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ZUSAMMENFASSUNG: Die Schematherapie (ST) nach Jeffrey Young stellt mittlerweile eine der
wichtigsten Therapieoptionen fiir Menschen mit Persénlichkeitsstérungen (PS) und chronischen
psychischen Beschwerden dar. Die ST basiert auf der Annahme, dass aversive Kindheitserfahrun-
gen und Frustration von Grundbediirfnissen zur Entwicklung von maladaptiven Schemata und
Modi fiihren, die die psychologischen Probleme der Patientinnen im Hier und Jetzt erkldren. Die
ST legt daher groflen Wert auf die biografischen Entstehungsbedingungen. Um dysfunktionale
Schemata und Modi zu verdndern, werden neben kognitiv- und verhaltensorientierten Tech-
niken insbesondere emotionsorientierte Techniken wie Imagery Rescripting und Stuhldialoge
eingesetzt und ein besonderer Schwerpunkt auf die Gestaltung der therapeutischen Beziehung
gelegt. In diesem Artikel geben wir einen Uberblick iiber die aktuelle Datenlage und die prakti-
sche Anwendung von ST, die wir mit einem Fallbeispiel illustrieren.

SCHLUSSELWORTER: Schematherapie, Personlichkeitsstorungen, Dritte Welle der Verhaltensthera-
pie, erlebnisbasierte Techniken

SCHEMA THERAPY — A PRACTICE ORIENTED INTRODUCTION

ABSTRACT: Schema Therapy (ST) by Jeffrey Young has become one of the most important treat-
ment options for people with personality disorders (PDs) and chronic mental health problems.
ST is based on the assumption that aversive childhood experiences and frustration of basic needs
lead to the development of maladaptive schemas and schema modes that explain patients’ psy-
chological problems in the present. Therefore, ST places great emphasis on the biographical
conditions of development. In order to change dysfunctional schemas and schema modes, emo-
tion-oriented techniques such as imagery rescripting and chair dialogues are used in addition to
cognitive and behavioral techniques, and a special emphasis is placed on the therapeutic rela-
tionship. In this article, we will provide an overview of the empirical evidence and the practical
application of ST, which we will illustrate with a case example.
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VORBEMERKUNG —
ULRICH SCHWEIGER
UND DIE SCHEMATHERAPIE

Ulrich Schweiger setzte sich zeit seines
Lebens fir die weitere Optimierung der
Verhaltenstherapie ein und war immer
auf der Suche nach innovativen Behand-
lungsmoglichkeiten. In diesem Rahmen
besuchte Uli regelmdfig internationale
Kongresse und lernte so Arnoud Arntz
kennen, der die Studienergebnisse der
ersten grollen randomisierten Studie
zu Schematherapie (ST) bei Patientln-
nen mit Borderline-Personlichkeitssto-
rung (BPS) vorstellte (Giesen-Bloo et al.,
2006) und anschlieBend ausfiihrlich mit
Uli diskutierte. Uli, dem die Versorgung
von Menschen mit BPS besonders am
Herzen lag und der sich bereits stark fiir
die Verbreitung der dialektisch-behavi-
oralen Therapie (DBT) in Deutschland
eingesetzt hatte, erkannte das Potenzial
von ST und lud Arnoud kurz darauf zu
einem ersten Workshop nach Libeck
(und kurze Zeit spater nach Minster fur
den DVT) ein. In der Folge entstand ein
fruchtbarer Austausch zu den Gemein-
samkeiten und Unterschieden von DBT
und ST (Falbinder, Schweiger, Martius,
Brand-de Wilde & Arntz, 2016) sowie zur
optimalen Behandlung von Menschen
mit Personlichkeitsstorungen. Ulis grofRe
Offenheit sorgte dafiir, dass in der Klinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie in Lu-
beck, die eine lange DBT-Tradition vor-
zuweisen hatte, neben DBT auch ST im-
plementiert und erforscht werden konnte
(neben vielen weiteren modernen VT-
Methoden; siehe auch Editorial). Nach
den vielversprechenden Ergebnissen aus
einer ersten Pilotstudie zu ambulanter
Gruppenschematherapie fiir BPS (Fal-

binder, Schuetze et al., 2016) begann in
Libeck der Ausbau von ambulanten Be-
handlungsprogrammen fiir Menschen mit
BPS. In diesem Rahmen nahmen wir als
deutsches Zentrum an einer groen, mul-
tizentrischen Studie (N = 495) zum Ver-
gleich von verschiedenen ST-Gruppen-
formaten mit treatment as usual (TAU) teil
(Arntz et al., 2022) und fuhrten die erste
randomisierte Studie zum Vergleich von
ST und DBT bei BPS durch (Assmann et
al., in revision; FaBbinder et al., 2018).
Die Ergebnisse dieser Studien untermau-
ern die Wirksamkeit von ST (und DBT)
fur Menschen mit BPS, auch wenn die-
se unter einer hohen Krankheitsschwere
und zahlreichen Komorbiditaten leiden.
Neben der Implementierung in Libeck,
wo im Rahmen der Studien mehr als 60
ambulante Behandlungsplitze fiir Men-
schen mit BPS geschaffen wurden und
ST regelhaft auch fiir andere Patientin-
nen angeboten wurde, unterstiitze Ul
durch zahlreiche Vortrage, Seminare
und Publikationen (FalRbinder & Schwei-
ger, 2013; FalBbinder, Schweiger & Jacob,
2011/2016; FaRbinder, Schweiger, Jacob
& Arntz, 2014) sowie durch die Uberset-
zung des Behandlungsmanuals fiir ST bei
BPS (Arntz & van Genderen, 2010/2022)
die deutschlandweite Dissemination von
ST. Ohne Uli Schweiger wéren die Auto-
rinnen dieses Artikels erst viel spdter auf
die ST aufmerksam geworden und hat-
ten sie nicht auf diese intensive Weise in
Kombination von Praxis und Forschung
erlernen konnen, woftr wir Uli an die-
ser Stelle noch mal besonders danken
mochten.
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1
EINLEITUNG

