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2 Das Konzept der Gruppenschematherapie (GST)

Das in diesem Buch vorgestellte Modell der Gruppenschematherapie (GST) stimmt
beziiglich seiner Theorie, der Behandlung und dem Behandlungszielen mit dem
Modell fiir Einzelschematherapie (ST) von Young, Klosko und Weishaar (2003) und
Arntz und van Genderen (2009) iiberein. Letzteres lag der erfolgreichen Behandlungs-
studie in den Niederlanden (Giesen-Bloo et al., 2006) zugrunde. Das Konzept der
Schematherapie firr Borderline-Personlichkeitsstorung (BPD) wird im Folgenden kurz
zusammengefasst. Der Leser wird fiir vertiefte Ausfilhrungen hinsichtlich des indivi-
duellen Schematherapiemodells und seiner Anwendung auf die entsprechenden Pub-
likationen verwiesen.

Schematherapie ist ein integrativer Behandlungsansatz mit Wurzeln in der Kogni-
tiven Therapie (KT), der Lerntheorie und den Forschungsergebnissen der Entwick-
lungspsychologie. Sie entwickelte sich aus den Bemtihungen von Young und Mit-
arbeitern, Patienten mit Personlichkeitsstorungen effektiver behandeln zu konnen,
insbesondere diejenigen, die entweder auf traditionelle kognitiv-therapeutische Maf3-
nahmen nicht ansprachen oder wiederholte Riickfille erlitten. Threm Namen ent-
sprechend liegt der Fokus der Schematherapie auf der Ebene der sogenannten Sche-
mata.

Die Behandlung von Personlichkeitsstorungen mit Schematherapie erfordert einen
Wechsel der Betrachtungsweise weg von den alltiglichen Geschehnissen hin zu den
lebenslangen Mustern. Schematherapie ist ein strukturierter und systematischer An-
satz. Schematherapeutische Konzepte tiberschneiden sich zum Teil mit Konzepten der
Kognitiven Therapie, psychodynamischen Therapie, Objektbeziehungstheorie und
der Gestalttherapie, aber sie unterscheiden sich auch in wesentlichen Aspekten und
sind deshalb mit keinem anderen Konzept vergleichbar. Die Ziele der Schematherapie
gehen tiber die Vermittlung verhaltensorientierter Fertigkeiten hinaus und beinhalten
eine grundlegende Verdnderung der Personlichkeit. Diese Veranderung wird so kon-
zeptualisiert, dass die Intensitit der sogenannten maladaptiven Schemata reduziert
wird, die entweder tiber- oder unterregulierte Emotionen und Verhaltenszustinde
auslosen, die man in der Schematherapie als sogenannte Modi bezeichnet. Wenn diese
intensiven Zustinde ausgelost werden, verhindern sie beim Patienten die Anwendung
angemessener Bewiltigungs- oder interpersoneller Fertigkeiten, die es den Patienten
wiederum erméglichen wiirden, ihre Mglichkeiten wahrzunehmen und ihre Lebens-
qualitit dadurch zu verbessern.
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2.1 Das schematherapeutische Modell der Entstehung einer BPS

Kindliche Kernbediirfnisse: Sicherheit,

stabile Basis, Vorhersagbarkeit, Liebe,

Firsorge, Aufmerksamkeit, Akzeptanz In der Kindheit nicht
und Lob, Empathie, Anleitung und Schutz, — befriedigte Bediirfnisse
Validierung von Empfindungen und

Bediirfnissen l

Entstehende Schemata: im Stich gelassen,
Misstrauen, Missbrauch, Emotionale
Vernachldssigung, Unzuldnglichkeit, Scham,
Soziale Isolation, Versagen, Beachtung
suchen, Unerbittliche Standards etc.

|

Moduswechsel « Kindmodi: verletzbar, drgerlich,
impulsiert/undiszipliniert

L1

Maladaptive Bewdltigungsmodi:
Dysfunktionaler ~+— distanzierter Beschiitzer,
Uberkompensierer,

Personlichkeits- Elternmodi:
folgsame Unterwerfung

storung strafend, fordernd
Abbildung 2.1 Entstehung einer Borderline-Personlichkeitsstorung aus Sicht der Schematherapie

Abbildung 2.1 fasst das Modell der Entstehung einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung aus Sicht der Schematherapie zusammen. Wenn normale, gesunde und entwick-
lungsangemessene Bediirfnisse wihrend der Kindheit nicht befriedigt werden, bilden
sich maladaptive Schemata. Maladaptive Schemata sind psychologische Konstrukte,
die Glaubenssitze beinhalten, die wir iiber uns selbst, die Welt und andere Menschen
haben, wobei diese aus dem Wechselspiel von nicht befriedigten kindlichen Kernbe-
diirfnissen, dem angeborenen Temperament und der Qualitit der frithen Umgebung
resultieren. Sie bestehen aus Erinnerungen, Korperempfindungen, Emotionen und
Kognitionen, die in der Kindheit entstehen und sich wahrend der gesamten Lebenszeit
eines Menschen ausformen. In der Kindheit haben sie oft eine adaptive Rolle (z. B. im
Sinne einer Uberlebensmoglichkeit in einer Missbrauchssituation — es kann fiir ein
Kind mehr Hoffnung beinhalten, wenn es davon ausgeht, dass es selbst fehlerhaft und
schlecht ist, als wenn es annehmen muss, dass der Erwachsene fehlerhaft und schlecht
ist). Wird das Erwachsenenalter erreicht, sind diese maladaptiven Schemata aber
unzutreffend, dysfunktional und einschrinkend, obwohl der Patient noch immer
stark an ihnen festhilt. Thr Vorliegen ist der Person meist nicht bewusst. 18 sogenannte
frithe maladaptive Schemata (EMS, early maladaptive schemas) wurden bei Patienten
mit Personlichkeitsstorungen gefunden (Young, 1990; Young et al., 2003).
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Die urspriinglichen 15 Schemata lassen sich vier Bereichen zuordnen:

