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ZUSAMMENFASSUNG: Der Beitrag mochte die therapeutische Kraft des schematherapeutischen
Vorgehens damit erkldren, dass Schematherapie dem Patienten auf sehr wirkungsvolle Weise zu
einem ,Um- und Neulernen” (Roth, 2016) von Verhalten — externem und internem — verhilft. Die
Schematherapie ist dabei so erfolgreich — so die These des Beitrags —, weil sie gleichermalien
das explizit-deklarative Gedachtnis (Uber ihr plausibles Stérungsmodell) als auch das implizite
Gedéchtnis (iiber ihre erlebnis- und emotionsaktivierenden Interventionen) anspricht und Ande-
rungen Uber beide Kandle impulsiert.

Auf diese Weise gelingt es der Schematherapie, das ,an den Patienten zu bringen”, was
im Sinne der Graweschen Allgemeinen Psychotherapie (Grawe, 1999; Caspar, 2010) wirksam
ist. Dabei nutzt die Schematherapie hypnotherapeutische Therapieelemente im Sinne Milton
Ericksons, ohne das explizit zu benennen. Das Anliegen dieses Beitrages ist, diese impliziten
Elemente zu benennen und mit dem Schematherapiemodell in Beziehung zu setzen.

SCHLUSSELWORTER: Schematherapie, Hypnotherapie, Ego-State-Therapie, therapeutische Wirk-
faktoren

HYPNOTHERAPEUTIC ASPECTS IN SCHEMATHERAPY

SUMMARY: The article explains the effectiveness of Schematherapy by its strength to help the
patient in “re- and new learning” of internal and external behavior patterns. Schematherapy is
so successful in doing this by appealing to the declarative-explicit memory (with its reasonable
model for the disorder) as well as to the implicit memory (by its experience and emotions activat-
ing interventions) and inducing change by both ways.

As a result, Schematherapy is successful in proliferating those aspects of psychotherapy,
which are proved to be effective in the sense of Grawe’s “general psychotherapy” (Grawe, 1999;
Caspar, 2010). Therefore, Schematherapy uses hypnotherapeutic elements and techniques in the
sense of Milton Erickson without naming them explicitly. The goal of this paper is to make these
interventions explicit and relate them with the schema therapy model.

Keyworps: schematherapy, hypnotherapy, ego-state therapy, therapeutic power factors
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EINLEITUNG

Der Beitrag versucht, die inzwischen be-
legte Wirksamkeit der Schematherapie
(Arntz, 2012; Bamelis et al., 2012) als ei-
genstandige, aber sich die Wirkprinzipi-
en anderer Verfahren nutzbar machen-
de Methode darzustellen. Die These
ist, dass die relativ hohen Effektstarken
der Schematherapie dadurch zustande
kommen, dass sie in ihrem Modell ,das,
was (vermutlich) wirkt” auf sehr kreati-
ve Weise biindelt. So kénnten synergeti-
sche Effekte entstehen, die bei anderen
Verfahren ausbleiben. Sie fiihrt in einem
konsistenten und in diesem Sinne nicht
eklektischen Modell Hypnotherapie, Bin-
dungstheorie, Lerntheorie und tiefenpsy-
chologische Konzepte zusammen und
macht deren unterschiedliche Wirkfak-
toren nutzbar. Da es sich um ein eigen-
standiges Modell handelt, ,bastelte sie
nichts zusammen”, greift aber sowohl
konzeptionell als auch methodisch auf
Konzepte zurlick, die andere Therapie-
schulen bereits ausgearbeitet und ange-
wendet hatten. Diesen gelang es jedoch
nicht — zumindest nicht in dem Ausmal,
wie es der Schematherapie gelungen ist —
das eigene mit dem Niitzlichen des ande-
ren zusammenzubringen.

