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Vorwort

Ich freue mich, als einer der Supervisoren, die bei der Entwicklung dieses Manuals zur Seite gestanden haben,
das Vorwort zu schreiben. Mit diesem Manual schlieft sich ein Kreis. Die Schematherapie kehrt zu ihren An-
fangen zurtick. Jeffrey Young, der Begriinder der Schematherapie, war ein enger Mitarbeiter von Aaron Beck
an dessen kognitivem Therapieinstitut in Philadelphia, in dem schwerpunktmafig depressive Patienten be-
handelt wurden. Er beobachtete, dass eine bestimmte Gruppe von Patienten nicht gut von dem Therapiean-
satz profitierte. Zum einen gestaltete sich der Beziehungsaufbau schwierig und die Patienten kooperierten
nicht oder versuchten, den Prozess und die Therapeuten zu kontrollieren. Kurz: Die fiir eine erfolgreiche ko-
gnitive Therapie tragende Arbeitsbeziehung lief sich nur schwer aufbauen. Riickblickend wiirde man sagen:
Diese Patienten litten an Personlichkeitsstorungen oder zumindest -akzentuierungen. Young fragte sich: Wie
missen Therapeuten die Beziehung gestalten und therapeutisch vorgehen, um auch diese Patienten zu er-
reichen - und entwickelte die Schematherapie (Young, 1990).

Im Weiteren wurde in Studien in den Niederlanden unter der Leitung von Arnoud Arntz die Schemathera-
pie modusorientiert weiterentwickelt und erfolgreich zunachst zur Behandlung von Patienten mit Border-
line-Personlichkeitsstorungen (Giesen-Bloo et al., 2006), spiter auch bei Patienten mit anderen Personlich-
keitsstorungen eingesetzt (Bamelis, Evers, Spinhoven & Arntz, 2014). Inzwischen gilt die Schematherapie als
eine der vier anerkannten Methoden zur Behandlung von Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen. Was lag niher, als diesen modifizierten Ansatz wieder auf chronisch-depressive Patienten anzuwenden,
bei denen die Entwicklung ihren Ausgang nahm? In einer ersten Studie von Carter und Kollegen (2013) wur-
den im ambulanten Bereich mit einer Schematherapie vergleichbare Ergebnisse wie mit einer kognitiven Ver-
haltenstherapie erzielt.

Aber wie sieht es im stationaren Bereich aus, der zumindest im deutschsprachigen Raum einen wesentlichen
Beitrag gerade auch bei der Behandlung schwerer Erkrankter spielt? Das erste stationére schematherapeu-
tisch ausgerichtete Konzept in Deutschland wurde im Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe (Berlin) etab-
liert. Inzwischen wurden auch Ergebnisse einer klinischen Studie mit N = 448 Patienten publiziert, bei denen
in einer etwas iiber 4-wochigen stationdren Behandlung gerade im Bereich der depressiven Symptomatik im
Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ) starke Effekte (Cohens d = 1,001) erzielt werden konnten (Ro-
ediger, Dorner & Noyon, 2018). Aufgrund der klinisch guten Ergebnisse wurden inzwischen in einer zuneh-
menden Anzahl von Kliniken im stationéren, aber vor allem auch im teilstationdren Bereich, schemathera-
peutisch ausgerichtete Konzepte etabliert.

Fiir eine Evidenzbasierung braucht es aber hochwertige Studien, die mit einem grofden Aufwand verbunden
sind, den viele Versorgungseinrichtungen neben dem Versorgungsalltag kaum zu leisten vermogen. Von daher
freue ich mich, dass nun in einer groflen randomisiert-kontrollierten Studie auf Basis dieses Manuals die
Wirksambkeit stationdrer und teilstationirer Schematherapie an depressiven Patienten systematisch unter-
sucht wird. Dabei haben viele Elemente des zunehmend weiterentwickelten Schematherapieansatzes (Young,
Klosko & Weishaar, 2003, 2005; Jacob & Arntz, 2015) sowie metakognitive Elemente (Roediger, 2016) Ein-
gang gefunden.

