1 Ursprung des Verfahrens

1.1 Jeffrey Young und der Weg von der
traditionellen kognitiven
Verhaltenstherapie zur Schematherapie

Die Schematherapie wurde von Jeffrey Young in den USA entwickelt.
Young studierte Psychologie und bildete sich zunachst als Verhaltensthe-
rapeut bei Joseph Wolpe weiter. Anschliefend promovierte er unter der
Leitung von Aaron Beck und absolvierte dabei sein Training als Kognitiver
Therapeut an Becks Institut fiir kognitive Verhaltenstherapie in New York,
um anschliefend dessen Direktor fiir Forschung und Lehre zu werden.
Insbesondere wihrend der Arbeit mit Patienten mit chronifizierten
depressiven Storungen und Angsten, sah er sich mit den Grenzen der
traditionellen kognitiven Verhaltenstherapie konfrontiert, welche keine
anhaltende Besserung zu erzielen schien. Young griindete aus diesem
Grund eine Arbeitsgruppe, um sich diesen Patienten zu widmen und
entwickelte die Hypothese, dass die Schwierigkeiten bei der Behandlung
solcher Patienten zum groften Teil auf komorbide »charakterologische
Probleme« (heute Personlichkeitsstorungen) zurtckzufithren waren.
Young und sein Team versuchten zunichst, handlungs- und situations-
tbergreifende Muster herauszuarbeiten und erweiterten das im Rahmen
der kognitiven Therapie bekannte Konzept der Grundannahmen oder
-Uberzeugungen. Dabei entstand das fir die Schematherapie zentrale
Konzept von frithen maladaptiven Schemata, definiert als ein »west
gestecktes und umfassendes Thema oder Muster, welches in der Kindbeit oder
Adoleszenz entstebt und sich im Laufe des Weiteren Lebens verstirkt«. Dieses
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1 Ursprung des Verfahrens

Muster ist »stark dysfunktional und besteht aus Erinnerungen, Emotionen,
Kognitionen und Korperempfindungen, die sich auf den Betreffenden selbst und
setne Kontakte zu anderen Menschen beziehen« (Young et al. 2005, S. 36).
Anders als in der traditionellen Kognitiven Therapie beinhaltete sein
Schemakonzept nicht nur kognitive, sondern auch emotionale, physiolo-
gische und interpersonale Aspekte. Young erweiterte nicht nur die
theoretischen Grundlagen, sondern auch die Behandlungskonzepte. Ins-
besondere inspiriert durch Gestalttherapie und humanistische Verfahren
setzte er neben den kognitiven Techniken zahlreiche erlebnisorientierte
Techniken ein, insbesondere Imaginationsiibungen und Ubungen mit
mehreren Stiithlen. Dartber hinaus legte er einen grofen Wert auf die
Gestaltung der therapeutischen Beziehung in Form der sogenannten
»begrenzten elterlichen Fiirsorge«. Seine erste Publikation zur »schemafo-
kussierten Therapie« erfolgte bereits im Jahr 1990 (Young 1990).

1.2 Die moderne Schematherapie

Auch wenn dieses erste Modell neue Therapietechniken einsetzte, war es
konzeptuell noch stark an die kognitive Therapie angelehnt. In der
intensiven Arbeit mit Patienten mit narzisstischen und Borderline-Person-
lichkeitsstorungen sah sich Jeffrey Young gewissermaflen »gezwungenc,
sein Konzept zu erweitern. Denn das Schemamodell erwies sich einerseits
als zu komplex, andererseits aber auch als zu statisch, um die rasch
wechselnden emotionalen Zustinde der Patienten optimal zu konzeptua-
lisieren und v.a. praxisorientiert zu operationalisieren. Insbesondere die
Borderline-Patientengruppe zeigte in so vielen Schemata auffillig hohe
Werte, dass sich mit dem Schemakonzept alleine keine praktikable
Fallkonzeption entwickeln lie. Daraufhin erweiterten Young et al.
(2005) das erste Schemamodell zum Schema-Modus-Modell weiter, das
starker auf die im Hier und Jetzt aktualisierten inneren Zustinde der
Patienten und deren Klirung und Bewiltigung abzielt. Das Konzept von
einem »Schemamodus« als komplexer Aktivierungszustand, welcher die
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1.2 Die moderne Schematherapie

Gesamtheit der kognitiven und emotionalen Reaktionen sowie die daraus
resultierenden Handlungstendenzen zu einem bestimmten Zeitpunkt
beinhaltet, stellte eine deutliche Weiterentwicklung des klassischen kogni-
tiven Verstindnisses dar und ermoglichte letztendlich die Entwicklung der
modernen Schematherapie.