Metaphorisch gesprochen entstand
das Haus ,Schematherapie” unter seinem
Architekten Jeffrey Young (Young et al.,
2005) unter Zuhilfenahme und Einbezie-
hung von Baupldnen und Baustoffexper-
tisen, die schon ,auf dem Markt waren”.
Als Fundament setzte Young auf bewéhr-
tes Erfahrungswissen aus Neurobiologie,
Bindungstheorie, Evolutionstheorie, Per-
sonlichkeitspsychologie und Lerntheorie.
Auf diesem sicheren Fundament stehend,
entwickelte er Behandlungsstrategien, die
in einem assimilativ-integrativen Ansatz
,das Beste von allem” zusammenfassen
(Roediger & Brehm, 2013). Aufgrund der
voriibergehenden Ferne zur Scientific

Community nach seiner Abkehr von der
klassischen Kognitiven Verhaltensthera-
pie sensu Beck (Beck, 1993) konnte Jef-
frey Young mit einem offenen Blick und
einem offenen Geist seinen Neu-Entwurf
konzipieren — ohne ideologisch auf eine
etablierte Therapieform rekurrieren und
auf entsprechende Loyalitdten Ricksicht
nehmen zu missen. So konnte er unver-
stellt auf das Verhalten und die Selbstbe-
schreibungen der Patienten schauen, mo-
tiviert von der Leitfrage, was Menschen
in dysfunktionales Verhalten geraten lasst
und wie sie dieses Uberwinden kénnen.
Er landete damit im Ergebnis bei dem,
was Klaus Grawe in seinem Ansatz ei-
ner ,Allgemeinen Psychotherapie” und
»Neuropsychotherapie” (Grawe, 1999;
2004; Caspar, 2010) mit seinen flnf
grundlegenden therapeutischen Wirkfak-
toren beschrieben hat.

Der vorliegende Beitrag mochte zwei
Aspekte beleuchten: zum einen soll ex-
pliziert werden, wie der schemathera-
peutische Ansatz die genannten finf
Graweschen Wirkfaktoren bedient. Zum
anderen soll zuvor, angelehnt an die
oben beschriebene Metapher des ,psy-
chotherapeutischen Hauses”, mit Milton
Erickson ein entscheidender Co-Bau-
meister genannt werden (Rosen, 1996;
Zeig, 2002; Schmidt, 2004). Von Jeffrey
Young wird er nicht genannt. Dennoch —
so die These des Beitrags — finden sich in
vielen Zimmern und auch in den Bauma-
terialien ericksonianische Elemente. Sie
tragen wesentlich dazu bei, dass Patien-
ten, die das ,schematherapeutische Haus
betreten und in ihm bedient werden”,
sich beim Verlassen desselben gesiinder
und in ihren Selbstmanagementféhigkei-
ten gestarkt erleben.

Diese Betrachtungsweise legt zudem
nahe, dass sich Schematherapie und
ericksonianische Hypnotherapie synerge-
tisch bereichern kénnten: der ericksonia-
nische Hypnotherapeut kann das, was er
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tut, wirksamer tun, wenn er es fiir den Pa-
tienten in einen schematherapeutischen
Verstehenskontext stellt, der Schemathe-
rapeut kann das, was er tut, wirksamer
tun, wenn er ericksonianische Techniken
noch gezielter anwendet und einsetzt. Die
Starke der Allianz der beiden Ansétze ba-
siert darauf — so die These des Beitrags —,
dass die Schematherapie einen explizi-
ten (sprachlich bewusst vermittelbaren)
Deutungsrahmen fir das bietet, was in-
nerhalb dessen an implizit therapeutisch
Wirksamem geschieht. Das Zusammen-
wirken expliziter und impliziter Thera-
pieinhalte macht die Schematherapie so
wirksam und darin unterscheidet sie sich
von anderen Ansétzen.

1
VERBINDENDES UND TRENNENDES
ZWISCHEN SCHEMATHERAPIE UND
ERICKSONIANISCHER HYPNOTHERAPIE

1.1
BEWUSSTE UND UNBEWUSSTE,
WILLKURLICHE UND UNWILLKURLICHE
PROZESSE

Nach Milton Erickson (Zeig, 2002) voll-
ziehen sich therapeutische Verdnderun-
gen nicht auf sprachlich-bewusster, son-
dern auf vorbewusster, unwillkirlicher
Ebene: es niitzt dem Patienten wenig,
etwas Uber seine Stérung zu wissen und
sich diese erklaren zu konnen, da man
sich nicht dazu entscheiden kann, unwill-
kirliches Verhalten und Erleben (psychi-
sches Leiden, Symptome) zu verdndern
(,ich hore jetzt damit auf, mich depressiv
zu fiihlen”, ,jetzt erhdhe ich mein Selbst-
werterleben”; siehe dazu Schmidt, 2004).