Im anglo-amerikanischen Sprachraum wird noch stark mit dem urspriinglichen Schemamodell gearbeitet,
wihrend in den Niederlanden und Deutschland der Schwerpunkt auf dem von den Patienten leichter ange-

Dieses Dokument ist nur fur den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfaltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus S. Egli et al.: Schematherapie bei Depressionen (9783840929717) © 2019 Hogrefe Verlag, Gottingen.



8 Vorwort

nommenen Modusmodell liegt. Das ist besonders in der Behandlung von depressiven Patienten wichtig, die
sich dem eingéingigen und lebenspraktischen Modusmodell viel leichter 6ffnen. Auch fiir den Einsatz in Grup-
pen bewahrt es sich, mit dem zu arbeiten, was alle in der Gruppe sehen konnen - und das sind die Modi. Zu-
satzlich wird der biografische Bezug zur Schemaebene vor allem in den Einzelgesprachen hergestellt und
dann in der Gruppe genutzt. Es besteht daher die Hoffnung, dass mit den Ergebnissen der geplanten Studie,
wie in der Studie von Carter und Kollegen (2013), in der mit dem &lteren Modell gearbeitet wurde, eine Wirk-
samkeit belegt werden kann.

Besonders praktisch finde ich die Differenzierung in zwei Pragnanztypen: die erduldend-vermeidenden (eher
internalisierenden) und die kontrollierenden und nicht selten passiv-aggressiven (eher externalisierenden)
Patienten. Eine solche Grundorientierung erleichtert besonders jungen Therapeuten, die ja die Mehrzahl der
Behandler in Studien darstellen, die Einschatzung der Patienten und die Behandlungsplanung. Nach einem
gelungenen Einstieg in die Arbeit ergibt sich die notwendige Individualisierung und Differenzierung dann
im Prozess. Die Fallbeispiele, die genauen Anleitungen und besonders die Transkripte der Sitzungen veran-
schaulichen die Umsetzung des Konzeptes in der Praxis. Sehr hilfreich finde ich dariiber hinaus die Hinweise
zu schwierigen Therapiesituationen und Varianten des Vorgehens in Kapitel 9, in denen die praktische Er-
fahrung der Autoren und deren Flexibilitat bei der Anwendung des Modells deutlich werden.

Insgesamt bietet dieses Manual die bisher umfassendste und konkreteste Beschreibung eines stationér-teil-
stationdren Vorgehens mit dem Fokus auf depressive Storungen, in dem naturgemafd die Arbeit in Gruppen
eine grofde Rolle spielt. Der in diesem Buch beschriebene Zugang ist leichter umsetzbar als der anspruchs-
volle (wenngleich sehr wirksame) Gruppenschematherapieansatz, wie er von Joan Farrell und Ida Shaw ur-
springlich fiir mehrmonatige ambulante Behandlung in geschlossenen Gruppen entwickelt und spéter an
stationdre Bedingungen adaptiert wurde (Reiss, Farrell & Shaw, 2015). Der einfachere Ansatz ist auch fiir
junge Therapeuten leistbar. Das Konzept ist auf den klinischen Alltag mit immer wieder wechselnden Grup-
penzusammensetzungen ausgerichtet und setzt weniger auf die langerfristig tragfahigen Bindungen in der
Gruppe, als auf die verbindende Kraft des Modells und Effekte des Ubertragungs- bzw. Modelllernens (vica-
rious learning). Dabei wird das Potential der emotionsaktivierenden Techniken wie Imaginationsiibungen
und Modusdialoge auf Stiihlen voll genutzt. Man kann diesem Manual nur eine breite Anwendung wiinschen,
um den schweren Verldufen, die fiir die von chronisch-depressiven Storungen betroffen Patienten sehr be-
lastend sind, wirkungsvoll begegnen zu konnen sowie der auf diesem Manual basierenden OPTIMA-Studie
(www.optima-studie.de) einen erfolgreichen Verlauf.

