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Vorwort zur 2. Auflage

In den vergangenen 5-10 Jahren hat sich Schematherapie in Deutschland als thera-
peutisches Verfahren stark verbreitet. Das integrative Vorgehen, bei dem die Erkennt-
nisse und Techniken verschiedener Therapieschulen mit dem kognitiven Modell
verkniipft werden, scheint auf sehr breite Zustimmung zu stoflen. Ein grofler Vorteil
von Schematherapie im Vergleich zur klassischen KVT besteht darin, dass damit die
verschiedensten psychologischen Probleme behandelt werden konnen, einschlie8lich
bspw. wiederkehrender Probleme in Beziehungen, und dass sie effektive Techniken
einsetzt, um belastende Erinnerungen und Muster aus der Kindheit zu behandeln.
Zudem hat sich in mittlerweile mehreren Studien gezeigt, dass Schematherapie bei
verschiedenen Personlichkeitsstérungen zu stabilen Remissionen fithren und dazu
beitragen kann, dass Patienten nicht nur weniger Symptome aufweisen, sondern auch
ein erfiillteres und zufriedeneres Leben fiithren.

In diesem Buch wird das praktische Vorgehen der Schematherapie mit dem
Modusmodell als storungsiibergreifender Ansatz dargestellt. Die Hauptindikationen
(und die meisten Fille in diesem Buch) stellen dabei sicherlich Personlichkeits-
storungen dar. Allerdings wird auch auf Achse-I-Storungen und etwas mildere
Probleme Bezug genommen, sofern dies sich anbietet.

Das Buch besteht aus zwei Teilen: Im ersten Teil geht es um die Fallkonzeptualisie-
rung einschliefSlich des urspriinglichen Schema-Konzepts (Kap. 1) und dem hier
fokussierten Modus-Konzept (Kap.2) und darum, wie das Modus-Modell dem
Patienten am besten vermittelt werden kann. Im zweiten Teil wird in sechs Kapiteln
die Behandlung dargestellt, wobei sich jedes Kapitel einer Modus-Klasse widmet und
unterteilt ist in die entsprechenden kognitiven, emotionalen und verhaltensbezogenen
Techniken sowie die Gestaltung der Therapiebeziehung. Nach einem Uberblick iiber
die Behandlung (Kap. 4) werden die verschiedenen Modus-Typen in der Reihenfolge
bearbeitet, in der sie in der Regel auch in der Therapie auftreten. Dabei enthilt Kapitel 6
(Arbeit mit verletzlichen Kindmodi) eine ausfiihrliche Beschreibung von imaginativen
Techniken und Kapitel 8 (Arbeit mit dysfunktionalen Elternmodi) eine detaillierte
Erlduterung der Arbeit mit verschiedenen Stiihlen.

Das grofle Interesse an der ersten Auflage hat uns zu dieser zweiten Auflage
motiviert, in die zum einen aktuelle Forschungsergebnisse eingeflossen sind. Zum
anderen haben wir einige Punkte, die in der ersten Auflage etwas zu kurz kamen, hier
nun genauer beschrieben.

Die Entwicklung des Modus-Ansatzes ruht auf vielen Schultern. Wir danken Jeffrey
Young, dem Entwickler der Schematherapie, fiir seine Anleitung und seine wichtigen
Erkenntnisse. Hannie van Genderen und David Bernstein haben unser Denken stark
beeinflusst und wir danken den zahlreichen Kollegen, mit denen wir gemeinsam
Erfahrungen machen und uns austauschen konnten. Last but not least mochten wir
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unseren Patienten danken, die immer wieder bereit waren, mit uns neue Strategien
auszuprobieren, ihre Erfahrungen mit Schematherapie mit uns zu teilen, und so zur
Entwicklung der in diesem Buch beschriebenen Techniken maflgeblich beigetragen
haben.

Hamburg und Amsterdam, Sommer 2015 Gitta Jacob und Arnoud Arntz
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1 Grundlagen

Die Schematherapie (Young et al., 2008) wird in den letzten Jahren zunehmend als
interessante Weiterentwicklung des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatzes
wahrgenommen. Jeffrey Young entwickelte die Schematherapie am Cognitive Therapy
Center von Aaron Beck in Philadelphia in erster Linie zunichst fiir solche Patienten,
die in einer Behandlung mit klassischer kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) keine
iiberzeugenden Therapieerfolge erlebten. Dies sind typischerweise Patienten mit
schwierigen oder stark wechselhaften interpersonellen Mustern und hiufig sehr varia-
blen Symptomen oder Problemen. Diagnostisch liegen hiufig eine Personlichkeits-
storung oder Personlichkeitsakzentuierungen vor. Grundsitzlich zeichnet sich Sche-
matherapie in der Behandlung dieser Personengruppe gegeniiber der KVT durch die
folgenden drei Merkmale besonders aus:

(1) Das emotionale Erleben wird neben den kognitiven und behavioralen Aspekten der
Problematik stark in den Vordergrund geriickt. Dazu werden insbesondere
emotionsorientierte Interventionen eingesetzt, die in der Tradition der Gestalt-
therapie und des Psychodramas entwickelt wurden, wie Stuhldialoge oder Imagi-
nationsiibungen. Hintergrund dieses Vorgehens ist, dass die problematischen
Muster von Patienten mit Personlichkeitsstorungen in der Regel durch proble-
matische Emotionen aufrechterhalten werden. So berichten Patienten mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorung (BPS), die oft einen intensiven Hass auf sich selbst
erleben, dass sie durchaus intellektuell verstehen kénnten, dass dieser Selbsthass
nicht angemessen sei. Diese kognitive Einsicht dndere ihr Gefiihl jedoch nicht.
Solche Probleme konnen mit emotionalen Methoden gut bearbeitet werden.

(2) Stirker als bisher in der KVT werden biografische Aspekte in die Therapie ein-
bezogen und damit auch Ansitze und Konzepte eingesetzt, die bisher insbeson-
dere der tiefenpsychologischen Therapie zugeordnet wurden. Dabei werden bio-
grafische Informationen vor allem herangezogen, um aktuelle Probleme des
Patienten aufgrund seiner Entwicklungsgeschichte zu validieren. Der Patient soll
lernen, heutige Muster als Ergebnis ungiinstiger Entwicklungsbedingungen zu
verstehen; es wird jedoch — anders als etwa in der Psychoanalyse — nicht davon
ausgegangen, dass die Behandlung insbesondere dem intensiven Durcharbeiten
der Biografie gewidmet werden muss.

(3) Die Therapiebeziehung spielt in der Schematherapie eine herausragende Rolle.
Einerseits wird die Therapiebeziehung als begrenzte elterliche Fiirsorge in dem
Sinne konzeptualisiert, dass die Therapeutin einen aktiven, firsorglichen und
teilweise elternartigen Beziehungsstil gegeniiber dem Patienten einnimmt. Dabei
wird der Beziehungsstil gezielt auf den Patienten bzw. seine Probleme und
Schemata eingestellt. Dartiber hinaus wird gerade bei Patienten mit Personlich-
keitsstorungen davon ausgegangen, dass die Therapiebeziehung diejenige Bezie-
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hung ist, in der verdnderte interaktionelle Muster als erstes ausprobiert werden
konnen und sollten. Insofern ist die therapeutische Beziehung also auch ganz
explizit Ubungsfeld fiir die Problembearbeitung des Patienten.

Schematherapie ist ein einerseits komplexes, andererseits sehr strukturiertes Vor-
gehen, um verschiedenste Problemkonstellationen zu konzeptualisieren und zu be-
handeln. Insofern ist Schematherapie urspriinglich kein stérungsspezifisches, sondern
ein sehr allgemeines storungstibergreifendes psychotherapeutisches Verfahren. Im
Laufe der Weiterentwicklung der Schematherapie wurden allerdings mehrere sto-
rungsspezifische Ableitungen fiir Personlichkeitsstorungen entwickelt, die spiter in
diesem Buch vorgestellt werden (s. Abschn. 2.3). Zunichst wird das urspriingliche
Konzept der maladaptiven oder dysfunktionalen Schemata vorgestellt und anhand von
Fallbeispielen illustriert. Danach wird die Weiterentwicklung zum Schema-Modus-
Konzept vorgestellt, Schemamodi und ihre Diagnostik erldutert und die sich darauf
aufbauenden Interventionen dargestellt. Grundsitzlich konnen die meisten der vor-
gestellten Uberlegungen und Interventionen sowohl mit dem Schema- als auch mit
dem Schema-Modus-Konzept angelegt und durchgefiihrt werden. So kann etwa ein
Stuhldialog, in dem sich ein Patient mit seinen tiberhéhten Standards und seinem
Perfektionismus auseinandersetzt, im Modusmodell als Stuhldialog »Fordernder
Elternmodus vs. Gesunder Erwachsenenmodus« eingesetzt werden; wenn ein Thera-
peut hingegen mit dem Schemamodell arbeitet, ldsst sich derselbe Stuhldialog als
Dialog zwischen dem Schema »Uberhohte Standards« und der gesunden Seite des
Patienten konzeptualisieren.

