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Schematherapie und Klarungsorientierte Psychotheraje: Ein Vergleich

1 Einleitung

Komplexe psychotherapeutische Verfahren zu veigggidast eine schwierige Aufgabe: Ein
psychotherapeutisches Verfahren ist ein hoch kaxepl&ebilde, das viele Einzel-Aussagen,
vor allem aber viele Relationen zwischen Aussagehadt. Auf diese Weise werden &hnliche
konzeptionelle Probleme auf ganz unterschiedliciie uhd Weist gelést. An Stellen, wo
Verfahren 1 eine LOsung anbietet, hat VerfahrencBembar gar keine Losung: Bei
genauerem Hinsehen wird dann aber klar, dass dsengynur an anderer Stelle und durch
andere Mittel geschaffen wird. Daher ist ein Veidleauf der ,Oberflache* kaum méglich, es
erfordert vielmehr ein tieferes Verstehen der ieréa.

Da wir jedoch keine ausgewiesenen Experten in SakEmerapie sind, ist nicht véllig Klar,
ob uns der Vergleich von Klarungsorientierter Psybbrapie und Schematherapie wirklich
gut gelingt. Wir sind daher offen fur alle Kritik.

Dennoch wollen wir uns an einen Vergleich wagenwiaglauben, dass Klarungsorientierte
Psychotherapie (KOP) Uber weite Strecken psychstbgbesser fundierte Konzepte aufweist,
sowohl auf theoretischer, als auch auf praktiscHelbene, besser ausgestaltete
Vorgehensweisen der Beziehungsgestaltung, der nhafsonsverarbeitung, vor allem der
Klarung, aber auch der Schema-Bearbeitung als Szfidrarapie.

Dies mdchten wir deutlich machen, um zu zeigens d&SP einen Vergleich mit Schema-
Therapie keineswegs scheuen muss, sondern durdahagddachte, gut psychologisch
fundierte und hoch praxisorientierte Konzepte areten hat.

2 Ziele der Therapie
Bereits im Hinblick auf Therapieziele zeigt sicimesigro3e Differenz der beiden Verfahren.

Young et al. (2005, Seite 66) formulieren wie folgDas letztendliche Ziel der

Schematherapie ist die Heilung der Schemata.”
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Dieses Therapieziel ist aber nach psychologischrgariatnissen illusorisch. Nach Dalgleish
und Power (1999) ist die vollstdndige Loschung ®mhemata, wie sie fiur eine ,Heilung”
notwendig ware, unmdglich. Schemata kdénnen immer,gehemmt”, nie aber ,gel6scht*

werden.

Wir gehen ebenfalls davon aus, dass die Schemata) sie rigide und uberschiel3end sind
und damit negative Effekte fur den Klienten pro@wen, verandert werden sollten.
Lverandern* von Schemata bedeutet daher in der K®@®ierlei: Dysfunktionale Schemata
mussen, nachdem sie hinreichend geklart und velstaworden sind, gehemmt werden: lhre
Aktivierbarkeit muss (stark) reduziert werden.

Parallel dazu muissen dann neue, funktionale Sclaeraatgebaut werden. Dazu sind
einerseits ausgefeilte therapeutische Techniken Sahema-Klarung entwickelt worden
(Sachse, 1992a, 1996a, 1996b, 2000a, 2000b, 2008, 2006a, 2008a, 2011, 2013a;
Sachse & Breil, 2011; Sachse & Fasbender, 2014hsead-asbender & Sachse, 2011a,
2011b; Sachse & Sachse, 2011; Sachse et al., 2P008b), als auch spezifische Techniken
zur Schema-Hemmung und zur Entwicklung von Alteva8chemata, insbesondere das
~Ein-Personen-Rollenspiel* (Breil & Sachse, 200%cBse, 1983, 2006b, 2013b, 2015;
Sachse & Fasbender, 2013; Sachse, Fasbender, 8r8ichse, 2011; Sachse, Puschel,
Fasbender & Breil, 2008).

Auf dem Weg der ,Heilung® sollen Klienten in der H&natherapie lernen, ,die
Schemaaktivierungen maoglichst rasch zu erkennenBewaltigungsreaktion zu unterbrechen
und zu den neuen LOosungen zu wechseln bzw. ,lbeiges“ (Roediger, 2009, Seite 57)".
Dies ist auch teilweise das gewlnschte Ergebnig derapie, d.h., wenn die Schemata nicht
»heilbar* sein sollten, so muss zumindest das tesehde Verhalten verandert werden. Die
»Vizelésung“ wird also ebenfalls akzeptiert: ,In rd&herapie wird versucht, die letztlich
unvermeidbare Schemaaktivierung von der AusfihadergBewaltigungsreaktion zu trennen,
um neue, erwachsene Bewadltigungsreaktionen zuienaiti. Ziel der Therapie ist also
ausdrucklichnicht, das durch die Schemaaktivierung bewirkte Erleberverhindern (z.B.
Angstgefuihle oder Anspannung), sondern die sympeostéarkenden Handlungen zu
verandern, also nicht panisch zu reagieren, dagreasgribeln oder zum Spannungsabbau
zu trinken.” (Roediger, 2009, Seite 31). Insgesawiten Klienten also lernen, auf eine

.gesunde Weise gegen ihre Schemata anzukampfefd€Rat al., 2013, Seite 40).
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Es wird also nicht die Veranderung der kognitivesmé&nainhalte zum Ziel erklart; nur das
aus dem Schema resultierende Verhalten soll verngdwl die Aktivierung verhindert
werden. Ein Klient mit Angst vor einer Prufung stdinen, die Aktivierung des negativen

Selbstschemas zu erkennen und z.B. nicht zu prtokiexen oder die Prifung zu vermeiden.

In der KOP wird jedoch weit dartiber hinaus gegan@eme reine Verhaltensédnderung ohne

Modifikation zugrundeliegender Muster fuhrt zu ei@elbstkontrolle. Diese ist nur begrenzt

verfugbar, sodass Klienten, wenn sie auf diesemé&bder Verdnderung stehen bleiben,

standig volitional gegenhandeln missen: das Vexhalird nicht automatisiert.

Die Klarungsorientierte Psychotherapie hingegendaatZiel, den Klienten (wiedezy einer

funktionalen Selbstregulation zu beféahigéachse et al., 2009a). Diese soll er erlangen,

indem er

= seine dysfunktionalen Schemata klart und damittebtsdadurch weil3 er, welche Inhalte
bearbeitet werden mussen;

= seine dysfunktionalen Schemata systematisch hemamiit sie kaum noch aktiviert
werden kdnnen;

= zu diesen Schemata alternative Schemata aufbausarniniert, dasdiese Schemata
vorrangig aktiviert werden;

= Strategien lernt, mit eventuell doch noch aktiearSchemata konstruktiv umzugehen.

