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Geleitwort zur Reihe

Die Psychotherapie hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich gewandelt:
In den anerkannten Psychotherapieverfahren wurde das Spektrum an
Behandlungsansitzen und -methoden extrem erweitert. Diese Methoden
sind weitgehend auch empirisch abgesichert und evidenzbasiert. Dazu gibt
es erkennbare Tendenzen der Integration von psychotherapeutischen
Ansitzen, die sich manchmal ohnehin nicht immer eindeutig einem
spezifischen Verfahren zuordnen lassen.

Konsequenz dieser Verdnderungen ist, dass es kaum noch moéglich ist,
die Theorie eines psychotherapeutischen Verfahrens und deren Umsetzung
in einem exklusiven Lehrbuch darzustellen. Vielmehr wird es auch den
Bediirfnissen von Praktikern und Personen in Aus- und Weiterbildung
entsprechen, sich spezifisch und komprimiert Informationen tber be-
stimmte Ansatze und Fragestellungen in der Psychotherapie zu beschaffen.
Diesen Bedirfnissen soll die Buchreihe »Psychotherapie kompakt« entge-
genkommen.

Die von uns herausgegebene neue Buchreihe verfolgt den Anspruch,
einen systematisch angelegten und gleichermaflen klinisch wie empirisch
ausgerichteten Uberblick tber die manchmal kaum noch tberschaubare
Vielzahl aktueller psychotherapeutischer Techniken und Methoden zu
geben. Die Reihe orientiert sich an den wissenschaftlich fundierten
Verfahren, also der Psychodynamischen Psychotherapie, der Verhaltens-
therapie, der Humanistischen und der Systemischen Therapie, wobei auch
Methoden dargestellt werden, die weniger durch ihre empirische, sondern
durch ihre klinische Evidenz Verbreitung gefunden haben. Die einzelnen
Binde werden, soweit moglich, einer vorgegeben inneren Struktur folgen,
die als zentrale Merkmale die Geschichte und Entwicklung des Ansatzes,
die Verbindung zu anderen Methoden, die empirische und klinische



Geleitwort zur Reihe

Evidenz, die Kernelemente von Diagnostik und Therapie sowie Fallbeispiele
umfasst. Dartiber hinaus méchten wir uns mit verfahrensibergreifenden
Querschnittsthemen befassen, die u. a. Fragestellungen der Diagnostik, der
verschiedenen Rahmenbedingungen, Settings, der Psychotherapieforschung
und der Supervision enthalten.

Nina Heinrichs (Bremen)

Rita Rosner (Eichstatt-Ingolstadt)

Giinter H. Seidler (Dossenheim/Heidelberg)
Carsten Spitzer (Rostock)

Rolf-Dieter Stieglitz (Basel)

Bernhard Straufs (Jena)

Die Buchreihe wurde begriindet von Harald J. Freyberger, Rita Rosner,
Ulrich Schweiger, Giinter H. Seidler, Rolf-Dieter Stieglitz und Bernhard
Strauf3.
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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 Stithlen. Dariiber hinaus legte er einen groffen 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-
lichkeitsstérungen 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 lief. 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

14



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 tiberwiegend 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.

15



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

16



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 erkl-
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

17



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 ermoglichen bzw. Spielrdume fir
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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 zurlickgibt. 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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