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Geleitwort zur Reihe

				Die	Psychotherapie	hat	sich	in	den	letzten	Jahrzehnten	deutlichgewandelt:	In	den	anerkannten	Psychotherapieverfahren	wurde	dasSpektrum	an	Behandlungsansätzen	und	-methoden	extrem	erweitert.Diese	Methoden	sind	weitgehend	auch	empirisch	abgesichert	undevidenzbasiert.	Dazu	gibt	es	erkennbare	Tendenzen	der	Integration	vonpsychotherapeutischen	Ansätzen,	die	sich	manchmal	ohnehin	nichtimmer	eindeutig	einem	spezi�ischen	Verfahren	zuordnen	lassen.Konsequenz	dieser	Veränderungen	ist,	dass	es	kaum	noch	möglichist,	die	Theorie	eines	psychotherapeutischen	Verfahrens	und	derenUmsetzung	in	einem	exklusiven	Lehrbuch	darzustellen.	Vielmehr	wirdes	auch	den	Bedürfnissen	von	Praktikern	und	Personen	in	Aus-	undWeiterbildung	entsprechen,	sich	spezi�isch	und	komprimiertInformationen	über	bestimmte	Ansätze	und	Fragestellungen	in	derPsychotherapie	zu	beschaffen.	Diesen	Bedürfnissen	soll	die	Buchreihe»Psychotherapie	kompakt«	entgegenkommen.Die	von	uns	herausgegebene	neue	Buchreihe	verfolgt	den	Anspruch,einen	systematisch	angelegten	und	gleichermaßen	klinisch	wieempirisch	ausgerichteten	Überblick	über	die	manchmal	kaum	nochüberschaubare	Vielzahl	aktueller	psychotherapeutischer	Technikenund	Methoden	zu	geben.	Die	Reihe	orientiert	sich	an	denwissenschaftlich	fundierten	Verfahren,	also	der	PsychodynamischenPsychotherapie,	der	Verhaltenstherapie,	der	Humanistischen	und	derSystemischen	Therapie,	wobei	auch	Methoden	dargestellt	werden,	dieweniger	durch	ihre	empirische,	sondern	durch	ihre	klinische	EvidenzVerbreitung	gefunden	haben.	Die	einzelnen	Bände	werden,	soweitmöglich,	einer	vorgegeben	inneren	Struktur	folgen,	die	als	zentraleMerkmale	die	Geschichte	und	Entwicklung	des	Ansatzes,	dieVerbindung	zu	anderen	Methoden,	die	empirische	und	klinische



Evidenz,	die	Kernelemente	von	Diagnostik	und	Therapie	sowieFallbeispiele	umfasst.	Darüber	hinaus	möchten	wir	uns	mitverfahrensübergreifenden	Querschnittsthemen	befassen,	die	u.	a.Fragestellungen	der	Diagnostik,	der	verschiedenenRahmenbedingungen,	Settings,	der	Psychotherapieforschung	und	derSupervision	enthalten.Nina	Heinrichs	(Bremen)Rita	Rosner	(Eichstätt-Ingolstadt)Günter	H.	Seidler	(Dossenheim/Heidelberg)Carsten	Spitzer	(Rostock)Rolf-Dieter	Stieglitz	(Basel)Bernhard	Strauß	(Jena)Die	Buchreihe	wurde	begründet	von	Harald	J.	Freyberger,	Rita	Rosner,Ulrich	Schweiger,	Günter	H.	Seidler,	Rolf-Dieter	Stieglitz	und	BernhardStrauß.
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1          Ursprung des Verfahrens