(1) Trennung und Zuriickweisung,

(2) Beeintrichtigung von Autonomie und Leistung,

(3) Beeintrichtigungen im Umgang mit Grenzen,

(4) tberzogene Erwartungen.

Die drei Schemata, die spater hinzugekommen sind — Negativitit, Strafneigung und
Beachtung suchend — sind in die Tabelle nicht aufgenommen worden, da bis heute
noch keine empirische Bestitigung fiir ihre Existenz als separate Faktoren besteht.

Tabelle 2.1 Schemata nach Bereichen

Trennung und Zuriickweisung Beschaddigte Autonomie und Leistung
(Zugehdrigkeit und Akzeptanz) (Autonomie und Leistung)
» Misstrauen/Missbrauch » Dependenz/Inkompetenz
» Emotionale Vernachlissigung » Verletzbarkeit/Anfilligkeit fiir Schidigung
» Unzulinglichkeit/Scham und Krankheit
» Soziale Isolation/Entfremdung » Verstrickung/unentwickeltes Selbst
» Emotionale Gehemmtheit » Verlassen werden/Instabilitt
»  Unterwerfung
P> Versagen
Beschidigte Grenzen (Angemessene Grenzen) | Ubertriebene Anspriiche
» Besonders sein (Realistische Anspriiche)
» Unzureichende Selbstkontrolle » Selbstaufopferung
» Unerbittliche Standards

Werden maladaptive Schema ausgeldst, kommt es zu intensiven Zustinden, die man
in der Schematherapie als Schemamodi bezeichnet. Als Schemamodus wird ein gegen-
wirtiger, emotionaler, kognitiver und behavioraler Zustand beschrieben, in dem sich
eine Person befindet (nach Berbalk und Kempkensteffen bezeichnet man dies in Deutsch-
land auch als personalen Gesamtzustand). Dysfunktionale Modi treten am hiufigsten
dann auf, wenn mehrere maladaptive Schemata zugleich ausgeldst werden. Es lassen
sich vier grundlegende Kategorien der Modi definieren (Tab. 2.2).

Tabelle 2.2 Schemamodi, ihre Rolle in der BPS und ihre Verbindung zu BPS-Symptomen

Modus-Kategorien Rolle in der BPS Damit verbundene Symptome
der BPS

Kindmodi

Verletzliches Kind: wird von Ausgeprigte unangenehme » Angst vor Zuriickweisung,

starken Emotionen, Schmer- | Gefiihle — emotionaler begriindet oder in der

zen und Angst tiberwiltigt; Schmerz und Angste fithren Vorstellung

dies fithrt zu Wechsel in mal- | zum Wechsel in maladaptive

adaptive Bewiltigungsmodi Bewiltigungsmodi

(Symptome der BPS) (BPS-Symptome).

2.1 Das schematherapeutische Modell der Entstehung einer BPS | 25



Leseprobe aus: Farrell - Shaw, Schematherapie in Gruppen, ISBN 978-3-621-28035-8

© 2013 Beltz Verlag, Weinheim Basel

Tabelle 2.2 (Fortsetzung)

Modus-Kategorien

Rolle in der BPS

Damit verbundene Symptome
der BPS

Wiitendes Kind: leitet Wut zu
direkter Reaktion auf unbe-
friedigte Grundbediirfnisse
oder ungerechte Behandlung
um

impulsives Kind: reagiert im-
pulsiv auf plotzlichen Drang

nach Spaf3, ohne Riicksicht auf

Grenzen oder die Bediirfnisse

anderer (keine Verbindung zu

Grundbediirfnissen)

Maladaptive
Bewiltigungsmodi

Vermeidung: schiebt andere
von sich weg, bricht Verbin-
dungen ab, zieht sich emo-
tional zuriick, isoliert sich,
vermeidet

Uberkompensation: Bewilti-
gungsstile »Gegenangriff und
Kontrolle«. Manchmal halb-
wegs lernfihig.

Erdulden: Folgsamkeit und
Abhingigkeit — stellt eigene

Bediirfnisse zuriick, mochte es

allen recht machen
Dysfunktionale Elternmodi

Strafend: verbietet, kritisiert
und bestraft sich selbst und
andere

Fordernd: hat hohe Erwartun-
gen und ein hohes Mafd an
Verantwortlichkeit, iibt auf
sich selbst und andere Druck
aus, um etwas zu erreichen

Fiihrt zu Problemen mit an-
deren, da nicht der Ausloser
der Wut dargestellt wird,
sondern ein unangemessenes
Verhalten.

Fiihrt zu zwischenmensch-
lichen und auch gesetzlichen
Problemen. Handlungen sind
hiufig (potenziell) selbstzer-
storerisch.