Der schematherapeutische Ansatz
stimmt dieser Haltung im Prinzip zu:
wirkliche Verdnderung gelingt, wenn an
un- und vorbewussten Prozessen gear-
beitet wird. Dem Patienten soll ein an-

deres Erleben ermdglicht werden, das
in erster Linie nicht bewusst-sprachlich,
sondern vielmehr als allgemeine, um-
fassende Erfahrung gemacht und gespei-
chert wird. Nur auf dieser Ebene ist es
vermutlich méglich, die tief verankerten
Schemata zu verandern, die letztlich die
Storung aufrechterhalten.

Der schematherapeutische Ansatz
weicht ab von dieser ericksonianischen
Position, indem er es als hilfreich und
notwendig erachtet, dem Patienten auf
transparente Weise eine Erklarung und
ein  sprachlich-bewusstes  Verstandnis
fir seine Storung und deren Uberwin-
dung zu vermitteln bzw. dieses Verstand-
nis mit ihm gemeinsam zu erarbeiten.
Der so entstehende Deutungsrahmen
in Form des gemeinsam entwickelten
Storungsverstandnisses und konkret als
Schema-Modus-Fallkonzeption kann auf
bewusster Ebene den Boden bereiten fiir
das, was dann auf nicht-bewusster, nicht-
sprachlicher Ebene zu nachhaltigen, kor-
rigierenden Erfahrungen fiihren kann.
Somit korrespondieren die explizit-dekla-
rativen Konzept-Aspekte des schemathe-
rapeutischen Modells auf wirkungsvolle
Weise mit den impliziten, nur zum Teil
sprachlich  kodierten Behandlungsele-
menten (Schacter, 1996).

Mit dem gemeinsamen Erstellen der
Schema-Modus-Fallkonzeption und den
Erlauterungen zur therapeutischen Bezie-
hung als einer Form der begrenzten el-
terlichen Fiirsorge beginnt eine intensive
Verschrankung von diesen explizit-dekla-
rativen mit nur erfahrbaren, impliziten
Behandlungselementen wie der imagi-
nativen Uberschreibung und den Stiihle-
Dialogen.

Das Storungs- und Therapieverstand-
nis wird der Patientin sprachlich expli-
zit gemacht und so auf bewusster, kog-
nitiver Ebene erarbeitet. Das eigentliche
,Neu-Lernen” und die Erfahrung eines
anderen emotionalen Erlebens als we-



250

KRUGER

sentliche Agenten therapeutischer Ver-
anderung erfolgen implizit: zum einen
Uber die erlebnis- und emotionsaktivie-
renden Methoden (Imaginationen- und
Stiihledialogen) und zum anderen (ber
die ,Erfahrungen” im Rahmen der thera-
peutischen Beziehung: (orientiert an der
schematherapeutischen Haltung der be-
grenzten elterlichen Fiirsorge): Am Bei-
spiel einer Patientin in einer sehr belas-
tenden Lebenssituation kann das durch
Nachfragen, wie es mit den Vorbereitun-
gen zu einer anstehenden Zwischenpri-
fung aussieht, mit ihr planen, wie sie tiber
Feiertage kommt, oder ihr stiitzende Kon-
takte anbieten geschehen.