				
1.1       Jeffrey Young und der Weg von der

tradi�onellen kogni�ven Verhaltenstherapie
zur SchematherapieDie	Schematherapie	wurde	von	Jeffrey	Young	in	den	USA	entwickelt.Young	studierte	Psychologie	und	bildete	sich	zunächst	alsVerhaltenstherapeut	bei	Joseph	Wolpe	weiter.	Anschließendpromovierte	er	unter	der	Leitung	von	Aaron	Beck	und	absolvierte	dabeisein	Training	als	Kognitiver	Therapeut	an	Becks	Institut	für	kognitiveVerhaltenstherapie	in	New	York,	um	anschließend	dessen	Direktor	fürForschung	und	Lehre	zu	werden.	Insbesondere	während	der	Arbeit	mitPatienten	mit	chroni�izierten	depressiven	Störungen	und	Ängsten,	saher	sich	mit	den	Grenzen	der	traditionellen	kognitivenVerhaltenstherapie	konfrontiert,	welche	keine	anhaltende	Besserung	zuerzielen	schien.	Young	gründete	aus	diesem	Grund	eine	Arbeitsgruppe,um	sich	diesen	Patienten	zu	widmen	und	entwickelte	die	Hypothese,dass	die	Schwierigkeiten	bei	der	Behandlung	solcher	Patienten	zumgrößten	Teil	auf	komorbide	»charakterologische	Probleme«	(heutePersönlichkeitsstörungen)	zurückzuführen	waren.	Young	und	seinTeam	versuchten	zunächst,	handlungs-	und	situationsübergreifendeMuster	herauszuarbeiten	und	erweiterten	das	im	Rahmen	derkognitiven	Therapie	bekannte	Konzept	der	Grundannahmen	oder-überzeugungen.	Dabei	entstand	das	für	die	Schematherapie	zentraleKonzept	von	frühen	maladaptiven	Schemata,	de�iniert	als	ein	»weit

gestecktes und umfassendes Thema oder Muster, welches in der Kindheit



oder Adoleszenz entsteht und sich im Laufe des Weiteren Lebens
verstärkt«.	Dieses	Muster	ist	»stark dysfunktional und besteht aus
Erinnerungen, Emotionen, Kognitionen und Körperemp�indungen, die
sich auf den Betreffenden selbst und seine Kontakte zu anderen Menschen
beziehen«	(Young	et	al.	2005,	S.	36).	Anders	als	in	der	traditionellenKognitiven	Therapie	beinhaltete	sein	Schemakonzept	nicht	nurkognitive,	sondern	auch	emotionale,	physiologische	und	interpersonaleAspekte.	Young	erweiterte	nicht	nur	die	theoretischen	Grundlagen,sondern	auch	die	Behandlungskonzepte.	Insbesondere	inspiriert	durchGestalttherapie	und	humanistische	Verfahren	setzte	er	neben	denkognitiven	Techniken	zahlreiche	erlebnisorientierte	Techniken	ein,insbesondere	Imaginationsübungen	und	Übungen	mit	mehrerenStühlen.	Darüber	hinaus	legte	er	einen	großen	Wert	auf	die	Gestaltungder	therapeutischen	Beziehung	in	Form	der	sogenannten	»begrenztenelterlichen	Fürsorge«.	Seine	erste	Publikation	zur	»schemafokussiertenTherapie«	erfolgte	bereits	im	Jahr	1990	(Young	1990).
1.2       Die moderne SchematherapieAuch	wenn	dieses	erste	Modell	neue	Therapietechniken	einsetzte,	wares	konzeptuell	noch	stark	an	die	kognitive	Therapie	angelehnt.	In	derintensiven	Arbeit	mit	Patienten	mit	narzisstischen	und	Borderline-Persönlichkeitsstörungen	sah	sich	Jeffrey	Young	gewissermaßen»gezwungen«,	sein	Konzept	zu	erweitern.	Denn	das	Schemamodellerwies	sich	einerseits	als	zu	komplex,	andererseits	aber	auch	als	zustatisch,	um	die	rasch	wechselnden	emotionalen	Zustände	derPatienten	optimal	zu	konzeptualisieren	und	v.	a.	praxisorientiert	zuoperationalisieren.	Insbesondere	die	Borderline-Patientengruppezeigte	in	so	vielen	Schemata	auffällig	hohe	Werte,	dass	sich	mit	demSchemakonzept	alleine	keine	praktikable	Fallkonzeption	entwickelnließ.	Darau�hin	erweiterten	Young	et	al.	(2005)	das	erste	Schemamodellzum	Schema-Modus-Modell	weiter,	das	stärker	auf	die	im	Hier	und	Jetztaktualisierten	inneren	Zustände	der	Patienten	und	deren	Klärung	undBewältigung	abzielt.	Das	Konzept	von	einem	»Schemamodus«	alskomplexer	Aktivierungszustand,	welcher	die	Gesamtheit	der	kognitiven



