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Zusammenfassung

In dem Beitrag soll eine Systematik vorgestellt werden, die
geeignet ist, gemeinsam mit Patientlnnen Therapieziele zu
entwickeln und im Sinne des projektierten therapeutischen
Prozesses zu kldren, ,wo man stet und wohin man will".
Eingebettet ist dieses Vorgehen in ein Storungs- und The-
rapieverstindnis der ,3. Welle“-Ansdtze der Verhaltensthe-
rapie (ACT, DBT, achtsamkeitsbasierte Anstze) mit einem
besonderen Bezug zur schematherapeutisch orientierten
Vorgehensweise und ihrem zentralen Therapieziel der ,Stir-
kung des gesunden Erwachsenen”. Mit der hier erlduterten
Systematik und Methode der ,4-Felder-Tafel” wird ein psy-
chotherapeutisches Instrument prdsentiert, das sich nicht
primir an der Symptomreduktion orientiert, sondern am
iibergeordneten Therapieziel, Patientlnnen auf ihrem Weg
hin zu einem an ihren Werten orientierten Leben zu beglei-
ten.

Abstract

This paper will present a systematic procedure, which is
helpful to develop, together with the patient, the therapeu-
tic goals and the therapeutic roadmap — from the starting
point to the destination. This systematic approach is embed-
ded in an understanding of disorder and therapy of the “3™
wave” approaches of behavioral therapy (ACT, DBT, mind-
fulness-based approaches), with a special relatedness to the
schema-therapeutic approach and its focus on “strengthen
ing the healthy adult”. With the systematics and method of
the “4-field table” explained here, a psychotherapeutic tool is
presented which is not primarily oriented towards symptom
reduction but also towards the overriding therapeutic goal
of supporting the patient on his way to a life, oriented on
their values.

1. Einleitung

Die 4-Felder-Tafel als Mdglichkeit, menschliches Verhal-
ten im 2-dimensionalen Raum (kurzfristig versus lang-
fristig und ich-synton versus ich-dyston) zu verorten.

Therapieerfolg l4sst sich in der Logik der 4-Felder-Ta-
fel als das Ausmap operationalisieren, in dem es gelun-
gen ist, der PatientIn Impulse zu geben, sich in Richtung
des Quadranten langfristig/ich-synton“ zu bewegen.
Psychotherapie soll der PatientIn helfen, sich tiberwie-
gend in einem ich-syntonen Zustand zu erleben und die-
sen auch bei sich verdndernden und aversiven Kontext-
bedingungen aufrechtzuerhalten.

1.1. Beschreibung der Dimensionen

Die Dimension ich-synton/ich-dyston soll das Ausmaf
abbilden, in dem die PatientIn ihr Erleben und Handeln
als ,zu sich gehorig”, als Ausdruck ihres ,Selbst” und da-
mit als stimmig erlebt.

Die Dimension kurzfristig/langfristig soll das Aus-
maf abbilden, in dem die PatientIn ,das, was gerade
ist” als kurzfristig zur Situation gehorig (anlassbezogene
Gefiihle, Impulse, Befindlichkeiten) oder als tibersitua-
tiv, bestdndig (zeitiiberdauernde Haltungen, Uberzeu-
gungen, Grundannahmen) attribuiert.

Ubertragen auf ein schematherapeutisches Thera-
pieverstédndnis entspricht eine Orientierung hin zum
Quadrant langfristig/ich-synton der Starkung des Mo-
dus des ,gesunden Erwachsenen“ (Roediger, 2015,
2016).

Die therapeutischen Bemiihungen fokussieren auf
die Klarung und die Generierung von Werten und Zie-
len der PatientIn. Der Mangel oder die Diffusitét dieser
Ziele und Werte stérken die kognitiv-emotiven Prozesse
(Luhmann, 1997) in den anderen, dem Selbstwert- und

Psychologie in Osterreich 1]2024 | 67



Matthias Krager

Selbstwirksamkeitserleben abtraglichen Quadranten der
hier skizzierten 4-Felder-Tafel.

In diesen sind — in unterschiedlicher Form und abge-
bildet tber unterschiedliche dysfunktionale Strukturen
und Prozesse — die ,Hindernisse” beheimatet, die es der
PatientIn schwer machen, sich in Richtung ,Quadrant B
(langfristig/ich-synton) zu bewegen.

So kann symptomatisches Erleben und Verhalten —
unabhéngig von Atiologie und Genese — an die Stelle
fehlender langfristiger, ich-syntoner Ziele und Werte tre-
ten. Psychische Energie, so die implizite Logik des Mo-
dells, ist begrenzt. Je mehr Energie in die Quadranten A,
C und D investiert wird, desto weniger steht dem Qua-
dranten B zur Verfiigung, in dem die fiir Selbstwert- und
Selbstwirksamkeitserleben konstitutiven Prozesse ver-
ortet sind. Damit gilt auch umgekehrt: Je mehr Energie
in diesen Quadranten investiert wird, desto weniger be-
wegt sich die Patientln in Erlebnisrdumen, in denen sie
sich als ich-dyston erlebt (C, D) oder in Erlebnisraumen,
die nur kurzfristig entlastend wirken, aber nicht ,gehal-
ten” werden kdnnen und langfristig Probleme generieren
(A). Die innere und dupere Alltagswelt ist dann bestimmt
von den ,Symptomen”. Die Symptome und die Therapie
der Symptome ,sind“ das Leben und sie bestimmen den
Maglichkeitshorizont der PatientIn und oft auch den der
Therapeutin.

