome wurden mit
der HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale
(Deutsche Version) (Herrmann-Lingen et al. 2005) er-
fasst. Die Daten wurden pseudonymisiert gespeichert
und mit SPSS 25 analysiert. Zur statistischen Priifung
wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung so-
wie abhéngige t-Tests mit zusétzlicher Berechnung
der Effektgroflen angewendet.

Durchfiihrung der Intervention Brainspotting

In gegeniiberliegender Sitzposition wird im ersten
Schritt das zu bearbeitende Thema erfragt. Durch
das Sprechen tiiber das belastende Thema erfolgt eine
Aktivierung im Kérper, deren Lokalisation und Stdrke
mittels SUD-Skala erfragt wird. Mit Hilfe des Teleskop-
Pointers wird der Brainspot zuerst horizontal und an-
schlieBend vertikal lokalisiert. Unmittelbar danach
wird mit dem Prozessieren begonnen. Der Brainspot
wird so lange gehalten, bis der Belastungsgrad fiir die
Klient:innen gesunken ist, im Idealfall bis zum Wert 0
auf der SUD-Skala. Beim Erreichen des Werts 0 auf
der SUD-Skala wird versucht, das Thema neuerlich zu
aktivieren um mogliche noch vorhandene Belastun-
gen weiter zu prozessieren. Wahrend der Behandlung
konnen Therapeut:innen z.B. an Mimik, Kérperhal-
tung, Atmung oder an Auferungen der Klient:innen
die emotionale Verarbeitung und Verdnderung mit-
verfolgen.

@ Springer
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Anamnese Einverstandnis-
Einwilligung erklarung

LEC-5: 100%
Diagnostik t, PCL-5:98% >S5
N=100 | IES-R
HADS-D

wenn PCL-5 >32
CAPS-5 Interview (n = 11)

Zuordnung Kritierum A nicht erfalit: N=3

[ ] PTBS:ja:N=7;nein:N=1

Verhaltenstherapie Verhaltenstherapie
Brainspotting spater & Brainspotting
N=52 sofort N=48
T T

[

Diagnostik t, nach 4 bis S
Therapie-Einheiten - Early IES-R, HADS-D, HAQ
response - Evaluation
|

[ ]

Fortfihrung der FortfGhrung der
Behandlung mit Behandlung
Brainspotting und und
Abschluss der Abschluss der
Psychotherapie Psychotherapie
T l ]
Diagnostik
T

Diagnostik
t; Katamnestische
Befragung nach 3

Monaten N=51

lost to follow up: N=1

Diagnostik
t; Katamnestische
Befragung nach
3 Monaten N=47
lost to follow up: N =1

[ IES-R, HADS-D

Abb. 1 Flussdiagramm der teilnehmenden Klient:innen

Stichprobe

Die Anamnese und Eingangsdiagnostik erfolgte zu t,,
bei Erfiillung der Einschlusskriterien erfolgte die ran-
domisierte Zuordnung zur Gruppe ,BS sofort“ bzw.
zur Gruppe ,,BS spéter” (random list). Ein strukturier-
tes Interview zur Diagnosestellung einer PTBS wur-
de in 11 Fillen mit einem Wert >32 in der PCL-5
durchgefiihrt (Abb. 1). Alle 100 eingeschlossenen Kli-
ent:innen haben die Behandlung abgeschlossen (Ka-
tamnese: N=99).

Die Studiengruppe bestand zu 62% aus Frauen,
das Durchschnittsalter war in beiden Gruppen @hn-
lich hoch (35,79 Jahre (SD=12,05) vs. 32,29 Jahre (SD=
10,74); Range: 18 bis 68 Jahre).