Ein »Meilenstein« in der Entwicklung der modernen Schematherapie
stellt die Arbeit von Arnoud Arntz hinsichtlich der Manualisierung (Arntz
und van Genderen 2009) und der empirischen Untersuchung (Giesen-Bloo
et al. 2006) der Schematherapie fiir Patienten mit Borderline-Stérungen an
der Universitit Maastricht dar. In den letzten zehn Jahren erfolgten
zahlreiche Studien und Wirksamkeitsuntersuchungen, insbesondere in den
Niederlanden und in Deutschland. So kann die Schematherapie in ihrer
modernen Form als evidenzbasiertes Verfahren zur effektiven Behandlung
von Personlichkeitsstorungen verstanden werden. In Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz wird die Schematherapie nicht als eigenstindige
Methode, sondern tberwiegend als ein strukturiertes Konzept innerhalb
der Verhaltenstherapie angesehen, welches Techniken aus verschiedenen
Methoden konsistent in das Verhaltenstherapie-Paradigma integriert. So
wird sie auch in diesem Buch dargestellt.
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2 Verwandtschaft mit anderen Verfahren

2.1  Kognitive Therapie

Im Rahmen der sogenannten »kognitiven Wende« in den 1970er Jahren (Beck
1967; Ellis 1969) wurde der kognitiven Informationsverarbeitung und
insbesondere automatisch ablaufenden Gedanken und dysfunktionalen
Grundannahmen eine entscheidende Rolle in der Verhaltenssteuerung und
somit in der Entstehung und Aufrechterhaltung psychopathologischer Sym-
ptome zugesprochen. Wie bereits dargestellt entstand die Schematherapie
zunichst als Weiterentwicklung der kognitiven Verhaltenstherapie. Insbeson-
dere das zentrale Konzept von maladaptiven Schemata kann aus einer
theoretischen Perspektive mit dem Konzept dysfunktionaler Grundannah-
men in Verbindung gebracht werden. Young legte jedoch einen viel grofSeren
Wert auf die emotionalen und interpersonellen Aspekte als auf die kognitiven.

Die neurobiologische Forschung relativierte in den letzten Jahren zuneh-
mend die Rolle explizit-kognitiver Prozesse fiir die Verhaltenssteuerung und
zeigte, dass wesentliche Prozesse im Zusammenhang mit der Entstehung
und Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen v. a. emotionaler Natur
sind und unbewusst reguliert werden (Roth 2001). Die moderne kognitive
Therapie versucht diesen Ergebnissen zu entsprechen, indem sie auch
»implizite« Kognitionen in die Konzeptualisierung psychopathologischer
Symptome einbezieht (Beck et al. 2004). Die Schematherapie geht jedoch
konsequent einen Schritt weiter, indem sie die emotionalen, z. T. unbewuss-
ten Prozesse durch erlebnisorientierte Techniken direke aktiviert und sie zu
einem zentralen Gegenstand der Therapie macht.

In der Betrachtung des konkreten therapeutischen Vorgehens zeigen
sich insgesamt klare Unterschiede. Kognitive Techniken sind hiufig primar
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2.3 Psychodynamische Therapie

auf »Inhalte« fokussiert und haben das wesentliche Ziel, ungiinstige/
unrealistische Kognitionen zu korrigieren. In der Schematherapie achtet
man jedoch viel mehr auf den Kontext und die Funktionalitit von
Kognitionen, insbesondere bei der Betrachtung interpersoneller Konflikte.