2. Die Verortung des Erlebens und
Verhaltens in der 4-Felder-Tafel

Abb. 1: 4-Felder-Tafel mit den Dimensionen ich-synton — ich-dyston und kurz-
fristig — langfristig
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Die hier vorgestellte Systematik soll der TherapeutIn als
Instrument fiir die therapeutische Orientierung (Welche
Zielrichtung soll in der Therapie verfolgt werden?) und
die therapeutische Standortbestimmung dienen (Wo
steht die PatientIn?). Uber das gemeinsame Erarbeiten
der 4-Felder-Tafel und ihr inhaltliches Befiillen wird das
therapeutische Vorgehen transparent und die einzel-
nen Schritte jeweils einem der Quadranten zuordenbar
(Welchem Quadranten ist das jeweilige Verhalten und
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Erleben zu zuordnen? Was kann getan werden, um zum
angestrebten Quadranten B zu gelangen?). Die Thera-
peutln formuliert transparent ihre Absicht, die PatientIn
in den Quadranten B ,mitnehmen zu wollen” und moti-
viert sie, sich — mit therapeutischer Unterstiitzung — auf
den Weg dorthin zu machen. Die dabei gefundenen und
serfundenen” Inhalte sind individuell; tberindividuell
gilt, dass Zufriedenheit und Selbstwirksamkeitserleben
und damit das ,Gliick” (Seligman, 2015; Storch & Krause,
2007) steigen, je befiillter der Quadrant B und je leerer
die anderen Quadranten erlebt werden.

Die 4-Felder-Tafel kann so zur Klarung beitragen, in
welchem Ausmaf ein tatséchlicher Verdnderungs- und
Entwicklungswunsch vorliegt: Ist der nach Psychothera-
pie fragende Mensch im Sinne Steve de Shazers (de Sha-
zer & Dolan, 2015) als ein Besucher, als ein Klagender
oder als ein Klient zu betrachten? Sind das Beklagte und
das Leiden so in das Selbstverstandnis integriert, dass
es als stimmig erlebt wird und damit — in der Logik der
4-Felder-Tafel — im Quadranten langfristig/ich-synton zu
verorten und damit nicht im Fokus des therapeutischen
Veranderungsbemiihens? In diesem Falle wére eine fun-
diertere Auftragsklarung vor dem Beginn bzw. der Fort-
setzung des psychotherapeutischen Behandlungspro-
zesses indiziert.

Im Modell der 4-Felder-Tafel suchen Menschen umso
eher psychotherapeutische Hilfe, je mehr sie sich auper-
halb des Quadranten B verorten und je eher sie glauben,
mittels Psychotherapie in diesen zu gelangen. Die relativ
geringe Inanspruchnahme von Psychotherapie (im Jahr
2018 waren es pro Quartal 1,4 Mio. Menschen [BPtK,
2018]) kann zwar zum Teil mit dem Mangel an Psycho-
therapieplédtzen begriindet werden. Zum anderen Teil
kann aber auch — unter Zugrundelegung des Modells der
4-Felder-Tafel — vermutet werden, dass die meisten Men-
schen mit dem Ausmaf, mit dem sie sich im Quadranten
B (langfristig/ich-synton) verortet erleben, zufrieden
sind oder sich von einer psychotherapeutischen Maf-
nahme keine (gewlinschte und angestrebte) Energiever-
schiebung in Richtung langfristig/ich-synton (Quadrant
B) erwarten.

Ein psychotherapeutischer Weg kann sich im Ver-
standnis der 4-Felder-Tafel nicht auf das Vermitteln und
Anwenden von ,Psychotechniken” reduzieren (Harris,
2011). Achtsamkeit, Selbstfiirsorge, Selbstmitgefiihl
und Ressourcenaktivierung kénnen von niitzlichen In-
strumenten zu Hindernissen fiir das Erreichen des an-
gestrebten Quadranten B werden, wenn dieser nicht mit
ich-syntonen Inhalten angereichert ist.

Der Aufenthalt im Quadranten B ist im Alltag gepragt
vom Gefiihl der Stimmigkeit und einer eher impliziten
als expliziten Achtsamkeit und Prasenz. Dabei gibt die
jeweils gezeigte Handlung keinen Hinweis auf die Veror-
tung in der 4-Felder-Tafel .V

Ist mit der Patientln ein Therapie-Verstandnis und
-Commitment auf dieser Basis geschaffen, besteht der
erste, ,diagnostische” Therapieschritt darin, das Erleben
und Verhalten der PatientIn in die vier Quadranten zu
platzieren.