Schematherapie (ST) wurde von Jeffrey
Young (Young, Klosko & Weishaar, 2005)
urspriinglich speziell fiir Menschen ent-
wickelt, die nicht ausreichend auf kogniti-
ve Verhaltenstherapie (KVT) ansprachen.
Um den Beddirfnissen dieser Patientinnen
gerecht zu werden, nutzte Young den
strukturierten Rahmen der KVT, integrier-
te aber zusdtzlich Ideen und Techniken
aus anderen therapeutischen Schulen
(z.B. Bindungstheorie, psychodynami-
sche Therapien, Gestalttherapie). Die ST
basiert auf der Annahme, dass aversive
Kindheitserfahrungen und die Frustration
von Grundbedirfnissen zur Entwicklung
von maladaptiven Schemata (dysfunk-
tionale mentale Reprdsentationen des
Selbst, der Beziehung zu anderen und
der Welt als Ganzes, ,traits”) und Sche-
mamodi (emotional-kognitiv-behaviorale
Zustande, ,states”) fihren, die die psy-
chologischen Probleme der Patientinnen
auslosen und aufrechterhalten und so-
mit dazu fihren, dass Patientinnen auch
nicht im Hier und Jetzt ihre Bedurfnisse
nicht ausreichend erfiillen konnen. Die
ST legt daher grofen Wert darauf, tber-
dauernde Verhaltens- und Erlebensmus-
ter und deren biografische Entstehungs-
bedingungen  herauszuarbeiten.  Das
Ubergeordnete Ziel der ST ist es, diese
Muster (Schemata und Modi) zu durch-
brechen und Patientlnnen zu helfen, ihre
Bedurfnisse besser wahrzunehmen und
in adaptiver Weise zu erfillen.

Um diese Ziele zu erreichen, werden
neben kognitiv- und verhaltensorientier-
ten Techniken insbesondere emotions-
orientierte  Techniken ~wie Imagery
Rescripting und Stuhldialoge eingesetzt,
die helfen, aversive Kindheitserinnerun-
gen auf sichere Weise zu prozessieren,
und eine emotionale Verdnderung von
Schemata und Modi férdern. Ein beson-

derer Schwerpunkt liegt aulerdem auf
der Gestaltung der therapeutischen Be-
ziehung im Sinne eines ,Limited Repa-
renting” (begrenzte elterliche Fiirsorge).

ST wurde als ein transdiagnostischer
Ansatz von Jeffery Young entwickelt, es
stehen aber auch stérungsspezifische
Modelle (anhand des Modusmodells)
fir die meisten Personlichkeitsstorungen
und forensische Patientinnen zur Verfi-
gung (Ubersicht z.B. in Jacob & Arntz,
2015). Die Wirksamkeit von ST mit die-
sen storungsspezifischen Modellen konn-
te in mehreren randomisierten Studien
belegt werden, v.a. fir BPS (Arntz et al.,
2022; Assmann et al., in revision; Farrell,
Shaw & Webber, 2009; Giesen-Bloo et
al,, 2006), Cluster-C-PS (vermeidende,
zwanghafte und dependente PS; Bame-
lis, Evers, Spinhoven & Arntz, 2013) und
forensische Patientinnen (Bernstein et al.,
2023).

In diesem Artikel legen wir entspre-
chend dieser Wirksamkeitsnachweise
den Schwerpunkt auf die Arbeit mit dem
Modusmodell. Fiir eine vertiefte Dar-
stellung des theoretischen Hintergrunds
und die genaue Definition der Schema-
ta verweisen wir auf die entsprechenden
Handbiicher und einen Ubersichtsartikel
(Arntz & van Genderen, 2010; Falbin-
der, Erkens & Jacob, 2016; Jacob & Arntz,
2015; Young et al, 2005). Zusitzlich
mochten wir auf einen Artikel aufmerk-
sam machen, der aktuelle Uberlegungen
zu einer neu gestalteten, interkulturellen
Taxonomie zur Theorie hinter ST disku-
tiert (Arntz et al., 2021).

2
DAs MODUSMODELL

Ein Modus (Mehrzahl: Modi) beschreibt
den aktuellen emotionalen Zustand eines
Menschen. Grundsatzlich werden vier
Gruppen von Modi beschrieben (siehe
auch Abbildung 1):
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Problematische Kindmodi entstehen,
wenn wichtige Grundbedirfnisse wie
z.B. Liebe, Warme, sichere Bindung
oder Aufmerksamkeit in der Kindheit
haufig frustriert wurden, und sind ge-
kennzeichnet durch das Erleben von
intensiven Emotionen und Bediirfnis-
sen. Bei verletzlichen Kindmodi ste-
hen dabei verletzliche Emotionen wie
z.B. Angst, Traurigkeit, Einsamkeit,
Hilf- und Hoffnungslosigkeit im Vor-
dergrund, bei den argerlichen, impul-
sive Kindmodi Arger, Wut, Trotz und
Impulsivitat.

Problematische Elternmodi (strafend
und fordernd) zeigen sich durch
Selbstabwertung, Selbsthass, extre-
men Druck und Anforderungen an
sich selbst. Elternmodi werden oft wie
eine ,innere Stimme” wahrgenom-
men, die pausenlos abwertet (z.B.
,Du bist dumm, unfihig, wertlos,
peinlich...”), Forderungen stellt (,Du
musst der Beste sein”, ,Du musst
dich um andere kimmern”) und fur
die Emotionen und Bedurfnisse der
Kindmodi verurteilt (z. B. ,Stell Dich
nicht so an”, ,Du bist egoistisch!”). Sie
gehen oft mit Gefiihlen von Selbst-
hass, Scham und Schuld einher. Die
ST geht davon aus, dass diese Modi
in der Kindheit aufgrund des Verhal-
tens und der Reaktionen wichtiger
Bezugspersonen (Eltern, Lehrer, Peers
etc.) erworben wurden (,internalisier-
te Botschaften”).