Hiufigster Bewiltigungs-
modus. Bewegt sich in einem
Kontinuum zwischen »wie
weggetreten sein« und ernst-
hafter Dissoziation oder
physischem Riickzug. Kann
auch eine Form annehmen,
in der andere iiber wiitende
Reaktionen abgewiesen
werden.

Hiufig im Modus des
Schikanierens und Angreifens
(Bully and Attack).

Wird hiufig tibersehen und
kann schnell in Uberkom-
pensationsmodus miinden.

Sehr hiufig, kann zu Selbst-
verletzung oder Suizidver-
suchen fiihren.

Ebenfalls recht hiufig, fihlt
sich unvollkommen, instabile
Selbstwahrnehmung.

2 Das Konzept der Gruppenschematherapie (GST)

» starke, unangemessene
Wut

» hitzige Beziehungen

» emotionale Reaktionen

» Schwierigkeiten, Wut zu
kontrollieren

» Selbstverletzung

» potenziell selbstzerstore-
risches Verhalten

» instabile Selbstwahrneh-
mung

Leere
Dissoziation
instabile Identitit

vVYvyy

» starke, unangemessene
Wut

» Schwierigkeiten, Wut zu
kontrollieren

» instabile Selbstwahrneh-
mung
> Leere

» Suizidandeutungen oder
-versuche

» Suizidandeutungen oder
-versuche

» instabile Selbstwahrneh-
mung
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Tabelle 2.2 (Fortsetzung)

Modus-Kategorien Rolle in der BPS Damit verbundene Symptome
der BPS

Gesunde Modi

Gesunder Erwachsener: kann | Unausgereift » instabile Identitit

Bediirfnisse auf gesunde Weise » Leere

befriedigen

Gliickliches Kind: fuihlt sich Meist nicht vorhanden » instabile Identitit

geliebt, gut gebunden und » Leere

zufrieden

Moduswechsel

Haiufig, anstrengend, fiihlt sich | Erkldrt Instabilitdt in Affekt, | » emotionale Reaktionen

»verriickt« und verwirrt sich | Verhalten, Beziehungen, » instabile Identitit

und andere Identitit; voriibergehende » in der Belastung begriin-

Psychosen dete psychotische Zustinde

Kindmodi

Die primiren Kindmodi (verletzliches Kind, wiitendes Kind, impulsives Kind) ent-
wickeln sich, wenn grundlegende emotionale Bediirfnisse in der Kindheit (wie Si-
cherheit, Versorgung oder Autonomie) nicht angemessen erfiillt werden. Diese Kind-
modi werden durch intensive Gefiihle wie Furcht, Hilflosigkeit oder Zorn definiert
und beinhalten auch die dispositionalen Reaktionsmoglichkeiten eines Kindes.

Elternmodi

Dysfunktionale Elternmodi (strafender Elternteil oder fordernder Elternteil) bilden
die zweite Kategorie der Modi. Dysfunktionale Elternmodi reflektieren die Internali-
sierung der negativen Aspekte wichtiger Bindungsfiguren (Eltern, Lehrer oder Peers
wihrend der Kindheit oder Adoleszenz). Die Bezeichnung dieser Modi als »Eltern«
beabsichtigt nicht, dass man die Eltern fir die Symptome der Borderline-Stérung
verantwortlich macht. Die Eltern haben ihre eigene Problematik hinsichtlich der
Schemata und Modi und diirften selbst Defizite in der Fiirsorge ihrer Eltern erfahren
haben, woraus dann in Folge eine eingeschrankte Fahigkeit zur Elternschaft gegentiber
den eigenen Kindern resultierte.

Nach einer Ubersichtsarbeit von Zanarini und Frankenburg (2007) weisen Studien
eine hohe Rate von sexuellem Missbrauch (40-70 %, abhidngig von der jeweiligen
Studie) bei Borderline-Betroffenen nach. Hermann und Kollegen (1989) fanden
heraus, dass 81 Prozent der Patienten mit einer Borderline-Diagnose entweder
korperlichen, sexuellen oder emotionalen Missbrauch in der Kindheit durch eine

bedeutsame Bezugsperson berichteten. Lobbestael et al. (2005) und Arntz et al.
>
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(2005) untersuchten ebenfalls die empirische Beziehung zwischen Schemamodi und
sexuellen Missbrauch in der Kindheit. Eine Verbindung von Temperament und
dem Umfeld in der Kindheit fithren zur Ausbildung der typischen Modi bei
Patienten mit Borderline-Storung.

Anders als das herkommliche Diathese-Stress-Modell, das in den meisten therapeuti-
schen Ansitzen (z. B. Dialektisch-Behaviorale Therapie, DBT) verwendet wird, in dem
der Stress auf eine besondere temperamentsbedingte Vulnerabilitit trifft, geht die
Schematherapie davon aus, dass eine ausgeprigte interpersonelle und emotionale
Sensibilitit vorliegt, die sich je nach Umwelteinfluss positiv oder eben sehr negativ fiir
den Betroffenen auswirken kann. Dieses Modell geht also davon aus, dass Patienten
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung Eigenschaften (wie zum Beispiel eine
hohe Empfindsamkeit und Reaktivitit hinsichtlich ihrer Umgebung) haben, die zu
nachteiligen Entwicklungen fithren konnen, wenn diese Patienten einem schidlichen
oder wenig einfithlsamen Elternverhalten ausgesetzt sind. Diese Temperamentseigen-
schaften konnen aber auch aulerordentlich positive Konsequenzen haben, wenn die
Eltern in einem hohen Ausmafl einfiihlend reagieren und angemessen versorgen
konnen. Es wird somit angenommen, dass eine unsichere oder fehlende Bindung die
Ursache fiir die emotionale Dysregulation bei der Borderline-Stérung ist. Wenn ein
Patient in einem dysfunktionalen Elternmodus ist, erlebt er Selbstherabsetzung,
Selbsthass oder setzt sich selbst unter extremen Druck. Diese Empfindungen kénnen
auch nach auflen auf andere hin gerichtet werden. Die Person in einem strafenden
Elternmodus ist anderen gegeniiber strafend oder herabwertend, dies entweder als
Ersatz fiir Selbstbestrafung oder -abwertung oder aber zusitzlich dazu.