Dfese ,Kartographierung” soll —
visualisiert — verdeutlichen,
,wohin es gehen soll”

Uber Klarung der Kontingenzbedingungen (Caspar, 2010;
Grawe, 2004) soll verstehbar werden, was die PatientIn
in den Quadranten A, C und D halt. Leitfrage ist dabei
immer, wie sie unterstiitzt werden kann, das Erleben und
Verhalten in diesen Quadranten zu reduzieren und das
im Quadranten B zu steigern (Welches Erleben und Ver-
halten gibt es schon in Quadrant B und welches Erleben
und Verhalten kdénnte neu generiert werden, um Qua-
drant B mit gelebtem und erlebtem Leben zu fiillen?).

Dieses Grundverstdandnis von Therapie bewahrt davor,
zu sehr in die von der PatientIn offerierte Problemtrance
(Schmidt, 2004) einzusteigen und den Vermeidungszie-
len (,Symptome sollen weg”, ,ich habe genug von dem
Trimmerhaufen, der sich mein Leben nennt”) zu viel und
den Annaherungszielen (,Ich mochte ...) zu wenig Ge-
wicht zu geben (Storch, 2007).

Aus der schematherapeutischen Perspektive be-
trachtet, wird die Patientln aufgrund der Macht ihrer
maladaptiven Schemata (Young, Klosko & Weishaar,
2005) daran gehindert, sich in Richtung des Quadranten
B zu orientieren. Haben sich Schemata — aufgrund ein-
schneidender Erlebnisse/Traumatisierungen, aufgrund
unzureichender Befriedigung der Grundbediirfnisse
und aufgrund unglinstiger Internalisierungsprozesse —
herausgebildet, wirken sie als ,Hindernisse” auf dem
Weg zu einer wirklichkeitsabbildenden Rezeption der
Welt und einem erfiillenden Agieren in ihr. Schemata —
metaphorisch gesprochen — méblieren die Quadranten
A, Cund D. Mit diesem Mobiliar lasst es sich zwar nicht
gut, aber ,etabliert” leben und der Aufbruch in Rich-
tung Quadrant B fallt schwerer. Psychotherapie soll fiir
eine attraktivere Moblierung des Quadranten B und
eine weniger ,gemiitliche” in den anderen Quadranten
sorgen.

3. Zuordnung von Erleben und Verhalten
zu den Quadranten der 4-Felder-Tafel

3.1. Quadrant A: ich-synton/kurzfristig

Diesem Quadranten sind Handlungen und Erlebniswei-
sen zuzuordnen, in denen sich der Mensch als zu die-
sem Zeitpunkt ich-synton erlebt. Kurzfristig wird eine
Bewaltigungserfahrung gemacht; das Handeln in diesem
Quadranten ist dadurch motiviert, dass man beim Un-
terlassen dieser Handlungen erwartet, dass ,es sonst
noch weniger ertraglich wird“. Darunter fallen — im sche-
matherapeutischen Modell ausgedriickt — alle Manifes-
tationen der Bewaltigungs-Modi: Erdulder, Distanzierter
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Beschiitzer, Uberkompensierer (Zarbock, 2014). Der Fo-
kus des Erlebens und Verhaltens liegt auf der Vermei-
dung von Angst, auf dem kurzfristigen Ausleben und
Abfiihren von Spannung und Aggression, auf dem Sich
Berauschen, Ablenken, dem passiven Konsumieren und
Suchtverhalten.

Je pathologischer das Verhalten ist, desto mehr befin-
det es sich auf dem Pol ,kurzfristig”. Das ,Trauma*“, die
JAngststorung” oder der ,Zwang” binden die PatientIn an
den kurzfristigen Pol: Das Primat der Vermeidung eines
sehr aversiven inneren Zustandes l&sst es nicht zu, dass
langfristige Ziele verfolgt werden kénnen. Die Angst und
das Trauma binden die PatientIn an das kurzfristige Ziel,
den aktuellen Augenblick zu tberstehen. Bedingungs-
analytisch betrachtet, fiihrt der Mangel an wirksamen,
handlungsbestimmenden langfristigeren Zielen zur Do-
minanz der Vermeidungsziele, unter denen Patientlnnen
mit Angst- und Traumafolgestérungen leiden.

Patientinnen, die sich vorwiegend in diesem Qua-
dranten bewegen, bendtigen oft symptomspezifische
Hilfen. Das Ziel bleibt bei der Orientierung in Rich-
tung des Quadranten B. Die Beschaftigung mit dem in
A verorteten Erleben und Verhalten, soll sich nicht ver-
selbststandigen. Dennoch bedarf es spezifischer thera-
peutischer Strategien und Instrumente, die die Patien-
tinnen unterstiitzen kénnen, sich aus dem ,Bann“ des
Quadranten A zu l6sen: Traumabearbeitung (Hofmann,
2014; Elbert, 2012), symptomspezifische Therapie der
Angst- und Zwangsstoérung (Becker et al., 2016), Fertig-
keitentraining zur Stresstoleranzentwicklung (Bohus &
Arehult, 2012; Linehan, 1993), Férderung der Selbstdis-
ziplinierung, Bearbeitung der Suchtproblematik.