1.1 Maladaptive Schemata

Maladaptive Schemata sind in der Schematherapie relativ breit definiert als alles
beeinflussende Lebensthemen, die sowohl Kognitionen, Emotionen, Erinnerungen,
Wahrnehmungen als auch Verhaltensweisen und interpersonelle Muster beinhalten.
Es wird davon ausgegangen, dass Schemata wihrend der Kindheit angelegt wurden
und sich durch Coping-Mechanismen und das interpersonelle Verhalten des Patienten
wihrend seines Lebens entweder verstirken oder abschwichen kénnen, haufig jedoch
aufrechterhalten bleiben. Wenn ein bestehendes Schema aktualisiert wird, treten
typischerweise intensive Gefiihle auf, beispielsweise Angst, Traurigkeit oder Verlas-
senheit. Young et al. (2008) definierten auf der Grundlage klinischer Beobachtung
18 Schemata, die in insgesamt fiinf sogenannte Schemadominen untergliedert sind.
Die Definition dieser Schemata entspringt in erster Linie klinischen Beobachtungen
und Uberlegungen, sie ist nicht empirisch oder wissenschaftlich abgeleitet.

Schemata konnen einzeln oder kombiniert auftreten. Grundsitzlich weisen ver-
mutlich die meisten oder alle Menschen in irgendeiner Form maladaptive Schemata
auf. Zur psychischen Stérung wird dies dann, wenn sie so stark ausgepragt sind, dass
sie mit gestortem emotionalen Erleben und entsprechenden Symptomen oder Funk-
tionsproblemen einhergehen. Bei Patienten mit schweren Personlichkeitsstérungen
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liegen hiufig viele Schemata in hoher Auspragung vor. Bei Menschen, die eher wegen
umschriebener Lebensprobleme in Therapie kommen, nicht die diagnostischen Kri-
terien einer Personlichkeitsstorung erfiillen und insgesamt eine gute Funktionsfihig-
keit haben, stehen oft nur ein oder zwei Schemata im Vordergrund. Tabelle 1.1 gibt
einen Uberblick iiber Youngs Schemadominen und Schemata.

Tabelle 1.1 Ubersicht {iber maladaptive Schemata, geordnet nach Schemadominen (Young et al.,
2008)

Schemadomane Schemata

Abgetrenntheit und Ablehnung (1) Verlassenheit/Instabilitat
(2) Misstrauen/Missbrauch
(3) Emotionale Entbehrung
(4) Unzulidnglichkeit/Scham
(5) Soziale Isolation/Entfremdung

Beeintrachtigung von Auto- (6) Abhingigkeit/Inkompetenz
nomie und Leistung (7) Anfilligkeit fiir Schiadigungen
und Krankheiten
(8) Verstrickung/Unentwickeltes Selbst
(9) Versagen

Beeintrichtigung im Umgang  (10) Anspruchshaltung/Grandiositit

mit Grenzen (11) Unzureichende Selbstkontrolle/
Selbstdisziplin
Fremdbezogenheit (12) Unterwerfung

(13) Selbstaufopferung
(14) Streben nach Zustimmung
und Anerkennung

Ubertriebene Wachsamkeit und (15) Negativitit/Pessimismus
Gehemmtheit (16) Emotionale Gehemmtheit
(17) Uberhohte Standards/Ubertrieben
kritische Haltung
(18) Bestrafen

Fallbeispiel

Heike D. ist eine ca. 40-jihrige Krankenschwester, die nach einem lingeren
stationdren Aufenthalt mit der Diagnose einer mittlerweile chronifizierten De-
pression in der Tagesklinik aufgenommen wird. Frau D. berichtet, dass sie auf ihrer
Arbeitsstelle grofSe Probleme gehabt habe und sehr gemobbt worden sei, deshalb sei
sie letztlich depressiv »zusammengebrochen«. Das Auffilligste an Frau D. ist, dass
sie extrem unauffillig ist. Noch nach ca. zwei Wochen kennen einige Team-Mit-
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glieder ihren Namen nicht sicher, sie scheint kaum in Erscheinung zu treten und ist
sehr zuriickgezogen. In Gruppentherapien ist sie sehr still. Wenn sie zu Beitrigen
explizit aufgefordert wird, bestitigt sie im Wesentlichen das von den anderen
Gesagte und wirkt insgesamt sehr angepasst, fiigsam und unterwiirfig. Teilweise
vermeidet sie Situationen, die mit Anforderungen einhergehen, etwa notwendige
Termine mit der Sozialarbeiterin, um ihre schwierige aktuelle Arbeitssituation zu
klaren. In Situationen, in denen Vermeidung nicht mehr moglich ist, etwa weil die
Sozialarbeiterin darauf besteht, dass ein Formular ausgefiillt werden miisse, um
negative Konsequenzen zu vermeiden, wird Frau D. manchmal unerwartet und
iiberraschend »patzig«. In der stérungsspezifischen Therapie der Depression tritt
eine Stagnation auf, da Frau D. es zu vermeiden scheint, aktive Verhaltensinde-
rungen anzustreben. Der mangelnde Behandlungsfortschritt ist nicht durch In-
telligenz- oder Verstindnisdefizite erkldrbar.