Dysfunktionale Bewaltigungsmodi be-
schreiben die Bewaltigungsstrategi-
en im Umgang mit den emotionalen
Schwierigkeiten. Diese Schutzme-
chanismen wurden meist schon friih
in der Kindheit gelernt, um das Kind
vor weiteren Verletzungen zu bewah-
ren oder diese abzumildern (,Uberle-
bensstrategien”). Hierbei gibt es drei
Hauptbewaltigungsstrategien: ~ Ver-

meidung, Unterwerfung oder Uber-
kompensation.

e Gesunde Modi: Im Modus des gesun-
den Erwachsenen konnen Menschen
funktional mit ihren Emotionen und
Beddirfnissen umgehen und verhalten
sich wertschdtzend sich selbst gegen-
tber. Sie fiihren gesunde Beziehungen
auf Augenhohe und treffen ihre Ent-
scheidungen entsprechend ihrer Wer-
te, Ziele und Bedurfnisse. Der Modus
des frohlichen Kindes geht einher mit
Freude, Spal8, Ungezwungenheit und
Spontanitat. In diesem Modus fiihlen
Menschen sich verstanden, geliebt
und verbunden. Dieser Modus hilft,
Stress und Belastungen zu regulieren
und schiitzt vor psychischen Erkran-
kungen. Die gesunden Modi sind in
der Regel zu Beginn der Therapie
schwach ausgebildet und sollen ge-
fordert werden.

Jede der vier Modigruppen umfasst meh-

rere Modi. Fiir eine genaue Beschreibung

der einzelnen Modi verweisen wir auf
weiterfihrende Literatur (z.B: Jacob &

Arntz, 2015).

3
DER , ROTE FADEN”
DURCH DIE SCHEMATHERAPIE

Zunéchst wird mit den Patientinnen an-
hand des Modusmodells eine individuelle
Fallkonzeptualisierung erstellt (siehe Fall-
beispiel zur Illustration), in die die wich-
tigsten psychischen Probleme, das Bezie-
hungsverhalten und ggf. auch biografische
Hinweise eingeordnet werden. Fir jeden
Modus gibt es spezifische Behandlungs-
ziele (siehe Abbildung 1), die anschlie-
Rend mit den Patientlnnen transparent
besprochen werden. Als ersten Schritt ist
es wichtig, die Bewdltigungsmodi zu re-
duzieren, um Zugang zu den dahinterlie-
genden Kindmodi zu bekommen. Bei der
Reduktion der Bewadltigungsmodi soll-
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Fordern
Gesunde Modi
Bekimpfen - Elternmodi
und reduzieren (strafend oder fordernd) Sicherheit geben,

Bediirfnisse erkennen,
trosten und versorgen

Verletzte Kindmodi
Grenzen setzen, " . . .
beruhigen, Argerllghe, [mpulswe
langfristige Kindmodi

Konsequenzen
fokussieren

Vor- und Nachteile

Bewiltigungsmodi <€ abwdgen, ermutigen

b - Vermeidung
(Uberkompensatlon, aufbrechen
Vermeidung,
Unterwerfung)

Abbildung 1: Modusspezifische Ziele

ten Therapeutlnnen sich vor Augen fiih-
ren, dass diese Modi Patientinnen lange
Zeit als eine Art ,Schutzschild” vor noch
mehr Verletzungen beschiitzt haben und
eine ,Uberlebensstrategie” waren. The-
rapeutinnen sollten deshalb behutsam
vorgehen und fir genitigend Sicherheit in
der therapeutischen Beziehung sorgen.
Im Sinne einer empathischen Konfronta-
tion werden die Vorteile und der adap-
tive Wert dieser Modi ausreichend vali-
diert, gleichzeitig werden die Nachteile
betrachtet. Patientinnen werden dann
motiviert, ihr ,Schutzschild” schrittwei-
se zu reduzieren. Hierdurch ergibt sich
der Zugang zu den Kindmodi, die nun
gefordert, versorgt und getrostet werden
sollen. Insbesondere durch das ,Limited
Reparenting” und viele erlebnisbasierte
Techniken sollen Patientinnen unterstiitzt
werden, die mit den Kindmodi verbunde-
nen Emotionen und Bediirfnisse auf eine
sichere Weise zu erleben, und Unterstit-
zung in der Regulation ihrer Emotionen
und im Umgang mit ihren Bedirfnissen
erhalten, sodass eine Verdnderung der
zugrundeliegenden Schemata unterstiitzt
wird. Hierbei kann es bei wiitenden, im-

pulsiven Kindmodi auch notwendig sein,
Grenzen zu setzen, Patientlnnen zu be-
ruhigen und ihnen zu helfen, langfristige
Konsequenzen zu fokussieren und auf
hinter dem Arger liegende Bediirfnisse zu
achten. Simultan zur Heilung der Kind-
modi werden die dysfunktionalen Eltern-
modi bekdmpft und reduziert. Wahrend
des gesamten Therapieprozesses erfolgt
ein schrittweiser, an die Moglichkeiten
der Patientinnen und die Therapiepha-
se angepasster Aufbau der gesunden
Modi. Im letzten Therapieabschnitt wird
der Modus des gesunden Erwachsenen
nochmal insbesondere mit Fokus auf Ver-
haltensveranderungen in der Gegenwart
in seiner Autonomie gestarkt.

Dieses Vorgehen wird nun an einem
Fallbeispiel einer Patientin mit BPS er-
lautert.

FALLBEISPIEL TINA W.

Tina W., 30 Jahre, wird im Anschluss an
eine notfallmilSige stationdre Behand-
lung, die durch einen ,Zusammenbruch”
im Zusammenhang mit Konflikten in der
Partnerschaft notwendig geworden war,
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zur ambulanten Behandlung in die psych-
iatrische Institutsambulanz (iberwiesen.
In der Eingangsdiagnostik zeigt sich ne-
ben einer depressiven Stérung auch eine
BPS und ein schadlicher Gebrauch von
Alkohol. Frau W. lebt mit ihrem Partner in
einer gemeinsamen Wohnung. Die Bezie-
hung beschreibt sie als sehr konflikthaft,
oft fiihle sie sich von ihrem Partner nicht
gesehen und nicht unterstiitzt (,Dann bin
ich den ganzen Tag auf der Arbeit, und
wenn ich nach Hause komme, muss ich
auch noch das schmutzige Geschirr weg-
rdumen.”). Manchmal trinke sie Alkohol,
wenn sie sich sehr verletzt fiihle, dann
komme es regelmél3ig zu lautstarken Aus-
einandersetzungen mit ihrem Partner, bei
denen sie auch teilweise mit Gegenstan-
den nach ihm werfe. Nach diesen Kon-
flikten habe Frau W. starke Schuldgefiihle
und schdme sich (,Wie bescheuert bist
du eigentlich, jetzt wird er dich garan-
tiert verlassen, dich kann man auch nicht
lieben, du bist einfach zu bléd und pein-
lich”). Frau W. beschreibt, insgesamt un-
ter starken Verlustiangsten zu leiden. Das
Auf-und-Ab in der Beziehung belaste sie
stark. Dieses Muster kenne sie auch aus
Freundschaften und in der Beziehung zu
ihrer Schwester. Allerdings sei es in diesen
Bereichen nicht so stark ausgepragt und
sie neige bei Freundschaften dazu, den
Kontakt direkt abzubrechen bzw. andere
auf Distanz zu halten.