Ergebnisse

Am héufigsten wurden mittels LEC-5 Ereignisse aus
der Kategorie ,andere belastende Ereignisse“ (61 %)
berichtet (z.B. Probleme am Arbeitsplatz, Mobbing,
belastende Erlebnisse bei Operationen). Zudem wur-
den lebensbedrohliche Krankheiten oder Verletzun-
gen (14 %), plotzlicher gewaltsamer Tod naher Ange-
horiger (10%), korperliche Angriffe (9%) und sonsti-
ge Ereignisse (6 %) erfasst. Nicht alle dieser Erlebnisse
entsprechen dem Kriterium A im Sinne der Diagnos-
tik einer PTBS, wurden aber von den Klient:innen als
sehr belastend erlebt.

Bei der Posttraumatic Stress Disorder Checklist for
DSM-5 (PCL-5) wurden iiberwiegend Symptome der
Kriterien B Wiedererleben und C Vermeidungssym-
ptome erhoben (Tab. 1). Ungewollte Erinnerungen
85%, Flashbacks 60%, Emotionale Belastung beim
Gedanken an das Erlebnis 91%, korperliche Reak-
tionen 79% und Vermeidung von Erinnerungen/
Gedanken/Gefithlen 86%. Im Kriterium D wurden
zwei bedeutsame Items erhoben: starke negative
Uberzeugungen iiber sich selbst und die Welt (45 %)
und sich selbst oder jemand anderen Vorwiirfe in
Bezug auf das belastende Erlebnis machen (61 %).

Basierend auf den Ergebnissen der LEC-5 und der
PCL-5, der IES-R und den Informationen aus der Ana-
mnese wurde in elf Fillen das standardisierte Inter-
view mittels Clinician-Administered PTSD Scale for
DSM-5 (CAPS) zur Diagnostik einer PTBS durchge-
fiihrt. In drei Féllen hat sich das Vorliegen von Kriteri-
um A nicht bestétigt, sodass letztendlich mit acht Kli-
ent:innen das Interview vollstdndig durchgefiihrt wur-
de, in sieben Féllen waren alle Kriterien einer PTBS
erfiillt.

Ergebnisse fiir die Impact of Event Scale (IES-R)

Bei der Priifung der Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen in Bezug auf early response zeigte sich
ein signifikanter Effekt fiir die Zeit (F3;9=102,69; p<
0,001) und fiir die Interaktion Zeit*Gruppe (Fis;96=
34,91; p<0,001) fiir den primary outcome-Parameter
IES-R. Alle Daten der univariaten Vergleiche fiir die
Skalen Intrusion, Vermeidung und Ubererregung sind
in Tab. 2 mit Effektgr68en und Konfidenzintervallen
angefiihrt.

In beiden Gruppen ist es zu einer signifikanten Re-
duktion im Gesamtwert der IES-R gekommen, wo-

Tab. 1 Ergebnisse aus dem Screening mit der PCL-5 und der CAPS

Kriterium Nund %
PCL-5: Erfiillung Kriterium B Wiedererlebenssymptome 97
PCL-5: Erfiillung Kriterium C Vermeidungssymptome 90
PCL-5: Erfiillung Kriterium D Kognitionen und Stimmungssymptome 61
PCL-5: Erfiillung Kriterium E Erregungs- und Reaktivitatssymptome 18
PCL-5: Erfiillung Kriterien PTBS — ohne Beriicksichtigung Kriterium A 16
CAPS V: Vorliegen PTBS (alle Kriterien A—G erfiillt?) 7
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Tab. 2 Paarweise Vergleiche zwischen t0 und t1, t0 und t2 sowie t0 und t3 der Skalenwerte in der IES-R und HADS-D fur

die Gruppen ,,Brainspotting spater” (N=51) und ,,Brainspotting sofort“ (N =47)

Skala/Vergleich

IES-R Intrusion: to—t1
IES-R Intrusion: to-t2
IES-R Intrusion: to—t3
IES-R Vermeidung: to—t1
IES-R Vermeidung: to—t2
IES-R Vermeidung: to—t3
IES-R Ubererregung: to—t1
IES-R Ubererregung: to—to
IES-R Ubererregung: to—t3
HADS Angst: to—t1