2.2  Verhaltenstherapie

Die klassische (sog. horizontale) Verhaltensanalyse mit ihrem Schwerpunkt
auf der gegenwartsnahen Bedingungsanalyse konnte das komplexe Verhal-
ten von Menschen mit Personlichkeitsstorungen nicht ausreichend erkla-
ren. Durch das Hinzufiigen einer sogenannten vertikalen Achse im
Rahmen der »Plananalyse« und der »Organismus-Variable« entsteht im
verhaltensanalytischen Denken der notwendige Raum fir komplexe
erlernte Muster, welche neben den biologisch-temperamentalen Variablen
den Niederschlag frither Beziehungserfahrungen abbilden. Schemata
konnen sehr gut in dieser vertikalen Achse angesiedelt werden. Insgesamt
konnen Schemata und Modi sehr gut aus lerntheoretischer Sicht in deren
Entstehung und Aufrechterhaltung erklart werden (» Kap. 3.6).

Das konkrete therapeutische Vorgehen in der Schematherapie inte-
griert zahlreiche verhaltensbezogene Techniken und Prinzipien, wie z. B.
das Erlernen konkreter Strategien zur besseren Impulsregulation und das
Einiben neuer sozialer Strategien im Rahmen von Rollenspielen
(»Kap. 5.14).

2.3  Psychodynamische Therapie

Eine der Hauptannahmen der psychodynamischen Theorie lautet, dass sich
psychopathologische Symptome auf Konflikte und Motive zuriickfithren
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2 Verwandtschaft mit anderen Verfahren

lassen, welche fiir den Patienten nicht ohne Weiteres bewusst zuginglich
sind. Die Schematherapie und ihr Ansatz, im Hier und Jetzt aktualisierte
innere Zustinde (sogenannte Schemamodi) auf frithe, oft nicht bewusst
erinnerte Erfahrungen von Bedirfnisfrustrationen zurtckzufiihren, weist
Gemeinsamkeiten mit psychodynamischen Modellen (einschlieflich In-
ternalisierungsprozessen) auf. Auch das Konzept der unbewusst entwickel-
ten Bewaltigungsreaktionen (»Kap.3) zeigt Ahnlichkeiten zu dem psy-
choanalytischen Konzept der Abwehrmechanismen. Die Schematherapie
verbindet psychodynamisches Verstehen mit der zielgerichteten und
veranderungsorientierten Haltung der kognitiven Verhaltenstherapie. Da-
durch ergibt sich eine Verbindung von erlebensnaher Klarungsarbeit mit
dem strukturierten Einsatz handlungsbezogener Techniken (schriftliche
Arbeitsblitter, praktische Ubungen und Hausaufgaben im Sinne der
klassischen Verhaltenstherapie). Auf psychodynamischer Seite integriert
analog zur Schematherapie z.B. der Strukturelle Ansatz von Rudolph
(2006) zunehmend handlungsorientierte Techniken, so dass hier auf der
praktischen Anwendungsebene eine sehr hohe Konvergenz entstanden ist
und psychodynamisch arbeitende Therapeuten viele der in diesem Buch
beschriebenen Techniken in ihrem konzeptuellen Rahmen anwenden
konnen.

2.4  Gestalttherapie

Ubungen mit einem leeren oder auch mehreren Stithlen werden im
Kontext der Gestalttherapie sowie in psychodramatischen Verfahren haufig
angewendet. Modus-Dialoge auf Stithlen gehdren zu den wichtigsten
technischen Elementen in der Schematherapie. Sowohl in der Gestaltthe-
rapie als auch in der Schematherapie werden Ubungen mit Stihlen v. a. als
Moéglichkeit der emotionalen Aktivierung und inneren Differenzierung
eingesetzt. In beiden Fallen verfolgt die Anwendung dieser Techniken das
Ziel, »innere Prozesse« zu externalisieren und durch die Darstellung im
»realen Raum« neue Perspektiven zu ermoéglichen bzw. Spielrdume fir
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2.5 Achtsamkeitsbasierte Therapien und »dritte Welle« der Verhaltenstherapie

neue Losungen zu finden. Wihrend die gestalttherapeutische Anwendung
ganz Gberwiegend prozessorientiert ist, zeigen sich in der Schematherapie
eine klar direktive Rolle des Therapeuten und in den meisten Fallen ein im
Voraus angestrebter, zielgerichteter Ablauf der Ubung.

