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nVorwort

Ich freue mich, als einer der Supervisoren, die bei der
Entwicklung dieses Manuals zur Seite gestanden haben, das
Vorwort zu schreiben. Mit diesem Manual schlielst sich ein
Kreis. Die Schematherapie kehrt zu ihren Anfangen zuruck.
Jeffrey Young, der Begrunder der Schematherapie, war ein
enger Mitarbeiter von Aaron Beck an dessen kognitivem
Therapieinstitut in Philadelphia, in dem schwerpunktmafRig
depressive Patienten behandelt wurden. Er beobachtete,
dass eine bestimmte Gruppe von Patienten nicht gut von
dem Therapieansatz profitierte. Zum einen gestaltete sich
der Beziehungsaufbau schwierig und die Patienten
kooperierten nicht oder versuchten, den Prozess und die
Therapeuten zu kontrollieren. Kurz: Die fur eine erfolgreiche
kognitive Therapie tragende Arbeitsbeziehung liefs sich nur
schwer aufbauen. Ruckblickend wirde man sagen: Diese
Patienten litten an Personlichkeitsstorungen oder zumindest
-akzentuierungen. Young fragte sich: Wie mussen
Therapeuten die Beziehung gestalten und therapeutisch
vorgehen, um auch diese Patienten zu erreichen - und
entwickelte die Schematherapie (Young, 1990).

Im Weiteren wurde in Studien in den Niederlanden unter der
Leitung von Arnoud Arntz die Schematherapie
modusorientiert weiterentwickelt und erfolgreich zunachst
zur Behandlung von Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen (Giesen-Bloo et al., 2006), spater
auch bei Patienten mit anderen Personlichkeitsstorungen



eingesetzt (Bamelis, Evers, Spinhoven & Arntz, 2014).
Inzwischen gilt die Schematherapie als eine der vier
anerkannten Methoden zur Behandlung von Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorungen. Was lag naher, als
diesen modifizierten Ansatz wieder auf chronisch-depressive
Patienten anzuwenden, bei denen die Entwicklung ihren
Ausgang nahm? In einer ersten Studie von Carter und
Kollegen (2013) wurden im ambulanten Bereich mit einer
Schematherapie vergleichbare Ergebnisse wie mit einer
kognitiven Verhaltenstherapie erzielt.

Aber wie sieht es im stationaren Bereich aus, der zumindest
im deutschsprachigen Raum einen wesentlichen Beitrag
gerade auch bei der Behandlung schwerer Erkrankter spielt?
Das erste stationare schematherapeutisch ausgerichtete
Konzept in Deutschland wurde im
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe (Berlin) etabliert.
Inzwischen wurden auch Ergebnisse einer klinischen Studie
mit N = 448 Patienten publiziert, bei denen in einer etwas
uber 4-wochigen stationaren Behandlung gerade im Bereich
der depressiven Symptomatik im Gesundheitsfragebogen
far Patienten (PHQ) starke Effekte (Cohens d = 1,001) erzielt
werden konnten (Roediger, Dorner & Noyon, 2018).
Aufgrund der klinisch guten Ergebnisse wurden inzwischen
in einer zunehmenden Anzahl von Kliniken im stationaren,
aber vor allem auch im teilstationaren Bereich,
schematherapeutisch ausgerichtete Konzepte etabliert.

FUr eine Evidenzbasierung braucht es aber hochwertige
Studien, die mit einem grolsen Aufwand verbunden sind, den
viele Versorgungseinrichtungen neben dem



Versorgungsalltag kaum zu leisten vermogen. Von daher
freue ich mich, dass nun in einer grofRen randomisiert-
kontrollierten Studie auf Basis dieses Manuals die
Wirksamkeit stationarer und teilstationarer Schematherapie
an depressiven Patienten systematisch untersucht wird.
Dabei haben viele Elemente des zunehmend
weiterentwickelten Schematherapieansatzes (Young, Klosko
& Weishaar, 2003, 2005; Jacob & Arntz, 2015) sowie
metakognitive Elemente (Roediger, 2016) Eingang
gefunden.