Eckhard Roediger im Mai 2019

Das Autorenteam des vorliegenden Therapiemanuals ermuntert die Leserinnen und Leser, ihm alles mitzu-
teilen, was hilfreich fiir sie ist oder noch verbessert werden kann. Kontakt: Max-Planck-Institut fiir Psychia-
trie in Minchen, info@psych.mpg.de.
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Kapitel 1
EinfUhrung

Das vorliegende Manual stellt ein schematherapeu-
tisches Behandlungskonzept von Depressionen im
stationdren und teilstationdren Setting vor. Es bein-
haltet sowohl Gruppen- als auch Einzelsitzungen, die
konzeptuell und inhaltlich integriert werden konnen.
Das Manual wurde im Rahmen der am Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie in Miinchen durchgefiihrten
OPTIMA-Psychotherapie-Studie entwickelt und hat
sich zum Ziel gesetzt, psychotherapeutisch arbeiten-
den Kollegen' schematherapeutische Konzepte bei
depressiven Storungen und verschiedene Therapie-
techniken als Leitfaden an die Hand zu geben.

Der grundlegende Behandlungsansatz der Schema-
therapie ist es, neben der Bewusstmachung auch das
Erleben und die Versorgung von Grundbediirfnissen
der Patienten mit Depression zu fordern. Dieses Ma-
nual gibt den Therapeuten dazu einerseits verschie-
dene Therapietechniken an die Hand, andererseits
soll die Anwendung dieser Techniken iiber die Grup-
pen- und Einzelstunden hinweg aus wissenschaftli-
chen Griinden aber moglichst vergleichbar sein. Dies
kann z.B. immer dann in Konkurrenz zueinander ste-
hen, wenn die vorgegebene Struktur der Stunden auf-
grund der Tagesverfassung einzelner Patienten bzw.
Storungen/Problemaktualisierungen oder Kontext-
variablen durchbrochen werden muss.

Die Schematherapie ist derzeit eines der wirksams-
ten Therapieverfahren bei potenziell krank machen-
den Personlichkeitsmerkmalen (Bamelis, Evers, Spin-
hoven & Arntz, 2014), welche zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Depression beitragen kon-
nen.

Laut Leitlinien (DGPPN et al., 2015) beeinflussen Per-
sonlichkeitsstile nachteilig die Wirkung und Wirk-

1 Um die Lesbarkeit dieses Manuals zu erleichtern, ist im Text
immer von Kollege/n, Therapeut/en, Patient/en etc. die Rede.
Selbstverstindlich sind Kolleginnen, Therapeutinnen, Patien-
tinnen usw. immer mit eingeschlossen.

samkeit von Kurzzeitpsychotherapie, Pharmakothe-
rapie (Newton-Howes, Tyrer & Johnson, 2006) und
Elektrokrampftherapie (Sareen et al., 2000) bei de-
pressiven Storungen. Dies betrifft ein verzogertes An-
sprechen auf die Therapie, eine geringere Remissi-
onsrate, eine hohere Wahrscheinlichkeit flir einen
Riickfall bzw. ein Rezidiv sowie eine hohere Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Chronifizierung.

Die Schematherapie setzt in unseren Augen genau
dort an. Sie erweitert die Methoden der kognitiven
Verhaltenstherapie um Elemente psychodynamischer
Konzepte und anderer bewihrter Therapieverfahren
wie beispielsweise der Transaktionsanalyse, der Hyp-
notherapie und der Gestalttherapie. Insofern kann die
Schematherapie eine Alternative zu anderen Thera-
pieformen wie der Verhaltenstherapie vor allem bei
chronischen Depressionen mit ausgepragten Person-
lichkeitsstilen sein, oder sie kann diese in der Wirk-
samkeit z.B. beziiglich Riickfallhdufigkeit ggf. sogar
ubertreffen. Die Frage zu beantworten, ob dies fiir
eine Behandlung im (teil)stationdren Setting zutrifft,
und wenn ja fiir welche Patienten, ist das Ziel der oben
erwahnten OPTIMA-Studie (www.optima-studie.de).

