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Geleitwort

Einige der herausfordernsten Momente in der Psychotherapie entstehen, wenn Thera-
peuten durch ihre (durch eigene Schemata ausgelosten) emotionalen Reaktionen aus
dem Konzept gebracht werden, weil Patienten in maladaptive Bewiltigungsmodi
wechseln. In meiner Arbeit mit narzisstischen Patienten beispielsweise bin ich haufig
mit Patienten konfrontiert, dir von einem distanzierten, emotional abgetrennten
Zustand in einem emotional erregten (hiufig drgerlichen) Zustand wechseln — einen
Zustand, der Elemente von Zynismus, Schikane, Kritik oder Anspriichlichkeit beinhal-
tet. In diesen Momenten merke ich, wie ich selbst die (nicht hilfreiche) Wut des inneren
kleinen Midchens, das »nie wieder unterworfen werden méchte«, abwehren muss.

Unsere Schemata und Modi werden haufig frith in der Entwicklung angelegt, wenn
wichtige emotionale Bediirfnisse nicht erfillt wurden. Gemeinsam mit unserem
Temperament konnen diese in unser emotionales Uberlebenssystem integriert und
zur Handlungsanweisung werden, wie wir auf wahrgenommene Bedrohungen reagie-
ren. Unter bestimmten Bedingungen werden aus der Vergangenheit bekannte, nicht
auszuhaltende Gefiihle der Einsamkeit, Scham, Unzulidnglichkeit, Verlassenheit, Ab-
lehnung, Kontrolle oder sogar des Missbrauchs ausgelost, die die Ausgangsbasis fiir
unbewusste maladaptive Modusaktivierungen sind.

Der Parallelprozess des Patienten und des Therapeuten, wenn beide in ihren
maladaptiven Modi gefangen sind, kann zu negativen Behandlungsergebnissen fithren,
insbesondere wenn der Therapeut die ausgeformten, selbstzerstorerischen Muster des
Patienten zuldsst, indem er selbst vermeidet, aufgibt, zurtickschligt, bestraft oder den
Patienten tiberprotegiert und ihm somit die Moglichkeit des notwendigen »Wachsens«
entzieht.

Im Schema-Modus-Modell wird die Notwendigkeit eines sicheren, flexiblen und
gleichzeitig empathisch auf den Patienten eingestellten Therapeuten klar gefordert.
Dieser sollte seine personlichen Modusausloser kennen und regulieren kénnen, um
dem Patienten die Konsequenzen dieser selbstzerstérerischen Muster und ihrer
Auswirkung auf andere zu bewusst zu machen — ohne den Charakter des Patienten
zu zerstoren. Ein Schematherapeut kommt als »echte« Person in das Behandlungs-
zimmer: eine Person, die zufillig auch ein Experte ist — nicht andersherum. Diese
Sichtweise ist notwendig, um in der Rolle eines »begrenzten Elternteils« wirksam zu
sein und dem Patienten zu helfen, frithe Wunden zu heilen und seine Bediirfnisse
addquat erfiillt zu bekommen.

Eine der wichtigsten Strategien der Schematherapie zur Behandlung schwieriger
Patienten (einschliefllich narzisstischer Patienten) ist die empathische Konfrontation.
Das Wort »empathisch« ist die verstindnisvolle Seite der Strategie — zu verstehen,
einen Sinn zu erkennen, eine sensorische Bewusstheit der mentalen, emotionalen und
erlebten Erfahrung des anderen zu kultivieren. »Konfrontation« ist das Ansprechen,
das Zur-Rechenschaft-Ziehen oder die grenzsetzende Seite der Strategie.

Geleitwort
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Die Kombination aus beiden Konstrukten ist das strategische Beleuchten eines mal-
adaptiven Modus. Im folgenden Beispiel wird die Anwendung dieser Strategie bei
einem narzisstischen Patienten illustriert.

Beispiel

»Ich verstehe (empathischer Teil), dass das Herumkommandieren anderer Leute
und das Durchsetzen Ihres Willens etwas ist, was Thnen als Kind und als junger
Mann erlaubt wurde. Es wurde Thnen vermittelt, dass es Ihnen zusteht, sich so zu
verhalten und dass es Teil Ihrer Médnnlichkeit und ein Weg zum Erfolg sei. Thr Vater
war hierfiir ein Rollenmodell. Aber (Konfrontationsteil) diese Erziehung und das
Modelllernen haben Sie nicht auf die Wirklichkeit vorbereitet, in der die Gefiihle
von Menschen verletzt werden, insbesondere der Menschen, die Sie lieben. Sie
verhalten sich Thren Mitmenschen gegeniiber nicht fair, wenn Sie in diesem
kontrollierend-anspriichlichen Modus sind, in dem Sie Thren Willen durchzusetzen
versuchen und andere kritisieren ... Ich kann einiges davon genau hier und jetzt
fithlen, es passiert in diesem Moment zwischen uns. Und obwohl ich Psycho-
therapeutin bin, Thre Geschichte verstehen kann und auch den Schmerz des kleinen
verlorenen Jungen kennengelernt habe, fiithle ich mich durch Thre Worte und Thren
Tons angegriffen ... ein Gefiihl, das andere, die vielleicht keine Ausbildung zum
Psychotherapeuten haben, als iiberwiltigend, abschreckend oder inakzeptabel
erleben.«

Ich bin wirklich hocherfreut, dass meine Freunde und Kollegen Dr. Neele Reiss und
Dr. Friederike Vogel gemeinsam mit den internationalen Expertinnen der Gruppen-
schematherapie, Dr. Joan Farrell und Ida Shaw, die ein wunderbares Kapitel bei-
getragen haben, dieses hervorragende Werk zu empathischer Konfrontation in der
Schematherapie geschrieben haben.

Dr. Vogel und Dr. Reiss, ebenso wie Dr. Farrell und Ms. Shaw, haben viele Jahre
ihrer klinischen und wissenschaftlichen Arbeit der Schematherapie (als evidenzbasier-
tem Modell) gewidmet. Jetzt bieten sie mit diesem hilfreichen Buch einen umsichtigen
und zuginglichen Leitfaden fiir den Finsatz der Strategie der empathischen Kon-
frontation (die von Dr. Jeffrey Young, dem Griinder der Schematherapie, entwickelt
wurde) bei einigen der komplexesten und herausforderndsten Stérungsbilder mit
rigide eingebetteten Bewiltigungsmodi an.