3.2. Quadrant B: langfristig/ich-synton

Wie oben erlautert, ist in diesen Quadranten alles Ver-
halten und Erleben zu verorten, das die Patientln als
stimmig und verbunden mit einem hohen Kohé&renzge-
fihl erlebt.?

3.3. Quadrant C: kurzfristig/ich-dyston

Das Handeln und Erleben in diesem Quadranten erle-
ben die Menschen als ich-dyston, dabei jedoch kurz-
fristig, zeitlich begrenzt.

Das jeweilige Handeln ist begleitet von einem dys-
phorischen Erleben; das Tun wird als , 1astig” erlebt, dient
einem Zweck und wird nicht als solches als attraktiv er-
lebt. Beispiele daftir sind das restriktive Essen, um abzu-
nehmen, das Sporttreiben, um etwas fiir die Gesundheit
zu tun, die aversiv erlebte Konversation und Begegnung,
die notig ist, um eine antizipierte gewiinschte Wirkung
zu erzielen.

Gerade im Quadranten C ist das dort verortete Verhal-
ten und Erleben fluide und dynamisch. Es verteilt sich
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im Zeitverlauf auf die anderen Quadranten: Das aversiv
und ich-dyston erlebte ,Sich Zwingen halt entweder
nicht lange an und wird aufgegeben oder das Erleben
shiftet zum positiv und ich-synton erlebten Quadranten
B: Beispiele dafiir sind: die Aufgabe, in die man hinein-
wachst und die einen zunehmend erfiillt, das Musikin-
strument, das man zunehmend beherrscht, sportliche
Trainingsfortschritte, die zu einem nicht mehr aversiven,
sondern einem positiven Korpererleben fiihren. Dieses
Verhalten und Erleben hatte seinen Startpunkt im Qua-
dranten C der 4-Felder-Tafel und ,wanderte” in den Qua-
dranten B und trégt somit zur Steigerung des Koharenz-
und Selbstwirksamkeitserlebens bei.

Das Ein{iben von Achtsamkeit und das Lernen des
Im-Moment-Seins sind die wesentlichen therapeu-
tischen Instrumente, um sich weniger im kraftrau-
benden, aversiv erlebten Quadranten C aufzuhalten:
Die innere Zustimmung zum Moment, wie er ist, und
der Verzicht auf die Bewertung fiihren vom Hader (Qua-
drant A) zur Akzeptanz (Quadrant B) (Heidenreich &
Michalak, 2009).

Dem Quadranten C zuzurechnen sind die Phasen von
Uberlastungs-, Uberforderungs- und (zwischenmensch-
lichem) Konflikterleben. Auch das sind eher fluide Pro-
zesse und Phasen: Die Kontexte werden entweder ver-
lassen, eskalieren (Wechsel in kurzfristig ich-synton),
werden gel6st und bewéltigt (Wechsel in langfristig
ich-synton) oder wandeln sich in nachhaltiges Erdulden
aversiven Kontexterlebens im Quadranten D.

Die Opponent Process Theory nach Solomon (1980)
bietet eine Erkldrung fiir das ,Wandern” zwischen den
Quadranten: Danach 18sen Stimuli zun&chst eine pri-
mére emotionale Reaktion aus und zeitversetzt und nach
Stimuluswiederholung eine dazu entgegengesetzte se-
kundére emotionale Reaktion. So kénnen Suchtentwick-
lungen abgebildet werden, die mit primé&ren positiven
emotionalen Prozessen beginnen (stoffliche und nicht
stoffliche Siichte), die in Verelendung enden, und Ver-
haltensweisen, die primér negative emotionale Prozesse
auslosen (Anstrengung, Frustration), die sekundar, und
dann nachhaltig, zu positiven Emotionen fiihren. Damit
kommt dem therapeutischen Ziel, die Patientln dabei zu
starken, Verstarkeraufschub leisten zu kdnnen (Verzicht
auf kurzfristig ,positive” und Ertragen kurzfristig ,nega-
tiver* Emotionen), eine besondere Bedeutung zu.

3.4. Quadrant D: langfristig/ich-dyston

In diesem Quadranten erlebt sich der Mensch mit zeit-
lich nicht absehbarer Perspektive als ich-dyston.