Im Schemafragebogen zeigt sich, dass Frau D. ein sehr ausgepréigtes Unterwer-
fungsschema hat, das heifst, sie orientiert sich stets sehr stark an den Vorstellungen
anderer Personen. Dabei berichtet sie, dass sie sich machtlos, ohnméchtig und von
anderen unterdriickt fiihle, jedoch keine gute Idee habe, wie sie selbststindiger und
mehr an ihren eigenen Interessen orientiert handeln konne. In diagnostischen
Imaginationsiibungen, die an dem aktuellen Gefiithl von Ohnmacht anschlief}en,
berichtet Frau D. aus ihrer Kindheit Szenen, in denen deutlich wird, dass sie unter
extrem belastenden Umstinden aufgewachsen ist. Die Mutter war selbst sehr
unterwiirfig und selbstunsicher gewesen und hatte zeitweise an Depressionen
gelitten, der Vater war alkoholkrank und im Zusammenhang damit hiufig verbal
und unvorhersehbar aggressiv, teilweise tibte er auch korperliche Gewalt aus. Die
Familie besaf$ einen gastronomischen Betrieb, der es erforderlich machte, dass die
Kinder der Familie sich stets unauffillig und angepasst verhielten.

In Imaginationsiibungen erscheint Frau D. als »kleine Heike, die hilflos und
unterwiirfig im Flur sitzt und sich nicht traut, Anliegen an ihre Eltern auszuspre-
chen, weil sie um das Wohlbefinden ihrer Mutter bangt und die Aggressivitit des
Vaters fiirchtet. Im Rahmen solcher Imaginationsiibungen kann sie im Laufe der
Therapie Ubungen durchfiihren, in denen zunichst der Therapeut und spiter die
Patientin selbst als erwachsene Frau D. in die Szene tritt und die kleine Heike
trostet, sich um sie kimmert und ihren Bediirfnissen Raum einrdumt. Begleitend
zu diesen Interventionen wird es auch méglich, Frau D. verstindnisvoll damit zu
konfrontieren, wie heute ihr zurtickgezogenes und tibermiflig angepasstes Ver-
halten letztlich negative Konsequenzen fiir sie nach sich zieht und dass sie es wagen
sollte, mutiger und mehr im Sinne ihrer eigenen Interessen aufzutreten. Einerseits
fithrt diese Behandlung dazu, dass Frau D. tatsdchlich prasenter wird und es lernt,
ihre Anliegen besser zu vertreten. Andererseits berichtet sie, nachdem das zugrun-
deliegende Muster deutlich wurde, von weiteren Problemfeldern, die ohne die
Schemadiagnostik und entsprechende Interventionen nicht ans Tageslicht gekom-
men wiren. Insbesondere berichtet sie von einer sexuellen Beziehung zu einem
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Saisonarbeiter, die sie eigentlich schon vor zwei Jahren beendet hitte, weil der
Partner sie mit korperlicher Gewalt bedroht habe. Es komme jedoch immer wieder
vor, dass ihr Ex-Partner in der Nihe auf Baustellen arbeite, dann melde er sich bei
ihr und fordere sie zu Treffen auf. Sie komme dem nach und lasse sich auch immer
wieder auf sexuelle Handlungen ein, obwohl dies gar nicht ihr Bediirfnis sei. Die
Patientin stellt dies selbst ebenfalls in Zusammenhang zu ihrem starken Unterwer-
fungsschema.

1.1.1 Schemata der Domane Abgetrenntheit und Ablehnung

Bei dieser Domine stehen Bindungsprobleme im Vordergrund. Schemata dieser
Domine gehen alle in irgendeiner Weise mit der Empfindung einher, dass Beziehun-
gen zu anderen Menschen nicht sicher und verlisslich sind. In Abhingigkeit vom
Schema unterscheidet sich die Qualitit dieser Gefithle — so ist das Schema »Ver-
lassenheit/Instabilitit« verbunden mit dem Gefiihl, immer wieder allein gelassen zu
werden, bei »Soziale Isolation« steht das Gefiihl der Nicht-Zugehorigkeit im Vorder-
grund, beim Schema »Misstrauen/Missbrauch« besteht insbesondere ein Gefiihl von
Bedrohung durch Bezugspersonen.