Die Autorinnen sind herausragend in der klaren Beschreibung spezifischer Fall-
beispiele mit individuellen Patienten sowie im Gruppensetting. Sie werden sicherlich
viele der Szenarien als charakteristisch fiir die besonderen Herausforderungen erken-
nen, die wir in unseren eigenen Behandlungssettings antreffen ... und moglicherweise
auch in unseren personlichen Erfahrungen.

Ich empfehle dieses aulergewohnliche Buch jedem, der sich in der Umgebung von
aufsissigen Vermeidern, Schikanierern und Selbsterhéhern, distanzierten Beschiitzern

Geleitwort



und sich unterwerfenden Modi bewegt und im Umgang mit diesen Modi sicherer
werden mochte. Zudem erhalten Sie einen kurzen Einblick in die Kunst des schema-
therapeutischen Gruppendesigns und der einzigartigen Kultivierung von Empathie
und Verantwortlichkeit in diesem Setting.

Springfield, New Jersey, im Herbst 2013
Wendy T. Behary

President of the International Society of Schema Therapy (ISST)
(Expert and author for issues of narcissm)
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Vorwort

Die Schematherapie ist eine Weiterentwicklung der Kognitiven Verhaltenstherapie,
die von Therapeuten und Patienten mit zunehmendem Interesse verfolgt wird.
Wihrend urspriinglich die Arbeit mit maladaptiven Schemata im Vordergrund stand,
wird in den letzten Jahren verstirkt mit dem Moduskonzept gearbeitet (Young et al.,
2003; Jacob & Arntz, 2011; Jacob & Seebauer, 2013). Alle vorliegenden Wirksamkeits-
studien arbeiten mit diesem Ansatz (Jacob & Arntz, 2013).

In unseren Workshops, Fortbildungen und Supervisionen arbeiten wir ebenfalls mit
dem Modus-Modell, wobei Anwendungsbeispiele und Fille fiir Teilnehmer von
grofltem Interesse sind. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass gerade die empathi-
sche Konfrontation eine Technik in der Schematherapie ist, die zwar in Workshops
gelehrt, bisher aber nur auszugsweise in der Literatur beschrieben ist. Gerade deswegen
haben wir uns iiber die Méglichkeit gefreut, mit dem Beltz Verlag das vorliegende Buch
zu dieser Technik zu realisieren.

Nach einer kurzen Einfthrung in die Schematherapie folgen die Kapitel einem
vergleichbaren Aufbau. Zunichst erfolgt eine Vorstellung des maladaptiven Bewilti-
gungsmodus, auf den in dem betreffenden Kapitel fokussiert wird. Es folgt eine
Falldarstellung mit dem entsprechenden Modus-Modell. Im Anschluss werden die
Besonderheiten in der empathischen Konfrontation des betreffenden Bewiltigungs-
modus in einzelnen Schritten dargestellt, bevor schlieflich Fallstricke in den beschrie-
benen Schritten dargestellt werden. Abschlieffend finden sich in jedem Kapitel
Materialien, die im Rahmen der empathischen Konfrontation der unterschiedlichen
Bewiltigungsmodi eingesetzt werden konnen.

Zusitzlich findet sich ein Kapitel zur empathischen Konfrontation in Gruppen von
Joan Farrell und Ida Shaw. Die schematherapeutische Gruppentherapie (vgl. Farrell &
Shaw, 2013) ist eine neue und interessante Entwicklung der vergangenen Jahre mit
dem Potential, die Schematherapie einer grofleren Anzahl an Patienten zugénglich zu
machen. Nach ersten Wirksamkeitsnachweisen (Farrell et al., 2009) wird das Konzept
aktuell in einer multizentrischen Studie unter Leitung von Arnoud Arntz und Joan
Farrell weiter evaluiert. Wir freuen uns deswegen besonders dariiber, dass Joan Farrell
und Ida Shaw sich bereit erklidrt haben, ihr hervorragendes therapeutisches Wissen und
Koénnen zu den Moglichkeiten der empathischen Konfrontation in der Gruppe mit uns
und den Lesern dieses Buches zu teilen. Wir mdchten uns hierfiir herzlich bei Joan
Farrell und Ida Shaw bedanken.

Wir haben uns entschieden, Patienten in den in diesem Buch beschriebenen
Fallbeispielen mit den Vornamen und mit der Anrede »Sie« anzusprechen, um
Einheitlichkeit zwischen den Kapiteln zu gewihrleisten. Wir méchten unsere Leser
bitten, dies den in ihrem Kulturkreis iiblichen Formen der Anrede, dem Alter der
Patienten u. A. anzupassen.

Vorwort

15



16

Unser Dank gilt auflerdem Frau Schrameyer vom Beltz Verlag fiir ihre unterstiitzende
und kompetente Begleitung und Revision dieses Buchprojekts. Wir hatten stets das
Gefiihl, uns mit allen Fragen und Anliegen an sie wenden zu konnen.

Unser besonderer Dank gilt selbstverstindlich unseren Patientinnen und Patienten.
Mit ihnen durften wir Schematherapie lernen und neue Techniken ausprobieren. Sie
haben uns Fehler verziehen und uns gleichzeitig gelehrt, »es in Zukunft besser zu
machen«. Alle Fille in diesem Buch sind so stark verfremdet, dass die Personen
dahinter nicht erkannt werden konnen. Eventuelle Ahnlichkeiten sind zufillig.

Wir danken auch unseren schematherapeutischen Supervisoren, Joan Farrell, Ida
Shaw und Gitta Jacob fiir die Begleitung, Unterstiitzung und immer wieder hilfreichen
Tipps — sie haben uns als Therapeuten geprigt.

Abschlieflend danken wir unseren Freunden und Familien fiir ihre Geduld mit uns
und unserer »Leidenschaft« — der Schematherapie.