AulRerdem soll der Klient

= seine impliziten Ziele und Motive klaren, um zu s@s, was er ,eigentlich” will

= und Entscheidungen treffen, an welchen Stellenesed Motiven folgen will.

Die KOP geht nach den Ergebnissen vieler Prozessfangsstudien (Frohburg & Sachse,
1992; Kramer & Sachse, 2010, 2013; Sachse, 198#%8h] 1990a, 1990b, 1990c, 19914,
1991b, 1991c, 1992a, 1992b, 1992c, 1992d, 199%sea& Maus, 1987, 1991; Sachse &
Sachse, 2009) davon aus, dass Klienten relevarten®ta keineswegs reprasentiert haben
und solche Schemata auch nur langsam und mit stdrkersttitzung durch den Therapeuten

klaren kénnen.
Da Klienten anfanglich internale Determinanten @uhta) nicht reprasentiert oder Probleme

mit der Introspektion haben (Sachse, 2006e¢), stkdiirung ein wichtiges (Zwischen-)Ziel.

Es kann aber nur erreicht werden, wenn Therapegerifische Klarungsinterventionen tber
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einen langeren Zeitraum systematisch anwenden @gthse, 1992c, 2003; Sachse &
Fasbender, 2010).

Auch die Bearbeitung der Schemata ist von grol3efeBing, wobei davon ausgegangen
wird, dass Schemata nicht geldscht werden konnergdht letztlich darum, dysfunktionale

Schemata aktiv zu hemmen und alternative Schemdétalz|uen (durch z.B. Integration von
Ressourcenschemata oder die Zusammenfihrung eapgelten Selbstkonzepts). Dadurch
wird neues Verhalten ermdglicht, dessen Ausfuhrdam Klienten immer weniger Mihe

bereitet und rasch automatisiert.

Indem Klienten systematisch trainiert werden, Kiéysprozesse durchzuflhren, verbessert
sich ihre Introspektionsfahigkeit soweit, dass sedbstandig ihre psychischen Prozesse
beobachten kénnen. Durch die Kenntnis der intemadeterminanten sind sie zu einer

selbstbestimmten Handlungsregulation in der Lage.

3 Phasenorientiertes vs. Prozessorientiertes Vorgeh

Die Schematherapie wird in drei Phasen einget&tiefliger, 2009; Young et al., 2005;
Zarbock, 2014):

a) Diagnostik (die mit der Edukation des Klienten Witeilung des Fallkonzepts endet),

b) die Phase der Veréanderung und

c) Therapiebeendigung.

Es wird also davon ausgegangen, dass die fur derapieprozess relevanten Informationen
am Anfang der Therapie erhoben werden kénnen umdit seine Planung der restlichen
Therapie vorgenommen werden kann. Therapeuten wemlizit angehalten, dem

manualisierten Ablauf zu folgen (Roediger, 2013).

Nach Ergebnissen der KOP

= weisen viele Klienten zu Therapiebeginn gar niokiggend Vertrauen auf, um sich zu
offnen;

= haben Klienten ihre Schemata gar nicht so gut semtéert, dass sie valide darUber
Auskunft geben koénnten.
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Daher geht die KOP davon aus, dass valide Schefoarlation in aller Regehicht in den
ersten Stunden zur Verfigung steht und anight valide durch Befragungen oder durch
Fragebdgen erhoben werden kann (Sachse, 2006aj;2B86éhse, Breil & Fasbender, 2011).
Zudem liegt der affektive Anteil eines Schemas iomkeln — eine der wichtigsten Aufgaben
von Therapeuten muss es sein, die emotionalen t8tewk zu aktivieren und damit eine

tiefergehende Klarung zu ermdglichen (vgl. SachsSea&ens, 2004).

Fur die KOP werden ebenfalls Phasen definiert: Ed allerdings davon ausgegangen, dass
es von verschiedenen Faktoren abhangt, wie lang Rhrase dauert: Vom Vertrauen des
Klienten, von Art und Schwere der Stdrung etc.

Daher muss ein Therapeut eine Phase so langeigestisbis ein Ubergang zu einer neuen
Phase maglich ist.

Zum Beispiel muss fir eine suffiziente Schemaklgrder Klient in der Lage sein, internale

Prozesse (wie z.B. Emotionen) zu beobachten urzkgahreiben. Dazu ist nicht jeder in der
Lage; es mussen also Voraussetzungen fur die Kiaga@schaffen werden (z.B. sollte der

Klient eine internale Perspektive einnehmen konnd@igse werden durch den Einsatz

spezieller Strategien geschaffen (Aufbau einerféitigen Beziehung hinsichtlich personalem
und fachlichem Vertrauen, Bearbeitung von Vermegurarbeitung eines Arbeitsauftrags,

etc.; Sachse et al., 2008).

Wichtig zu bedenken ist, dass

= fOr jeden Teilbereich (z.B. fiur jedes Schema) asialy werden muss, ob die
Voraussetzungen vorhanden sind,

= insofern auch einige Strategien mehrmals angewaeardten missen,

= es prinzipiell mit jedem Erkenntnisgewinn auch ain&echsel in den Therapiezielen
geben kann. Insofern ist die Psychotherapie auchbegrenzt planbar; Therapeuten
missen sich prozessorientiert verhalten und mérjeduen Erkenntnis einschatzen, ob es

eine Indikation fur die Neuausrichtung der Therapix.

Sachse (2003) spricht diesbezlglich von einem ,Welchon Chaos und Struktur® und misst
den chaotischen Phasen groRe Bedeutung bei: dentKbringe dann neue, relevante
Informationen ein. Insofern sei Psychotherapie fegchgbar mit dem Erforschen eines neuen

Territoriums: ,Kommt ein Forscher Uber ein Gebirge, erdffnet sich ihm eine Landschatft,
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die er nur sehr gezielt und systematisch erkunadem kind muss. Hinter dem nachsten Hugel

kann die Landschaft aber wieder vollig anders dhessé (Seite 62).

4 Motive

In den Veroffentlichungen zur Schematherapie werderschiedene Motive als zugrunde

liegend definiert (vgl. auch Zarbock, 2014). Betdpiveise liegt eine Aufzdhlung von Rafaeli,

Bernstein und Young (2013) vor, die nach Jacob Amdz (2014) vor allem auf klinischer

Erfahrung beruht:

= Sichere Bindung (beinhalte Sicherheit, Stabilitdthdhrende  Zuwendung,
Akzeptiertwerden),

= Autonomie, Kompetenz und Identitatsgefihl,

= Freiheit, berechtigte Bedurfnisse und Emotionerzadicken,

= Spontaneitat und Spiel,

= Welt mit realistischen Grenzen.