Die Patientinnen erleben sich als mit sich und der
Welt nicht im Reinen. Das ,In-der-Welt-Sein“ wird als
Last erlebt. Die erlebte Position ist die des Abgetrennt-
und Fremdseins. Man ist im Leben nicht an dem Ort, an
dem man sein sollte. Besonders leidvoll wird der Aufent-
halt in diesem Quadranten, wenn es keine klare Vision
dieses angestrebten (sozialen und emotionalen) Ortes
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gibt. Im therapeutischen Prozess gilt es dann gemein-
sam herauszuarbeiten, was die Patientlnnen am Verlas-
sen des Quadranten D hindert. Der ,Lebensprozess” als
solcher fiihrt weg vom Quadranten D: Ziele und Werte
kdnnen als Resultate emergenter Prozesse (Maturana &
Varela, 2009) verstanden werden. Psychotherapeutische
Arbeit — in der Logik der 4-Felder-Tafel — soll weniger
danach fragen, warum diese Prozesse nicht entstehen,
sondern mehr, welche Hindernisse (in Form von mal-
adaptiven Schemata, dysfunktionalen Grundiiberzeu-
gungen, Folgen ungiinstiger Lernerfahrungen) diesen
,hatirlichen Prozessen” im Wege stehen.

Fir diese Patientinnen erscheint die Forderung von
Selbstwahrnehmung und Selbstachtsamkeit als Voraus-
setzung fir Selbstregulation und Selbstmitgefiihl die
Basis darzustellen, um das chronisch dystone Erleben
im Quadranten D zu tiberwinden. Es gilt, bevorzugt {iber
emotionsfokussierte und erlebnisaktivierende Metho-
den, einen differenzierteren Zugang zu Gefiihlen, Ko-
gnitionen, Empfindungen und Impulsen zu ermoglichen
(Nissen & Sturm, 2018).

Alle psychotherapeutischen Ansatze, die ihren Auf-
trag nicht ausschlieplich in der Reduktion der Achse-I-
Symptome sehen, sondern darin, die PatientIn zu einem
,gelingenderen In-der-Welt-Stehen” zu befahigen, bieten
jeweils ein Instrumentarium, Patientinnen in ihrem oft
als schicksalhaft erlebten Fixiertsein auf diesen Qua-
dranten D zu verstehen und ihnen Impulse zu geben,
diesen zu verlassen. Diese Impulse rekurrieren jeweils
auf unterschiedlichen bzw. unterschiedlich gewichteten
Wirkfaktoren, zielen aber alle darauf ab, dass sich das
Selbstverstandnis des ,In-der-Welt-Stehens” der Pati-
entln verdndert. In der Sprache des hier skizzierten Mo-
dells: ein Verlassen des Quadranten D.

4. Psychotherapie als Wegbegleitung

Die Patientln soll ermuntert werden, sich auf den Weg
zum Quadranten B zu machen — gefiillt mit ihren In-
halten. Diese Richtungsvorgabe kann als Ausdruck
des ,padagogischen” Aspekts schematherapeutischen
Arbeitens gesehen werden. Im Sinne des limited repar-
enting (Schuchardt, 2018) wird der Patientln vermit-
telt, dass es ihr — so die therapeutische, transparent
zu machende Haltung — umso besser gehen wird, je
mehr sie sich in ihrem Verhalten und Erleben im Qua-
dranten B aufhalt und die ihr zur Verfiigung stehende
Energie dort ,investiert” — mit dem Hinweis, dass die
dort investierte Energie am ehesten ,Rendite abwirft"
und ,neue Energie gibt”. Bezliglich der von der Pati-
entln gewdhlten Inhalte wahrt die Therapeutin eine
neutrale Haltung (von Schlippe & Schweitzer, 2016), da
sie sich — metaphorisch gesprochen — lediglich als eine
Reiseftihrerln zum ,Quadrant B“ begreift, aber die Pa-
tientln tiber die dort zu findenden und zu schaffenden
Inhalte entscheidet.



4.1. Ziele und Werte

Das ,Erreichen von Zielen” dient der
Strukturierung des Blickes auf einen
unendlichen Horizont, der sich iiber
die Benennung eines Wertes ergibt.

Ziele dienen als Motivationshilfen, haben aber nicht die
Kraft, ein ich-syntones Koharenzgefiihl zu vermitteln,
wie es ,Werte” tun. Werte und Tugenden (etymologisch
ist der Begriff zurlickzufiihren auf das ,Taugen” — im
Sinne eines Instruments, das hilft, das Leben zu meis-
tern (Griin, 2019] ,tragen” {iber die Zeit der jeweiligen
Zielerreichung hinaus.?

5. Fallbeispiel flr die Arbeit mit
der 4-Felder-Tafel

Frau B.