Mainz, im Herbst 2013 Neele Reiss
Friederike Vogel
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1 Einfilhrung in die Schematherapie

1.1 Hintergrund

Die Schematherapie wurde von Jeffrey Young et al. (2003) speziell fiir die Behandlung
von Non-Respondern auf klassische Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) entwickelt.
Diese Gruppe von Patienten ist charakterisiert durch schwierige zwischenmenschliche
Verhaltens- und Erlebensmuster, wie z. B. Personlichkeitsstorungen oder andere
chronische psychische Storungen. Durch die Entwicklung bestimmter Lebensmuster —
der Schemata — und aktueller emotionaler Zustinde — der Schema-Modi (kurz:
Modi) — kénnen Verhalten und Erleben der Patienten gut erkldrt werden. Symptome
aktueller psychischer Stérungen und Symptome von Personlichkeitsstorungen werden
gleichermaflen in ein Stérungsmodell integriert.

Bei der Schematherapie handelt es sich um eine Weiterentwicklung der Kognitiven
Verhaltenstherapie, in die tiefenpsychologische Elemente, Elemente aus der Bindungs-
theorie, der Gestalttherapie und emotionsorientierte Interventionsstrategien einge-
bunden sind. Bei einem dysfunktionalen Schema handelt es sich um ein breites,
iibergeordnetes Lebensmuster bzw. -thema, das ein Konglomerat aus Gedanken,
Gefiihlen, Korperwahrnehmungen und Erinnerungen darstellt. Da in diesem Buch
die Arbeit mit dem Modus-Modell im Vordergrund steht, verzichten wir auf eine
ausfithrliche Darstellung des Schema-Modells. Durch die Arbeit an den Modi, emo-
tional aufgeladenen aktuell vorherrschenden Zustinden, die durch zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt dominierende Gedanken, Gefiihle, Erinnerungen und Verhaltensweisen
charakterisiert sind, wird die therapeutische Arbeit im »Hier und Jetzt« erleichtert. Es
kann gezielt darauf hingearbeitet werden, dass der Patient in der Therapiesitzung in
einem emotionalen Zustand ist, in dem eine emotionale Verarbeitung maoglich ist.

Zentrale Ziele in der Schematherapie sind die Erarbeitung und angemessene
Erfilllung sogenannter Kernbediirfnisse des Patienten, um damit langfristig eine
Heilung dysfunktionaler Schemata und Modi zu erreichen. Young et al. (2003) haben
fiinf Kernbediirfnisse definiert, die in Kindheit und Jugend von engen Bezugspersonen
erfiillt werden sollten:

(1) Sicherheit/Vorhersagbarkeit/Liebe/Bindung

(2) Autonomie/Kompetenzgefiihl

(3) Freiheit, eigene Gefiihle auszudriicken und diese validiert zu bekommen

(4) Spiel/Spontanitit

(5) Das Erleben realistischer Grenzen

Die angemessene Erfiillung dieser Kernbediirfnisse in Kindheit und Jugend, so die
Theorie der Schematherapie, erméglicht ein gesundes Reifen der Personlichkeit und
eine stabile psychische Gesundheit im Erwachsenenalter. Gerade Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen und anderen chronischen psychischen Erkrankungen haben in

1.1 Hintergrund
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vielen Fillen erlebt, dass diese Kernbediirfnisse in Kindheit und Jugend aus verschie-
denen Griinden (z. B. Krankheit oder Tod von wichtigen Bezugspersonen, Vernach-
lassigung, Missbrauch etc.) nicht oder nicht ausreichend erfiillt wurden. Dement-
sprechend haben sie auch nicht gelernt, diese Bediirfnisse im Erwachsenenalter wahr-
zunehmen und selbst Sorge dafiir zu tragen, dass sie angemessen erfiillt werden.

In diesem Kontext spielt die besondere Therapiebeziehung in der Schematherapie,
das sogenannte Limited Reparenting (iibersetzt mit »begrenzte Nachbeelterung« oder
»begrenzte elterliche Flirsorge«) eine wichtige Rolle. Im Rahmen des Limited Repa-
renting stellt der Therapeut ein Modell einer Bezugsperson dar, die dem Patienten als
Kind gefehlt hat, und ist damit gleichzeitig ein Modell fiir den Modus des gesunden
Erwachsenen des Patienten. Das heif3t, der Therapeut verhilt sich begrenzt wie ein
»guter Elternteil«, der dem Patienten hilft, seine Bediirfnisse wahrnehmen zu lernen
und sie sich entsprechend in adaptiver und angemessener Weise erfiillen zu konnen.
Im Gegensatz zur behavioral-verbalen Erarbeitung von Fertigkeiten zur Bediirfnis-
erfilllung erlebt der Patient seinen Therapeuten folglich als Rollenmodell, das er
internalisieren kann. Dieses wichtige Kernprinzip der Schematherapie stellt eine eigene
Interventionsebene dar, die im Weiteren noch ausfiihrlicher erldutert werden wird.

Die Schematherapie zielt auf langfristige und stabile Verdnderung in der Sympto-
matik eines Patienten und die Verbesserung seiner Lebensqualitit. In den bisher
durchgefiithrten randomisierten kontrollierten Studien zur Schematherapie (Giesen-
Bloo et al., 2006; Farrell et al., 2009; Nadort et al., 2009) zeigten sich umfassende
Verbesserungen der Symptomatik in verschiedenen Problembereichen bei Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstorung. Zudem konnte eine Verbesserung im Bereich
der Lebensqualitit nachgewiesen werden (Giesen-Bloo et al., 2006).

1.2 Das Modus-Modell

In der Schematherapie wird zusehends stirker mit dem Modus-Modell gearbeitet.

Bei einem Modus handelt es sich um einen Zustand oder »state«, der zu einem
bestimmten Zeitpunkt vorherrscht und voriibergehend Gedanken, Gefiihle, Erleben
und Verhalten bestimmt. Das in Abschnitt 1.1 erlduterte tibergeordnete Ziel der
Schematherapie, die Kernbediirfnisse des Patienten angemessen zu erfiillen, wird
nach dem Modus-Modell stets unter Beriicksichtigung der aktuell vorherrschenden
Zustinde, d. h. der Modi, erarbeitet. Bei bestimmten Stérungsbildern, z. B. bei der
Borderline-Personlichkeitsstorung, konnen die Modi, durch interne oder externe
Stimuli ausgeldst, sehr rasch wechseln. Modi werden als nicht oder nicht ausreichend
integrierte Anteile der Personlichkeit angesehen, die in Abhingigkeit von der Schwere
der Stérung auch unverbunden nebeneinander stehen konnen. Somit kann auch die
Integration der verschiedenen Selbstanteile in die Personlichkeit des Patienten als ein
Ziel der Schematherapie angesehen werden.