HADS Angst: to—t2

HADS Angst: to—t3

HADS Depression: to—t1
HADS Depression: to—t2
HADS Depression: to—t3

Alle p-Werte sind < 0,001

BS Brainspotting; M Mittelwert; SD Standardabweichung; d Cohen’s MaB fiir die EffektgroBe von zwei Mittelwertsdifferenzen, C/Konfidenzintervall; LL unteres
Limit; UL oberes Limit; fp vor Behandlungsbeginn, t; early response nach 4-5 Therapiesitzungen; f> Ende der Therapie; f3 3 Monate nach Ende der Therapie

Group

BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort
BS spater
BS sofort

Abb. 2 Mittelwerte und
95 %-Konfidenzintervall flr
die Impact of Event Scale

(IES-R) zu to, t1, to und t3

Estimated Marginal Means IES-R

50

40

30

20

Mo SDprs Mhost SDpost Cohen'sd  Cf cl
L uL
14,19 5,51 11,37 5,88 0,49 0,10 0,88
14,67 5,01 413 4,43 2,21 1,70 2,72
14,19 5,51 2,33 2,56 2,74 2,21 3,28
14,74 5,04 1,51 1,57 3,52 2,47 4,16
14,22 5,56 1,57 2,21 2,97 2,41 3,53
14,74 5,04 1,13 1,21 3,68 3,02 4,35
12,21 7,80 10,21 7,51 0,26 -0,13 0,65
13,27 7,86 4,67 7,34 1,12 0,69 1,55
12,21 7,80 1,79 2,91 176 1,31 2,21
13,30 7,95 1,11 1,67 2,11 1,60 2,61
12,24 7,88 1,45 2,85 1,81 1,35 2,27
13,30 7,95 1,19 1,94 2,08 1,57 2,58
8,17 7,19 6,81 6,12 0,20 -0,18 0,59
7,50 5,28 2,17 3,58 1,68 1,22 2,15
8,17 7,19 1,12 2,31 1,31 0,89 1,74
7,53 5,33 0,30 0,69 1,89 1,40 2,37
8,08 7,23 0,96 2,02 1,33 0,90 176
7,53 5,33 0,38 0,85 1,86 1,37 2,34
16,61 3,70 13,9 4,50 0,65 0,25 1,05
14,47 3,57 6,32 4,60 1,96 1,47 2,45
16,61 3,70 4,51 2,80 3,66 3,03 4,30
14,47 3,57 4,02 2,70 3,27 2,65 3,89
16,61 3,70 4,98 5,43 2,48 1,97 3,00
14,47 3,57 3,94 2,47 3,40 2,77 4,03
11,67 5,11 9,55 479 0,42 0,03 0,82
1,17 5,51 5,92 5,51 0,95 0,52 1,37
11,67 5,11 2,82 3,07 2,19 1,70 2,69
1,17 5,51 2,87 3,07 1,85 1,36 2,33
11,67 5,11 2,92 2,47 2,16 1,67 2,65
1,17 5,51 2,91 2,78 1,88 1,39 2,36

""" BS spater
= BS sofort

t0 t1 t2 t3
Error bars: 95% CI
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bei sich fiir die Gruppe ,BS spiter” ein kleiner Effekt
zeigt (p<0,001; d=0,35; CL. —0,04-0,73), der nicht ge-
gen den Zufall abgesichert ist. Die Werte haben sich
von M=34,58 (SD=18,09) auf M=28,38 (SD=17,45)
reduziert. In der Gruppe ,BS sofort hingegen zeigte
sich schon zu t; ein groRer Effekt (p<0,001; d=1,68;
CrL 1,22-2,15). Hier haben sich die Werte von M= 34,44
(SD=14,92) auf M=10,96 (SD=13,90) reduziert.

Dieses Ergebnis weist deutlich auf einen héheren
Anteil von Early response in der Gruppe ,BS sofort“
hin (Abb. 2).