Die inhaltliche Ausgestaltung bleibt unklar; eirsdevante Frage ist beispielweise, ob es sich

hier auch um Vermeidungsziele handeln kénnte. Dagé ist also, ob ein Bedlrfnis nach

.Freiheit* zu haben bedeutet, Einschrankungen vateme zu wollen — denn vollstandige

Freiheit zu erlangen, durfte schwer moéglich seiarrveidungsziele aber korrelieren hoch mit

psychischer Belastung (Grawe, 2004). Roediger (RA#¥¥ieht sich hingegen auf vier

seelische Grundbedurfnisse (unter Bezugnahme awiéset al., 1994):

= Verlassliche Bindung zu anderen Menschen,

= Sicherheit, Orientierung bzw. Kontrolle,

= Selbstwerterhéhung,

= Lust oder Unlustvermeidung.

Hier wird die Heterogenitat der Schematherapietbanh es bleibt unklar, ob und auf welche

Konzepte oder psychologische Theorien sie sichebézDies betrifft nicht nur die Auswahl

der Motive, sondern z.B. auch das Konzept ,Schemls’ solches. Dies ist u.E. ein

Kernproblem der Schematherapie: es scheint, wererhébpt, nur wenige Beziige zu

psychologischem Grundlagenwissen zu geben.

Die Klarungsorientierte Psychotherapie unterschietd®otive, die inhaltlich differenziert
werden, um eine saubere Diagnostik zu ermdglichdh Gachse, 2001):

= Anerkennung (der Wunsch nach positiver Definitionl Wertschatzung)
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= Wichtigkeit (der Wunsch danach, im Leben einer vaften Bezugsperson eine
Bedeutung zu haben)

= Verlasslichkeit (der Wunsch nach belastbarer, deaftar und vorhersagbarer Beziehung)

= Solidaritat (der Wunsch nach Schutz und Unterstigyu

= Autonomie (der Wunsch, in einer Beziehung eigeneréssen leben zu kénnen und dabei
angemessen unterstitzt zu werden)

= Territorialitédt (der Wunsch nach einem sicherenRaiuber den bestimmt werden kann
und in den andere nicht ungefragt eindringen kéjnen

Einzelne dieser Motive verbleiben durch Frustration der Kindheit hoch in der

Bedurfnishierarchie (vgl. Maslow, 1954), vergleiehbmit Hunger (Langens, 2009), und

lassen den Betreffenden nach Erfullung strebenwid davon ausgegangen, dass die

dominanten Motive oft nicht im bewussten Selbstlemtzvon Menschen reprasentiert sind.

Dies kann im schlimmsten Fall zu Alienation (nacbhhK& Beckmann, 1994) fihren: die

Klienten leben an ihren Bedurfnissen vorbei. Deutgerende Unzufriedenheit kann dann die

Grundlage fir psychische Storungen darstellen @a8hse, 2003, 2006a).

5 Modellbildung bzw. Diagnostik

Die Schematherapie sieht zu Anfang der Therapieneiagnostischen Prozess vor, der
typischerweise zwischen 2 bis 4 Sitzungen daueafa@i et al., 2013) und dessen Resultate
in einer schematherapeutischen Fallkonzeption mur{feung et al., 2005, S. 80): ,Am
Ende dieser Phase haben Therapeuten und Klientenurefassendes schemabasiertes
Verstandnis der Situation des Klienten entwickeid wsich auf einen schemafokussierten
Behandlungsplan geeinigt.” Dieser kann nicht vongthaufgrund einer DSM-IV-Diagnose

oder einer Reaktion auf eine einzige Einschatzuogsiitét entwickelt werden.

Hierzu dienen verschiedene Methoden:

= ein fokussiertes Interview zur Lebensgeschichte,

= verschiedene Selbstberichtsinventare (Young Sch@uomestionnaire, Young Parenting
Inventory, etc.), die v.a. als Grundlage fur eins@é&ch zu nutzen sind und auch als
Selbstbeobachtungsinstrument eingesetzt werdenRegidiger, 2009),

= Selbstbeobachtung (Schematagebicher, Gedankengiejok

= Beobachtungen der Interaktion in der Therapie.
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Zudem wird in der Modifikationsphase eine geleitéteagination empfohlen, die im
weitesten Sinne auch der Diagnostik dienen kanerzdi soll der Klient eine belastende
Kindheitserinnerung erinnern und in einen Dialogsolen sich selbst als Kind und einem
Interaktionspartner eintreten. In einer spateretzu8g soll dies mit einem verstérenden
Ereignis aus dem gegenwartigen Leben erfolgen. Sswlli der Klient ,die in der Kindheit
liegenden Urspringe der unbefriedigten Bedurfnissel frihe maladaptive Schemata
erkennen.” (Rafaeli et al., 2013, Seite 86).

In der KOP wurden viele und umfangreiche Prozedsstudurchgefiihrt (s.o.), die belegen,

dass Schemata in aller Regel

= den Klienten zu Therapiebeginn so gut wie gar nitdnt sind,;

= vom Klienten auch nur schwer und mihsam, in lastiigén Prozessen hinreichend
geklart werden konnen;

= von Klienten ohne therapeutische Unterstitzung tmetk gar nicht geklart werden
konnen;

= nur dann hinreichend geklart werden kénnen, wenerdpeuten gezielte Strategien der

Klarung anwenden.

Aufgrund dieser Erkenntnisse halten wir es fur ktatipillusorisch, relevante Schemata
innerhalb von 4 Stunden ohne Beziehungsgestaltmdgohne gezielte Strategien auch nur
ansatzweise hinreichend zu klaren! Eine wirklictidea,,schema-bezogene Fallkonzeption*®
kann daher in aller Regel in der 4. Stundsht vorliegen, insbesondere nicht bei Klienten mit
Personlichkeitsstérungen (Sachse, 1997, 1999, 2P002, 2004a, 2004b, 2006d, 2008b;
Sachse, Sachse & Fasbender, 2010).

Schemata und Motive sind ,Tiefenmerkmale“ eineseKien, weshalb sie weder direkt
erschlieBbar, noch am Anfang einer Therapie sichprasentiert sind. Klienten kénnen
insofern auf direktes Nachfragen nicht in der Lagm, valide Informationen zu liefern (vgl.

Sachse, Breil & Fasbender, 2011). Aufgrund desssh standardisierte Selbstberichte Gber

Schemata am Anfang einer Therapie nicht empfehlerisw

Auf den sparlichen Informationen der ersten 4 Sig|mn eine gesamte Therapie aufzubauen,
ist deshalb auch nicht ratsam, da das psychologjiBcimktionieren eines Menschen weitaus

komplexer ist und auf mehreren Ebenen betrachtetemesollte (Sachse, 2003):
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» Inhaltsebene (z.B. Welche Schemata liegen bei déent€n vor? Welche Bedurfnisse
hat der Klient? Welche Aspekte seines Problems zemtral?)