Im anglo-amerikanischen Sprachraum wird noch stark mit
dem ursprunglichen Schemamodell gearbeitet, wahrend in
den Niederlanden und Deutschland der Schwerpunkt auf
dem von den Patienten leichter ange sy nommenen
Modusmodell liegt. Das ist besonders in der Behandlung von
depressiven Patienten wichtig, die sich dem eingangigen
und lebenspraktischen Modusmodell viel leichter offnen.
Auch fur den Einsatz in Gruppen bewahrt es sich, mit dem
zu arbeiten, was alle in der Gruppe sehen kdonnen - und das
sind die Modi. Zusatzlich wird der biografische Bezug zur
Schemaebene vor allem in den Einzelgesprachen hergestelit
und dann in der Gruppe genutzt. Es besteht daher die
Hoffnung, dass mit den Ergebnissen der geplanten Studie,
wie in der Studie von Carter und Kollegen (2013), in der mit
dem alteren Modell gearbeitet wurde, eine Wirksamkeit
belegt werden kann.

Besonders praktisch finde ich die Differenzierung in zwei
Pragnanztypen: die erduldend-vermeidenden (eher
internalisierenden) und die kontrollierenden und nicht selten



passiv-aggressiven (eher externalisierenden) Patienten. Eine
solche Grundorientierung erleichtert besonders jungen
Therapeuten, die ja die Mehrzahl der Behandler in Studien
darstellen, die Einschatzung der Patienten und die
Behandlungsplanung. Nach einem gelungenen Einstieg in
die Arbeit ergibt sich die notwendige Individualisierung und
Differenzierung dann im Prozess. Die Fallbeispiele, die
genauen Anleitungen und besonders die Transkripte der
Sitzungen veranschaulichen die Umsetzung des Konzeptes
in der Praxis. Sehr hilfreich finde ich daruber hinaus die
Hinweise zu schwierigen Therapiesituationen und Varianten
des Vorgehens in Kapitel 9, in denen die praktische
Erfahrung der Autoren und deren Flexibilitat bei der
Anwendung des Modells deutlich werden.

Insgesamt bietet dieses Manual die bisher umfassendste
und konkreteste Beschreibung eines stationar-
teilstationaren Vorgehens mit dem Fokus auf depressive
Storungen, in dem naturgemal die Arbeit in Gruppen eine
grofSe Rolle spielt. Der in diesem Buch beschriebene Zugang
ist leichter umsetzbar als der anspruchsvolle (wenngleich
sehr wirksame) Gruppenschematherapieansatz, wie er von
Joan Farrell und Ida Shaw ursprunglich fUr mehrmonatige
ambulante Behandlung in geschlossenen Gruppen
entwickelt und spater an stationare Bedingungen adaptiert
wurde (Reiss, Farrell & Shaw, 2015). Der einfachere Ansatz
ist auch fur junge Therapeuten leistbar. Das Konzept ist auf
den klinischen Alltag mit immer wieder wechselnden
Gruppenzusammensetzungen ausgerichtet und setzt
weniger auf die langerfristig tragfahigen Bindungen in der
Gruppe, als auf die verbindende Kraft des Modells und



Effekte des Ubertragungs- bzw. Modelllernens (vicarious
learning). Dabei wird das Potential der
emotionsaktivierenden Techniken wie Imaginationsibungen
und Modusdialoge auf Stuhlen voll genutzt. Man kann
diesem Manual nur eine breite Anwendung wunschen, um
den schweren Verlaufen, die fur die von chronisch-
depressiven Storungen betroffen Patienten sehr belastend
sind, wirkungsvoll begegnen zu konnen sowie der auf
diesem Manual basierenden OPTIMA-Studie (www.optima-
studie.de) einen erfolgreichen Verlauf.

Eckhard Roediger im Mai 2019

Das Autorenteam des vorliegenden Therapiemanuals
ermuntert die Leserinnen und Leser, ihm alles mitzuteilen,
was hilfreich fur sie ist oder noch verbessert werden kann.
Kontakt: Max-Planck-Institut fGr Psychiatrie in Mlinchen,
info@psych.mpg.de.


http://www.optima-studie.de/

o Kapitel 1
Einfuhrung

Das vorliegende Manual stellt ein schematherapeutisches
Behandlungskonzept von Depressionen im stationaren und
teilstationaren Setting vor. Es beinhaltet sowohl| Gruppen-
als auch Einzelsitzungen, die konzeptuell und inhaltlich
integriert werden konnen. Das Manual wurde im Rahmen
der am Max-Planck-Institut fGr Psychiatrie in Minchen
durchgefihrten OPTIMA-Psychotherapie-Studie entwickelt
und hat sich zum Ziel gesetzt, psychotherapeutisch
arbeitenden Kollegen! schematherapeutische Konzepte bei
depressiven Storungen und verschiedene Therapietechniken
als Leitfaden an die Hand zu geben.