Bewiltigungsmodi

Dysfunktionale Bewiltigungsstile stellen eine dritte Kategorie der Modi dar und sind

durch den iibermifligen Gebrauch von Copingmechanismen (Kampf/Uberkompen-

sation, Flucht/Vermeidung oder Erstarren/Unterwerfung/Erdulden) gekennzeichnet.

Alle Bewiltigungsmodi haben als Ziel den Schutz des verletzlichen Kindmodus vor

weiterem Schmerz oder weiterer Angst. Vor oder noch bei Beginn der Therapie werden

sie ohne bewusste Wahrnehmung aktiviert. Das Konzept der dysfunktionalen Bewil-
tigungsmodi beinhaltet auch das Konzept der Abwehrmechanismen, das bisher in der

Kognitiven Therapie fehlte. Es ermoglicht aber ein besseres Verstindnis der Persén-

lichkeitsstorung.

» Der Bewiltigungsstil der Uberkompensation enthilt Modi, in denen sich eine Person
entgegengesetzt zu dem Schema verhilt, welches gerade ausgelost worden ist. Ein
Beispiel hierfiir ist der Modus des Schikanierens und Angreifens (Angreifermodus,
Bully and Attack) fiir eine wahrgenommene (und befiirchtete) Verletzung.

» Der Bewiltigungsstil der Vermeidung enthilt den Modus des distanzierten Be-
schiitzers. Er ist ein Hauptkennzeichen der Borderline-Personlichkeitsstorung, das
sich iiber Zustinde erstreckt, die als benebelt oder benommen beschreibbar sind,

2 Das Konzept der Gruppenschematherapie (GST)



Leseprobe aus: Farrell - Shaw, Schematherapie in Gruppen, ISBN 978-3-621-28035-8
© 2013 Beltz Verlag, Weinheim Basel

dariiber, kurzfristig den Faden in einem Gesprich zu verlieren bis hin zu schwer-
wiegenden Dissoziationen. Typischerweise beginnen Borderline-Patienten die
Therapie im Modus des distanzierten Beschiitzers, der beabsichtigt, das verletzliche
Kind vor iiberwiltigenden oder schmerzlichen Empfindungen zu schiitzen.

» Unterwerfung (Erdulden) ist der dritte Bewiltigungsstil und duflert sich darin, sich
in ein Schema hineinzufiigen oder einem Schema gegentiber aufzugeben. Wenn
beispielsweise das Schema Unzulinglichkeit ausgelost wird, wire eine Antwort im
Sinne der Unterwerfung zu akzeptieren, dass man selbst unzulinglich ist und sich in
Folge auch entsprechend zu verhalten, indem man keine Herausforderung an-
nimmt und alles dafiir tut, dass man nicht als inkompetent blofigestellt wird.

Gesunde Modi

In der vierten Kategorie, den gesunden Modi, sind der Modus des gesunden Erwach-
senen und der gliickliche Kindmodus zu finden. Der gesunde Erwachsenenmodus
beinhaltet funktionale Gedanken und ausbalancierte Verhaltensweisen und der Modus
des gliicklichen Kindes ist eine Quelle fiir spielerische und freudige Aktivititen, ins-
besondere gemeinsam mit anderen. Die gesunden Modi sind bei Borderline-Patien-
ten deutlich unterentwickelt.

Modi werden durch Ereignisse ausgelost, die die Patienten als hochemotional erleben.
Patienten mit schweren Personlichkeitsstorungen wie der Borderline-Storung wech-
seln oft abrupt von einem Modus in den anderen. Dies fithrt dann zu spontanen
Verdnderungen im Verhalten bzw. anscheinend unangemessenen Reaktionen, die
Grund sind fiir zwischenmenschliche Schwierigkeiten. Die Schemamodi fiir Border-
line-Patienten, die von Young et al. (2003) vermutet wurden, konnten durch die
Arbeit von Lobbestael et al. (2008) auch empirisch bestitigt werden.