Die ,Erfahrung” ohne den expliziten
Deutungsrahmen, so die These des Bei-
trags, ware weniger wirkungsvoll, weil es
dann ,nur” eine gute Beziehungserfah-
rung ware. Mit dem explizit gemachten
Stérungsverstandnis des Schema-Modus-
Modells wird eine gute Beziehungserfah-
rung in den Kontext eines mit dem Pa-
tienten explizierten Therapieprozesses
gestellt. Das Korrespondieren von expli-
ziten Inhalten (,Wir mochten Sie dabei
unterstlitzen, fursorglich mit sich umzu-
gehen und wir mochten als Klinik und als
lhre Therapeuten dafiir — so gut es geht —
ein Modell sein”) und erlebten Erfahrun-
gen erhoht die therapeutische Wirksam-
keit. Mit dem Verstandnis von Therapie
als eine Form des Neu-Lernens (Roth,
2015) erklart sich die Effektivitit der
Schematherapie aufgrund ihrer gezielten
und korrespondierenden Einflussnahme
auf explizite und implizite Geddchtnisin-
halte.

1.2
MODI ALS ALLTAGSTRANCEN
IM ERICKSONIANISCHEN SINNE

Erickson geht in seinem Modell von All-
tagstrancen aus, lber die wir uns selbst-
suggestiv in eher giinstige oder eher un-

giinstige Erlebenswelten bringen. Erstere
sind assoziiert mit unseren Symptomen
und Problemen, zweitere mit Bewalti-
gungserfahrungen und Losungen. Alle
,Trance-Zustande” (Schmidt, 2004) set-
zen sich zusammen aus Kognitionen,
Emotionen, Impulsen, Phantasien, Erwar-
tungen, Haltungen, physiologischen und
motorischen Prozessen. Sie dhneln in
diesem Sinne der Charakterisierung von
Modi im schematherapeutischen Ver-
standnis als ,personale Gesamtzustande”
(Berbalk, 2000).

So zeigt sich auch im Begriff der Modi
eine grole Ahnlichkeit mit dem hypno-
therapeutisch-ericksonianischen  Konst-
rukt der Alltagstrancen. Die grofse Star-
ke und die therapeutische Kraft, die die
Schematherapie entwickelt, liegt auch
hier in der Kombination expliziter und
impliziter Therapieelemente: Dem Pati-
enten wird anhand des Modells erldutert,
dass wir in unserem Alltag in unterschied-
lichen Modi leben bzw. in diese geraten
und diese durch bestimmte Reizkonstel-
lationen aktiviert werden. Ihm wird wei-
ter erldutert, dass es im therapeutischen
Prozess darum geht, sich dieser Modi
bewusst zu werden, mit der Zielsetzung,
gestaltenden Einfluss darauf zu nehmen
(auf maladaptive Bewiltigungs-Modi
verzichten, Kind-Modi zu validieren, zu
versorgen, zu regulieren, dysfunktionale
internalisierte Kritiker oder Antreiber zu
begrenzen und den gesunden Erwachse-
nenmodus zu starken).

Diese explizite therapeutische Arbeit
bahnt die impliziten Therapieaspekte, die
besonders in den Stihle-Dialogen und
in der imaginativen Arbeit zum Tragen
kommen: dort werden diese Modi und
auch mogliche korrigierende Erfahrungen
gespurt: die Stiihle-Dialoge machen den
Trance-Charakter des jeweiligen Modus
fir den Patienten erfahrbar (das Erleben
des verletzbaren und/oder wiitenden
Kindmodus, das Erleben des strengen in-
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neren Kritikers) und zeigt Mdglichkeiten
auf, diese ,unglinstigen Trancen” zu un-
terbrechen, indem der gesunde Erwach-
senenmodus in den Vordergrund tritt. Ist
das verbunden mit einem gemeinsamen
Aufstehen, gelingt es ihm, das verletzba-
re Kind zu trosten oder den Kritiker zu
begrenzen, kann er das mit aufrechter
Haltung, klarer, fester Stimme tun, macht
er eine implizite korrigierende Erfahrung,
die eine multimodale Speicherung und
Verankerung fordert (Roediger, 2016).
Der Stuhlwechsel von Kritiker- oder
Kind-Stuhl zum stehenden gesunden Er-
wachsenenmodus kann so verstanden
werden als eine Form der ,Problem-
Losungs-Gymnastik” im Sinne des hyp-
nosystemischen Ansatzes von Gunther
Schmidt (2004).