Bei der Analyse der IES-Werte am Ende der Thera-
pie (to vs. t2) zeigte sich multivariat ein signifikanter Ef-
fekt fiir die Zeit (F3;95=263,91; p<0,001), wihrend die
Interaktion Zeit*Gruppe nicht signifikant war (F3; 95 =
1,46; p=0,229). Das bedeutet, dass am Ende der The-
rapie beide Studiengruppen gleichermallen profitiert
haben.

Fiir die Gruppe ,,BS spéter” zeigt sich im Gesamt-
wert ein sehr groBer Effekt (p<0,001; d=2,11; CrL
1,63-2,59), die Werte haben sich von durchschnittlich
M=34,58 (SD=18,09) auf durchschnittlich M=5,29
(§SD=7,12) reduziert. Das gilt ebenso fiir die Gruppe
»BS sofort“ (p<0,001; d=2,95; CI: 2,37-3,54). Hier hat
sich der mittlere Wert von M=35,57 (SD=15,05) auf
M=3,09 (SD=3,41) reduziert. In allen drei Skalen zei-
gen sich fiir beide Studiengruppen Effektgroflen im
Bereich zwischen d=1,82 und d= 3,66.

Zur Priifung der Nachhaltigkeit des Behandlungser-
folgs wurde ebenfalls eine multivariate Varianzanalyse
mit Messwiederholung (to, t;, t> und t;) berechnet. So-
wohl fiir den Faktor Zeit (F o, s64) = 37,656; p<0,001) wie
auch fiir die Interaktion Zeit*Gruppe (Fg;s64j=10,59;
p<0,001) zeigte sich ein signifikantes Ergebnis. Wie
in Abb. 2 anhand des Gesamtwerts in der IES-R er-
sichtlich, kénnen beide Studiengruppen den am Ende
der Behandlung erzielten Effekt halten. Fiir die Grup-
pe ,BS spiter” zeigt sich eine deutliche nachhaltige
Verbesserung von M=34,53 (SD=18,27) auf M=4,53
Punkte (SD=6,52). Das entspricht einem sehr groen
Effekt (p<0,001; d=2,17; CL1,68-2,66). Das Ergebnis
fiir die Gruppe ,,BS sofort“ ist vergleichbar, zwischen
to und t3 reduzierte sich der Gesamtwert von M= 35,57
(SD=15,05) auf M=3,21 (SD=3,54); ebenfalls ein sehr
groRer Effekt (p<0,001; d=2,93; CL 2,35-2,53).

Ergebnisse in der HADS-D

In den Skalen Angst und Depression der HADS-D
zeigen sich dhnliche Verldufe. Auf multivariater Ebe-
ne lag ein signifikanter Effekt fiir die Zeit (Fi;s76=
61,86; p<0,001) und fiir die Interaktion Zeit*Gruppe
(Fi6;576=11,41; p<0,001) vor. Ein bedeutsamer Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen zeigt sich nur
fiir den Zeitpunkt t;, wo die Gruppe ,BS sofort“ einen
deutlich hoheren Effekt in den Skalen Angst (d=1,96;
CI'1,47-2,45) und Depression (d=0,95; CL 0,52-1,37)
aufwies. Die Gruppe ,BS spédter” wies fiir die Angst zu
t; einen Effekt von d=0,65 (CI: 0,25-1,05) und fiir die

Depression einen Effekt von d=0,42 (CL 0,03-0,82)
auf.

Erleben der Brainspotting-Behandlung aus Sicht der
Klient:innen

Alle Klient:innen standen der ihnen noch relativ un-
bekannten Methode offen gegeniiber, nur zwei Kli-
ent:innen hatten bereits Erfahrungen mit Brainspot-
ting. Am Ende einer Brainspotting-Behandlung fiihl-
ten sie sich meistens miide und erschopft. Vereinzelt
wurde aufgrund der Anstrengung von leichten Kopf-
schmerzen oder Augenbrennen berichtet, bei einigen
schweiften die Gedanken zeitweise ab, wihrend ande-
re die gesamte Sitzung {iber durchgehend fokussiert
bleiben konnten.