und	emotionalen	Reaktionen	sowie	die	daraus	resultierendenHandlungstendenzen	zu	einem	bestimmten	Zeitpunkt	beinhaltet,	stellteeine	deutliche	Weiterentwicklung	des	klassischen	kognitivenVerständnisses	dar	und	ermöglichte	letztendlich	die	Entwicklung	dermodernen	Schematherapie.Ein	»Meilenstein«	in	der	Entwicklung	der	modernen	Schematherapiestellt	die	Arbeit	von	Arnoud	Arntz	hinsichtlich	der	Manualisierung(Arntz	und	van	Genderen	2009)	und	der	empirischen	Untersuchung(Giesen-Bloo	et	al.	2006)	der	Schematherapie	für	Patienten	mitBorderline-Störungen	an	der	Universität	Maastricht	dar.	In	den	letztenzehn	Jahren	erfolgten	zahlreiche	Studien	undWirksamkeitsuntersuchungen,	insbesondere	in	den	Niederlanden	undin	Deutschland.	So	kann	die	Schematherapie	in	ihrer	modernen	Formals	evidenzbasiertes	Verfahren	zur	effektiven	Behandlung	vonPersönlichkeitsstörungen	verstanden	werden.	In	Deutschland,Österreich	und	der	Schweiz	wird	die	Schematherapie	nicht	alseigenständige	Methode,	sondern	überwiegend	als	ein	strukturiertesKonzept	innerhalb	der	Verhaltenstherapie	angesehen,	welchesTechniken	aus	verschiedenen	Methoden	konsistent	in	dasVerhaltenstherapie-Paradigma	integriert.	So	wird	sie	auch	in	diesemBuch	dargestellt.



2          Verwandtscha� mit anderen Verfahren

				
2.1       Kogni�ve TherapieIm	Rahmen	der	sogenannten	»kognitiven	Wende«	in	den	1970er	Jahren(Beck	1967;	Ellis	1969)	wurde	der	kognitivenInformationsverarbeitung	und	insbesondere	automatisch	ablaufendenGedanken	und	dysfunktionalen	Grundannahmen	eine	entscheidendeRolle	in	der	Verhaltenssteuerung	und	somit	in	der	Entstehung	undAufrechterhaltung	psychopathologischer	Symptome	zugesprochen.	Wiebereits	dargestellt	entstand	die	Schematherapie	zunächst	alsWeiterentwicklung	der	kognitiven	Verhaltenstherapie.	Insbesonderedas	zentrale	Konzept	von	maladaptiven	Schemata	kann	aus	einertheoretischen	Perspektive	mit	dem	Konzept	dysfunktionalerGrundannahmen	in	Verbindung	gebracht	werden.	Young	legte	jedocheinen	viel	größeren	Wert	auf	die	emotionalen	und	interpersonellenAspekte	als	auf	die	kognitiven.Die	neurobiologische	Forschung	relativierte	in	den	letzten	Jahrenzunehmend	die	Rolle	explizit-kognitiver	Prozesse	für	dieVerhaltenssteuerung	und	zeigte,	dass	wesentliche	Prozesse	imZusammenhang	mit	der	Entstehung	und	Aufrechterhaltung	vonpsychischen	Störungen	v.	a.	emotionaler	Natur	sind	und	unbewusstreguliert	werden	(Roth	2001).	Die	moderne	kognitive	Therapieversucht	diesen	Ergebnissen	zu	entsprechen,	indem	sie	auch»implizite«	Kognitionen	in	die	Konzeptualisierungpsychopathologischer	Symptome	einbezieht	(Beck	et	al.	2004).	DieSchematherapie	geht	jedoch	konsequent	einen	Schritt	weiter,	indem	siedie	emotionalen,	z.	T.	unbewussten	Prozesse	durch	erlebnisorientierte