= Bearbeitungsebene (z.B. Vermeidet der Klient syateth die Aktivierung von
Emotionen? Sind Bedurfnisse fur ihn relevante imfationen oder missachtet er sie?)

= Beziehungsebene (z.B. Préasentiert der Klient bestenBilder von sich, die der
Therapeut glauben soll? Moéchte er ihn zu bestimndandlungen bewegen, die der

Therapeut von sich aus nicht initiiert hatte?)

Die Beantwortung der fur jede Ebene zentralen taggn muss im Klarungsprozess
stattfinden. Dies geschieht zunachst unabhangigeuoem bestimmten Stérungsmodell oder
einer Vordiagnose; wahrend der Klarungsarbeit zsigh ein fir verschiedene Stérungen
charakteristisches Profil. Beispielsweise zeigererden mit Personlichkeitsakzentuierung/-
storung deutliche Probleme auf der Beziehungsel{@aehse, 1997; Sachse, Sachse &
Fasbender, 2011); Psychosomatiker hingegen habenb&ringsprobleme (Sachse, 2006e).

Insofern mussen diese Bestimmungssticke mit denentdn durch Klarungsprozesse
rekonstruiert werden, was eine gute Beziehung ss&tuat. Diese jedoch muss man u.U. erst
erarbeiten, was bedeutet, dass Klienten am Anfamgr & herapie vermutlich nicht genug
vertrauen, um ggf. schambesetzte und schmerzhdfdté offen zu legen. Oder es ist notig,
Klienten regelrecht in Introspektion zu trainierdamit sie relevante psychologische Prozesse
beobachten und mitteilen lernen.

Um diese Komplexitat aufzugreifen sind eigens Skétke BIBS) entwickelt worden, die als
spezifisches Prozessdiagnostikum eingesetzt wewddnsich in der Forschung als reliabel
und valide erwiesen haben (Sachse, Schilken & hei®806; Sachse, Schirm & Kramer,
2015).

6 Die Rekonstruktion von Schemata

Das therapeutische Verstehen in der Klarungsoddeti Psychotherapie griindet auf
psychologischen Theorien der Kognitionspsychologieder Sprach- und
Kommunikationspsychologie.

Psychologisch muss man davon ausgehen, dass ,Gesfeimd ,Gesagtes” auseinander

gehalten werden mussen. Die Bedeutung einer Aussagert von der Art des aktivierten
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Schemas, das Gesagte jedoch unterliegt verschied@niissen (z.B. soziale Erwinschtheit,
Kontrolle des Therapeuten durch lange Pausen, Mktipnen, etc.).

Im Rekonstruktionsprozess selbst missen zudemuej8tunterschieden werden, auf denen
sich Klienten mit ihrer Bearbeitung befinden konn@achse & Maus, 1991; Sachse &
Takens, 2004): diese beginnen bei ,keine Bearbgittelevanter Inhalte erkennbar® und
enden bei ,Integration® (zu anderen Bedeutungsdspeldie der Klient bereits bei sich
klarifiziert hat). Um den Klienten bei der Vertiefy seiner Klarungsprozesse zu unterstitzen,
werden fir den Therapeuten verschiedene Strategmgiohlen (Sachse, 2003; Sachse et al.,
2009b). Diese konnen grob in synthetische bzw.yéisahe Interventionsformen eingeteilt
werden, jedoch werden auch spezielle Technikenrsotieeden (z.B. die ,Ja-aber”-Strategie
(vgl. Sachse, 2003, 2006a) oder Explikationen ($gichse & Sachse, 2011)). Ein weiteres
Verfahren ist das Focusing, welches die affektiGaihemata (oder Schemakomponenten)
klart und tiefgreifende emotionale Umstrukturierangin Gang bringt. Auch hier werden
Interventionskonzepte und konkrete Handlungen aukrdébene empfohlen (Sachse &
Fasbender, 2011). Wichtig ist, dass die zu klarenS8ehemata aktiv sein muissen; diese
Aktivierung muss ggf. der Therapeut durch erlebiseerende Mal3hahmen (wie z.B.

Imaginationen) herstellen (Sachse et al., 2008).

Die Schematherapie setzt auf das Konzept des ,@esurErwachsenen®, der als

selbstreflexive Instanz in der Lage ist, achtsame dktivierten Schemaaktivierungen

wahrzunehmen und letztlich auch zu regulieren. bm Zu diesem Prozess zu befahigen,
werden im Rahmen der Diagnostik am Anfang der Therdiverse Instrumente eingesetzt.
Durch Psychoedukation am Ende der diagnostischasePlerden die Ergebnisse mitgeteilt,
sodass sich die weitere Arbeit auf diese Schenmegtlen kann. Im Therapieverlauf wird im

Rahmen der geleiteten Imagination herausgearbeitdthe Gedanken/Gefiihle/Wiinsche der
Klient in der vorgestellten Situation hat (Rafasdlal., 2013).

Zudem wird bei Bedarf immer wieder der Interaktimmzess zwischen Therapeut und Klient
in der Sitzung unterbrochen und gemeinsam betradbtech diesen Distanzierungsvorgang

kénnen die aktivierten Modi beider Parteien analgsverden (Roediger, 2009).
Letztlich bleibt aber unklar, wie ein solcher Klagsprozess auf Mikroebene durchgefihrt

werden soll. Das verwendete Konzept (,Gesunder Ema@ner*) ist inhaltlich nicht definiert.

Dies bedeutet, dass Therapeuten ihre Interventiarar anhand von klaren Regeln ableiten
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kénnen, sondern vielfach ,aus dem Bauch heraugjrandl ihrer Intuition handeln missen.

Dies eroffnet einer Beliebigkeit Tur und Tor undhfiizu einer Reihe von Problemen:

= Klienten kdnnen sich abgewertet fihlen (da sie sncihrem momentanen Zustand als
abweichend vom ,gesunden Erwachsenen* definietefih

= Es entsteht ein Machtgefalle (der Therapeut haDeignitionsmacht dariiber, was einen
~.gesunden Erwachsenen“ ausmacht).

= Es gibt keinen Zielzustand (es bleibt unklar, amhamn welchen Kriterien das
zugrundeliegende Schema ausreichend geklart hat).

= Es gibt keine Alternativen (wenn ein Klient sichtmlieser Art der Arbeit nicht wohlflhlt,
gibt es keine Mdglichkeit, ihn anderweitig ,abzud@! und ihm ein fir ihn passendes
Angebot zu machen). Dies erinnert stark an PaulziMatk: ,Wer als Werkzeug nur

einen Hammer hat, sieht in jedem Problem einen Nage

7 Schemata

Young, Klosko und Weishaar (2005) definieren eniiljes maladaptives Schema® (Seite 19)
wie folgt:

= ein weitgestecktes, umfassendes Thema oder Muster,

= das aus Erinnerungen, Emotionen, Kognitionen ungh&@&mpfindungen besteht,

= die sich auf den Betreffenden selbst und seine &aatzu anderen Menschen beziehen,

= ein Muster, das in der Kindheit oder Adoleszenztamniden ist,

= im Laufe des weiteren Lebens starker ausgepragtemund

= stark dysfunktional ist.