Als weiteren Belastungsbereich be-
nennt sie ihre Arbeitssituation in der Pfle-
ge. Sie habe sehr hohe Anspriiche an sich
selbst und auch an andere (,Wenn ich
sehe, wie xy mit den Patientinnen um-
geht, dann mache ich es lieber selbst,
dann weils ich, dass es richtig gemacht
ist“) und Ubernehme dadurch viele zu-
sdtzliche Arbeiten. Sie gebe auf der Ar-
beit ,120 Prozent”, nur dann sei sie zu-
frieden. Sie merke, dass sie zuhause nach
der Arbeit nicht gut abschalten kénne, sie
mache sich weiter Gedanken tiber die Ar-

beit und kénne nicht zur Ruhe kommen.
Nach ein bis zwei Wochen Arbeit komme
es daher in der letzten Zeit regelmalSig
dazu, dass sie korperlich so erschépft sei,
dass sie sich fir einige Tage krankmelden
musse. Das Krankmelden fiihre wiede-
rum zu Schuldgefiihlen und Gedanken,
versagt und alle im Stich gelassen zu ha-
ben, und erzeuge einen grofSen Druck,
wieder mehr leisten zu miissen.

Biografisch schildert die Patientin,
ihre Mutter sei durch eine eigene psy-
chische Erkrankung mit ihr und ihrer jiin-
geren Schwester (iberfordert gewesen,
ihren Vater beschreibt sie als emotional
kalt und abwesend. Sie sei friih auf sich
selbst gestellt gewesen und habe gelernt,
sich und ihre Schwester zu versorgen und
auch ihre Mutter zu unterstiitzen. Sie
habe stark sein miissen und habe zum
Beispiel bei Schwierigkeiten in der Schu-
le keine Unterstiitzung bekommen (,,Ho6r
auf zu heulen, das hilft auch nicht”). Im
Alter von zehn Jahren sei es zu einem se-
xuellen Ubergriff durch einen Trainer im
FulBballverein gekommen. Als Frau W.
ihren Eltern davon erzahlt habe, hétten
diese sie nicht ernst genommen und ihr
gesagt, sie solle ,sowas nicht rumerzéah-
len”. In ihrer Jugend habe sie viele Dro-
gen genommen, habe es aber selbststan-
dig geschafft, damit aufzuhéren, um ihre
Ausbildung zu schaffen.

4
FALLKONZEPTUALISIERUNG
MIT DEM MODUSMODELL

Gemeinsam mit der Patientin erarbeitet
die Therapeutin ein individuelles Fall-
konzept nach dem Modusmodell (siehe
Abbildung 2) und tberlegt sich passen-
de Namen fiur ihre Modi: Die ,kleine
traurige Tina” steht dabei fiir den Modus
des verletzlichen Kindes, in dem sie die
schmerzhaften Emotionen aus der Kind-
heit wiedererlebt, sich traurig, einsam,
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Grofe Tina
mehr, kommt zur Therapie, gesellig und

herzlich, Achtsamkeit, geht in den
Garten/in die Natur

Der Abwerter

andere verantwortlich!
Selbsthass, Scham, Schuld

Kleine, traurige Tina
Traurig, einsam,

alleine gelassen, ungeliebt

Wiitende Tina
Wiitend, Vorwiirfe, beleidigt,
wirft

Frohliche Tina
Tier (Hund, Kater,
Kaninchen)

Ausbildung abgeschlossen, keine Drogen

Dich kann man nicht lieben! Alles ist
schlecht an Dir. Hor auf zu heulen!

Reils Dich zusammen! Du musst was leisten,
sonst bist Du nichts wert. Du bist fr

Angst, verlassen und verletzt zu werden,
tberfordert, nicht gesehen/beachtet,

Bewaltigungsmodi:

Vermeidung (Fassade)
¢ Riickzugsverhalten
e Fassade aufsetzen
e Alkoholmissbrauch
e Dissoziation

Uberkompensation (Blender)

e Perfektionistische Kontrolle:
120% auf der Arbeit

o Alles selber machn

¢ Andere kontrollieren,
kritisieren

Abbildung 2: Fallkonzept Tina W.

verletzt, Uberfordert und alleingelassen
fuhlt und die damals frustrierten Bedurf-
nisse danach splrt, gesehen, beachtet,
geliebt und unterstiitzt zu werden. Wenn
diese Bedirfnisse heute verletzt werden,
rutscht sie v. a. in der Partnerschaft in den
witenden Kindmodus (,wiitende Tina”).
Hier beschimpft sie ihren Partner und
wirft zum Teil auch mit Gegenstanden
nach ihm. Nach diesen Konflikten schal-
tet sich oft direkt der strafende Modus, der
,Abwerter” ein (,Dich kann man nicht
lieben! Alles ist schlecht an Dir! Hor auf
zu heulen. Reifs Dich zusammen!”) und
es entstehen starke Schuld- und Scham-
gefiihle. Die ,kleine, traurige Tina” hat
dann grolle Angst, dass der Partner sie

verlassen werde. Der ,, Abwerter” macht
zusatzlich im Sinne eines fordernden Mo-
dus viel Druck, dass Frau T., ,etwas leisten
musse” und ,fir andere verantwortlich
sei”. Um mit den Verlassenheitsdngsten
und den anderen schmerzhaften Emoti-
onen und Botschaften aus den Kind- und
Elternmodi umgehen zu kdnnen, hat sie
zwei ,Schutzschild’-Modi entwickelt: In
der ,Fassade” (Bewadltigungsmodus der
Vermeidung) zieht sie sich von anderen
zuriick, spricht nicht tiber eigene Gefiih-
le und Bediirfnisse und setzt eine Fassa-
de auf (,alles ist gut”), um nicht verletzt
zu werden. Dissoziationen und Alkohol-
missbrauch dampfen die unangenehmen
Emotionen zudem ab. Der , Blender” ist
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ein Uberkompensationsmodus. Hier ist
sie perfektionistisch, gibt auf der Arbeit
120 Prozent, kontrolliert und kritisiert
andere, macht Dinge lieber selbst, bevor
andere sie falsch machen. Dieser Mo-
dus gibt ihr ein Gefiihl von Kontrolle und
Starke. Im Modus der gesunden Erwach-
senen (,grofle Tina”) werden alle funktio-
nalen Fertigkeiten und Aspekte eingeord-
net. In Verbindung mit ihren Haustieren
kann Frau T. auch schon zu Beginn der
Therapie Kontakt zum fréhlichen Kind-
modus (,frohliche Tina”) aufnehmen.