Ein wichtiger Vorteil des Modus-Modells ist, dass Anderungen in Kognition,
Emotion und Verhalten im »Hier und Jetzt« bearbeitet werden konnen. Befindet
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sich ein Patient zu Beginn einer Sitzung in einem dysfunktionalen Modus (z. B. dem
Modus des strafenden Elternteils), wird dies direkt vom Therapeuten angesprochen
und eine entsprechende Intervention durchgefiihrt. Es gibt dementsprechend »mo-
dusspezifische« Interventionen, die es dem Therapeuten erlauben, gezielt an dem
aktuell vorherrschenden Modus zu arbeiten (z. B. Stiithletechnik zur Bekimpfung des
strafenden Elternmodus).

Dariiber hinaus erlaubt das Modus-Konzept Patienten und Therapeuten eine
funktionale Distanzierung von emotional belastenden Verhaltensweisen (z. B. Degra-
dierung des Therapeuten durch einen Patienten mit einer Narzisstischen Personlich-
keitsstorung in einem narzisstischen Selbstiiberh6hungsmodus). Weiterhin erlaubt
eine systematische Beobachtung bzw. ein Monitoring der Modi (z. B. im Rahmen eines
Modus-Tagebuchs) einen Uberblick dariiber, wie hiufig sich ein Patient in einem
bestimmten Modus befindet und welche Ausloser Moduswechsel verursachen.

Im Folgenden werden einzelne Modi und das Modus-Konzept kurz vorgestellt.

1.2.1 Kindmodi

Befindet sich ein Patient in einem Kindmodus, dann wird vor allem die Gefiihls-
komponente eines Modus deutlich spiirbar, d. h., Gefiihle von Arger, Traurigkeit etc.
sind sowohl vom Patienten als auch vom Therapeuten wahrnehmbar. Die Kindmodi
werden so genannt, weil sich das Gefiihl, in dem sich der Patient in einem Kindmodus
befindet, dhnlich anfiihlt wie in Situationen, in denen sich der Patient als Kind
befunden hat. Die Gefithle werden tiberwiegend sehr intensiv und tberwiltigend
empfunden. Die Gedanken und Verhaltensweisen eines Patienten in einem kindlichen
Modus passen zu den jeweils vorherrschenden Gefiihlen.

Der vulnerable Kindmodus

Wenn sich ein Patient in einem vulnerablen oder verletzlichen Kindmodus befindet,
kann er sich genauso hilflos, verlassen und traurig fithlen, wie er sich schon als Kind
(z. B. in einer realen Verlassenheitssituation) gefiihlt hat. Das dominierende Gefiihl in
diesem Modus kann individuell stark variieren (einsam, missbraucht, ignoriert,
angstlich, im Stich gelassen etc.) und wird mit dem jeweiligen Patienten erarbeitet.
Gedanken eines Patienten in einem vulnerablen Kindmodus kénnen sein: »Lass mich
nicht im Stich«, »Ich habe Angst« oder auch »Warum ist niemand da?«. Im Verhalten
sind Patienten hiufig zuriickhaltend, weinen oder zeigen ihre Angst. Besonders
charakteristisch ist das »kindlich-hilflose« Gefiihl dabei, d. h., dem Patienten fehlen
gesunde, erwachsene Strategien, um sich aus diesem Modus herauszuhelfen, indem er
seine Bediirfnisse wahrnehmen und entsprechend handeln kann. Durch Starkung des
gesunden Erwachsenenmodus im Lauf der Therapie soll ein Patient lernen, Zugang zu
seinem vulnerablen Kindmodus zu bekommen und mit den damit verbundenen
Gefiihlen funktional umzugehen.

1.2 Das Modus-Modell
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Der wiitende Kindmodus

Im &rgerlichen oder wiitenden Kindmodus fithlen und verhalten sich Patienten wie ein
Kind, das sich ungerecht behandelt ftihlt, weil ein wichtiges Kernbediirfnis nicht erfiillt
wurde. Meist steht der Modus des vulnerablen Kindes direkt dahinter, d. h., eine
Verletzung ist Ausloser, um in diesen Modus zu geraten. Bei bestimmten Storungs-
bildern, wie z. B. der Borderline- oder der Antisozialen Personlichkeitsstorung, kann
es auch zu einem wiitenden Kindmodus kommen, in dem sich ein Patient wie ein
»auler Rand und Band« geratenes Kind verhilt (schreit, beifdt, Tiiren knallt etc.).
Hiufige Gedanken in diesem Modus sind »Das ist unfair« oder »Das ist gemein«. Der
Patient fiihlt meist »heifle Wut, gestikuliert oft stark, will aber niemanden gezielt
verletzen, sondern lediglich »Dampf ablassenc.

Die undisziplinierten Kindmodi
Hierbei wird der Modus des impulsiven Kindes von dem des undisziplinierten Kindes
unterschieden. Bei beiden steht der Lustgewinn bzw. die Unlustvermeidung im
Vordergrund. Im Modus des impulsiven Kindes handelt ein Patient uniiberlegt,
riicksichtslos und impulsiv, ohne an die Konsequenzen fiir sich und andere zu denken.
Die Gedanken sind auf die Erfiillung des aktuellen Wunsches gerichtet (»Ich will ...«).
Patienten in diesem Modus wirken oft verwohnt und haben Schwierigkeiten mit
Belohnungsaufschub.

Patienten im undisziplinierten Kindmodus empfinden Routinearbeiten als anstren-
gend (»Dazu habe ich aber keine Lust ...«) und brechen diese infolgedessen oft
frithzeitig ab. Sie haben ebenfalls Schwierigkeiten mit Belohnungsaufschub.