(1) Verlassenheit/Instabilitat

Patienten mit diesem Schema sind emotional stark davon iiberzeugt, dass wichtige
Beziehungen sowieso niemals halten werden, und sind dementsprechend mehr oder
weniger stindig mit der Angst konfrontiert, von anderen verlassen oder im Stich
gelassen zu werden. Patienten mit diesem Schema berichten aus ihrer Kindheit haufig
Erfahrungen von Verlassenheit, etwa Verlassen der Familie durch ein Elternteil, relativ
frither Tod wichtiger Bezugspersonen etc. Im Rahmen dieses Schemas suchen sich die
Betroffenen hiufig tatsichlich unzuverlissige Partner, die das Schema immer wieder
bestitigen. Aber auch wenn Beziehungen realistisch betrachtet verldsslich und nicht
gefihrdet sind, haben die von diesem Schema Betroffenen schon bei kleinen Anlidssen
unrealistisch grofle Sorgen vor Verlust oder Verlassenwerden.

Fallbeispiel

Verlassenheit/Instabilitat

Frau U, eine 25-jahrige BWL-Studentin, kommt wegen Panikattacken und dis-
soziativem Erleben in Psychotherapie. Beide Symptome treten vor allem dann auf,
wenn sie lingere Zeit mit ihrer Familie verbracht hat und dann wieder zum
Studium an ihren aktuellen Wohnort »zuriick muss«. Zu ihrer Familie habe sie
ein enges Verhiltnis, andere Beziehungen seien jedoch eher oberflichlich. Sie habe
selten das Gefiihl, anderen Menschen wirklich nahe zu sein, ihre Partnerschaften
seien bisher eher unverbindlich gewesen. Sie konne sich kaum vorstellen, eine
wirklich enge Beziehung zu haben, obwohl sie auch nicht genau wisse, was sie
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davon abschrecke. Beim Gesprach dariiber wird die Patientin sehr traurig, eigent-
lich konne sie sich nicht vorstellen, dass jemand wirklich lange fiir sie da sei.
Maoglicherweise habe das mit ihrer Geschichte zu tun: Thre leibliche Mutter sei, als
sie ein Kleinkind gewesen sei, schwer erkrankt und verstorben, als sie selbst zwei
Jahre alt gewesen sei. Der Vater habe nach zwei Jahren wieder geheiratet, ihre
Stiefmutter sei wie eine richtige Mutter fiir sie gewesen, das Verhéltnis zu den
Halbgeschwistern sei gut. Die Stiefmutter sei jedoch aufgrund einer Hirnblutung
ebenfalls friih verstorben, als die Patientin 16 Jahre alt war.

(2) Misstrauen/Missbrauch

Dieses Schema ist im Wesentlichen charakterisiert von der Uberzeugung und Erwar-
tung, von anderen missbraucht, schlecht behandelt oder gedemiitigt zu werden. Die
Betroffenen sind anderen gegeniiber dauernd auf der Hut, weil sie beftirchten, von
ihnen absichtlich verletzt oder missbraucht zu werden. Wenn sich jemand ihnen
gegeniiber freundlich verhilt, gehen sie davon aus, dass dieser damit etwas Bestimmtes
bezweckt. Wenn die Betroffenen mit dem damit verbundenen »tiefer liegendenc
Gefiihl in Verbindung kommen, ist dies in der Regel eine grofle Angst vor Bedrohung.
Dieses Gefiihl kann teilweise fast itberméchtig werden, sodass sich die Betroffenen etwa
in fast allen sozialen Situationen extrem bedroht fithlen. Patienten mit diesem Schema
berichten typischerweise von Missbrauchserfahrungen in ihrer Kindheit. Dies muss
nicht immer sexueller Missbrauch sein, auch emotionaler oder verbaler Missbrauch
kann zu einem schweren Missbrauchsschema fithren. Bei Missbrauch wird oft primir
an die Herkunftsfamilie der Betroffenen gedacht. Gerade Missbrauch durch Peers,
etwa Mobbing und Hénseleien durch Klassenkameraden kann jedoch, insbesondere
wenn er sich iiber einen langen Zeitraum erstreckt, zu einem sehr ausgeprigtem
Missbrauchsschema, hiufig gepaart mit starker Unzuldnglichkeit/Scham fiithren.

Fallbeispiel

Missbrauch

Frau L., eine 26-jahrige Krankenschwester, ist in ihrer Jugend von ihrem Stiefvater
schwer sexuell und korperlich misshandelt worden. Als Erwachsene hat sie gegen-
iiber Ménnern ein tiefes Misstrauen und ist davon iiberzeugt, niemals einen Mann
zu finden, der sie gut behandeln wird. Im Grunde genommen kann sie sich nicht
vorstellen, dass iiberhaupt irgendein Mann gut zu einer Frau sein kann. Sie geht
immer wieder Affiren mit Minnern ein, die sie im Internet kennenlernt, und
macht damit tatsichlich immer wieder reale Gewalt- und Missbrauchserfahrungen.
Um den Schmerz, der einerseits mit der Sehnsucht nach Zuwendung und anderer-
seits mit dem fortgesetzten Missbrauch verbunden ist, besser zu bewiltigen, kann
sie praktisch keinen Mann treffen, ohne Alkohol zu konsumieren.
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(3) Emotionale Entbehrung