Die DSM-4-TR-Kriterien bzw. charakteristischen Symptome fiir die Borderline-
Personlichkeitsstorung konnen auch hinsichtlich der Schemamodi verstanden wer-
den, wie sie bei BPS vorliegen. Tabelle 2.2 zeigt diese Verbindungen. Man kann den
Zusammenhang zwischen den diagnostischen Kriterien und den Modi wie folgt
zusammenfassen: Verlassenheitsingste kennzeichnen den emotionalen Zustand des
verletzlichen Kindmodus. Intensiver Arger, der manchmal auch durch unkontrollierte
Wutausbriiche begleitet wird, geschieht im Rahmen der Modi des wiitenden Kindes
oder des impulsiven Kindes. Der impulsive Kindmodus fordert Verhaltensweisen, die
potenziell selbstschidigend sind, und stellt so eine Quelle des selbstverletzenden
Verhaltens dar. Die dysfunktionalen Elternmodi (strafend oder fordernd) sind eine
weitere Quelle des selbstverletzenden Verhaltens, indem ihre Forderung erftillt werden
muss, dass das Kind bestraft wird oder ein Versager ist. Patienten mit schwerer
Borderline-Storung erleben die Elternmodi sogar als »Stimmenc, die ihnen befehlen,
sich selbst zu bestrafen. Elternmodi zerstoren im Patienten jegliche Hoffnung, stiirzen
ihn mit ihren Entwertungen so ins Elend, dass es sogar zu Suizidversuchen kommen
kann. Auch der Modus des distanzierten Beschiitzers kann Ursache von selbstver-
letzendem Verhalten sein, insbesondere dem Schneiden oder Verbrennen der Haut,

2.1 Das schematherapeutische Modell der Entstehung einer BPS
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dann aber, um iiberhaupt noch etwas zu fithlen. Dieser Modus erklirt auch die
Borderline-Symptome des unstabilen Identitdts- und Selbstgefithls und der Leere,
die als untragbar empfunden werden und zu Suizidversuchen fithren kénnen. Von den
eigenen Gefiihlen abgeschnitten zu sein, bringt einen essenziellen Bestandteil der
Identitit — also das, was einen Menschen im Grunde ausmacht — aus dem Gleichge-
wicht. Auch Impulsivitit trigt zu dem instabilen Selbstbild der Borderline-Patienten
bei: Sie erleben sich selbst als zersplittert und unberechenbar.

Die voriibergehenden stressbezogenen psychotischen Erfahrungen (meistens von
paranoider Firbung) oder auch die schwerwiegenden Dissoziationen der Borderline-
Patienten, die zu den DSM-4-TR-Kriterien der BPS-Diagnose gehoren, haben aus der
Sicht der Schematherapie mit den Moduswechseln zu tun. Diese erkliren auch einen
Teil der Borderline-typischen emotionalen Uberreaktionen und damit natiirlich auch
die hiufig instabilen Beziehungen der Patienten.

All diese Symptome der Borderline-Storung werden den Patienten mit Hilfe des
Modus-Modells verstindlich gemacht, das auch die Schwerpunkte der psychothe-
rapeutischen Interventionen erkennen lisst. Denn, wie in Kapitel 7 ausfiithrlicher
dargestellt wird, der jeweilige Modus eines Patienten bestimmt, welche therapeutische
Vorgehensweise erforderlich ist. So erfordern Kindmodi Validierung, Fiirsorge und
Unterstiitzung, wiitende und impulsive Modi hingegen empathische Konfrontation
und Grenzsetzung. Gleichzeitig missen Wege gefunden werden, wie die zugrunde
liegenden Bediirfnisse besser als bisher befriedigt werden kénnen. Unter empathischer
Konfrontation versteht man die Herangehensweise an frithe maladaptive Schemata
und dysfunktionales Modusverhalten. Der Therapeut zeigt also einerseits Empathie
fiir den Entwicklungshintergrund der Schemata und Modi, konfrontiert aber anderer-
seits den Patienten mit dem Hinweis, dass sich diese Verhaltensweisen, will er wirklich
gesund werden, dndern miissen. Die empathische Konfrontation ist jedoch nur dann
effektiv, wenn der Patient sich im Rahmen der begrenzten elterlichen Fiirsorge (limited
reparenting) mit dem Therapeuten verbunden fiihlt. Bewiltigungsmodi miissen iden-
tifiziert und dahingehend bewertet werden, ob die Resultate, die sie produzieren, auch
wirklich die zugrunde liegenden Bediirfnisse des Patienten erfiillen konnen. Eltern-
modi miissen ebenfalls aufgedeckt und separat vom eigenen Selbst des Patienten
verstanden werden. Thre falschen Botschaften miissen infrage gestellt werden und auf
ein realistisches Ausmaf? hin verdndert werden. Gesunde Modi (der gesunde Erwach-
sene und das gliickliche Kind) sind Gegenmittel zu den maladaptiven und dysfunk-
tionalen Modi. Die Kompetenz des Patienten wird validiert und er wird zu Spiel und
spielerischem Ausdruck ermutigt. Spiel und der Modus des gliicklichen Kindes sind
zentrale Elemente innerhalb der Schematherapie, da Borderline-Patienten in der
Vergangenheit hiufig keine Moglichkeit hatten, zu spielen und ihre Umgebung zu
erkunden (z. B. um festzustellen, welche Erfahrungen man mag und welche nicht) und
daher auch nicht lernen konnten, wie man Beziehungen spielerisch aufbaut.

Sowohl fiir die Therapeut-Patient-Beziehung als auch fiir die therapeutische In-
tervention ist es vor allem wichtig, sich auf den aktuellen Modus des Patienten
einzustellen. Hier ist die Fahigkeit des Therapeuten gefragt, auf einer tiefen Ebene zu
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verstehen, wo der Patient und die Therapie selbst sich gerade befinden. Im Gruppen-
setting ist diese Abstimmung (matching) eine groflere Herausforderung, da sich der
Therapeut auf mehr als einen Patienten ein- und abzustimmen hat. Wir sehen dies als
Kernaufgabe des Therapeuten. Auch aus diesem Grund empfehlen wir bei BPS-The-
rapiegruppen, zwei Therapeuten einzusetzen: Ein Therapeut kann sich auf die Gruppe
als Ganzes beziehen, auf deren Modi, den Prozess sowie die Beteiligung am gegen-
wirtigen therapeutischen Prozess, wihrend der andere Therapeut sich auf einzelne
Patienten konzentriert. Dieses Ko-Therapeuten-Modell wird in Kapitel 4 niher
dargestellt.