1.2.2 Dysfunktionale Elternmodi

Auch in den sogenannten Elternmodi ist die Gefithlskomponente eines Modus fiir
Patient und Therapeut deutlich spiirbar. Der Begriff der »dysfunktionalen Eltern-
modi« ist nicht unumstritten. Es handelt sich um einen internalisierten Anteil fritherer
Bezugspersonen, die mit dem Patienten nicht gut umgegangen sind. Da dies bei
weitem nicht immer die Eltern waren (sondern Lehrer, Geschwister, Mitschiiler,
Grof3eltern bzw. hiufig eine Mischung aus mehreren Bezugspersonen), sollte gemein-
sam mit den Patienten ein passender Name ausgewihlt werden.

Der strafende Elternmodus

Im strafenden Elternmodus fiihlen sich die Patienten wie in fritheren Situationen, in
denen sie von einer Bezugsperson gedemiitigt, gestraft, beleidigt oder in anderer
Art und Weise schlecht behandelt wurden oder in denen ihnen die Schuld an
bestimmten Ereignissen gegeben wurde. In diesem Modus sind Patienten davon
iiberzeugt, dass dieser internalisierte Anteil, der sie jetzt genauso behandelt wie die
Bezugspersonen frither, Recht hat. Wichtige Emotionen in diesem Modus kénnen
Schuld, Scham, Selbsthass sein. Typische Gedanken und Auflerungen von Patienten in
diesem Modus sind: »Du bist ein schlechter Mensch, fett und hisslich!«, »Du gehst
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allen nur auf die Nerven, kein Wunder, dass dich keiner mag«, »Du bist schuld daran,
dass es XY so schlecht gehtl«, »Du bist eine Belastung«. Manche Patienten verstummen
aber auch vollstindig, wenn sie sich in diesem Modus befinden, ziehen sich zurtick
oder bestrafen sich, z. B. durch Selbstverletzung.

Der fordernde Elternmodus

Der fordernde Elternmodus reprisentiert die Internalisierung fritherer Bezugsper-
sonen, die den Patienten in Kindheit und Jugend regelmifig in Uberforderungs-
situationen gebracht haben oder modellhaft iiberh6hte Normen vorgelebt haben. Wie
beim strafenden Elternmodus hat auch hier der Patient das Gefiihl, dass dieser Modus
Recht hat und kann kaum eine andere Perspektive einnehmen. Die Patienten
beschreiben, einen starken Druck zu spiiren und berichten vom Gefiihl, »etwas zu
miissen« oder »etwas nicht zu diirfen«. Typische Gedanken und Auflerungen eines
Patienten in diesem Modus sind: »Du musst das schaffen, sonst ...«, »Du darfst deine
Gefiihle nicht zeigen, heul nicht rum, reif} dich zusammen«. Die Patienten stellen
tiberhohte Forderungen an sich selbst, die typischerweise nicht zu schaffen sind. Dies
kann sich im Leistungsbereich (»nur Arbeit und gute Leistung zdhlen«), aber auch in
moralischen Belangen (»die eigenen Bediirfnisse sind immer unwichtiger als die der
anderen Menschen«) zeigen. Viele Patienten versuchen dann auf der Verhaltensebene
den Anforderungen entsprechende Leistungen zu zeigen.

1.2.3 Maladaptive Bewaltigungsmodi

Wenn Patienten schwierigen, fiir sie kaum bewdltigbaren Situationen in Kindheit und
Jugend ausgesetzt waren und ihnen kein angemessenes Modell zum Erlernen gesunder
Erwachsenen-Strategien zur Verfiigung stand, entstehen Bewiltigungsmodi. Diese
»schiitzen« vor schmerzhaften Situationen und Gefiihlen in Kindheit und Jugend und
helfen dabei, schwierige Situationen oder Gefiihle zu bewiltigen. Charakteristischer-
weise waren diese Modi mit ihren Kognitions-, Emotions- und Verhaltensmustern in
der Kindheit und der jeweiligen fritheren Umwelt »adaptiv, d. h., sie haben hiufig das
Uberleben des Patienten auf irgendeine Art und Weise gesichert. Allerdings sind diese
Bewiltigungsmodi heute, in einer veranderten Umwelt, meist nicht mehr oder nur noch
sehr kurzzeitig oder in sehr ausgewihlten situativen Kontexten adaptivund bereiten den
Patienten in ihrem allgemeinen Alltag eher Schwierigkeiten, da sie zeitweise vollstindig
die Kontrolle und somit die Funktion des gesunden Erwachsenenmodus iibernehmen.
In den maladaptiven Bewiltigungsmodi gelingt es zwar, schmerzhafte Gefiihle
kurzfristig zu bewiltigen, langfristig bleiben wichtige Bediirfnisse jedoch unerfiillt.
Dementsprechend sind sie maladaptiv und miissen, um ein gesundes, selbst-
bestimmtes Leben fithren zu konnen, im Verlauf der Therapie reduziert werden, da
sie die Lebensqualitit beeintrichtigen. Jeder maladaptive Bewiltigungsmodus hat
mindestens eine, meist jedoch mehrere maladaptive Verhaltensweisen oder -strate-
gien. Diese maladaptiven Strategien in Verhalten und Aufmerksamkeitslenkung sind
Patienten hiufig nicht bewusst. Die iibergeordnete Funktion der maladaptiven
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Bewiltigungsmodi ist es, mit den schmerzhaften Kind- und Elternmodi »umzugehen«
und damit schmerzhafte Gefiihle besser aushalten zu konnen. Daher ist den maladap-
tiven Bewiltigungsmodi gemeinsam, dass Gefiihle nicht mehr oder nicht mehr so stark
wahrgenommen werden. Ein Problem dabei ist, dass entsprechend auch positive
Gefiihle oder auch andere Signale aus der Umwelt von einem Patienten in diesem
Modus nicht mehr ausreichend gut wahrgenommen werden kénnen, sodass die
Flexibilitdt in der Verhaltensanpassung beeintrachtigt wird. Eine weitere Besonderheit
der Bewiltigungsmodi ist ihre begrenzte zeitliche Wirkung. Meist kommen nach
»Zusammenbruch« eines Bewiltigungsmodus die »ausgeschalteten« Gefiihle, Gedan-
ken, Verhaltensweisen oder Modi umso heftiger zurtick.

Die maladaptiven Bewiltigungsmodi werden in drei Unterkategorien eingeteilt:
» den sich unterwerfenden,
> den vermeidenden und
> den iiberkompensierenden Bewiltigungsmodi.