Der grundlegende Behandlungsansatz der Schematherapie
ist es, neben der Bewusstmachung auch das Erleben und
die Versorgung von Grundbedurfnissen der Patienten mit
Depression zu fordern. Dieses Manual gibt den Therapeuten
dazu einerseits verschiedene Therapietechniken an die
Hand, andererseits soll die Anwendung dieser Techniken
uber die Gruppen- und Einzelstunden hinweg aus
wissenschaftlichen Griunden aber moglichst vergleichbar
sein. Dies kann z. B. immer dann in Konkurrenz zueinander
stehen, wenn die vorgegebene Struktur der Stunden
aufgrund der Tagesverfassung einzelner Patienten bzw.
Storungen/Problemaktualisierungen oder Kontextvariablen
durchbrochen werden muss.



Die Schematherapie ist derzeit eines der wirksamsten
Therapieverfahren bei potenziell krank machenden
Personlichkeitsmerkmalen (Bamelis, Evers, Spinhoven &
Arntz, 2014), welche zur Entstehung und Aufrechterhaltung
einer Depression beitragen konnen.

Laut Leitlinien (DGPPN et al., 2015) beeinflussen
Personlichkeitsstile nachteilig die Wirkung und Wirksamkeit
von Kurzzeitpsychotherapie, Pharmakotherapie (Newton-
Howes, Tyrer & Johnson, 2006) und Elektrokrampftherapie
(Sareen et al., 2000) bei depressiven Storungen. Dies
betrifft ein verzogertes Ansprechen auf die Therapie, eine
geringere Remissionsrate, eine hohere Wahrscheinlichkeit
fur einen Ruckfall bzw. ein Rezidiv sowie eine hohere
Wahrscheinlichkeit fur eine Chronifizierung.

Die Schematherapie setzt in unseren Augen genau dort an.
Sie erweitert die Methoden der kognitiven
Verhaltenstherapie um Elemente psychodynamischer
Konzepte und anderer bewahrter Therapieverfahren wie
beispielsweise der Transaktionsanalyse, der Hypnotherapie
und der Gestalttherapie. Insofern kann die Schematherapie
eine Alternative zu anderen Therapieformen wie der
Verhaltenstherapie vor allem bei chronischen Depressionen
mit ausgepragten Personlichkeitsstilen sein, oder sie kann
diese in der Wirksamkeit z. B. bezuglich Ruckfallhaufigkeit
ggf. sogar ubertreffen. Die Frage zu beantworten, ob dies fur
eine Behandlung im (teil)stationaren Setting zutrifft, und
wenn ja fur welche Patienten, ist das Ziel der oben
erwahnten OPTIMA-Studie (www.optima-studie.de).


http://www.optima-studie.de/

1.1 Schematherapie

In der Schematherapie wird davon ausgegangen, dass in der
Kindheit und im Verlauf des Lebens Schemata, d. h.
Erlebens- und Verhaltensmuster, erworben werden, die
Erinnerungen, Emotionen, Kognitionen und
Korperempfindungen beinhalten und das Verhalten so
beeinflussen kdnnen, dass es zu Symptomen oder einer
psychischen Storung kommen kann. Ein sogenanntes
maladaptives Schema entsteht haufig durch schadliche
Kindheitserlebnisse, die auf der Verletzung menschlicher
Grundbedurfnisse basieren. Durch das Erkennen der
Schemata kann das symptom- oder storungsrelevante
Verhalten gunstig beeinflusst wer 10 den. Wenn die frih im
Leben erworbenen Schemata in aktuell belastenden- oder
Stresssituationen aktiviert werden, kdnnen diese ihrerseits
wiederum gewisse Personlichkeitszustande aktivieren, die
das Erleben und Verhalten beeinflussen. Diese
Personlichkeitszustande werden Modi (Singular: Modus)
genannt und beinhalten:

e Dysfunktionale Modi (die in Form von kritischen und
abwertenden Gedanken auftreten),

e Kindmodi (die z.B. in Form von Gefuhlen wie
Verletzung, Angst oder Wut auftreten),

e Bewaltigungsmodi (die in Form von Schutzverhalten wie
Vermeidung, Unterwerfung oder Uberkompensation
auftreten) und

e erwachsene Modi (die in Form von Flexibilitat und
funktioneller Befriedigung von Grundbedurfnissen
auftreten).



Das Ziel der Schematherapie ist es, die dysfunktionalen
Modi zu erkennen und zu begrenzen, die Emotionen und
dahinter stehenden Bedurfnisse der Kindmodi
wahrzunehmen und zu versorgen, die Bewaltigungsmodi
weniger starr einzusetzen, und den erwachsenen Modus und
damit die funktionale Bedurfnisbefriedigung zu fordern.