1.1 Schematherapie

In der Schematherapie wird davon ausgegangen, dass
in der Kindheit und im Verlauf des Lebens Schemata,
d.h. Erlebens- und Verhaltensmuster, erworben wer-
den, die Erinnerungen, Emotionen, Kognitionen und
Korperempfindungen beinhalten und das Verhalten
so beeinflussen konnen, dass es zu Symptomen oder
einer psychischen Storung kommen kann. Ein soge-
nanntes maladaptives Schema entsteht haufig durch
schadliche Kindheitserlebnisse, die auf der Verlet-
zung menschlicher Grundbediirfnisse basieren. Durch
das Erkennen der Schemata kann das symptom- oder
storungsrelevante Verhalten glinstig beeinflusst wer-
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Kapitel 1

den. Wenn die friih im Leben erworbenen Schemata

in aktuell belastenden- oder Stresssituationen akti-

viert werden, konnen diese ihrerseits wiederum
gewisse Personlichkeitszustinde aktivieren, die das

Erleben und Verhalten beeinflussen. Diese Person-

lichkeitszustinde werden Modi (Singular: Modus) ge-

nannt und beinhalten:

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

o Kindmodi (die z.B. in Form von Gefuihlen wie Ver-
letzung, Angst oder Wut auftreten),

e Bewidltigungsmodi (die in Form von Schutzverhal-
ten wie Vermeidung, Unterwerfung oder Uberkom-
pensation auftreten) und

o erwachsene Modi (die in Form von Flexibilitat und
funktioneller Befriedigung von Grundbediirfnis-
sen auftreten).

Das Ziel der Schematherapie ist es, die dysfunk-
tionalen Modi zu erkennen und zu begrenzen, die
Emotionen und dahinter stehenden Bedtirfnisse der
Kindmodi wahrzunehmen und zu versorgen, die
Bewaltigungsmodi weniger starr einzusetzen, und
den erwachsenen Modus und damit die funktionale
Bediirfnisbefriedigung zu férdern.

1.1.1 Modiund Modicons

In diesem Manual werden gewisse Abweichungen
von der in der Schematherapie tiblichen Terminolo-
gie fir die Modi vorgeschlagen (vgl. Tab. 1). Zum
einen halten wir es fiir sinnvoll, fiir den in der Sche-
matherapie urspriinglich als ,,dysfunktionaler Eltern-
modus® benannten Selbstanteil die Bezeichnung
»dysfunktionaler Modus“ als Oberbegriff (bzw.
»dysfunktional-fordernder®/,,dysfunktional-strafen-
der Modus/,,innerer Forderer/Antreiber/Kritiker/
Strafer®) zu benutzen. Dies trigt insbesondere zwei
Aspekten Rechnung: erstens der Tatsache, dass sich

bestimmte Schemata auch im Rahmen von Erfahrun-
gen mit anderen Bezugspersonen (z.B. Lehrern oder
der Peer-Group im Falle des Schemas ,,soziale Isola-
tion) und ohne direkten Bezug zum Elternverhalten
entwickeln konnen. Und zweitens erleichtert die hier-
durch auch sprachlich klarer markierte Trennung die
Unterscheidung zwischen den Erinnerungen an die
realen Elternbilder, wie sie beispielsweise in der Ima-
ginationsiibung auftauchen, von den zugehorigen (in-
neren) Selbstanteilen. Dabei kann und sollte, wo zu-
treffend, allerdings durchaus immer wieder auf die
enge Verwandtschaft dieses Selbstanteils zu dysfunk-
tionalen Anteilen von Elternverhalten wert gelegt
werden.