Zu beachten ist, dass das Verhalten eines Mensblenexplizit nicht Bestandteil des
Schemas ist, sondern die logische Reaktion aufSelrema bzw. der Bewaltigungsversuch
desselben (Rafaeli et al., 2013). Die Schemathergeht davon aus, dass Schemata ihren
Ursprung in realen Erfahrungen in der Kindheit o8ldoleszenz haben und den Charakter der
frihen Umgebung hochgradig zuverlassig widerspregebfaeli et al., 2013; Young et al.,
2005).

Folgende Schemata werden postuliert und in sogéaddaméanen eingeteilt, wobei deren
Reihenfolge vom Autor abhangig ist (vgl. z.B. Réfaeal., 2013; Roediger, 2009):
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Domane I: Abgetrenntheit und Ablehnung:
= Verlassenheit/Instabilitat,

= Misstrauen/Missbrauch,

= Emotionale Entbehrung,

= Unzulanglichkeit/Scham,

= Soziale Isolierung/Entfremdung.

Domane II: Beeintrachtigung von Leistung und Autionex
= Abhangigkeit/Inkompetenz

= Anfalligkeit fur Schadigung oder Krankheiten

= Verstrickung/Unterentwickeltes Selbst

= Versagen

Domane llI: Beeintrachtigung im Umgang mit Begremgen:
= Anspruchshaltung/Grandiositat

= Unzureichende Selbstkontrolle/Selbstdisziplin

Domane IV: Fremdbezogenheit:
=  Unterwerfung
= Selbstaufopferung

= Streben nach Zustimmung und Anerkennung

Domane V: Ubertriebende Wachsamkeit und Gehemmtheit
= Negativitat/Pessimismus

= Emotionale Gehemmtheit

» Uberhohte Standards/ibertrieben kritische Haltung

= Bestrafen

Auch hier wirkt die Auswahl und Ausgestaltung damzelnen Doméanen willkirlich, eine

Systematik scheint nicht erkennbar. Es gibt auehn keine wissenschaftlichen Erkenntnisse,
auf die sich diese Zusammenstellung bezieht, noelndem Theorien zugrunde gelegt.
Zarbock (2014, Seite 51) weist explizit darauf hjdass alle 18 Schemata bei jedem

Menschen vorkommen®. Die psychische Stdérung secldwine starkere und schnellere
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Auslésung sowie langsamere Ruckbildung gekennzetchies bleibt jedoch unklar, auf

welche grundlegenden Prozesse er sich hier bezieht.

Um sich an Schemata anzupassen, entwickelten Khesthon friih im Leben maladaptive
Bewaltigungsreaktionen (Young et al., 2005). Roedi@009, Seite 30) gibt dazu an: ,Die

Schemata treiben das Verhalten in die vorgepragtamen Bahnen.” Und spater (Seite 36):
~Werden Bewaltigungsreaktionen sehr stabil eingesebildet sich ein durchgéngiger

Bewaltigungsstil aus.” Die jeweiligen Verhaltenssen — Bewaltigungsreaktionen — sind also
Operationalisierungen der Bewaltigungsstile:

a) Uberkompensation

b) Flucht (= Schemavermeidung)

c) Sich-Fugen (= Unterwerfung)

Ist nun ein Schema durch ein aktuelles Ereignisviekt — und mit ihm der jeweilige
Bewaltigungsstil — dominiert es unsere Stimmungdém Summe wird dieser Zustand als
~Schemamodus” bezeichnet, wobei man sich permaimeitgendeinem Modus befindet.
Diese konnen adaptiv oder maladaptiv sein und vode@n Aspekten des Selbst in
unterschiedlichem Ausmal3 abgeschnitten sein (Yoetgal., 2005). Bei ,schwerer
Psychopathologie” liegt ein Defizit der Fahigkedrydiese Modi auszubalancieren, Stile und

Impulse zu vereinen und nahtlos zwischen ihnenechaeln (Rafaeli et al., 2013).

Es werden 4 Arten unterschieden, wobei es auchuhierschiedliche Differenzierungen gibt
(vgl. Rafaeli et al., 2013; Roediger, 2009; Youhgle 2005; Zarbock, 2014):
a) Kind-Modi:
* verletzbares Kind* (auch: einsames, trauriges, lagsenes, missbrauchtes,
abhangiges Kind),
e verargertes Kind“,
* impulsives Kind“ (auch: undiszipliniertes Kind).
b) Maladaptive Bewaltigungsmodi:
» Distanzierter Beschutzer (auch: vermeidender/doen Beschutzer; distanzierter
Selbstberuhiger),
» Bereitwillig Sich-Ergebender,
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« Uberkompensierender (auch: narzisstischer Selligterh Wichtigtuer, Schikanierer,
Suche nach Aufmerksamkeit und Bestatigung, Einddeier, gerissener Tauscher,
UberméaRig perfektionistischer/misstrauischer Kdlgun, Raubtier/Killer- Modus).

c) Dysfunktionale Eltern-Modi:
» Strafender Elternteil,
* Fordernder Elternteil (auch: Innere Antreiber).
d) Gesunde Modi:
* Gesunder Erwachsener (auch: Glucklicher Erwachgener
* Gluckliches Kind.

Die letzten beiden Modi werden von allen Autoremagent; das ,Gluckliche Kind“ ist ein
Zustand, in dem Bedurfnisse erfillt sind und Klentsich ruhig und zufrieden fihlen.
Insgesamt erinnern diese Uberlegungen stark arEd@State-Therapie (vgl. Watkins &
Watkins, 1997).

Der Modus ,Gesunder Erwachsener” beinhaltet fumitie Kognitionen und

Verhaltensweisen, die fur Aufgaben des Erwachsebenks erforderlich sind. Rafaeli et al.

(2013) gehen davon aus, dass dieser Teil bei jédleanten vorhanden ist und desto starker

ausgepragt ist, je gesunder er ist. Roediger (286fe 56) formuliert jedoch Folgendes: ,Er

tritt nicht wie die anderen Modi spontan auf, sander wird erst in der Therapie mithilfe des

Therapeuten aufgebaut und setzt sich aus mehreirezelfanktionen zusammen.” Und

definiert den Modus wie folgt:

= Fahigkeit zur Selbstreflexion

= Fahigkeit, durch ,reflexive Distanz“ verschiedeneandlungsmdglichkeiten unter
Berucksichtigung langfristiger Werte und Ziele alvagen

= Fahigkeit, die gewahlte Handlungsoption konsequmstin die neuronalen Ebenen der
Handlungssteuerung durchzusetzen (durch z.B. $wdbsiktionen)

Aktivierte Emotionen und Zustéande, die vom Therapeuals dysfunktional kategorisiert

worden sind, werden also einem der drei dysfunkliem Modi zugeschrieben, die im

Rahmen der Therapie individualisiert Namen erhalten

In der Klarungsorientierten Psychotherapie gibeiee sehr elaborierte Schema-Konzeption,

die auf Forschungen der Kognitionspsychologie zgéht. Es werden dabei zwei Arten
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dysfunktionaler und zwei Arten kompensatorischdregbeata unterschieden, die noch einmal
auf alle 6 Beziehungsmotive bezogen werden.