Um die Ziele der ST zu erreichen,
nutzen ST-Therapeutinnen die Arbeit mit
der therapeutischen Beziehung sowie
modusspezifisch  kognitiv-, emotions-
und verhaltensorientierte Techniken, die
wir anhand des Fallbeispiels verdeutli-
chen mochten.

5
ARBEIT MIT DER THERAPEUTISCHEN
BEZIEHUNG

Die therapeutische Beziehung hat in der
ST einen besonderen Stellenwert. Die
beiden zentralen Techniken sind dabei
,Limited Reparenting” und ,Empathi-
sche Konfrontation”. Die Grundlage bil-
det eine zugewandte, unterstlitzende und
personliche Beziehung im Sinne des ,Li-
mited Reparenting”. Dies bedeutet, dass
sich die Therapeutin der Patientin gegen-
Uber im begrenzten Ausmafd einer pro-
fessionellen Therapiebeziehung wie ein
guter Elternteil verhilt. Die Therapeutin
stellt dabei ihren Beziehungsstil gezielt
auf die frustrierten Bedurfnisse, Schemata
und Modi der Patientin ein und bildet so
ein ,Antidot” zu den aversiven Erfahrun-
gen in der Kindheit. Hierdurch sollen kor-
rigierende emotionale und Beziehungs-
erfahrungen bei Patientinnen generiert
werden, die die Verdnderung dysfunktio-
naler Schemata und Modi férdern. Wie in
der richtigen Elternschaft ist diese Bezie-

hung zum einen mit viel Fiirsorge, Unter-
stitzung und Validierung verbunden. Auf
der anderen Seite bedeutet es auch im
Sinne der Empathischen Konfrontation,
Patientinnen freundlich, aber sehr klar
mit den Konsequenzen ihres Verhaltens
zu konfrontieren und bei der Verdnde-
rung zu unterstiitzen.

FORTSETZUNG FALLBEISPIEL TINA W.:
GESTALTUNG DER THERAPEUTISCHEN
BEZIEHUNG

Vor dem Hintergrund, dass Frau W. viel
emotionale Vernachldssigung und Ab-
wertung erlebt hat, frih auf sich alleine
gestellt war, keine Verletzlichkeit zeigen
durfte, ihr nicht geglaubt wurde und auch
noch die Verantwortung fir die jiingere
Schwester und die Mutter iibernehmen
musste, ist es wichtig, dass die Therapeu-
tin im Limited Reparenting als Antidot
eine verldssliche, warmherzige, offene
und fiirsorgliche Beziehung bietet. Sie
zeigt Interesse flir die Emotionen und Be-
dirfnisse von Frau W., nimmt diese ernst,
validiert insbesondere verletzliche Emoti-
onen und hilft bei der Emotionsregulati-
on. Sie bietet ihr Trost und Unterstiitzung
bei Schwierigkeiten und lobt sie fiir Fort-
schritte, zeigt ihr aber gleichzeitig, dass
es nicht schlimm ist, wenn etwas nicht
klappt oder Fehler passieren.

Im Sinne der empathischen Konfron-
tation validiert sie Modus-assoziiertes
Problemverhalten (z. B. in der Therapie
nicht iiber das sprechen, was sie innerlich
beschéftigt) bei gleichzeitiger warmherzi-
ger Konfrontation mit den Konsequenzen
des Verhaltens und der Notwendigkeit
der Verdnderung. Beispiel zur ,Fassade”:
,Frau W., mir fallt auf, dass es ihnen sehr
schwertallt, mit mir iiber das zu sprechen,
was sie wirklich beschatftigt. Sie haben ja
auch schon beschrieben, dass sie sich in
Beziehungen héufig zurtickziehen und
sagen, alles sei gut... Ich glaube, das ist
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lhr ,Fassaden-Modus”, der sie davor be-
schiitzt verletzt zu werden... Ich finde
das hochlogisch, dass er so stark da ist,
weil die kleine Tina ja nie die Erfahrungen
machen konnte, dass es gut ist, wenn sie
Uber das spricht, was in ihr los ist. Sie hat
ja, wenn sie sich mal gedffnet hat, dafiir
ziemlich heftige Abwertungen erfahren
miissen... Sie mussten schnell lernen, al-
leine zurechtzukommen. Damals war das
klug und iberlebenswichtig, niemandem
etwas Uber sich zu erzdhlen und so zu
tun, als sei alles gut ... und auch heute
schiitzt die ,Fassade” sie ja auch noch
in vielen Situationen... Gleichzeitig mer-
ke ich, dass die ,Fassade” auch mich auf
Abstand halt. Ich spire zwar, dass es Ih-
nen hinter der ,Fassade” nicht wirklich
gut geht, aber ich weil$ nicht genau, was
bei lhnen los ist. Ich kann nicht sehen,
was Sie fihlen, denken oder brauchen.
Ich merke zwar irgendwie, dass die klei-
ne Tina meine Unterstiitzung wirklich gut
gebrauchen kénnte, aber die ,Fassade”

ldsst mich einfach nicht durch. Was den-
ken Sie dazu? ... Kénnten Sie versuchen,
die ,Fassade” einen kleinen Moment run-
terzufahren und mir erzdhlen, was bei Ih-
nen los ist?