Die AuBerungen der Klient:innen wurden in drei
Kategorien zusammengefasst. Die meisten wurden
dem Typus ,die Unvoreingenommenen“ (N=67) zu-
geordnet, die offen an die Behandlung herangegangen
sind. Beispiel Nr. 75: ,,Ich habe mir gar nichts vorstel-
len kénnen, wollte mich aber darauf einlassen. Das ist
jetzt, als wenn ich nur davon gehort hdtte.“

Eine wesentlich kleinere Gruppe wurde als die
»Angestrengten“ (N=28) beschrieben. Sie beschrie-
ben die Behandlung z.B. als ,voll anstrengend“ oder
setzten sich selbst unter Druck, den Brainspot zu fin-
den. Beispiel Nr. 62: ,,Ich hditte nicht gedacht, dass ich
dabei so viel tun muss. Das ist jetzt wie aus einem alten
Film.“

Nur fiinf Klient:innen wurden der Gruppe der
»Okeptiker“ zugeordnet. Sie konnten sich vor der
Behandlung nichts darunter vorstellen und hatten
keine groRe Erwartungshaltung, wie z.B. Nr. 80: ,Ich
hdtte nicht gedacht, dass so etwas funktioniert. Wenn
ich jetzt dran denke, spiire ich keine Belastung.*

Am Ende wurden viele metaphorische Bilder zur
Beschreibung der Wirkung verwendet, wie z.B. ein
verblichenes Bild, ein (alter) Film, eine Foto-Tapete,
eine alte Erinnerung, ein altes Foto oder Schnee von
gestern. Viele Klient:innen gaben an, ,nicht mehr in
das Bild reinzukommen®.

Aus der Perspektive der Therapeutin zeigten sich
wihrend der Behandlung Verdnderungen in der Mi-
mik und in der Kérperhaltung, z. B. in Form einer auf-
rechteren Sitzhaltung.

Diskussion

Die Methode Brainspotting hat Verbreitung gefunden,
wurde aber bislang nicht hinreichend wissenschaft-
lich evaluiert. Diese Arbeit soll ein kleiner Baustein
in diese Richtung sein, dazu wurden die Effekte der
Behandlung zu den Zeitpunkten Early Response nach
4-5 Therapiesitzungen (t;), Therapie-Ende (t,) und
3 Monate nach Therapieende (t3) verglichen. Bei der
Gruppe mit CBT und Brainspotting ab Beginn der
Behandlung wurde schon zu t; ein grof3erer Therapie-
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Effekt erwartet als bei jener Gruppe, die erst nach t
zusitzlich zu CBT Brainspotting erhielt.

Die Annahme, dass durch den Einsatz von Brains-
potting in Kombination mit CBT innerhalb der ersten
vier bis fiinf Therapiesitzungen signifikant positivere
Effekte erzielt werden als mit CBT alleine, kann be-
stdtigt werden. Die Verdnderungen in der Impact of
event scale tiber die zwei Messzeitpunkte t, und t; als
auch die Interaktion Zeit*Gruppe waren signifikant.
Wiéhrend sich fiir die Gruppe ,BS sofort“ schon nach
vier bis fiinf Therapieeinheiten ein Effekt von d=1,68
zeigte, wies die Gruppe ,BS spéter” einen kleinen Ef-
fekt von d=0,35 auf, der nicht hinreichend gegen den
Zufall abgesichert war. Am Ende der Therapie (t,) und
drei Monate danach (t3) wiesen beide Gruppen in al-
len Skalen der IES-R und HADS-D Effektgroflen von
d>1,8 auf.

Asay und Lambert (2001) fassen Effekte psychothe-
rapeutischer Behandlungen verschiedener Stérungs-
bilder zusammen und berichten von EffektgréBen
zwischen d=0,14 und d=2,10, wobei sehr viele Studi-
en Effektgroflen tiber d=0,7 aufwiesen. Auch Lambert
und Ogles 2013 fanden fiir unterschiedlichste Sto-
rungsbilder nach psychotherapeutischen Behandlun-
gen iberwiegend Effektgroen im mittleren bis hohen
Bereich (Lambert und Ogles 2013). Die vorliegenden
Effekte konnen somit als sehr grol3 bewertet werden.