Es werden dabei kognitive und affektive Schematéersohieden; letztere Schema-Art
bezieht sich auf eine elaborierte Theorie von Atek die von Emotionen unterschieden
werden (Sachse & Langens, 2014a, 2014b, 2014cd2@D44e, 2015).

Die Klarungsorientierte Psychotherapie geht konfommit Schemadefinitionen aus der
Psychologie als Netzwerke oder organisierte Wissganiguren (z.B. nach Piaget, 1936,
1976). Sie geht davon aus, dass Menschen eine gl funktionaler Schemata besitzen
kénnen, die dann als Ressourcen dienen kénnendiEUEntstehung von Stérungen sind
jedoch die dysfunktionalen Schemata von Bedeutwedghe zu hohen ,Kosten® fihren und
unginstige, schemakonforme Situationsinterpretatiotbedingen (i.S. eines Top-down-
Prozesses), zu fir die Person unangenehmen Affedteh auch zu unangemessenen
Handlungen fuhren — insgesamt also den ,state néhbestimmen.
Diese ,exekutiven® Schemata (nach Grawe, 1998) siochgradig idiosynkratisch, da sie
durch Schlussfolgerungen entstehen, die die Peassnden spezifischen biographischen
Erfahrungen zieht (wobei es schon hier zu ,Denldeiil sensu Beck (1979) kommen kann).
Da eine Person mehrere dysfunktionale Schemat&zéedtann, variieren die verschiedenen
.States of mind* so, dass es je nach aktivierteneS8w@ta zu unterschiedlichen Kognitionen,
Affekten und Handlungen kommen kann. Oder andesgedrickt: ,Die Vorstellung einer
einheitlichen Identitat ist eine Fiktion.” (Sachee al., 2008, Seite 39). Schemata haben
folgende Charakteristika:
= Sie unterliegen (im bottom-up-Prozess) einer autsectzen und schnellen, nicht
kontrollierbaren Aktivierung;
= Schemata sind oft der Person nicht reprasentiediglich die Effekte der Aktivierung
sind bewusst, z.B. Angst oder Fluchttendenzen);
= sie haben eine Filter-Funktion (durch Top-down-es32);
» sie determinieren die Exekutive und

= sie sind subjektiv zwingend.

Die Klarungsorientierte Psychotherapie geht davwes) dass die Schemata einer Person eng
mit den Beziehungsmotiven zusammenhangen. Erfabrunat wichtigen Bindungspersonen
hinsichtlich dieser Bedurfnisse fuhren zu Schluggfimngen tber die eigene Person (also zu

Selbstschemata) oder Gber Beziehungen (ergo Berjshchemata). Sollten diese Schemata
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aufgrund von Frustrationen negativ sein, nehmenddeen dies in der Regel nicht einfach
passiv zur Kenntnis (dies wirde bedeuten, ein Lébé&mustration und negativer Affektivitat
zu akzeptieren); das bedeutet, es werden aktiv kosgiionen entwickelt, um ggf. doch zu
einer Motivbefriedigung zu gelangen. Dies fuhrt der Entwicklung kompensatorischer
Schemata: Normative Schemata, die das dysfunkedBelbstschema ausgleichen sollen und
Regelsetzer-Schemata, die den dysfunktionalen Bezgsschemata entgegenwirken sollen.
Normative Schemata enthalten imperative Handlungsesungen fir die eigene Person, die
bei Einhaltung dazu fuhren, dass negative Ricknngjein Gber die eigene Person ausbleiben.
Es wird deutlich, dass dies Vermeidungszielen digiet Erfillung der angestrebten Standards
fuhrt nicht zu Wohlbefinden oder Stolz, sondern einem (kurzen) Moment der
Erleichterung. Regelsetzer-Schemata enthalten gerg&/erhaltensanweisungen fir andere,
damit es nicht zu einer Wiederholung der Bezieharfghrungen in der Kindheit kommen
kann. Beispielsweise kénnte ein Kind bei haufigeaw&rtung negative Rickschlisse im
Motivbereich ,Anerkennung® ziehen. Dies fuhrt danmu einem dysfunktionalen
Selbstschema (,Ich kann nichts!*) und/oder zu eingysfunktionalen Beziehungsschema
(,In Beziehungen wird man abgewertet!*). Zur Kompation, um also doch noch vielleicht
Anerkennung von Bezugspersonen zu erhalten, kénkieder normative Schemata (,Ich
darf keine Fehler machen!”, ,Ich muss der Besta!Seiund/oder Regelsetzer-Schemata
(-Andere durfen mich nicht kritisieren!”, ,Andere lmsen alles, was ich tue, gut finden!")
ausbilden.
Jedes Schema, ob es nun das Selbst- oder Bezi&buagpt betrifft oder eine Kompensation
darstellt, beinhaltet kognitive und affektive Konmgmten. Analysiert man die Binnenstruktur,
kann man drei Ebenen von Schemata unterscheiden:
1. Annahmen (z.B. ,Ilch bin ein Versager!* oder ,In Befzungen kann man keine
Solidaritat erwarten!”)
2. Konsequenzen bzw. Kontingenzen (z.B. ,Wenn man\&@rmsager ist, wird man nicht
gemocht!* oder ,Ohne Solidaritat ist man allem alsdert!”)
3. Bewertungen: Hier verbindet sich das Schema méreiBewertungssystem, was letztlich

feststellt, ob eine Konsequenz fir die Person sehlifurchtbar, beangstigend etc. ist.

In der KOP wird davon ausgegangen, dass Schemataldoen Aktivierung direkt zu
dysfunktionalen Interpretationen und damit Handistguerungen fuhren (in
Ubereinstimmung mit der Kognitionspsychologie); esifrennung von Schemata und

.Bewaltigungsmodi“ ist damit unnatig.
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Unnotig (und aus der Psychologie auch nicht aldejtist die Annahme von ,Eltern“- oder
.Kind“-Modi; viel sinnvoller ist dagegen die Untetseidung in Selbst- und
Beziehungsschemata sowie Norm- und Regel-Schenbaés: bildet die Ergebnisse von

Kognitions- und Sozialpsychologie sehr gut ab.