Patienten mit diesem Schema berichten aus ihrer Kindheit typischerweise, dass
»soweit alles in Ordnung war«, jedoch haben sie dabei wenig die Erfahrung erlebt,
dass sich jemand gut und liebevoll um sie kiimmert oder dass sie geborgen,
aufgehoben und geliebt sind. Dieses Schema geht hidufig nicht mit sehr intensiven
Gefiihlen einher, sondern ist eher charakterisiert durch die Abwesenheit des Gefiihls,
geborgen und geliebt zu sein. Die Betroffenen haben bezogen auf dieses Schema oft
kein »Storungserlebeng, sie leiden vordergriindig nicht stark darunter. Auflenstehende
konnen hingegen dieses Schema oft sehr deutlich spiiren, etwa weil sie das Gefiihl
haben, dass sie dem Betroffenen nicht nahe kommen oder dass sie ihn mit Unterstiit-
zungsangeboten kaum erreichen, weil dies von ihm nicht recht wahrgenommen zu
werden scheint. Da die mit diesem Schema verbundene emotionale Qualitit selbst
nicht stark quilend erlebt wird, wird es hiufig erst dann zum Problem, wenn die
Lebenssituation der Betroffenen in Kombination mit diesem Schema tberfordernd
wird.

Fallbeispiel

Emotionale Entbehrung

Frau S., eine 38-jdihrige Bankkauffrau, ist in der Regel sehr gut funktionsfihig,
erledigt alles zur Zufriedenheit, fithrt eine zufriedenstellende Ehe und hat auch
sonst gute zwischenmenschliche Beziehungen. Dennoch berichtet sie, dass sie
eigentlich in keiner Beziehung das Gefiihl habe, anderen wirklich nahe zu sein
und von diesen geliebt zu werden. Sie glaube, dass sie durch ihre gute Leistungs-
fahigkeit im Beruf und durch Engagement fiir Freunde und Familie letztlich
Zuwendung zu erreichen suche, die sie jedoch nie wirklich spiire, selbst wenn sie
sie im Grunde hiufig bekdme. Dies habe lange recht gut funktioniert, in letzter Zeit
komme sie — vermutlich aufgrund einer zunehmenden Mehrfachbelastung in
Familie und Beruf — zunehmend an ihre Grenzen und fiihle sich deshalb sehr
ausgelaugt. Die Therapeutin befragt sie nach Ausgleich in ihrem Alltag, wie
Hobbys, Selbstfiirsorge oder Zeit fiir sich selbst, dies hilt die Patientin jedoch
nicht fiir wichtig. Aus ihrer Kindheit berichtet sie, dass »eigentlich alles in
Ordnung« gewesen sei, allerdings seien beide Eltern sehr viel beschiftigt und hiufig
abwesend gewesen. Sie habe immer das Gefiihl gehabt, es sei fiir ihre Eltern zu viel
gewesen, sich »auch noch intensiv mit uns Kindern zu beschiftigen«.

(4) Unzuldnglichkeit/Scham

Dieses Schema beschreibt das Gefiihl, unzuldnglich, schlecht, minderwertig oder
unerwiinscht zu sein. Die Betroffenen haben das Gefiihl, dass sie es niemals wert sein
werden, von anderen Liebe, Aufmerksamkeit oder Respekt zu erhalten, egal wie sehr sie
sich darum bemiihen. Damit einher geht oft ein Gefiihl tiefer Scham fiir die eigene
Person. Dieses Schema ist oft gepaart mit dem Schema Misstrauen/Missbrauch und
steht bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung haufig mit im Vordergrund.
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Die Betroffenen berichten typischerweise, in der Kindheit Opfer sehr stark abwerten-
der AuBerungen und einer sehr demiitigenden Behandlung gewesen zu sein.

Fallbeispiel

Unzuldnglichkeit/Scham

Herr R., ein 23-jihriger Krankenpfleger, kommt wegen einer Borderline-Persén-
lichkeitsstorung in psychotherapeutische Behandlung. Er konne seiner Arbeits-
tatigkeit nur unter grofiter Mithe nachgehen, weil er sich unertriglich fur sich
schimen wiirde. Er habe das Gefiihl, fiir andere in keiner Weise attraktiv oder
interessant zu sein, auch wenn er dies hiufig gesagt bekomme. Solche Auflerungen
seien ihm vollkommen ritselhaft, warum seine Freundin bei ihm bliebe, sei ihm ein
Ritsel. Aus seiner Kindheit berichtet er, dass seine Eltern ihn und seine Schwester
beide viel geschlagen hitten und verbal sehr aggressiv gewesen seien. Sein Vater
habe die Kinder, insbesondere in alkoholisiertem Zustand, oft als »Dreckskinder«
bezeichnet. Dies sei v6llig unabhingig von seinem eigenen Verhalten gewesen.