Zum Zeitpunkt des Therapiebeginns in der Psychiat-
rischen Tagesklinik war Frau B. 44 Jahre alt, seit 1 Jahr
geschieden, alleinerziehend mit einem 14-jadhrigen Sohn
und einer 18-jahrigen Tochter. Sie wandte sich an die Ta-
gesklinik aufgrund der Zuspitzung ihrer Angstproblema-
tik und der von ihr erlebten Perspektivliosigkeit, weil sie
,hach systematischem Psychoterror ihres Mannes” und
dessen intriganten Handlungen, mit denen er versucht
habe, ,sie in den Wahnsinn zu treiben und in die Psychi-
atrie zu bringen”, jetzt ,vOllig am Ende” sei. In der Tages-
klinik wolle sie in erster Linie einen angstfreien Raum
erleben, im dem der Mann weder fiir sie noch fiir die
Kinder geféhrlich werden kénne. Sie sei sich dartiber be-
wusst, dass sie sich vielleicht ,in etwas hineinsteigere”;
dennoch seien ihre Angste und Befiirchtungen aufbau-
end auf realen Erlebnissen und konkreten Handlungen
ihres Ex-Mannes. Dieser bedrohe sie und er habe — im
Sinne eines ,Gas-Lightnings”, einen Bekannten beauf-
tragt, der sie mittels Hypnose und anderer suggestiver
Techniken in den Wahnsinn treiben solle. Das Motiv des
Ex-Mannes so etwas zu tun, sei Rache und Gekrédnktheit.
Sie halte ihn fiir narzisstisch gestdrt. Er habe es nicht
ertragen kdnnen, dass sie sich ihm in der Ehe nicht mehr
bedingungslos untergeordnet habe und ihn nicht mehr
,angehimmelt habe", wie es zu Beginn der Beziehung der
Fall gewesen sei.

Zur Behandlungsvorgeschichte: Frau B. wurde erstmals
neun Jahre vor der hier beschriebenen tagesklinischen
Behandlung stationér psychiatrisch behandelt; bereits in
diesen Berichten wurde geschildert, dass Frau B. dariiber
klage, von ihrem Mann ,tyrannisiert” zu werden; der Mann
habe ,einen Bekannten auf sie angesetzt”, um sie fertig
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zu machen (was dieser tiber Drohungen und sie dngsti-
gende Prophezeiungen getan habe). Die Behandlerlnnen
stellten die Diagnose einer Paranoiden Schizophrenie
und zweifelten am Realitdtsgehalt ihrer Schilderungen.
Frau B. brach die stationdre Behandlung ab; es lagen
keine Zuriickhaltungsgriinde vor. Die verordnete neuro-
leptische Medikation nahm sie nur fiir eine kurze Zeit ein.

Bei Aufnahme in unsere teilstationdre Behandlung
schildert Frau B., dass sie in den Folgejahren keine psy-
chiatrische Hilfe in Anspruch genommen habe. Sie sei
aus Mangel an Alternativen bei ihrem Mann geblieben
und man habe ,ein Arrangement” gefunden. Die Feind-
seligkeiten hatten aber weiterbestanden. Eskaliert sei
die Situation nun durch eine Tatlichkeit des Mannes. Sie
habe sich danach endgtiltig zur Trennung entschieden.
Sie habe erreicht, dass der Mann die gemeinsame Woh-
nung habe verlassen miissen. Nun sei er noch feindse-
liger ihr gegeniiber eingestellt und wiirde ihr ,mit seinen
Methoden und seinen Kontakten zu einflussreichen Per-
sonen” das Leben schwer machen. Um damit besser um-
gehen zu kénnen und um psychisch stabiler zu werden,
um ,ihm etwas entgegenzusetzen”, wende sie sich nun
an die Tagesklinik.

Soziale Situation zum Zeitpunkt des Therapiebeginns
in der Tagesklinik: Sie schildert dazu, von den Unter-
haltszahlungen ihres Mannes fiir ihre Kinder, von einem
geringfligigen Beschéftigungsverhaltnis als Reinigungs-
kraft und von aufstockender Sozialhilfe zu leben. Eine
medikamentdse Behandlung lehnte sie strikt ab.

Diagnostische Einschatzung: Die von ihr formu-
lierten Beschreibungen koénnen im psychopatholo-
gischen Sinne als Beziehungsideen und in diesem Sinne
als grenzwertig wahnhaft verstanden werden. Sie teilt
ein ,Denkmodell”, das nicht véllig bizarr ist, aber doch
wahnnah.

Auch unter Einbeziehung fremdanamnestischer An-
gaben (gemeinsames Gesprdch mit der 18-jahrigen
Tochter) kamen wir zur Einschatzung, dass die Beschrei-
bungen von Frau B. zum Teil auf realen Ereignissen be-
ruhen, zum Teil aber als wahnnah und wirklichkeitsver-
zerrend anzusehen sind. Die diagnostischen Kriterien
einer schizophrenen Stérung werden nicht erfiillt. Der
diagnostische Interview-Leitfaden flihrte zur Diagnose
einer schizoaffektiven Stdrung.

Unsere Empfehlung einer kombinierten Therapie mit
psychotherapeutischer Schwerpunktsetzung, untersttitzt
durch eine neuroleptische, reizabschirmende Medika-
tion und Einbeziehung sozialpsychiatrischer Dienste
lehnte sie ab: Sie wolle keine Medikamente und sie wolle
keine sozialpsychiatrischen Bertreuerlnnen, um — auch
vor dem Hintergrund zukiinftiger juristischer Auseinan-
dersetzungen mit ihrem Ex-Mann — nicht als psychisch
krank eingestuft zu werden.