Diese Ausfihrungen machen auch deutlich, warumtee#a Auflistungen von Schemata in
der Klarungsorientierten Psychotherapie letztlichr rHeuristiken sein kdnnen: diese
aul3erordentlich idiosynkratischen ,Bindelungen” Yomahmen betreffen die eigene Person
und/oder die Vorstellung von Beziehungen (und daehgeleitete Normen und Regeln). Sie
fuhren haufig zu verschiedenen Kompensationenjetles Kind in seiner Biographie tber
Versuch-und-Irrtum-Erfahrungen aufgebaut hat. Zudeaben alle Schemata verschiedene
Ausgestaltungen auf den verschiedenen Schemaelb@desind dadurch mit verschiedenen
affektiven Zustanden verbunden. Dies ist ein bestgner Unterschied zur Schematherapie:
Dort werden Schemata vorformuliert angegeben, mmigrihrer individuellen Ausgestaltung
Motivbereichen zugeordnet. Nach Auffassungen derPKKbnnen Schemata (wie bei
bestimmten Personlichkeitsstérungen) immer nurzgpiell allgemein bestimmt werden: Die
jeweilige Schema-Ausgestaltung eines Klienten kammer nur durch einen aufwendigen,

individuellen Klarungsprozess bestimmt werden.

8 Therapeutische Beziehungsgestaltung

Die Schematherapie bezieht sich in ihrer grunds#imh Beziehungsgestaltung auf die
Grundhaltung der klientenzentrierten Psychotherapiso auf bedingungslose positive
Wertschatzung, Empathie und Kongruenz — dies ise eUbereinstimmung mit der
Klarungsorientierten Psychotherapie, die sich arsaesprachspsychotherapie entwickelt hat
(Sachse, 2005). Weitere Qualitaten aufseiten desapleuten beinhalten Toleranz gegenuber
starken Affekten und die Fahigkeit, diese im Zaumhalten; die Fahigkeit, Wertschatzung
und emotionale Warme auszustrahlen sowie realiderwartungen aufrechtzuerhalten
(Rafaeli, Bernstein & Young, 2013).

Die Besonderheit der Schematherapie sind zwei Kuezezum einen das sogenannte
.Reparenting“ (auch ,Nachbeelterung” genannt) und dmpathische Konfrontation (=
empathische Realitatstberprifung).
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Das ,Reparenting” wird wie folgt operationalisi€Rafaeli, Bernstein & Young, 2013, Seite
71): ,In gewisser Weise sollte der Therapeut wie guter Elternteil sein, der tber eine
flexible Fahigkeit zur Erfullung der Bedirfnissesd€lienten (oder des Kindes) verfugt.”

Es bleibt beim Studium der Literatur unklar, wasesi guten Elternteil ausmacht — auch hier
wirkt die Konzeption schwammig. Inhaltlich wird der Terminus nicht definiert, es werden
aber Verhaltensregeln dargestellt (Rafaeli, Bemsg& Young, 2013, Seite 70): Insofern
.,muss die therapeutische Beziehung gewéhrleistass ddie zentralen Bedurfnisse des
Klienten erkannt, artikuliert, wertgeschatzt undinnerhalb gewisser Grenzen — erfillt
werden.”

In diesem Sinne werden Klienten zu Kontakten zwescden Sitzungen und in Notféllen
ermutigt, um sich wie Kinder bei den Eltern riclsienern zu kdnnen. Auffallig ist hier der
gewilnschte Fokus auf die Person des TherapeuterKliginten werden also ermutigt, sich
durch den Therapeuten in ihren Affekten regulierenlassen — was bedeutet, dass der
Therapeut zumindest phasenweise eine zentraleu@elfur psychologische Prozesse
einnimmt und somit hochgradig abhangig von ihnm auden. Jedoch sollen Therapeuten bei
Bedarf dem auch Einhalt gebieten (Roediger, 20D¥)ob und Arntz (2014, Seite 34) nennen
dies ,Limit Setting“ (Grenzen setzen): Therapeusatien ihren Klienten auch realistische
Grenzen und Disziplin beibringen: ,...muss der BEpeut diesem Verhalten Grenzen setzen,
So wie es ein Elternteil tun wirde.”

Aus der Sicht der KOP st ein ,reparenting” niclenétbar, da ein Therapeut nie bestimmen
kann, was ein Klient letztlich denken und tun sBilh Therapeut kann dem Klienten immer
nur dabei helfenselbst herauszufindewas er mochte und will, selbst zu bestimmen, helc
Schemata er entwickeln will und leben kann. ,Naehteen“ hat aber viele Implikationen, die
im System der KOP inakzeptabel sind: Ein Therap&ahn und sollte niemals
~Elternfunktionen” Ubernehmen, sondern die Selhsi@ation und Selbststeuerung eines

Klienten fordern!

Das zweite Konzept, die empathische Konfrontatistytzt sich auf die Analyse der
Interaktion zwischen Therapeut und Klient. Died sal Rahmen der therapeutischen Arbeit
geschehen, in dem der Therapeut den Klienten algfgroffen alle Gedanken und Gefiihle
mitzuteilen, um dann ,,....mittels logischer Argumenind Beweise auf Fehler in seiner Sicht
der Situation hingu weiseh” (Young, Klosko & Weishaar, 2005, Seite 251).
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Die Klarungsorientierte Psychotherapie hingegen enscheidet drei Ebenen der
Beziehungsgestaltung (Sachse, 2006e):

1. Allgemeine Beziehungsgestaltung,

2. Komplementéare Beziehungsgestaltung,

3. Storungsspezifische Beziehungsgestaltung.

Die allgemeine Beziehungsgestaltung dient als Bagasler weiteren Art des
Beziehungsaufbaus. Es soll personales Vertraueohddie Realisierung der klassischen
Beziehungsvariablen der Gesprachspsychotherapg fgergestellt werden. Dies deckt sich
mit der Schematherapie, wobei die KlarungsorietgiePsychotherapie weitergehende
Techniken entwickelt hat, um dem Klienten eine sietBasis zu bieten.

Die Komplementare Beziehungsgestaltung sieht vassdTherapeuten sich gegeniber
Klienten ,bedurfnisbefriedigend” verhalten solledas Handeln soll sich auf die
authentischen Motive beziehen und diese sattigetenn zunachst durch z.B. eine Analyse
der Images, Appelle und Beziehungstests (Sach€®la(der plananalytisches Vorgehen
(vgl. Caspar, 2007) die zugrundeliegenden Motivealregefunden werden sollen. Das
motivbefriedigende Verhalten des Therapeuten wamthddurch das im Vordergrund stehende
Bedurfnis des Klienten determiniert. Es werden ket Verhaltensregeln und -anweisungen
genannt (Sachse, 2006e). Dartber hinaus arbeitemapéuten mit den Klienten durch
klarungsorientierte Gespréachstechniken die jewaililotive heraus.