2.2 Die Ziele der Gruppenschematherapie

Young fasst die Hauptziele der schematherapeutischen Behandlung wie folgt zusam-
men: Schematherapie hilft dem Patienten, tiber die Verinderung der Schemata und
Modi dysfunktionale Lebensmuster zu dndern und eigene Grundbediirfnisse in einer
angemessenen Weise auflerhalb der Therapiesituation erfillt zu bekommen. Man
kann die Ziele wie folgt in den Begriffen der Schemamodusveranderung ausdriicken.

Der gesunde Erwachsene sollte sich so entwickeln, dass er zu Folgendem in der Lage

ist:

(1) Bei Angst oder Einsamkeit, die auf ein nicht befriedigtes Bediirfnis auf einer
kindlichen Ebene hindeuten, fiir das verletzliche Kind sorgen und ihm einen
gesunden Erwachsenen an die Seite stellen.

(2) Den Modus des distanzierten Beschiitzers beschwichtigen und langfristig
ersetzen. Die Beschwichtigung erfolgt in dem Sinne, dass die Empfindungen
der gegenwirtigen Emotionen das eigene Selbst weder tiberwiltigen noch
zerstoren. Der distanzierte Beschiitzer soll dann durch gesunde Bewiltigungs-
strategien ersetzt werden, die angewandt werden konnen, wenn die Emotionen
»hochkochen«. Art und Umfang des inneren Abstandes sollen bewusst gewéhlt
werden konnen, anstatt automatisch auf Distanz zu gehen.

(3) Das wiitende Kind soll angemessene Wege lernen, um seine Emotionen und
Bediirfnisse auszudriicken. Dies bedeutet, dass Bediirfnisse in einer angemes-
senen und selbstbehauptenden Form ausgedriickt werden kénnen.

(4) Den strafenden Elternteil entmachten und verbannen. Man befreit sich von
dem harschen, verinnerlichten Kritiker und ersetzt diesen durch die Fahigkeit,
sich selbst in einer gesunden, unterstiitzenden und akzeptierenden Art und
Weise zu sehen und wenn notwendig, fiir Fehler zu entschuldigen.

Und wir erginzen ein fiinftes Ziel:

(5) Den gliicklichen Kindmodus befreien, sodass die Person die Umgebung er-
kunden kann und herausfindet, was ihr Freude im Leben macht.

Die Interventionen der Schematherapie, die diese Verdnderung in den Schemamodi

hervorbringen konnen, sind in Kapitel 4 bis 9 beschrieben.

2.2 Die Ziele der Gruppenschematherapie
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2.3 Die therapeutische Beziehung in der Schematherapie

In der Schematherapie muss der Therapeut nicht nur eine erwachsene Arbeitsbezie-
hung anbieten, wie sie in den meisten Psychotherapiekonzepten gefordert wird, son-
dern auch eine fur die kindliche Seite »neu beelternde Beziehung«. Dies ist notwendig,
damit dysfunktionale Schemata, die sich durch frithe unbefriedigte Bediirfnisse aus-
gebildet haben, verindert werden konnen und sich neue Schemata im Kontext einer
gesunden, nachbeelternden Beziehung in der Therapie herausbilden kénnen. Dafiir
muss der Therapeut (nach Young) herausfinden, welche emotionalen Grundbediirf-
nisse in der Kindheit nicht befriedigt wurden und wie diese in einem verniinftigen
Umfang in der Therapie erfillt werden kénnen (Young 1990; Young et al., 2003). Der
Begriff »Begrenztes Nachbeeltern« (limited reparenting; im Deutschen meist als
»begrenzte elterliche Fiirsorge« wiedergegeben) beschreibt die fiirsorgende Einstellung
des Therapeuten gegeniiber den Patienten. Er verhalt sich von Anfang an als guter
Elternteil, insbesondere dann, wenn er mit den Kindmodi des Patienten arbeitet. In
der erfahrungsbasierten Arbeit mit dem verletzlichen Kind zeigt der Therapeut Vali-
dierung und Versorgung, natiirlich innerhalb der Grenzen der professionellen Bezie-
hung.