Der Compliant-Surrender-Modus (Bewiltigungsstrategie: Unterwerfung)

Im Modus des Compliant Surrender richten Patienten IThre Aufmerksamkeit auf die
Bediirfnisse anderer aus und ordnen sich den tatsichlichen oder vermeintlichen
Bediirfnissen anderer unter, um Konflikte oder das Auftreten negativer Gefiihle zu
vermeiden. Dabei werden eigene Bediirfnisse ignoriert, eigene Grenzen nicht ver-
teidigt und fiir eigene Rechte nicht eingestanden. Patienten in diesem Modus
verhalten sich oft passiv unterwiirfig und angepasst und suchen Riickversicherung
beim Gegeniiber.

Der Modus des distanzierten Beschiitzers (Bewaltigungsstrategie: Vermeidung)

Im Modus des distanzierten Beschiitzers stellen Patienten »ihre Gefiihle abx, sie wirken
distanziert, unbeteiligt und unverbindlich. Sie lenken ihre Aufmerksamkeit weg von
anderen Personen oder bedrohlichen Gefiihlen. Der Beziehungsaufbau ist in diesem
Modus deutlich erschwert, oft sogar unmoglich. Angebote der Unterstiitzung werden
abgewiesen. Haufig berichten Patienten, sich in diesem Modus innerlich leer, gelang-
weilt und unbeteiligt zu fihlen (»alles egal«). Dieser Modus kann mit Essanfillen,
Hungern, PC-Spielen, Workaholismus, Konsum von Suchtstoffen, Dissoziation etc.
assoziiert sein.

Varianten des distanzierten Beschiitzermodus kénnen ein drgerlicher oder aggres-
siver Beschiitzermodus sein, der durch aggressives, zynisches oder feindseliges Ver-
halten das Gegentiber »auf Abstand hilt« (Bewiltigungsstrategien dieses Modus sind
im Grenzbereich Vermeidung und Uberkompensation), oder ein Modus des ver-
meidenden Beschiitzers. Im Modus des vermeidenden Beschiitzers steht die situative
Vermeidung negativer Emotionen und Konflikte im Vordergrund.

Der Selbstiiberhdher-Modus (engl. Self-Aggrandizer)

(Bewiltigungsstrategie: Uberkompensation)

In diesem Modus stellen sich Patienten gegentiber ihren Mitmenschen als tiberlegen
dar und/oder degradieren andere Menschen. Sie verhalten sich unempathisch, kom-
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petitiv und riicksichtslos, z. T. sogar missbrauchend, um eigene Bediirfnisse zu erfiillen
und negative eigene Gefiihle nicht spiiren zu miissen.

Der Bully & Attack-Modus (dt. Schikane- und Angriff)

(Bewiltigungsstrategie: Uberkompensation)

In diesem Modus sind Patienten aggressiv, es besteht ein intensives Gefiihl von Arger,
Hass und Wut, der sich in gefdhrlicher Weise gegen andere richtet. Patienten in diesem
Modus wirken bedrohlich, treten entweder massiv verbal oder korperlich aggressiv auf,
um andere gezielt zu schidigen oder sogar zu vernichten. Dieser Modus tritt auf, wenn
sich ein Patient subjektiv bedroht fithlt und »préiventiv« das bedrohliche Gegeniiber
ausschalten will, um sich zu schiitzen.

Neben den oben beschriebenen sind weitere maladaptive Bewiltigungsmodi beschrie-
ben worden (vgl. van Vreeswijck et al., 2012).

1.2.4 Funktionale Modi

Zusitzlich zu den Kind-, den dysfunktionalen Eltern- und den maladaptiven Bewil-
tigungsmodi sind mit dem Modus des gesunden Erwachsenen und dem Modus des
gliicklichen Kindes zwei funktionale Modi etabliert worden. Es ist wichtig, bei der
Erarbeitung des Modus-Modells mit dem Patienten nicht zu vergessen, dass jeder
Patient auch einen gesunden Erwachsenenmodus hat — der sich bereits duflert, indem
der Patient eigeninitiativ eine Therapie aufsucht.

Der Modus des gesunden Erwachsenen

In diesem Modus kann ein Patient fiir seine eigenen Rechte einstehen, kann sich
adidquat um seine Pflichten kiimmern und ausreichende Selbstfiirsorge betreiben. Er
berticksichtigt in angemessener Art und Weise eigene Grenzen und verteidigt diese
gegebenenfalls, er berticksichtigt aber gleichzeitig die Grenzen anderer in angemesse-
ner Art und Weise. Es besteht eine gesunde Balance zwischen Arbeit und Freizeit.
Charakteristischerweise ist das Denken und Handeln in diesem Modus durch Flexi-
bilitdt gekennzeichnet. Typische Gedanken koénnen sein: »Das wird schon, »Das ist
eine neue Herausforderung. Wenn ich es nicht schaffe, geht die Welt nicht unter.« Das
Risiko, an einer psychischen Storung zu erkranken, ist geringer fiir Menschen, die sich
hiufig im gesunden Erwachsenenmodus befinden.

Der Modus des gliicklichen Kindes

In diesem Modus sind die Kernbediirfnisse eines Menschen erfiillt, er fiihlt sich
unbeschwert, sorglos und leicht. Das kann interindividuell ein »alberner, aber auch
ein »versonnener« Zustand sein. In diesem Modus ist ein Mensch mit sich selbst und
seinen Gefiihlen im Einklang. Haufig steht in diesem Modus, wie bei anderen
kindlichen Modi auch, die Gefiihlskomponente im Vordergrund.

1.2 Das Modus-Modell
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Funktionale Modi
Gesunder Erwachsener

Bewadltigungsmodi:
Dysfunktionale Elternmodi

Unterwerfung
Fordernder Elternmodus Compliant Surrender
Strafender Elternmodus

Vermeidung

Distanzierter Beschiitzer

Vermeidender Beschiitzer

Argerlicher Beschiitzer
et Uberkompensation
Narzisstischer Selbstiiberhoher

Vulnerabler Kindmodus Bully & Attack

Wiitender Kindmodus
Impulsiver/undisziplinierter
Kindmodus

Abbildung 1.1 Ubersicht Modus-Modell

Das Schema-Modus-Inventar (SMI) stellt ein in verschiedenen Sprachen gut evalu-
iertes Messinstrument zur Erfassung der Ausprigung der einzelnen Modi dar. Es
handelt sich um einen Fragebogen mit 118 Items (Lobbestael et al., 2010; Reiss et al.,
2012). Dieser kurze Fragebogen kann zu Beginn einer Schematherapie hilfreich sein,
um einen ersten Eindruck zu den verschiedenen Modi eines Patienten zu erhalten.