(5) Soziale Isolation/Entfremdung

Dieses Schema beschreibt das Gefiihl, vom Rest der Welt abgeschnitten zu sein, nicht
dazuzugehoren oder tiefgehend »anders« zu sein als alle anderen Menschen. In
Gruppen fiihlen sich die Betroffenen grundsitzlich nicht zugehorig, selbst wenn sie
moglicherweise von auflen betrachtet unauffillig und integriert sind. Sie berichten
hiufig, in ihrer Kindheit beispielsweise sehr isoliert auflerhalb des Ortes gelebt zu
haben, als Zugereiste den Dialekt nicht erlernt zu haben, nicht im Kindergarten oder
im Vereinsleben integriert gewesen zu sein etc. Typisch ist auch eine Diskrepanz
zwischen der eigenen Herkunft und dem schulischen und beruflichen Lebensweg, etwa
wenn Kinder aus einfachen Verhiltnissen sich den Mittelschicht-Kindern am Gym-
nasium nicht zugehorig fiihlten. In solchen Fillen kann sich dieses Schema auch mit
Unzuldnglichkeit/Scham paaren, insbesondere wenn der eigene soziale Hintergrund
als minderwertig erlebt wurde.

Fallbeispiel

Soziale Isolation

Herr J., ein 48-jihriger Techniker, berichtet, dass er sich immer wieder voll-
kommen allein fiihle, sich in Gruppen auch dann nicht zugehorig fithlen konne,
wenn er am Gesprich beteiligt sei und insgesamt eigentlich noch nie in seinem
Leben das Gefiihl gehabt habe, irgendwo »wirklich« dazuzugehoren. Befragt nach
seiner Kindheit berichtet er, dass die Familie, als er neun Jahre alt gewesen sei, in ein
kleines Dorf gezogen sei, dessen Dialekt er zunichst kaum verstanden habe. Er habe
sich schlecht eingefunden und von seinen Eltern, die sehr mit ihrer Arbeit und
eigenen Problemen beschiftigt gewesen seien, diesbeziiglich wenig Unterstiitzung
erhalten. Im Gegensatz zu seinen Klassenkameraden sei er weder im Sport- noch im
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Musikverein gewesen und erinnere sich, dass er sich oft sehr einsam gefiihlt habe,
weil er nicht bei Sport- oder Musikveranstaltungen, Faschingsfesten und dhnlichen
dorflichen Aktivititen beteiligt gewesen sei.

1.1.2 Schemata der Domane Beeintrachtigung von Autonomie
und Leistung

Bei den Schemata dieser Domaéne steht die Beeintrachtigung der eigenen Autonomie
und Leistungsfihigkeit im Vordergrund. Personen, die eines oder mehrere dieser
Schemata aufweisen, erleben sich als unselbststindig oder haben Schwierigkeiten,
eigene autonome Entscheidungen zu fillen. Sie befiirchten, dass sie mit autonomen
Entscheidungen die Beziehung zu wichtigen Bezugspersonen gefiahrden, oder —im Fall
des Schemas »Anfilligkeit fiir Schidigungen und Krankheit« — gewissermaflen das
Schicksal herausfordern, oder gehen davon aus, in Leistungssituationen grundsitzlich
zu versagen.

Es ist zu beachten, dass diese Schemata zum einen durch direktes Modelllernen
erworben werden kénnen, etwa wenn wichtige Bezugspersonen immer wieder vor
Krankheiten warnten oder gar eine Zwangsstérung mit Kontaminationsingsten auf-
wiesen (Schema »Anfilligkeit fiir Schiadigungen und Krankheiten«), oder wenn die
Betroffenen — im Sinne von »das schaffst du doch gar nicht allein« — immer wieder
Aufgaben, die ihrer Altersstufe eigentlich angemessen gewesen wiren, abgenommen
bekamen (Schema »Abhingigkeit/Inkompetenz«). Andererseits konnen solche Sche-
mata auch als Bewiltigungsmuster gerade bei Personen entstehen, denen als Kind zu
viel Autonomie tiberlassen wurde oder um die sich nicht ausreichend gekiimmert
wurde. So berichten etwa Patienten mit Borderline-Stérung, die als Kind viel vernach-
lassigt wurden und auf sich allein gestellt waren, haufig, dass sie sich extrem iiber-
fordert fiithlten. Dieses Gefiihl habe zu dependenten Verhaltensweisen gefiithrt, um sich
die notwendige Unterstiitzung zu sichern.