Auf der Grundlage dieser begrenzten Behandlungs-
Compliance entschieden wir uns dafiir, die Compliance
zu nutzen, die die Patientin tiber die Formulierung ihrer
Zielsetzungen in die therapeutische Arbeit einzubringen
bereit war. Diese umfassten den Wunsch nach Stabili-
sierung, das Schaffen eines angstarmeren Raumes und
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die Unterstiitzung im Konflikt mit ihrem Ex-Mann. Die
auf diese Therapieziele gegebene Compliance wollten
wir nutzen und nicht dadurch gefdhrden, dass wir ihre
Schilderungen als im Wesentlichen psychotisch klassi-
fizierten und damit eine neuroleptische Medikation als
vorrangig, das psychotherapeutisch orientierte Arbeiten
mit ihr als nachrangig einstuften. Wir bemiihten uns,
sie in ihrem Erleben zu validieren, nahmen aber gegen-
iber ihren Deutungen und Bewertungen eine neutrale
Position ein bzw. setzten unsere Deutungen und Bewer-
tungen dagegen. Wir achteten darauf, dass der ,Kampf
um die Wahrheit” keinen zu groBen Raum einnehmen
sollte und legten den Fokus auf die Frage, was ihr helfen
kdnne, gemép ihrer Zielsetzung stabiler und selbstwirk-
samer zu werden.,

Uber die Arbeit mit der 4-Felder-Tafel bemiihten wir
uns mit Frau B. um eine Fokusverschiebung weg von der
Frage der Wahrheit, hin zu der Frage der Niitzlichkeit.

Die erstellte Tafel bei Frau B gestaltete sich wie folgt:
Bei jedem Element, das in den Feldern A, C und D lag,
wurden Zielsetzungen und Zielerreichungsstrategien
entwickelt, wie der Transfer ,in Richtung B“ erfolgen
konnte.

Tab. 1: Therapeutische Umsetzung der Anreicherung des ,Ziel-Quadranten B*

Quadrant

A

Nr. in
Abb. 2

1

Inhalt

Hassgefiihle gegeniiber dem Mann;
Abwertung des Mannes; beides
Jbringt” kurzfristig ein Gefiihl von
Macht und Uberlegenheit

Angstgefiihle, Vorsorge- und
Vermeidungsverhalten und standiges
Besorgtsein tiber die potenzielle
Bedrohung seitens des Ex-Mannes
und dessen Netzwerks

Die Nachbarin bei der Polizei anzeigen
wegen vermeintlichen Stalkings

Musik als Ablenkung und Berieselung

Essen als kurzfristig wohltuende
Ablenkung, schnelle Verstarkerwirkung

Aversiv erlebte Kontakte zur Nachbar-
schaft

Aversiv erlebtes Erziehungsverhalten
bzw. Kontakte zu den Kindern

Termine mit der Fallmanagerin

Arbeit als Frisorin
Arbeit als Reinigungskraft

Fiihren eines sozial zurtickgezogenen
Lebens, obwohl sie sich als gesellig
einstuft

Uberzeugungen: ,Es gibt Seelen-
wanderung; es gibt transgenerationale
Schuld.” Ich stehe in einer Tradition
von unterdriickten Frauen.
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Nr. in
Abb. 2

12

15
16

20

21

22

23

Abb. 2: Die 4-Felder-Tafel im Fallbeispiel
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In der folgenden Tabelle 1 werden die wichtigsten
,Transfer-Bemiihungen“ zusammengefasst. Psychopa-
thologisch anmutende Elemente im Quadrant B wurden
dort gelassen, weil sie fiir die Patientin sinnstiftend und
konstitutiv fiir ihr Selbstkonzept erschienen. Allerdings
wurden sie ,angereichert”, damit sie eine noch gropere
positive Wirkung entfalten konnten.

Transformationsprozess in Quadrant B

Anerkennen, dass es einmal eine gegenseitige Attraktion gab; Aner-
kennen, dass er einen anderen Weg genommen hat; wertschitzen,
dass er der Vater der Kinder ist; sich der gemeinsamen Verantwor-
tung gegeniiber den Kindern bewusst werden; sein ,Karma“ anerken-
nen und wertschétzen, dass er ,eine Last zu tragen hat”

Anzeige erstatten, wenn sie Opfer einer objektivierbaren Straftat ist.
Das Gesprach suchen, um ,erwachsen” mit einem potenziellen
Konflikt umzugehen. Das destruktive ,Ich mach dich fertig“-Spiel
ihrerseits nicht mitspielen

Sich um ein respektvolles Nebeneinander als Nachbarinnen
bemiihen, auch wenn man ,nicht auf der gleichen Wellenlange ist”.
Hoflichkeit, zivilisiertes miteinander Umgehen

Bewusster Musik héren; ein Musikinstrument erlernen

Bewusstes Ernahrungsverhalten; feinere Kiiche, Kochkurs besuchen;
sich mit , Erndhrung und Lebensmitteln” auseinandersetzen

Konstruktives Interaktions-/Konfliktverhalten gegentiiber den
Nachbarn

Reflektion und Verdnderung des Erziehungsverhaltens

Vorbereitung auf die Termine; die Fallmanagerin zur ,Verbiindeten”
machen, um mit ihrer Unterstiitzung eine bessere Arbeit zu finden
oder eine Weiterbildungsmapnahme vermittelt zu bekommen

Suche nach einer sinnstiftenderen Tatigkeit/Weiterbildung

Kontakte kniipfen und pflegen; Yoga-Kurs, Mal-Kurs, eigeninitiierte
Gruppe bilden

Beschéftigung mit der eigenen Familie und den ,Ahnen”: An welche
JTradition” mdchte ich ankniipfen? Wen nehme ich mir als ,Vorbild“
aus meiner Ahnenreihe?