1.3 Die vier Interventionsebenen in der Schematherapie

In der Schematherapie werden vier Interventionsebenen unterschieden, die im Fol-
genden kurz vorgestellt werden.

(1)

(2)

(3)

Eine erste Interventionsebene beinhaltet alle kognitiven Methoden wie sie auch in
der KVT angewendet werden. Das konnen in der Schematherapie z. B. die
Erarbeitung der Vor- und Nachteile des Beibehaltens eines Bewiltigungsmodus
oder das gemeinsame Erarbeiten einer Modus- oder Schema-Memo-Karte sein.

Eine zweite Interventionsebene stellen die behavioralen Methoden dar, z. B. der
Aufbau angenehmer Aktivititen, Rollenspiele oder das Erlernen von Strategien
zur Selbstfiirsorge, die z. T. gemeinsam mit dem Patienten durchgefiihrt werden.
Eine dritte Interventionsebene besteht aus den in der Schematherapie besonders
im Vordergrund stehenden emotionsfokussierten oder erlebensbasierten Metho-
den. Dies sind z. B. Ubungen zum imaginativen Uberschreiben oder Stuhldialoge.
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(4) Als vierte Interventionsebene wird die Therapiebeziehung des Limited Reparen-
ting bezeichnet. In der Therapiebeziehung soll ein Patient korrektive emotionale
Erfahrungen machen konnen. Young (1990) konzeptualisiert Limited Reparen-
ting« als eine Intervention, um frithe Bindungsdefizite, wie sie vor allem Patienten
mit Personlichkeitsstorungen erfahren haben, zu korrigieren und damit zu
»heilen«. Schematherapeutisch erscheint es relevant, dem Patienten auf der einen
Seite eine gesunde, respektvolle und gleichberechtigte Beziehung anzubieten und
auf der anderen Seite die Erfiillung der Bediirfnisse der Kindmodi im Sinne eines
»guten Elternteils« zu unterstiitzen, also eine heilende therapeutische Beziehung
zu den Kindmodi aufzubauen. Hierfiir ist es zu Beginn der Therapie oft notwen-
dig, dass der Therapeut modellhaft die kindlichen Kernbediirfnisse erfiillt (z. B.
Fiirsorge, Begrenzung), so lange der gesunde Erwachsenenmodus des Patienten
noch nicht so gestérkt ist, dass dieser Anteil die Funktion selbst iibernehmen kann.
Das bedeutet, dass der Therapeut in Bezug auf Selbstfiirsorge sowie angemessene
und adaptive Erfiillung von Bedtirfnissen, der Einhaltung seiner Grenzen und dem
Vertreten seiner Rechte ein Modell fiir den Patienten ist. Dies sollte jedoch nur im
Rahmen einer professionellen psychotherapeutischen Beziehung mit klar defi-
nierten und dem Patienten transparenten Grenzen stattfinden. Wichtig ist, dass
ein Patient im Rahmen der Therapiebeziehung des Limited Reparenting eine
emotionale Erfahrung machen kann, die seinen fritheren Beziehungserfahrungen
widerspricht. Indem sich der Therapeut wie ein »guter Elternteil« verhalt (z. B.
Fertigkeiten und Bedtrfniserfiillung modelliert), kann ein Patient lernen, unter
Beriicksichtigung eigener Bediirfnisse funktionale Beziehungen zu gestalten.
Hierbei ist es wichtig, dass sich ein Schematherapeut stets authentisch und im
Rahmen seines eigenen gesunden Erwachsenenmodus verhilt (z. B. Fiirsorge nur
im Rahmen eigener Grenzen und Méglichkeiten anzubieten). Dariiber hinaus
kann eine korrektive emotionale Erfahrung nur dann stattfinden, wenn das beim
Patienten nicht oder nicht ausreichend erfiillte Kernbediirfnis oder die nicht
erfiillten Kernbediirfnisse zuvor herausgearbeitet werden. Es kann z. B. fiir einen
Patienten, der emotional depriviert und in unsicheren Umgebungsbedingungen
aufgewachsen ist (d. h. einen Mangel am Kernbediirfnis Sicherheit/Liebe/Nihe
erfahren hat), sehr wichtig sein, dass er durch seinen Therapeuten sehr viel
Sicherheit und Fiirsorge erhilt (etwa durch den Einsatz kurzer E-Mail-Kontakte
zwischen den regulidren Sitzungen). Fiir einen anderen Patienten, dessen Kernbe-
diirfnis nach Grenzen nicht oder nicht ausreichend erfiillt worden ist, kann ein
solcher E-Mail-Kontakt zwischen den Sitzungen und die sofortige Antwort auf
jede Frage eher kontraindiziert sein, da der Patient keine Frustrationstoleranz
aufbauen kann und unangemessen forderndes Verhalten verstirken wiirde.

Die empathische Konfrontation umfasst Elemente aus allen vier Interventionsebenen.

Es handelt sich um eine emotionsfokussierte oder erlebensbasierte Methode, in die

auch das Limited Reparenting integriert ist, da der Patient im Rahmen dieser Technik

korrektive emotionale Beziehungserfahrungen sammeln kann (z. B. indem er spiiren
kann, wie sein narzisstischer Selbstiiberh6hungsmodus auf ein Gegeniiber wirkt, aber
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er dennoch keine Ablehnung seiner Person als Ganzes erleben muss). Weiterhin
spielen, z. B. mit der Pro- und Contra-Auflistung beziglich der Beibehaltung des
Modus kognitive Elemente eine Rolle und in der konkreten Umsetzung der alterna-
tiven Verhaltensstrategien wird die behaviorale Ebene integriert.

1.4 Der Verlauf einer Schematherapie

Der Verlauf einer Schematherapie kann in drei Phasen unterteilt werden, die eine

individuell sehr unterschiedlich lange Therapiedauer beanspruchen kénnen.