6
KOGNITIVORIENTIERTE
TECHNIKEN

Neben der Erarbeitung des Fallkonzep-
tes werden kognitivorientierte Techni-
ken wiederholt zur Wissensvermittlung
in Bezug auf Modi, Gefiihle, Grundbe-
dirfnisse, Beziehungen und die norma-
le Entwicklung von Kindern eingesetzt.
Grundsatzlich kénnen alle kognitiven
Techniken der KVT genutzt werden,
wenn sie passend zum Modusmodell ad-
aptiert werden. Besonders hadufig werden
zu Beginn der Therapie Pro-Kontra-Listen
zu den wichtigsten Bewadltigungsmo-
di erarbeitet (sieche Abbildung 3 fiir Bei-
spiel zur ,Fassade”). Ein Fokussieren auf

Vorteile der , Fassade”

Nachteile der , Fassade”

¢ Keiner sieht, wie es mir geht, und kann mir
weh tun.

e Ich spire schmerzhafte Geflihle nicht so
stark.

¢ Wenn ich andere nicht so nah an mich
ranlasse, tut es nicht so weh, wenn die Bezie-
hung kaputt geht.

e |ch kann mich besser kontrollieren, habe
mich im Griff.

o |ch funktioniere dann besser auf der Arbeit.
¢ |ch belaste andere nicht so sehr.

¢ Vergangene Situationen kommen nicht so
stark hoch.

e [ch fiihle mich damit sicherer.
¢ Ich wirke nach auften nicht schwach.

¢ Innendrin fiihle ich mich trotzdem schwach
und klein und einsam.

¢ Andere wissen nicht, was ich brauche, kon-
nen es mir dann auch nicht geben (vor allem
nicht mein Freund).

¢ |ch habe selbst keinen Kontakt zu meinen
Geflhlen und Bedurfnissen, kann sie deshalb
auch nicht erfiillen.

e Gefiihle und Erinnerungen sind nur gede-
ckelt, kommen wieder, dann muss ich sie
wieder wegdriicken.

Alptraume kommen trotzdem jede Nacht.

Kostet viel Kraft und Energie (v.a. in Kombi
mit dem , Blender”) = muss mich oft krank-
melden, weil ich nicht mehr kann, fiihle mich
dann wie Versager.

e Eigene Bediirfnisse bleiben insgesamt auf der
Strecke, dadurch wenig Lebensqualitat und
chronische Depression.

¢ Ich habe das mit dem Alkohol nicht mehr
unter Kontrolle.

Abbildung 3: Vor- und Nachteile der ,Fassade”
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langfristige Konsequenzen ist neben den
Bewdltigungsmodi insbesondere auch
fur den witenden, impulsiven Kindmo-
dus wichtig. Zusatzlich werden haufig
schriftliche Unterlagen wie z.B. Selbst-
instruktionskarten fiir spezifische Modi,
Modustagebuch oder Modusanalysen
eingesetzt (vielfdltige Anregegung in Fal%-
binder, Schweiger & Jacob, 2011/2016).

7
EMOTIONSORIENTIERTE
TECHNIKEN

Die emotionsorientierten  Techniken
(auch oft erlebnisbasierte Techniken ge-
nannt) stellen ein besonders Herzstiick
der ST dar, was ein wesentlicher Unter-
schied zur Standard-KVT ist. Grundsatz-
lich férdern Therapeutinnen das Erleben
und den Ausdruck von Emotionen und
Bedurfnissen und helfen, einen neuen
Umgang damit zu erlernen. Der Haupt-
fokus liegt dabei darauf, durch das emoti-
onale Prozessieren eine Veranderung von
dysfunktionalen Schemata und Modi so-
wie der Bedeutung von Emotionen und
Bediirfnissen zu erreichen. Die wich-
tigsten Techniken sind Stuhldialoge und
Imagery Rescripting.

Bei Stuhldialogen werden in der ST
meist unterschiedliche Modi auf ver-
schiedenen Stiihlen dargestellt und Dialo-
ge zwischen ihnen initiiert. Patientlnnen
wechseln dabei die Stiihle und driicken
auf dem jeweiligen Stuhl die Perspektive
und die Emotionen des zugehorigen Mo-
dus aus. Wenn ein neuer Modus deutlich
wird, holen Therapeutlnnen meist einen
neuen Stuhl flr den jeweiligen Modus
und bitten die Patientlnnen, dort Platz zu
nehmen (z. B. ,Oh, da hore ich jetzt stark
die kleine traurige Tina, die sich wiinscht,
gesehen zu werden. Wiirden Sie sich bit-
te einmal auf diesen Stuhl fiir die kleine
Tina setzen und mir sagen, wie es der

kleine Tina geht?”). Therapeutinnen un-
terstiitzen so Patientlnnen dabei, ihre
Emotionen und Bedirfnisse auszudri-
cken und verschiedene Modus-Perspek-
tiven zu erleben. Stuhldialoge helfen am-
bivalente Emotionen und innere Konflikte
zu kldren, was ein erster wichtiger diag-
nostischer Schritt zur Losung emotiona-
ler Probleme ist. Dariiber hinaus werden
Stuhldialoge genutzt, um Modi und Emo-
tionen zu verdndern. Hierzu adressieren
Therapeutinnen oder Patientlnnen in ih-
rem gesunden Erwachsenen-Modus, der
dann ebenfalls einen Stuhl erhilt, die je-
weiligen Modi und passen dabei, Inhalt,
Art und Weise, wie sie mit dem Modus
sprechen, und ihre Handlungen an die
0.g. Ziele fur die entsprechenden Modi
an (z. B. mit freundlicher, trostender Stim-
me mit dem verletzlichen Kindmodus
sprechen oder klar und deutlich den stra-
fenden Modus begrenzen und den Stuhl
vor die Tiir setzen).

BEISPIEL STUHLDIALOG TINA W.