(6) Abhingigkeit/Inkompetenz
Patienten mit diesem Schema fiihlen sich hiufig hilflos und sehen sich nicht im Stande,
ohne Unterstlitzung durch andere Menschen Dinge anzupacken oder Aufgaben zu
bewiltigen. Dies ist typisch fiir Patienten mit dependenten Personlichkeitsziigen. Die
Betroffenen berichten hiufig, in der Kindheit entweder schon frith tberfordert
gewesen zu sein, sodass sie schon frith das Gefiihl hatten, alleine nicht zurecht-
zukommen und fremde Hilfe zu benétigen. Andere Patienten hingegen berichten
eher, dass sie sehr wenig gefordert wurden, beispielsweise im jugendlichen Alter noch
nicht selbststindig Wege auf sich nehmen mussten, um Hobbys zu erreichen, keine
Verantwortung in der Familie tibernehmen mussten etc.

In der Therapie zeigt sich dieses Schema oft erst nach einer Weile daran, dass die
Betroffenen zwar angepasst und »brav« mitzuarbeiten scheinen, jedoch im Alltag keine
Fortschritte machen. Wenn ein Patient der Therapeutin zu Beginn der Therapie sehr
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angenehm, sympathisch und verstindig erscheint und ihre Vorschlige begeistert
aufgreift und die Therapeutin dann im Verlauf jedoch zunehmend frustriert ist, weil
»irgendwie nichts voran geht, sollte auch an dieses Schema gedacht werden.

Fallbeispiel

Abhangigkeit/Inkompetenz

Frau T., eine 23-jihrige Studentin, die schiichtern und unselbststindig wirkt,
berichtet, dass sie bis heute kaum zustdndig dafiir sei, die Pflege ihrer Unterlagen
wie etwa rechtzeitige Riickmeldung zum Studium, Weiterleitung von Studien-
bescheinigungen wegen des Kindergeldbescheides etc., selbststindig zu tiberneh-
men. Thre Mutter rufe immer an, wenn etwas fillig sei, diese habe sich schon immer
sehr gut um alles gekiimmert und die Patientin selbst sei ganz wenig mit Pflichten
betraut worden. In ihrem Leben fiihle sich Frau T. aktuell vollig tiberfordert. Sie
wiirde eigentlich gerne einen Nebenjob annehmen, wisse jedoch nicht, wie sie sich
auf Jobsuche begeben solle, fiihle sich unsicher im Kontakt mit potenziellen
Arbeitgebern und habe nicht das Gefiihl, neuen Tiétigkeiten gewachsen zu sein.

(7) Anfilligkeit fiir Schadigungen und Krankheiten

Dieses Schema zeichnet sich aus durch tbertriebene Furcht vor Katastrophen,
Krankheiten oder anderen Problemen, die Menschen unerwartet treffen konnen. Es
tritt haufig bei Patienten mit hypochondrischen Ziigen oder generalisierten Angsten
auf. Die Betroffenen berichten oft, dass beispielsweise Miitter oder Gro3miitter extrem
tibervorsichtig und/oder klagsam gewesen seien, stets vor schlimmen Krankheiten
gewarnt hitten und beispielsweise die Patienten als Kinder immer wieder angehalten
hitten, tbertriebene Hygienevorschriften zu beachten, niemals ungewaschenes Obst
zu essen, nach dem Besuch des Supermarktes zur Vermeidung von Krankheiten die
Hinde zu waschen etc. Dariiber hinaus lisst sich dieses Schema nachvollziehbar bei
Personen feststellen, die unmittelbar oder mittelbar in ihrem Leben von schweren
unkontrollierbaren Schicksalsschligen betroffen waren. So »erben« etwa Kinder von
Kriegsvertriebenen, die selbst keine Vertreibungssituation mehr erlebt haben, oft das
(diffuse) Gefithl von einer bedrohlichen Unvorhersagbarkeit des Schicksals, die
emotional vermutlich auf das Vertriebenenschicksal der Eltern zuriickgefiihrt werden
kann.

Fallbeispiel

Angst vor Schiadigungen und Krankheiten

Frau F., eine 31-jihrige Arztin, berichtet Ambivalenz beziiglich ihres Kinder-
wunsches. Nach dem Grund befragt gibt sie mit offensichtlich starker emotionaler
Beteiligung an, dass es fiir sie eine furchtbare Vorstellung sei, was einem Kind von
der Geburt bis zum Erwachsenwerden alles passieren konne. Die Schwangerschaft
konne problematisch verlaufen, das Kind kénne furchtbare Krankheiten erleiden,
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