Zum anderen schlagen wir beztiglich der in der Sche-
matherapie urspriinglich verwendeten Bezeichnung
»gesunder Erwachsenenmodus® (healthy adult mode)
eine alternative Bezeichnung vor, da insbesondere im
psychiatrischen Kontext zurecht die Frage gestellt
werden kann, was genau ein ,gesunder Erwachse-
ner® sein soll - es ist ja nicht in erster Linie ,,Symp-
tomfreiheit gemeint. Aus unserer Sicht bietet es sich
hier an, den Zusatz ,gesund® wegzulassen und nur
noch die Bezeichnung ,erwachsener Modus® (EM)
zu verwenden (vgl. Tab. 1). Wesentliche Merkmale
dieses Selbstanteils sind die Wahrnehmung und Ak-
zeptanz von Emotionen (Kindmodi) sowie die Be-
grenzung bzw. Entmachtung dysfunktionaler (Eltern-)
Modi. Schliefslich schlagen wir vor, statt der Bezeich-
nung ,dysfunktionale Bewiltigungsmodi“ nur noch
»Bewiltigungsmodi“ zu verwenden. Die Bezeichnung
als dysfunktional ist insofern irrefithrend, als dass die
Bewaltigungsmodi ja gerade durch ihre Funktionali-
tat aufrechterhalten werden. Natiirlich haben die Be-
waltigungsmodi auch Nachteile, aber eben auch Vor-
teile. Welche Bezeichnung verwendet wird, kann aber
auch davon abhingig gemacht werden, welche Pra-
ferenzen der Patient hat (vgl. Tab. 1). Grundsétzlich
sollte, wann immer moglich, individuellen bzw. idio-

Tabelle 1: Ubersicht Uber verwendete Abkirzungen und Terminologie der Modi

Abkirzung | Bedeutung Anteile

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

KM Kindmodi Emotions- und Bedurfnisanteile: glucklich, verletzlich/angst-
lich, witend, undiszipliniert

BM Bewaltigungsmodi Hauptanteile Vermeidung, Unterwerfung/Erduldung, Uberkom-
pensation
(ursprunglich: dysfunktionale Bewaltigungsmodi)

EM Erwachsene Modi kimmernde (um KM) und/oder begrenzende Anteile (die DM)
(urspringlich: gesunder erwachsener Modus)
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Tabelle 2: Modicons und Unterformen der Modi

Einflihrung

Modus/Oberbegriff Modicon

Dysfunktionale Modi
(DM) Y,

Kindmodi (KM)

Unterform

Strafender Modus

Bestrafer
abwertend, verletzend, beschamend, beschuldigend

Fordernder/antreibender Modus

Kritiker, Bewerter, Forderer, Antreiber

Vernachlassigender Modus

abwesender, nicht verflUgbarer, nicht interessierter Modus

Trauriger Modus

Verletzlicher Modus

Angstlicher Modus

Verlassener/vernachléassigter Modus

Wiitender Modus

ist witend, da Grundbeddurfnisse frustriert werden

Panischer Modus

Undisziplinierter/impulsiver Modus

Gliicklicher Modus

11
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12 Kapitel 1

Tabelle 2: Fortsetzung

Modus/Oberbegriff Modicon Unterform
Bewaltigungsmodi
(BM) v €

Erstarrter Modus

unterwerfend

Uberkompensierender Modus

Streber, Kampfer

Motto: ,Angriff ist die beste Verteidigung.*

gegen das Schema ankampfen, so tun, als ware das Gegenteil
vom Schema wahr, alle anderen Ubertreffen, besser sein als alle

anderen

Vermeidender Modus

distanzierter Beschutzer, distanzierter Vermeider, distanzierter
Selbstberuhiger

flichten, sich distanzieren

Erduldender Modus

sich unterwerfen

Verstummter/gehemmter Modus

unterwerfend oder vermeidend

Erwachsene Modi
(EM)

Begrenzender/entmachtender Modus
(Entmachtung der DM)

sich selbst behaupten, sich durchsetzen, Bewaltigungsmodi
flexibel handhaben

o
=

Kiimmernder/versorgender Modus

trosten, Emotionen wahrnehmen, Bedurfnisse befriedigen

synkratischen Bezeichnungen der Modi durch die Pa-
tienten der Vorzug gegeben werden. So werden die
besten Lerneffekte erzielt und eine optimale Anpas-
sung des Modells auf den jeweiligen individuellen
Fall und das jeweilige individuelle Genesemodell un-
terstitzt.