Die Theorie der gemeinsamen Wirkfaktoren geht
von einem geringen Einfluss spezifischer Techniken
auf den Therapieerfolg aus (Asay und Lambert 2001).
Sie schreiben den spezifischen Methoden in der Psy-
chotherapie nur 15 % der Wirksamkeit zu. Befunde zur
Uberlegenheit spezifischer Techniken beschreiben sie
als Ausnahmen und fiihren Beispiele fiir die Behand-
lung von Phobien und Panikstérungen an. Die Au-
toren gehen aber grundsitzlich von der Wirksamkeit
psychotherapeutischer Behandlung aus und meinen,
dass in kurzen Zeitriumen (5-10 Sitzungen) schon
vorteilhafte Wirkungen erzielt werden kénnen. In der
Literatur wird frithes Ansprechen auf eine Behandlung
als positiver Pradiktor fiir den Behandlungserfolg be-
schrieben (Lambert 2005; Van et al. 2007, Kleinstduber
et al. 2017).

Die Ergebnisse dieser Studie sprechen dafiir, dass
spezifische Wirkfaktoren — in diesem Fall die Brain-
spotting-Behandlung — einen wesentlichen Beitrag
zum Erfolg leisten konnen, das rasche Ansprechen
(early response) bei Brainspotting in Kombination
mit CBT fallt auf.

Die Nachhaltigkeit der Behandlung konnte fiir bei-
de Studienarme bestétigt werden. Aufgrund der nied-
rigen Mittelwerte in allen drei Skalen der IES-R zu
ts und der Effektgr6Ben zwischen d=1,3 und d=3,68
zwischen t, und t; kann von einer klinisch bedeutsa-
men und nachhaltigen Reduktion der Symptomatik
ausgegangen werden. Bei den meisten Klient:innen
lag die Ausprdgung der IES-R total zu t; allerdings
unter dem klinischen Cutoff-Wert. Fiir den nachhalti-
gen Effekt sprechen auch die Ergebnisse in den Skalen

Angst und Depression der HADS-D mit grol3en Effek-
ten. Hier zeigten sich ebenfalls sehr gro3e und stabile
Verbesserungen iiber die Beobachtungszeit.

Limitationen

Der grole Effekt in beiden Behandlungsgruppen
konnte auch darauf zuriickzufiihren sein, dass nicht,
wie von Kendall et al. (2013) gefordert, ,typische
Klient:innen“ eingeschlossen wurden, sondern Kli-
ent:innen einer Privatpraxis (Kendall et al. 2013).
Dabei handelt es sich zwar um deutlich belastete,
aber hoch motivierte Klient:innen, welche die The-
rapie privat finanzieren. Die meisten Klient:innen
verfiigen grundsatzlich iiber gute Ressourcen in Form
eines relativ stabilen und unterstiitzenden Umfelds.
Daher muss von einer eingeschréankten Aussagekraft
der Studie in Bezug auf die Verallgemeinerbarkeit auf
andere Settings wie z.B. stationdre Psychotherapie
oder Psychotherapie in vollfinanzierten Settings aus-
gegangen werden. Zudem darf der Allegiance-Effekt
nicht auBer Acht gelassen werden, da die durchfiih-
rende Psychotherapeutin aufgrund ihrer Erfahrungen
in der Anwendung der Methode dieser gegeniiber
eine grundsitzlich positive Einstellung hat. Eine we-
sentliche Limitation besteht auch darin, dass alle
Klient:innen von einer einzigen Psychotherapeutin
behandelt wurden, wodurch keine Varianz in den
Wirkfaktoren durch die Behandler:innen vorliegt.

Zusammenfassend muss von einer eingeschrank-
ten Aussagekraft der vorliegenden Studie ausgegan-
gen werden, da fiir Brainspotting randomisierte Stu-
dien an mehreren Zentren mit unterschiedlichen The-
rapeut:innen fehlen.
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