2.5 Achtsamkeitsbasierte Therapien und
»dritte Welle« der Verhaltenstherapie

Von einer »dritten Welle« in der Verhaltenstherapie spricht Hayes (2004)
hinsichtlich derjenigen Methoden, die auf autonome, emotionale Regula-
tionsprozesse fokussieren. Die Gemeinsamkeit dieser Ansitze besteht darin,
eine mentale Distanz zu den aktivierten inneren Prozessen aufzubauen, was
eine hohere Flexibilitit und somit eine gewisse innere Beweglichkeit
entstehen lasst, welche Menschen den Freiraum fiir funktionalere Verhal-
tensweisen zurtickgibt. Wihrend die Schematherapie zu Beginn einer
Behandlung dysfunktionale Muster zunichst erarbeitet und inhaltlich zu
verdndern versucht (oder sogar zu »bekimpfen« oder »ersetzen«), entfernt
sich im Verlauf der Behandlung der Schwerpunkt von der direkten
»inhaltlichen Verdnderung« nicht hilfreicher Schemata und Modi hin zur
Entwicklung und Stirkung neuer, funktionalerer Muster und Selbstregu-
lationsstrategien, was in der Sprache der Schematherapie »Gesunder
Erwachsenenmodus« genannt wird. Unabhingig davon, welche Verhal-
tenstendenzen innerlich entstehen und auf welche dysfunktionalen Sche-
mata diese zurtickzuftihren sind, hat der Patient im »GE-Modus« die »letzte
Entscheidung« und er bestimmt, wie er sich verhalten mochte. Dies
bedeutet den Ubergang von einer inhaltlichen kognitiven Bearbeitung der
dysfunktionalen Schemata (zweite Welle nach dem Behaviorismus) hin zu
einer distanzierenden, metakognitiven Haltung im Sinne einer »dritten
Welle«. Insbesondere im Falle schwerer Personlichkeitsstérungen ist dies
von grofler Bedeutung, denn tiefe emotionale und kognitive Muster
konnen nicht komplett verindert werden. Vielmehr geht es in der
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Behandlung um die zunehmende Akzeptanz deren Existenz, was die
Entwicklung neuer Muster ermoglicht, welche sich parallel dazu als
Handlungsalternativen anbieten. Es gibt zahlreiche Methoden der Verhal-
tenstherapie, welche Achtsamkeit, Akzeptanz und Commitment fokussiert
trainieren. Die Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes 2004) ist
zum derzeitigen Stand das am haufigsten untersuchte Verfahren. ACT-
Strategien bieten sich nach unserer Erfahrung als eine sehr passende
Erginzung an und kénnen sehr gut im Sinne eines Trainings »gesunder
erwachsener Fertigkeiten« zum Aufbau von Selbstkontrolle in die Sche-
matherapie integriert werden (» Kap. 5). Eine weitere Methode, welche an
vielen Stellen Gemeinsamkeiten mit der Schematherapie aufweist, ist die
Compasston Focused Therapy (CFT; Gilbert 2009). Die Konzeptualisierung
von Mitgefiihl als einen trainierbaren Prozess und »Uberbegriff« verschie-
dener Fertigkeiten (Mitgefithl mit sich selbst im Umgang mit eigenen
emotionalen Aktivierungen und »inneren Stimmen«, Mitgefithl mit
anderen Menschen als prosoziale Bindungstendenz, Akzeptieren vom
Mitgefiihl anderer gegeniiber der eigenen Person) zeigt deutliche Parallelen
mit dem Konzept eines gesunden Erwachsenenmodus in der Schemathe-
rapie. Mitgefihl spielt in der Schematherapie eine wesentliche Rolle in der
Selbstregulation sowie in der Reduktion dysfunktionaler Bewiltigungs-
modi, wie etwa der narzisstischen Selbsterh6hung gegentiber anderen.
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3 Wissenschaftliche und
therapietheoretische Grundlagen

3.1 Emotionale Grundbediirfnisse

Eine wichtige Annahme der Schematherapie (und méglicherweise der
Psychotherapie im Allgemeinen) besteht im Postulat universeller emotio-
naler Grundbeduirfnisse. Universell bedeutet, dass diese so tiefgreifend sind,
dass sie in jedem Menschen zu finden sind. Dies schliefSt natiirlich nicht aus,
dass von Individuum zu Individuum Unterschiede in der Intensitit oder
sogar der Priorisierung festgestellt werden kénnen.