(1) In der ersten Phase, der Bindungsphase, wird Anamnese und Psychoedukation
(inklusive der Erarbeitung des Modus-Modells) durchgefiihrt, es wird versucht,
eine therapeutische Bindung aufzubauen und die Therapieziele werden gemein-
sam erarbeitet. In der Regel befinden sich Patienten in dieser Phase noch tiber-
wiegend in ihren Bewiltigungsmodi, sodass die Uberwindung dieser (z. B. durch
empathische Konfrontation) im Vordergrund steht.

(2) In der zweiten Phase, nach weitgehender Uberwindung der Bewiltigungsmodi,
steht dann die Arbeit an den schmerzhaften Modi im Vordergrund, z. B.
Bekidmpfen eines strafenden Elternmodus oder Trosten eines vulnerablen Kind-
modus. In dieser Phase miissen zum Teil Grenzen gesetzt (z. B. einem wiitenden
Kindmodus) und Krisen bewiltigt werden.

(3) Inder dritten Phase stehen die Verinderung der Schemata sowie die Autonomie-
entwicklung im Vordergrund. Dies beinhaltet eine weitere Stirkung und zur
Personlichkeit des Patienten passende Individualisierung der funktionalen Modi.
Wichtig ist gerade in der Schematherapie und in der Behandlung von Patienten
mit Personlichkeitsstérungen eine sehr langfristige und stufenweise Beendigung
der Therapie.

Selbstverstandlich stellen diese drei Phasen nur einen »Leitfaden« durch eine Schema-

therapie dar. Im Therapiealltag kommt es haufig zu Wechseln und »Riickschritten« in

vorherige Therapiephasen, z. B. treten Bewiltigungsmodi durch Verinderung von

Lebensumstianden auch in spateren Therapiephasen immer wieder verstirkt auf.

1.5 Die empathische Konfrontation

Die empathische Konfrontation ist eine wichtige Technik im Umgang mit maladap-
tiven Bewiltigungsmodi. Sie kann immer dann eingesetzt werden, wenn sich ein
Patient in einem maladaptiven Bewiltigungsmodus befindet und sich aus diesem
Modus heraus Schwierigkeiten in der Behandlungs- und Verinderungsmotivation
sowie Schwierigkeiten im emotionalen Zugang zum Patienten ergeben. Insofern ist die
beschriebene Technik sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting sowie im am-
bulanten und stationiren oder teilstationdren Kontext hilfreich.

Ziel der empathischen Konfrontation ist die Uberwindung eines aktuell vorherr-
schenden maladaptiven Bewiltigungsmodus, in dem ein Patient sich zu einem Zeit-

1 Einfithrung in die Schematherapie



punkt in der Therapiesituation befindet. Hauptproblem dabei ist, dass ein Patient in
einem Bewiltigungsmodus seine Probleme nicht emotional verarbeiten kann, d. h., er
ist »emotional blockiert«. Er kann zwar dem besprochenen Therapieinhalt folgen,
diesen aber nicht so verinnerlichen, dass eine Umsetzung bzw. Verhaltensinderung
wahrscheinlich wird. Dariiber hinaus konnen, vor allem in den tiberkompensierenden
Bewiltigungsmodi, Rechte und Grenzen des Gegeniibers, in der Behandlung also des
Therapeuten, verletzt werden.

Der Verlauf einer empathischen Konfrontation

Der Verlauf einer empathischen Konfrontation kann in sechs Unterpunkte aufgeteilt

werden, die in dieser Reihenfolge und vollstindig abgearbeitet werden sollten, um eine

erfolgreiche Intervention durchzufithren (mit Ausnahme von Schritt 1 und 2, die auch
umgekehrt eingesetzt werden konnen). Dabei variiert aber die Dauer der gesamten

Intervention sowie auch die Dauer ihrer Unterpunkte, je nachdem, ob sie erstmals

oder zum wiederholten Male mit dem Patienten angewendet wird.

(1) Im ersten Schritt sollte der Therapeut den maladaptiven Bewiltigungsmodus und
das maladaptive Verhalten klar erkennen und benennen. Dabei ist es wichtig, dass
der Therapeut zugleich klar und bestimmt, aber auch freundlich zugewandt bleibt.
Konkrete Handlungsvorschlége fiir Schritt 1:

» Klare und deutliche Sprache sprechen.

» Hilfreiche Sitze des Therapeuten kénnen sein:

»Ich denke, wenn Sie ... (konkretes Verhalten) nicht tun, dann ist das Ihr
Modus des vermeidenden Beschiitzers und nicht Thr gesunder Erwachsenen-
modus.«

»Auch wenn es sich fir Sie gesund und gut anfthlt, fithle ich mich von Thnen
nicht respektvoll behandelt, wenn Sie ... (konkretes Verhalten). Ich denke, das
ist Thr »Dozier-Modus« (Selbstiiberhoher).«

(2) Im zweiten Schritt steht im Fokus, erneut die Bindung zum Patienten zu starken.
Gleichzeitig sollte der Therapeut seine Absicht erkldren. Hierfiir sollte er einerseits
betonen, wie wichtig ihm der Patient ist und andererseits, dass er ihn durch die
Intervention nicht verletzen mochte, sondern er ithn nur so dabei unterstiitzen
kann, die Therapieziele zu erreichen. Hilfreich ist auch, zu betonen, dass der
Bewiltigungsmodus ja nur EINEN Anteil des Patienten reprisentiert, und dass
der Patient andere angenehme Seiten hat.

Konkrete Handlungsvorschlige fiir Schritt 2:

» Stirken der Beziehung durch Korpersprache: zugewandtes Vorlehnen des
Therapeuten im Stuhl, (falls Erlaubnis vom Patienten vorher eingeholt) kurzer
Koperkontakt durch das Auflegen der Hand des Therapeuten auf den Oberarm
des Patienten, Blickkontakt, freundlich zugewandte Mimik, warme Stimme.

» Hilfreiche Sitze des Therapeuten konnen sein:

»Ich mochte das kliren, weil Sie mir wichtig sind.«
»Ich méchte Sie nicht verletzen, indem ich ...«, »Ich mochte Thnen wirklich
helfen und dafiir muss ich das ansprechen.«

1.5 Die empathische Konfrontation
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