Tina W. berichtet von einem Konflikt mit
ihrem Partner, nachdem dieser verges-
sen hatte einzukaufen. Frau W. sei sofort
sehr wiitend gewesen und habe ihn tibel
beschimpft. Die Therapeutin schlagt vor,
sich die Situation mit einem Stuhldialog
anzuschauen, und bittet Frau W., auf
dem Stuhl fir die ,wiitende Tina” Platz
zu nehmen und ihre Wut auszudriicken
(,wie kann das sein, das macht er ext-
ra, ich bin ihm doch scheifSegal!”). Nach
kurzer Zeit wird der verletzliche Kindmo-
dus hinter der Wut spirbar. Die Thera-
peutin holt einen Stuhl fur die kleine trau-
rige Tina und hilft der Patientin, dort ihre
Gefiihle weiter auszudriicken (,Ich bin
so schrecklich traurig, weil er mich ein-
fach nicht sieht. Ich habe Angst, dass er
mich nicht liebt. Er wird mich bestimmt
verlassen und dann bin ich véllig allein!”)
sowie die damit verbundenen Bedirfnis-
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se zu erkennen (,Ich wiinsche mir, dass
er auf mich und das, was ich brauche,
achtet. Ich brauche jemanden, der mich
hélt und fiir mich sorgt und dem ich nicht
egal bin!”). Zwischenzeitlich schaltet sich
auch der ,Abwerter” ein (,Nun stell dich
nicht so an! H6r auf rumzujammern, son-
dern geh selbst einkaufen”). Es wird deut-
lich, dass er die ,kleine Tina” dazu bringt,
sich fir ihre Emotionen und Bediirfnisse
zu schdmen, sodass sie sie immer weiter
runterschluckt, bis sie sich ,explosionsar-
tig” durch die ,wiitende Tina” entladen.
Im weiteren Verlauf bittet die Therapeutin
die Patientin auf dem Stuhl fiir die ,,Gro-
e Tina” Platz zu nehmen und aus deren
Perspektive auf die jeweiligen Modi ein-
zugehen. Die ,grof8e Tina” schafft es, den
,Abwerter” zu begrenzen, hat jedoch
beim Trosten und Validieren der ,kleinen
traurigen Tina” noch Schwierigkeiten, so-
dass die Therapeutin dies zundchst mo-
delliert. Sie hilft der ,grofSen Tina” auch
den ,Fehltritt” des Freundes nicht gleich
als Zeichen fiir mangelnde Liebe zu be-
werten, sondern macht deutlich, dass
hier die fritheren Verletzungen eine gro-
e Rolle spielen und ihre Schemata ihr da
einen Streich spielen. Tatsdchlich ist der
Freund ein wenig schusselig, zeigt aber
an vielen Stellen deutlich, dass er Frau W.
liebt und sich fiir ihre Bediirfnisse interes-
siert. Es ist wichtig, dass die ,grof3e Tina”
der kleinen Tina (sowohl der traurigen als
auch der wiitenden) hilft, dies zu sehen
und sie zu beruhigen. Die ,grofSe Tina”
nimmt sich vor, mit dem Partner Uber
ihre Gefiihle und das, was sie braucht, zu
sprechen.

Beim ,Imagery Rescripting” (ImRs; Arntz
& Weertman, 1999) werden Patientln-
nen dabei unterstiitzt eine aversive Erin-
nerung, die viel mit den heutigen Prob-
lemen zu tun hat (,Wurzelerinnerung”),
in der Imagination erneut aus den Augen
des friiheren Kindes zu erleben. Dann

wird eine Hilfsperson (Therapeutln, re-
ale hilfreiche Person oder Fantasiefigur
oder Patientln selbst in ihrem gesunden
Erwachsenen-Modus)  eingefiihrt,  die
das Skript so verdndert, dass die Situati-
on einen guten Ausgang findet und die
Bediirfnisse des Kindes erfiillt werden.
Hierbei werden die Emotionen des Kin-
des validiert, unangenehme emotio-
nale Zustinde wie Bedrohung, Angst,
Schuld, Scham, Einsamkeit oder Insuf-
fizienzgefiihle reduziert und angeneh-
me emotionale Zustinde wie Sicherheit,
Geborgenheit, Freude, Trost und posi-
tive Beziehungserfahrungen verstarkt.
Zusétzlich erhdlt das Kind kindgerechte
Psychoedukation zu Bedirfnissen und
Emotionen sowie korrigierende Informa-
tionen. Das Ziel bei ImRs ist es, die mit
der vergangenen Situation verkniipfte Be-
deutung zu verdndern, sodass es zu einer
Neubewertung und einer Verdnderung
der assoziierten Schemata kommt.

IMAGERY RESCRIPTING
BEI TINA W.

Die Therapeutin und Frau W. fithren ein
ImRs mit einer Erinnerung durch, in der
die kleine Tina sieben Jahre alt ist und ihre
Hausaufgabe nicht versteht. Die Mutter
hat sich zuriickgezogen und ist nicht er-
reichbar. Der Vater versucht einmal, es zu
erkldren, aber Tina versteht es nicht. Der
Vater wird ungeduldig. Tina weint und
der Vater schimpft: ,Hér auf rumzuheu-
len und reils dich endlich zusammen. So
schwer ist das wirklich nicht!” und geht
raus. Die Therapeutin kommt in das Bild
dazu, holt den Vater zuriick und konfron-
tiert ihn (,So dirfen Sie nicht mit Tina
reden. Alle Kinder haben mal Schwierig-
keiten bei den Hausaufgaben. Es ist nor-
mal, dass Tina da Unterstiitzung braucht.
Und wie jedes Kind weint sie, wenn es so
angeschrien wird ... und dass Sie dann
einfach abhauen und Tina hier verzwei-
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felt sitzen lassen, geht gar nicht. Tina hat
es echt schwer mit der kranken Mutter
gerade, da braucht sie jemanden, der
liebevoll fiir sie da ist und ihr hilft. Nicht
jemanden, der sie zusétzlich anschnauzt
und runtermacht”. Sie schickt den Vater
in ein Erziehungstraining. Die kleine Tina
wird dann ausfihrlich getrostet und un-
terstiitzt. Die Therapeutin fragt dabei ge-
nau nach ihren Gefiihlen, Gedanken und
Wiinschen, validiert diese ausfiihrlich und
gibt ihr korrigierende Informationen (,, Fiir
die Erkrankung deiner Mama kannst du
nichts und du tragst auch nicht die Ver-
antwortung fiir deine kleine Schwester.
Du bist ja gerade mal sieben! Das mis-
sen Erwachsene machen”. Die kleine
Tina macht sich grofe Sorgen um die
Mutter, sodass die Therapeutin eine Ein-
weisung in eine schéne Klinik organisiert,
wo Tina und ihre Schwester die Mutter
besuchen kénnen. Tina wiinscht sich, mit
der Schwester bei der Tante zu wohnen,
wo die Therapeutin die beiden dann hin-
bringt.