Engagement fiir Frauenrechte; Mitarbeit in entsprechenden
Vereinen und Organisationen



Damit erwies sich die Orientierung an der 4-Felder-
Tafel als hilfreich, sich nicht in Debatten zu verlieren,
die die therapeutische Arbeitsbeziehung gefdhrden
und einen nochmaligen Therapieabbruch zufolge ge-
habt und Frau B. ganz aus dem (sozial-)psychiatrischen
Unterstiitzungskontext exkludiert hatten. Es gelang
die Ausrichtung auf ein gemeinsames (von Patientin
und Behandlerinnen geteiltes) tbergeordnetes Ziel
(ein gegeniiber variierenden Kontextbedingungen sta-
bileres ich-syntones Erleben). Die dabei erzielte Re-
duktion der psychiatrischen Symptomatik kann eher
als ,erwiinschte Nebenwirkung” und weniger als Effekt
gezielten symptomspezifischen Intervenierens verstan-
den werden.

6. Schlussfolgerung

Die vorgestellte 4-Felder-Tafel kann therapieschulen-
ibergreifend der Therapeutln, der Patientln, dem Team
und den involvierten Mit-Behandlerinnen als Orientie-
rung fiir die Richtung des therapeutischen Prozesses
dienen und kann davor bewahren, sich in frustrierende
Therapiesackgassen zu mandvrieren. Gerade fiir Psycho-
therapeutinnen, die auf einer schematherapeutischen
Grundlage arbeiten, hilft die 4-Felder-Tafel, den thera-
peutischen Prozess zu strukturieren und zu {iberblicken,
analog der ,Matrix“ (Polk & Schondorff, 2014), die es
ACT-Therapeutinnen ermdoglicht, das Erleben und Ver-
halten der PatientIn auf der Basis des zugrunde gelegten
Modells einzuordnen und zu verstehen.

Die 4-Felder-Tafel unterstiitzt das schematherapeu-
tische Arbeiten, weil darin das Agieren und Erleben in
den verschiedenen Modi ,verortet” werden kann. Fiir
Behandlerlnnen und Patientln kann das gemeinsame
Befiillen und Anreichern des Quadranten B das thera-
peutische Arbeitsbiindnis starken und die Therapieziele
prozessorientiert monitoren.
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! Das Reinigen des Katzenklos kann tiberwiegend im Quadranten C — kurzfri-
stig/ich-dyston — (,Ich bin genervt, sehe keinen Sinn darin, erlebe mich vom
Katzenkloreinigen abgehalten, das zu tun, was ich eigentlich tun méchte, ...“)
stattfinden. Die Handlung kann sich aber auch — und das wére dann ein Para-
meter fiir Therapieerfolg — in die Quadranten A und sogar B (langfristig/ich-
synton) verlagern und zunehmend als ich-synton erlebt werden: ,Ich bin im
Hier und Jetzt, erlebe die Handlung als Teil des Lebens und nicht als lastiges
Hindernis, um meinem vermeintlich eigentlichen nachzugehen. Weiter spiire
ich dabei implizit oder explizit eine Verbundenheit mit den mir wichtigen Wer-
ten: z. B. Reinlichkeit des Haushaltes, Tierliebe, Teilen der Arbeiten im Haus-
halt mit meinen Mitbewohnerlnnen, Erledigen von sicherheitsstiftenden Rou-
tinen.

Die schematherapeutische Stiihlearbeit bietet sich an, mit der Patientin/dem
Patienten das Ausmap der Stimmigkeit ,explizit“ zu machen, indem sie/er ge-
beten wird, vom Stuhl aufzustehen und zusammen mit der Therapeutin/dem
Therapeuten auf den Stuhl, den die Patientin/der Patient eingenommen hatte,
,von oben” zu schauen und diese Position dazu zu nutzen, tiber sich in der
dritten Person Beschreibungen anzufertigen. Die auf diese Weise gestellten
Fragen (,Wie geht es ihr als ... Mutter, Tochter, Kollegln, Freundin ...?) kénnen
das Implizite, nicht versprachlichte, in Sprache bringen und explizit machen.
Der Wert ,Bewegung” wird auch umgesetzt vom 90-jahrigen Rollator-Nutzer,
der das Ziel ,Marathon” nicht mehr anstreben kann bzw. frustriert ware, wenn
er es téte. Er bleibt aber im Sinne von Lebenszufriedenheit im Quadranten B,
weil er sich — orientiert an seinem Wertesystem — bewegt.
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