Bei der therapeutischen Arbeit mit Modi werden hau-
fig sogenannte Modus- oder Stuhldialoge eingesetzt.
Die verschiedenen Modi werden dabei unterschied-
lichen Stiihlen zugeordnet. Der Patient setzt sich, je
nachdem welchen Modus er sich gerade vergegen-
wartigt oder bewusst macht, auf den passenden Stuhl.
Bei der Modusarbeit mit mehreren gleichen Stiihlen,
umso mehr wenn sie bewegt und verschoben wer-
den, kann es bisweilen verwirrend sein, welcher
Modus nun welchem Stuhl zugeordnet ist. Deswegen

Dieses Dokument ist nur fur den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfaltigt und an Dritte weitergegeben werden.

wurden die Modicons entwickelt. Die Modicons sind
moglichst minimalisierte Gesichter, die verschiede-
nen Modi zugeordnet werden konnen, wie in der Ta-
belle 2 aufgefiihrt. Wichtig ist allerdings auch zu be-
tonen, dass diese Zuordnungen und Benennungen
nicht rigide sind. Je individueller die Patienten die
Modicons zuordnen und benennen, desto besser.
Auch empfinden nicht alle Patienten die Arbeit mit
Modicons als hilfreich, weshalb die Verwendung
immer angeboten werden kann, aber optional sein
sollte.

Die Modicons wurden, wie erwédhnt, primar fiir die
Verwendung in den Modusdialogen mithilfe von Stiih-
len entwickelt, konnen aber ganz unterschiedlich ein-
gesetzt werden. So z.B. beim Modus-Check als Ein-
stiegsiibung in der Gruppe (s. Kap. 5.2 Ubungen zum
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Einstieg) oder auch fiir die Durchfithrung von ver-
deckten Stuhliibungen (stealth chair work) bei Patien-
ten, die sich sonst zunichst nicht auf ,klassische®
Stuhliitbungen einlassen mochten (einzeln oder in-
nerhalb der Gruppe). Hier kann man zunéchst nur
»uber Modicons sprechen” und kann den Grad an
emotionaler Aktivierung noch etwas feiner regulie-
ren (Modicon vor sich auf dem Boden, Modicon in
die Hand nehmen, Modicon auf den Stuhl legen, etc.).

Die Modicons finden Sie auf der beiliegenden CD-
ROM zum Ausdruck. Diese konnen in beliebigen Gro-
3en farbig gedruckt und bei Bedarf z.B. auch lami-
niert werden. Diese Vorlagen konnen dann an die
Stiihle geheftet, auf die Stiihle gelegt oder in die Hand
genommen werden. In einer kleinen Grofle ausge-
druckt, kénnen sie als ,,Pocket“~Version fiir Ubungen
zwischen den Therapiesitzungen sinnvoll eingesetzt
werden. Als hilfreich fiir die Durchfithrung hat es sich
auch erwiesen, die Modicons in Form von Stuhlkis-
sen aus Filz fiir die Modusdialoge auf Stithlen zu ver-
wenden. Da die Filzversionen mit einem deutlich star-
keren haptischen Erleben verbunden sind, ist zu
vermuten, dass diese einen starkeren Effekt im Hin-
blick auf die erlebens- bzw. erfahrungsbasierte Ori-
entierung der Schematherapie haben.’

1.1.2 Ubergeordnete Ziele

Der Patient soll darin unterstiitzt werden, Strategien
zur Befriedigung seiner psychischen Grundbediirf-
nisse zu finden, die moglichst wenig Nachteile haben.
Dies sollte in dem Wissen (das dem Patienten psy-
choedukativ auch wiederholt vermittelt werden
sollte), dass es die eine ,richtige, gute“ Strategie ohne
Nachteile nicht gibt, geschehen. Dies entspricht ei-
nerseits der Realitat und entlastet andererseits den
Patienten davon, die perfekte Strategie finden zu miis-
sen.