Techniken	direkt	aktiviert	und	sie	zu	einem	zentralen	Gegenstand	derTherapie	macht.In	der	Betrachtung	des	konkreten	therapeutischen	Vorgehens	zeigensich	insgesamt	klare	Unterschiede.	Kognitive	Techniken	sind	häu�igprimär	auf	»Inhalte«	fokussiert	und	haben	das	wesentliche	Ziel,ungünstige/unrealistische	Kognitionen	zu	korrigieren.	In	derSchematherapie	achtet	man	jedoch	viel	mehr	auf	den	Kontext	und	dieFunktionalität	von	Kognitionen,	insbesondere	bei	der	Betrachtunginterpersoneller	Kon�likte.
2.2       VerhaltenstherapieDie	klassische	(sog.	horizontale)	Verhaltensanalyse	mit	ihremSchwerpunkt	auf	der	gegenwartsnahen	Bedingungsanalyse	konnte	daskomplexe	Verhalten	von	Menschen	mit	Persönlichkeitsstörungen	nichtausreichend	erklären.	Durch	das	Hinzufügen	einer	sogenanntenvertikalen	Achse	im	Rahmen	der	»Plananalyse«	und	der	»Organismus-Variable«	entsteht	im	verhaltensanalytischen	Denken	der	notwendigeRaum	für	komplexe	erlernte	Muster,	welche	neben	den	biologisch-temperamentalen	Variablen	den	Niederschlag	früherBeziehungserfahrungen	abbilden.	Schemata	können	sehr	gut	in	dieservertikalen	Achse	angesiedelt	werden.	Insgesamt	können	Schemata	undModi	sehr	gut	aus	lerntheoretischer	Sicht	in	deren	Entstehung	undAufrechterhaltung	erklärt	werden	( 	Kap.	3.6).Das	konkrete	therapeutische	Vorgehen	in	der	Schematherapieintegriert	zahlreiche	verhaltensbezogene	Techniken	und	Prinzipien,wie	z.	B.	das	Erlernen	konkreter	Strategien	zur	besserenImpulsregulation	und	das	Einüben	neuer	sozialer	Strategien	imRahmen	von	Rollenspielen	( 	Kap.	5.14).
2.3       Psychodynamische TherapieEine	der	Hauptannahmen	der	psychodynamischen	Theorie	lautet,	dasssich	psychopathologische	Symptome	auf	Kon�likte	und	Motive



zurückführen	lassen,	welche	für	den	Patienten	nicht	ohne	Weiteresbewusst	zugänglich	sind.	Die	Schematherapie	und	ihr	Ansatz,	im	Hierund	Jetzt	aktualisierte	innere	Zustände	(sogenannte	Schemamodi)	auffrühe,	oft	nicht	bewusst	erinnerte	Erfahrungen	vonBedürfnisfrustrationen	zurückzuführen,	weist	Gemeinsamkeiten	mitpsychodynamischen	Modellen	(einschließlichInternalisierungsprozessen)	auf.	Auch	das	Konzept	der	unbewusstentwickelten	Bewältigungsreaktionen	( 	Kap.	3)	zeigt	Ähnlichkeiten	zudem	psychoanalytischen	Konzept	der	Abwehrmechanismen.	DieSchematherapie	verbindet	psychodynamisches	Verstehen	mit	derzielgerichteten	und	veränderungsorientierten	Haltung	der	kognitivenVerhaltenstherapie.	Dadurch	ergibt	sich	eine	Verbindung	vonerlebensnaher	Klärungsarbeit	mit	dem	strukturierten	Einsatzhandlungsbezogener	Techniken	(schriftliche	Arbeitsblätter,	praktischeÜbungen	und	Hausaufgaben	im	Sinne	der	klassischenVerhaltenstherapie).	Auf	psychodynamischer	Seite	integriert	analog	zurSchematherapie	z.	B.	der	Strukturelle	Ansatz	von	Rudolph	(2006)zunehmend	handlungsorientierte	Techniken,	so	dass	hier	auf	derpraktischen	Anwendungsebene	eine	sehr	hohe	Konvergenz	entstandenist	und	psychodynamisch	arbeitende	Therapeuten	viele	der	in	diesemBuch	beschriebenen	Techniken	in	ihrem	konzeptuellen	Rahmenanwenden	können.
2.4       Gestal�herapieÜbungen	mit	einem	leeren	oder	auch	mehreren	Stühlen	werden	imKontext	der	Gestalttherapie	sowie	in	psychodramatischen	Verfahrenhäu�ig	angewendet.	Modus-Dialoge	auf	Stühlen	gehören	zu	denwichtigsten	technischen	Elementen	in	der	Schematherapie.	Sowohl	inder	Gestalttherapie	als	auch	in	der	Schematherapie	werden	Übungenmit	Stühlen	v.	a.	als	Möglichkeit	der	emotionalen	Aktivierung	undinneren	Differenzierung	eingesetzt.	In	beiden	Fällen	verfolgt	dieAnwendung	dieser	Techniken	das	Ziel,	»innere	Prozesse«	zuexternalisieren	und	durch	die	Darstellung	im	»realen	Raum«	neuePerspektiven	zu	ermöglichen	bzw.	Spielräume	für	neue	Lösungen	zu