1.1.1 Modi und Modicons

In diesem Manual werden gewisse Abweichungen von der in
der Schematherapie ublichen Terminologie fur die Modi
vorgeschlagen (vgl. Tab. 1). Zum einen halten wir es fur
sinnvoll, fur den in der Schematherapie ursprunglich als
»~dysfunktionaler Elternmodus” benannten Selbstanteil die
Bezeichnung , dysfunktionaler Modus* als Oberbegriff (bzw.
»~dysfunktional-fordernder”/, dysfunktional-strafender*
Modus/, innerer Forderer/Antreiber/Kritiker/Strafer”) zu
benutzen. Dies tragt insbesondere zwei Aspekten Rechnung:
erstens der Tatsache, dass sich bestimmte Schemata auch
im Rahmen von Erfahrungen mit anderen Bezugspersonen
(z. B. Lehrern oder der Peer-Group im Falle des Schemas
»Soziale Isolation”) und ohne direkten Bezug zum
Elternverhalten entwickeln kdnnen. Und zweitens erleichtert
die hierdurch auch sprachlich klarer markierte Trennung die
Unterscheidung zwischen den Erinnerungen an die realen
Elternbilder, wie sie beispielsweise in der
Imaginationsubung auftauchen, von den zugehorigen
(inneren) Selbstanteilen. Dabei kann und sollte, wo
zutreffend, allerdings durchaus immer wieder auf die enge



Verwandtschaft dieses Selbstanteils zu dysfunktionalen
Anteilen von Elternverhalten wert gelegt werden.

Tabelle 1: Ubersicht Gber verwendete Abkiirzungen
und Terminologie der Modi

Abkiirzung | Bedeutung Anteile

DM Dysfunktionale Modi | Fordernde und/oder strafende Anteile
(ursprunglich: dysfunktionale
Elternmodi)

KM Kindmodi Emotions- und Bedurfnisanteile:

gltcklich, verletzlich/angstlich, wiutend,
undiszipliniert

BM Bewaltigungsmodi Hauptanteile Vermeidung,
Unterwerfung/Erduldung,
Uberkompensation (urspriinglich:
dysfunktionale Bewaltigungsmodi)

EM Erwachsene Modi kimmernde (um KM) und/oder
begrenzende Anteile (die DM)
(ursprunglich: gesunder erwachsener
Modus)

Zum anderen schlagen wir bezuglich der in der
Schematherapie ursprunglich verwendeten Bezeichnung
~gesunder Erwachsenenmodus” (healthy adult mode) eine
alternative Bezeichnung vor, da insbesondere im
psychiatrischen Kontext zurecht die Frage gestellt werden
kann, was genau ein ,gesunder Erwachsener” sein soll - es
ist ja nicht in erster Linie ,,.Symptomfreiheit” gemeint. Aus
unserer Sicht bietet es sich hier an, den Zusatz ,,gesund”



wegzulassen und nur noch die Bezeichnung , erwachsener
Modus” (EM) zu verwenden (vgl. Tab. 1). Wesentliche
Merkmale dieses Selbstanteils sind die Wahrnehmung und
Akzeptanz von Emotionen (Kindmodi) sowie die Begrenzung
bzw. Entmachtung dysfunktionaler (Eltern-)Modi. SchliefSlich
schlagen wir vor, statt der Bezeichnung , dysfunktionale
Bewaltigungsmodi“ nur noch ,,Bewaltigungsmodi“ zu
verwenden. Die Bezeichnung als dysfunktional ist insofern
irreflUhrend, als dass die Bewaltigungsmodi ja gerade durch
ihre Funktionalitat aufrechterhalten werden. Naturlich haben
die Bewaltigungsmodi auch Nachteile, aber eben auch
Vorteile. Welche Bezeichnung verwendet wird, kann aber
auch davon abhangig gemacht werden, welche Praferenzen
der Patient hat (vgl. Tab. 1). Grundsatzlich sollte, wann
immer moglich, individuellen bzw. idiosynkratischen
Bezeichnungen der Modi durch die Patienten der Vorzug
gegeben werden. So werden die besten Lerneffekte erzielt
und eine optimale Anpassung des Modells auf den
jeweiligen individuellen Fall und das jeweilige individuelle
Genesemodell unterstutzt.

111 Tabelle 2: Modicons und Unterformen der Modi

Modus/Oberbegri

- Modicon Unterform