Die dritte Ebene, die der stérungsspezifischen érrigsgestaltung, orientiert sich an den
jeweiligen Modellen der zugrundeliegenden StorungB.( Modell der doppelten
Handlungsregulation nach Sachse (1997, 1999, 200@4a, 2006b; Sachse, Sachse &
Fasbender, 2010)). Darunter fallen z.B. auch Ugarigen hinsichtlich der Direktivitat von
Therapeuten (die bei passiv-aggressiven KlientenigBengsprobleme verursachen kann).
Auch Konfrontationen mit z.B. dysfunktionalem Bdaiagsverhalten innerhalb und
aul3erhalb der Therapie sind Storungsspezifika.

Die therapeutische Beziehung wird hier als MitiehhzZiel betrachtet: Sie dient ,....nur einem
einzigen Zweck: Es geht darum, Probleme des Klreateklaren, zu definieren und so weit
wie moglich zu lésen.” (Sachse, 2006a, Seite 1#.i8 insofern die Basis der Therapie,
nicht das alleinige therapeutische Ingredienz.féa sollen befahigt werden, sich selbst zu
regulieren, aul3erhalb der Therapie korrigierendéaheungen zu machen, Ressourcen
aufzubauen und Motivbefriedigung herzustellen. S#en also maximal unabhangig vom

Therapeuten werden. Idealerweise sollte die PelssnTherapeuten fur den Klienten in den
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Hintergrund treten, damit allein der Klient mit sen psychologischen Determinanten die

volle Aufmerksamkeit erhalten kann.

9 Bearbeitung

In der Klarungsorientierten Psychotherapie beimhalie Bearbeitung der zugrundeliegenden
Problembereiche analog zu den Therapiezielen viedehe Strategien. Um dem Klienten aus
seiner Alienation (also der Entfremdung von seindotivsystem) zu helfen, dienen alle
Klarungsinterventionen und Verstehensprozesse.eDieffen auch, das nachste Therapieziel
zu erreichen: Die Schemaklarung dient dazu, dasXKlient ein valides Modell tber sich
selbst erhalt und wird dann befahigt, dies - zustichit Hilfe des Therapeuten und spater
ohne ihn - zu bearbeiten. Die eigentliche Bearbgiterfolgt Gber ein therapeutisches
Rahmensystem: Das Ein-Personen-Rollenspiel (Saéhssghel, Fasbender & Breil, 2008).
Diese Zwei-Stuhl-Technik integriert kognitive untfektive Umstrukturierungsmaf3nahmen
sowie motivationale Strategien:

= Hinterfragen und Priifen von Schemaaspekten,

* Interventionen aus der klassischen kognitiven Tiera.B. Denkfehler aufzeigen,

= Entwicklung alternativer Schemaaspekte,

= Entwicklung von Gegenaffekten,

= Kosten des bisherigen Verhaltens verdeutlichen,

= Energetisierung des Klienten usw.

Kurz gefasst soll der Klient zwischen zwei Stuhteechseln, von denen der eine Stuhl den
Klienten bzw. das aktuell fokussierte Schema regntiart und der andere Stuhl den eigenen,
internen Therapeuten im Klienten darstellt. Leiteentwickelt unter Supervision des
tatsdchlichen Therapeuten neue ldeen und Ressowdaden hinterfragt das System und
motiviert zur Veranderung. Wichtig ist, dass dereKt beide Positionen besetzt und sich
selbst Hausaufgaben verordnet (z.B. motivbefriautige Situationen aufzusuchen oder
alternative  Interaktionen zu versuchen): Dies diemer Vermeidung von
Reaktanzphanomenen! Der Klient wird wéhrend didserventionsphase angehalten, neue
Erkenntnisse schriftlich festzuhalten und sich elregwischen den Sitzungen zu widmen. Da
der Klient spater in der Lage sein wird, diese M&dtionen selbstandig auszuftuhren, wird er
unabhangig vom Therapeuten (drittes Therapieziad) kann sich rtckfallprophylaktisch bei

wieder- oder neuauftauchenden Schemata selbshhelfe
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Die Schematherapie bedient sich ebenfalls kogmitiVechniken, z.B. Umdeutung der
Beweise flr das Schema oder Beurteilung der Vod- Machteile der Bewaltigungsstile des
Klienten, einem Schematagebuch oder der Entwicklwmyn Erinnerungskarten mit
Merksatzen (,Schemamemo®; Roediger, 2009; Youngalet 2005). Zudem werden die
imaginativen Techniken (Imagery Rescripting; Roedig 2013), die schon in der
diagnostischen Phase genutzt werden, dazu eingedats sich der Klient positiv begegnet
und sich ggf. vermisste Zuwendung selbst gibt. Audgeht der Therapeut mitunter auch
selbst in das imaginierte Bild des Klienten undt gitm z.B. auch korperliche Zuwendung
(,kuscheln®): ,Was auch immer der Patient will (adich nur, sofern es dem entspricht, was
ein Elternteil einem Kind geben kann), versuchem, wies dem Kind im Rahmen des
Vorstellungsbildes zu geben.” (Young et al., 2088jte 177). Dies wird auch als Teil des
begrenzten Reparenting verstanden (Rafaeli et2@ll3). Und auch diverse Stuhldialog-
Techniken (Roediger, 2013) werden genutzt, wobei \dbraussetzung hier ist, ,dass der
Klient bereits gelernt hat, sowohl die Existenzeei®chemaseite, als auch einer gesunden
Seite zu erkennen.” (Rafaeli et al., 2013; Seitg)1Bunachst modelliert der Therapeut dazu
die ,gesunde Seite” und Klienten verbleiben in ihAnnahmen (Jacob & Arntz, 2014, Seite
35): ,Stattdessen modelliert der Therapeut im Qatken gesunden Erwachsenenmodus,
indem er aktiv Vorschlage fir alternative Kognigon macht, und er verstarkt gesunde
Vorschlage des Klienten intensiv, auch unter Einbeder Beziehungsebene (,Tolle Idee!

Das sehe ich genauso!*).”

Aus unserer Sicht ist kritisch anzumerken, dads sit dem deutlichen Einbezug der Person
des Therapeuten (sowohl in die Imaginationen, alghainhaltlich wahrend der
Schemabearbeitung) wiederum eine unguinstige Abgkeigivom Therapeuten entwickeln
kann. Klienten bleiben dann angewiesen auf die Majnvom Therapeuten, auf sein Lob und
seiner ggf. auch koérperlichen Fursorge (imaginatiyj@ischeln®). Hinzu kommt die Gefahr,
dass Klienten ihre Erfolge nicht stabil auf dieegig Fahigkeit zur Veranderung, sondern auf
den Therapeuten attribuieren. Damit ist die Charecpasst, die Selbstwirksamkeitserwartung

(nach Bandura, 1997) des Klienten zu verbessern.
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