Das Konzept der begrenzten elterlichen Fiirsorge verursachte sowohl Kontroversen
als auch Missverstindnisse. Die grundlegende Position der Schematherapie ist, dass
Patienten, die von ihren frithen Bezugspersonen entweder vernachlissigt oder miss-
handelt wurden, in einem gewissen Umfang positive elterliche Fiirsorge erfahren
miissen, bevor sie iiberhaupt lernen konnen, fiir sich selbst zu sorgen. Jeder Mensch
muss die Erfahrung machen, dass seine Grundbediirfnisse befriedigt werden, damit er
dies als Erwachsener dann selbst tibernehmen kann. Das Ziel der Schematherapie ist
Autonomie, daher wird der frithe Fokus des Therapeuten hinsichtlich der begrenzten
elterlichen Fiirsorge im spiteren Therapieverlauf durch die Entwicklung und Stirkung
des gesunden Erwachsenenmodus abgelst. In diesem Modus tibernimmt der Patient
selbst nach und nach diese Fiirsorgefunktion (z. B. Selbstberuhigung oder Selbst-
behauptung). Die begrenzte elterliche Fiirsorge ist auf das Bediirfnis des jeweiligen
Modus, in dem sich der Patient befindet, abgestimmt. Auf die Modi des wiitenden oder
impulsiven Kindes wird mit empathischer Konfrontation oder Grenzsetzung reagiert,
da der Patient in diesen Modi genau dies benotigt. In der Schematherapie ist der
Therapeut also auch aktiv damit beschiftigt, den Patienten darin zu unterstiitzen,
maladaptive Bewiltigungsmodi (wie Distanzierung) durch adaptivere Bewiltigungs-
modi zu ersetzen. Dariiber hinaus unterstiitzt er den Patienten darin, dysfunktionale
Elternmodi zu verbannen oder zu entmachten. Dieser empathische und aktive Umgang
einschliefllich der entsprechenden Modellierung durch den Therapeuten wird dann als
begrenzte elterliche Fiirsorge bzw. als begrenzte Nachbeelterung bezeichnet. Die
Verinderung der Therapeutenrolle, die durch die Gruppentherapie fiir Borderline-
Patienten erforderlich ist, wird in Kapitel 4 niher beschrieben.
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2.4 Strukturelles Modell der Gruppenschematherapie

Bei Therapiegruppen kann man drei grundlegende Typen unterscheiden: interaktions-
bzw. prozessorientiert, personorientiert oder stérungsspezifisch-psychoedukativ. Si-
pos und Schweiger (2009) haben die wichtige Frage gestellt, welchem Modell die
Gruppenschematherapie zuzuordnen ist. Wie auch die Einzelschematherapie inte-
griert die GST Aspekte aller drei Typen, ldsst sich aber keinem Typ vollstindig
zuordnen. Tabelle 2.3 beschreibt die unterschiedlichen Modelle.

Wenn man GST durchfiihrt, sollte man den Gruppenprozess nutzen und auch zu
Interaktionen innerhalb der Gruppe ermutigen. Der Therapeut sollte die Rolle eines
aktiven Fiithrers der Gruppe einnehmen und nicht etwa nur ein auerhalb der Gruppe
stehender Katalysator oder Anreger interpersoneller Aktionen sein, wie es typisch fiir

Tabelle 2.3 Modelle der Gruppentherapie

Modell Beispiele Ziele Rolle des Vergleich zur GST
Therapeuten
Interaktions- | Interpersonale Durch Gruppen- | Auf8erhalb der Durch Gruppendyna-
bzw. prozess- | Gruppentherapie | dynamik Problem- | Gruppe; regt zu mik wird Verdnderung
orientierte (Yalom); Psycho- | verhaltensweisen | Interaktion an, angestrebt (therapeu-
Gruppe analytische Grup- | dndern; angestrebt | leitet diese aber tische Faktoren der
pen; Encounter- werden starke nicht; jeder kann | Gruppenarbeit); Thera-
Gruppen (Rogers) | Emotionen und jederzeit Inter- peut ist Teil der Gruppe
auch Konflikte aktionen starten und leitet und begleitet
die Mitglieder aktiv
Personorien- | Gestalttherapie Arbeit an indivi- Schwerpunkt auf | Es wird an individuellen

tierte Gruppe

Psychoedu-
kative oder
storungs-
spezifische
Gruppe

(Perls); Kognitive
Therapie (Beck);
Psychodrama
(Moreno);
Losungsorientierte
Therapie
(D’Zurilla)

Manualisierte
Gruppentherapie
fiir bestimmte
Storungen (z. B.
Depression,
Angste, BPS)

duellen Bediirfnis-
sen und Zielen

Wissen und Fertig-
keiten; Uberblick
(»Experte« seiner
eigenen Krankheit
werden)

2.4 Strukturelles Modell der Gruppenschematherapie

einer Person;
bezieht instrumen-
telle Bedingungen
der Gruppe mit
ein; strukturiert die
Sitzungen; Mit-
glieder helfen dem
Einzelnen, seine
Ziele zu erreichen

Gibt Informatio-
nen; zeigt Fertig-
keiten; strukturiert
die Sitzung; leitet
die Gruppe; kon-
zentriert sich auf
den »durchschnitt-
lichen« Patienten

Zielen und Bediirfnissen
gearbeitet, aber immer
in Verbindung zu ge-
meinsamen Themen;
Mitglieder helfen in der
Einzelarbeit und kom-
men mit dazu; der Fokus
auf Gruppenprozessen
ist wichtiger als die
instrumentellen Bedin-
gungen; Mitglieder
helfen sich gegenseitig

Aufmerksamkeit weni-
ger auf dem »durch-
schnittlichen« Patienten
als auf Bediirfnissen und
Zielen aller Patienten;
eher erfahrungsbasiert
statt fertigkeitenbasiert
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Tabelle 2.3 (Fortsetzung)