Der Weg dahin geht tiber eine Problemaktualisierung
und motivationale Klarung, in der Emotionen akti-
viert werden und so der Zugang zu bzw. die Einsicht
in frustrierte psychische Grundbediirfnisse eroftnet
wird. Diese psychischen Grundbediirfnisse sind in der
Schematherapie

¢ Bindung,

e Autonomie,

 Selbstkontrolle,

e Selbstwert und

 Lust (auch Spontaneitit & Spiel).

2 Modicon-Filzkissen (Stuhlkissen: 40 x 30 cm) konnen Uber
danywurst@posteo.de bezogen werden.

Einflihrung

Parallel zu diesem emotionsfokussierten Prozess wer-
den auf der kognitiven Ebene das Erkennen der Er-
lebens- und Verhaltensmuster (die Schemata und
Modi) gefordert und mogliche funktionale Zusam-
menhange zu Symptomen und Storungen gemeinsam
mit dem Patienten in einem individuellen Krankheits-
entstehungsmodell erarbeitet. Als Resultat aus bei-
den Prozessen wird versucht, alte, maladaptive Be-
diirfnisbefriedigungsstrategien in neue, adaptivere
Strategien (mit weniger Nachteilen und Symptomen
als Konsequenz) zu tiberfithren. Ausschlaggebend ist
dabei nicht eine restlose Aufgabe aller alten Strate-
gien, sondern vielmehr eine nach Moglichkeit flexi-
ble Handhabung alter und neuer Strategien und damit
die Erreichung eines neuen Entscheidungsfreirau-
mes. Es kann ja z.B. durchaus sinnvoll sein, einmal
zu fliichten oder mal etwas zu erdulden. Allerdings
ist auch bei diesem neuen Entscheidungsfreiraum
psychoedukativ zu erwihnen, dass ein Entschei-
dungsfreiraum mit mehreren Auswahlalternativen
und moglichen negativen Konsequenzen, die getra-
gen werden missen, eben auch Nachteile hat.

Neben dem Finden von moglichst adaptiven Strate-
gien zur Bediirfnisbefriedigung ist es allerdings ge-
nauso wichtig, moglichst funktionale Strategien zu
erlernen, um mit Bedtiirfnisfrustrationen umgehen zu
konnen. Schliefilich ist es auch in unserer Ontoge-
nese wichtig, einerseits zu lernen, wie wir unsere Be-
diirfnisse moglichst gut befriedigen, aber eben auch,
wie wir damit umgehen, wenn dies nicht geschieht
oder wir an Grenzen stofden, auf die wir in unserem
Leben immer mal wieder treffen. In der Schemathe-
rapie kommt dies z.B. gut in dem Grundbediirfnis
»Selbstkontrolle (bzw. der Domane ,,Beeintrachti-
gung im Umgang mit Begrenzungen®, vgl. Tab. 3 in
Kap. 3.1.1) zum Ausdruck.

Damit hat der Patient insgesamt ein schemathera-
peutisches Problemlésemodell an der Hand, das ihm
helfen soll, mit weniger Symptomen und einer bes-
seren Grundbediirfnisbefriedigung auf (belastende)
Lebenssituationen zu reagieren. Das gemeinsam
erarbeitete Storungs- bzw. Krankheitsentstehungs-
modell kann dem Patienten zusammen mit dem Pro-
blemlosungsmodell zu einem besseren Selbstwerter-
leben (Verstehen der Griinde vs. Versagen und
Schuldgefiihle) und zu einem besseren Autonomie-
erleben (vs. Hilflosigkeit) verhelfen.

Durch die emotionsaktivierenden Verfahren (wie
Stuhldialog und Imagination) soll zudem eine gerade
in der Depression oft anzutreffende Emotionsvermei-
dung (s. Kap. 4 Schematherapeutisches Interventi-
onsmodell der Depression) in eine kompetentere
Emotionsregulation iiberfiihrt werden. In den Ter-
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