Wieso soll man sich mit emotionalen und insbesondere kindhaften
Bedurfnissen beschiftigen, wenn man mit erwachsenen Patienten arbei-
tet? Weil sich erst durch das mitfithlende Erleben des frustrierten Kindes
in seiner damaligen Lebensumwelt die nachfolgend entwickelten Bewal-
tigungsreaktionen verstehen lassen, die sich jetzt in der Interaktion mit
dem Therapeuten wieder zeigen und diese belasten. Das Wissen, dass sich
diese Person im Inneren gerade sehr verletzbar fihlt, sich schimt oder
sogar panische Angst hat, erneut entwertet oder misshandelt zu werden,
kann dem Therapeuten helfen, mit dem vordergriindig gezeigten Ver-
halten effektiver umzugehen und dieses weniger personlich zu nehmen.
Dies kann in der unmittelbaren Arbeit sehr hilfreich sein, z. B. wenn ein
narzisstischer Patient seinen Therapeuten entwertet oder eine emotional
instabile Patientin dissoziiert. Im zweiten Schritt hilft die konkrete Frage
»was hitte dieser Mensch anstelle dessen eigentlich gebraucht«, die aktivierten
Bediirfnisse jetzt in der Therapie im Sinne einer korrigierenden emotio-
nalen Erfahrung zu befriedigen. So erleben Patienten, dass es eine
Alternative gibt zu ihren automatisierten, dysfunktionalen Bewaltigungs-
reaktionen und konnen im Erwachsenenmodus lernen, heute durch
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funktionales Verhalten ihre ja unverindert vorhandenen Grundbediirf-
nisse besser zu befriedigen.

3.1.1 Emotionale Grundbediirfnisse nach J. Young

Jeftrey Young (2005) formulierte zunéchst fiinf emotionale Grundbediirf-
nisse:

¢ sichere Bindung zu anderen Menschen

¢ Autonomie, Kompetenz und Identititsgefiihl

¢ angemessene Grenzen

e Freiheit, eigene Bediirfnisse und Emotionen auszudriicken
e Spontaneitat und Spiel

Dieses Modell ist vor allem phinomenologisch-deskriptiv und beschreibt
emotionale Grundbedirfnisse aus der Perspektive eines Kindes. Die Rei-
henfolge beschreibt insgesamt chronologische Zusammenhinge (Valente
und Reusch 2017): Ein Kind, welches sich in der Beziehung zu seinen
Eltern und insbesondere zu seiner Mutter sicher fihlt, verspirt fast
nattirlicherweise den Drang nach Erforschung der Umwelt und der
eigenen Moglichkeiten und Grenzen, was zwangslaufig Gefahren mit sich
bringt. Dabei ist dieses Kind, da es noch eine sehr rudimentire Impuls-
kontrolle besitzt, auf angemessene Grenzsetzungen seiner Erziehungsfi-
guren angewiesen. Wenn diese Grenzen liebevoll und angemessen gezeigt
werden, dann ist durchaus zu erwarten, dass dieses Kind sich auch gegen
diese Begrenzung wehrt — etwa mit einem Trotzanfall. Unter idealen
Bedingungen gelingt es Eltern, zwar destruktives Verhalten wahrend
eines Wutanfalls zu begrenzen, das Kind aber in seiner Ganzheit als
Person weiterhin anzunehmen. Dabei erlebt das Kind, dass er immer noch
das »Recht«auf seine Emotionen und Bediirfnisse hat, was gewissermafSen
das Fundament eines intakten Selbstwertgefihls darstellt. Das Bedurfnis
nach Spontaneitit und Spiel wird eher als eine Art »stindiger Begleiter«
wihrend dieses Prozesses verstanden.
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