Die Therapeutin und Frau W. bear-
beiten noch viele weitere Situationen
mit ImRs, u. a. den sexuellen Missbrauch
durch den FulSballtrainer, aber insbe-
sondere auch die Situation, als sie da-
nach mit den Eltern spricht und diese
ihr nicht glauben. Nachdem zunichst in
mehreren Situationen, wie es bei Patien-
tinnen mit schwerer PS in der ST emp-
fohlen wird, die Therapeutin als Hilfsper-
son das Rescripting durchfiihrt, folgen
zwei Situationen, in denen die Tante als
Hilfsperson eingreift und schlielSlich die
Patientin selbst im Gesunden-Erwachse-
nen-Modus.

8
VERHALTENSORIENTIERTE
TECHNIKEN

Verhaltensorientierte Techniken haben
zum Ziel, dysfunktionale Verhaltensmus-

ter zu durchbrechen, neues Verhalten
auszuprobieren und zu trainieren. Das
Hauptziel ist dabei, dass Patientlnnen
mehr Zeit im gesunden Erwachsenen-
Modus verbringen und Probleme in die-
sem Modus l6sen. Hierzu konnen alle
bekannten Techniken der KVT eingesetzt
werden, wie beispielsweise Verhaltens-
experimente, Rollenspiele,  Aktivitats-
aufbau, Exposition, Hausaufgaben oder
Skillstraining. Sie sollten an das Modus-
modell angepasst werden. Diese Techni-
ken kommen vor allem in den spateren
Therapiephasen zum Einsatz, wenn es
immer mehr darum geht, die Autonomie
des Gesunden-Erwachsenen-Modus zu
starken.

VERHALTENSORIENTIERTE TECHNIKEN
BEI FRAU W.

In Rollenspielen (bt Frau W. als ,grof3e
Tina”, ihre Wiinsche ihrem Partner ge-
geniiber zum Ausdruck zu bringen, auf
addquate Weise Kritik zu tben und ihn
zur Verhaltensdnderung aufzufordern. In
Verhaltensexperimenten (bt sie aul3er-
dem zwei ausgewdhlten Freundinnen
gegentiber offener zu sein und uber ihre
verletzlichen Emotionen zu sprechen.
Die Freundinnen verhalten sich sehr zu-
gewandt und unterstiitzend. Obwoh!
das anfangs noch fremd fiir Frau W. ist,
der ,Abwerter” sich einschaltet (,du bist
peinlich und egoistisch”) und die , Fassa-
de” die Kontrolle iibernehmen mochte,
merkt Frau W., wie gut es der ,kleinen
Tina” tut und wie forderlich dieses Ver-
halten fiir ihre Freundschaften ist, und iibt
es immer mehr. Zur Forderung der ,fréh-
lichen Tina” erarbeitet Frau W. aullerdem
eine Liste an Aktivitdten fur ihr ,Happy
Child”, die sie regelméal3ig in ihren Tages-
ablauf einbaut.
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9
AKTUELLER STAND DER FORSCHUNG
ZU SCHEMATHERAPIE

Mehrere randomisiert-kontrollierte Studi-
en (RCT) zeigten, dass ST eine effektive
Behandlungsmethode fiir Menschen mit
BPS (Arntz et al., 2022; Assmann et al.,
in Revision; Farrell et al., 2009; Giesen-
Bloo et al., 2006; Nadort et al., 2009; Set-
kowski et al., 2023) und anderen Person-
lichkeitsstérungen (Bamelis et al., 2013)
sowie fur forensische Patientinnen (Bern-
stein et al., 2023) ist. Mehrere Multiple-
Baseline-Studien sprechen auBerdem fiir
die Wirksamkeit von ST auch bei alteren
Menschen mit PS (Khasho et al., 2023;
Videler et al., 2018), bei Menschen mit PS
und komorbider Autismus-Spektrum-Sto-
rung (Vuijk, Deen, Geurts & Arntz, 2023)
sowie bei Menschen mit BPS und komor-
bider Alkoholabhdngigkeit (Boog, Goud-
riaan, Wetering, Franken & Arntz, 2023).
Derzeit laufen mehrere weitere RCTs, um
ST bei Cluster-C- und -B-Personlichkeits-
storungen weiter zu untersuchen (Balje
et al.,, 2016; Groot et al., 2022; van den
Heuvel et al., 2023; van Dijk et al., 2019;
Wibbelink et al., 2022).

Im Bereich der Achse-I-Stérungen
liegen die meisten Studien fiir Patientin-
nen mit (chronischen) Depressionen vor:
Ein RCT, eine single und eine multiple
baseline-Studie zeigten unter der ST-Be-
handlung eine deutliche Reduktion der
depressiven Symptomatik und gute Re-
missionsraten (Carter et al., 2013; Malogi-
annis et al., 2014; Renner, Arntz, Peeters,
Lobbestael & Huibers, 2016). Im Bereich
Essstorungen gibt es einen RCT bei Pa-
tientinnen mit Binge-Eating-Storung, in
dem KVT, appetitfokussierte KVT und
ST zu grofsen Verbesserungen der Esssto-
rungssymptomatik und anderer Sympto-
me fiihrten, wobei es keinen signifikanten
Zwischengruppenunterschied gab (Mcln-
tosh et al., 2016). Eine kleine Pilotstudie,

in der acht Patientinnen mit gemischten
Essstorungen mit ST behandelt wurden,
zeigte ebenfalls vielversprechende Ergeb-
nisse (Simpson, Morrow, van Vreeswijk &
Reid, 2010). Pilotstudien weisen auler-
dem auf eine erfolgreiche Anwendung
von ST bei Patientinnen mit Posttrauma-
tischer Belastungsstdrung und therapie-
resistenten Zwangsstorungen hin (Cock-
ram, Drummond & Lee, 2010; Thiel etal.,
2016). Eine Multiple-Baseline-Studie un-
tersucht derzeit die Wirkung von ST bei
Menschen mit Dissoziativer ldentittssto-
rung (Huntjens, Rijkeboer & Arntz, 2019).
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