Modell Beispiele Ziele Rolle des Vergleich zur GST
Therapeuten

Gruppensche- | GST fiir BPS Verdnderung der | Leitet die Gruppe | Alle zuvor genannten

matherapie (Farrell & Shaw) Schemamodi, zielt | auf eine Weise, die | Aspekte der GST

kombiniert auf Verdnderungen | Gruppenprozesse

Aspekte aller in dysfunktionalen | und ihre therapeu-

drei Formen, Lebensmustern tische Faktoren

tiberschneidet und Unfihigkei- unterstiitzt; verhilt

sich aber mit
keiner

ten, Grundbediirf-
nisse auf ange-

sich wie ein guter
Elternteil auf dem

34

messene Weise zu
befriedigen

Entwicklungs-
niveau der Gruppe;
motiviert Mitglie-
der zu »familii-
rem« Lernen

das Modell der interpersonellen Prozessgruppe wire. Ein Teil des interpersonellen
Modells ist, dass Konflikte geschiirt werden. Dies ist kein Ziel fiir eine Gruppe mit
Borderline-Patienten. In unserem ersten Trainingsworkshop hatten wir das notwen-
dige strukturelle Modell den teilnehmenden Therapeuten gegeniiber nicht klar genug
herausgearbeitet. Dies hatte zur Folge, dass ihr erstes Gruppenrollenspiel chaotisch
endete, da einige Teilnehmer in der Rolle von Patienten verirgert oder dngstlich aus
dem Raum rannten und es in Konflikte ausartete. Nachdem diese Fehleinschitzung
korrigiert wurde, zeigte das nichste Rollenspiel eine kooperierende und kohisive
Gruppe, da die Therapeuten im Rollenspiel nun in der Lage waren, eine zielfithrende
Umgebung zu gestalten und aufrechtzuerhalten. Gruppenschematherapie unterschei-
det sich von anderen Gruppenmodellen hauptsichlich darin, dass sie integrativ ist, die
Kernkomponenten oder aktiven Bestandteile der prozess- und der interpersonellen
Gruppe kombiniert und dabei Techniken der stirker instrumentellen storungsspezi-
fischen Gruppen integriert, die gewohnte Verhaltensmuster durchbrechen. Daher ist
die Gruppenschematherapie sowohl prozess- wie aufgabenorientiert. Andere Ansitze
zur Borderline-Behandlung fokussieren auf Skills, ohne dass der Gruppenprozess und
die Gruppendynamik wesentlich beachtet werden (z. B. DBT — Linehan, 1993; STEPP
— Blum et al., 2008), oder falls Gruppen doch prozessorientiert sind, schlieflen sie
Borderline-Patienten als ungeeignete Gruppenteilnehmer aus (Yalom & Leszcz, 2005).

Wir gehen davon aus, dass die mangelnde Nutzung des Gruppenprozesses und
seiner therapeutischen Faktoren in anderen Behandlungsansitzen eine »verschenkte
Gelegenheit« darstellt und vermutlich eine mogliche Begriindung fiir die geringeren
Behandlungseffekte im Vergleich zur GST liefert. Wird zwar das Gruppenformat
genutzt, aber nur Einzeltherapie oder Skills-Training angeboten, wihrend die iibrigen
Patienten zuschauen, diirfte die Behandlung hinsichtlich der Behandlungskosten zwar
glinstiger sein (wobei natiirlich nicht der soziale oder familidare Aufwand beriick-
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sichtigt wird), ist dann aber nur eine weniger effektive Version einer Einzelpsychothe-
rapie. Doch ist eine Gruppentherapie fiir Borderline-Storungen (oder andere Per-
sonlichkeitsstorungen) deutlich effektiver, wenn man bewusst auch die einzigartigen
therapeutischen Gruppenfaktoren nutzt. So bietet schon die Gruppe als solche,
aufgrund der in ihr entstehenden Verbundenheit und Zugehorigkeit, ein Heilungs-
potenzial fir die Hauptschemata der Borderline-Storung. Dass andere Behandlungs-
ansitze die Chancen der interpersonellen Arbeit und die spiteren Stufen der emo-
tionalen und sozialen Entwicklung auler Acht lassen, konnte eine Begriindung sein fiir
ihre nur begrenzten Erfolge hinsichtlich der Verbesserung allgemeiner und zwischen-
menschlicher Kompetenzen sowie der Lebensqualitidt (Zanarini, 2009). Ihre man-
gelnde Beriicksichtigung wichtiger Lebensaspekte diirfte iiberdies Ursache fiir Klagen
von Borderline-Patienten sein, die sich nach der Behandlung zwar nicht mehr selbst
verletzen oder Suizidversuche begehen, sich aber weiterhin miserabel fithlen, nicht in
gesunden Beziehungen leben, unterhalb ihres Ausbildungsniveaus beschiftigt oder
hiufig arbeitslos sind und insgesamt eine unangemessen schlechte Lebensqualitit
aufweisen (Van Gelder, 2008; und personliche Mitteilung vieler Patienten, die sich
einer Schematherapie unterziehen). Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass
das konzeptuelle Modell der Schematherapie in einigen Studien validiert werden
konnte (Lobbestael, et al., 2008; Reiss et al., 2011) und dass eine zunehmende Evidenz
fiir seine therapeutische Wirkung und auch Kosten-Nutzen-Relation fiir die Einzel-
therapie (Giesen-Bloo et al., 2006; Nadort et al., 2010) vorliegt. Gleiches gilt ebenfalls
fiir die Effektivitit des hier vorgestellten Gruppenschematherapiemodells (Farrell
et al., 2009; Reiss et al., zur Veroffentlichung eingereicht).

2.4 Strukturelles Modell der Gruppenschematherapie
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