Schematherapeuten kénnen hier von
dem Konzept der ,minimal cues” sensu
Erickson (Zeig, 2004) profitieren: Zur Er-
lebnis- und Emotionsaktivierung konnen
bei einer Stuhl-Arbeit die ,minimal cues”
(die Auffalligkeiten in Mimik, Gestik,
Stimme, Sprachmelodie, Sprachduktus,-
syntax) im Sinne einer Beziehungsver-
tiefung (,Pacing”) vom Therapeuten
bemerkt und genutzt werden: durch va-
lidierende Spiegelung seitens des The-
rapeuten (der im Pacing-Prozess bspw.
die gleichen Woérter benutzt, die gleiche
Haltung einnimmt) kann der Klient den
jeweiligen Modus noch deutlicher spu-
ren und in seinen Implikationen erfassen.
Das macht die weitere therapeutische Ar-
beit — das Eingehen des ,Gesunden Er-
wachsenen” auf diese Modi — effizienter.
Der ,Gesunde Erwachsene” hat dann ein
pragnanteres Bild von den Kind-Modi,
die es zu versorgen und den Kritiker- und
Antreiber-Modi, die es zu begrenzen,
bzw. zu entmachten gilt (siehe dazu auch
Nissen & Sturm, 2014).

Im Bereich der Stiihle-Dialoge und
speziell beim Aspekt der Begrenzung
und Entmachtung der dysfunktionalen

internalisierten Bewertungen wirkt das
Repertoire der schematherapeutischen
Vorgehensweise begrenzt und oft nicht
ausreichend differenziert, damit es zu
den Patienten mit ihrer speziellen Lernge-
schichte passt. Unter Schematherapeuten
wird eine Differenzierung im Gegeniiber-
treten des gesunden Erwachsenenmodus
gegeniiber den internalisierten Bewertun-
gen diskutiert, um dem Patienten mehr
Méglichkeiten zu eréffnen als lediglich
zu begrenzen und ,den Stuhl vor die Tiir
zu setzen” (Peled, 2016).

Dieses Unterfangen kénnte metho-
disch mit hypnotherapeutischen Elemen-
ten und hier speziell mit Techniken, die
aus dem Bereich der System- und Fami-
lienaufstellungen Bert Hellingers (Weber,
1995, Hellinger, 1996)) stammen, ange-
reichert werden.

Fallvignette: Mit einem Patienten wird
mittels Stiihle-Dialogen auf verschiede-
nen Ebenen gearbeitet; als Gesunder Er-
wachsener (stehend) tritt er seinen realen
Eltern gegeniiber und bedankt sich fir ihr
Elternsein und daftir, was sie — ihren Még-
lichkeiten entsprechend — fiir ihn getan
haben. Er dulSert aber auch, in welchen
Aspekten er sich nicht angemessen gese-
hen und versorgt erlebt hat (der Blick des
aktuellen gesunden Erwachsenenmodus,
der auf sein Kind-Sein zuriickblickt).

In einer zweiten Phase dieses Stuhl-
Dialoges wird das Ubernommene in den
Fokus genommen: hier geht es dann nicht
mehr um die realen Elternfiguren, sondern
das, was im Sinne eines Introjekts (iber-
nommen wurde und zu einem Teil des
eigenen wurde. Der Gesunde Erwachse-
ne — methodisch unterstitzt durch den
Stithle-Dialog —, kann nachspiiren, was
gerne angenommen wird und als gutes
Vermdchtnis weiterleben darf und was
sich als destruktiv und toxisch erwiesen
hat und von dem sich der Gesunde Er-
wachsene trennen méchte. Bei letzterem
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sind Gesten und Satze aus dem Reper-
toire des Hellingerschen Familienstellens
hilfreich: Bsp.: ,die Strenge und die er-
barmungslose Hérte, mit der ich manch-
mal auf mich und andere schaue und mit
der ich mich und andere abwerte, gehért
nicht zu mir; ich gebe sie zuriick”. In der
Stuhletibung kann der Unterschied im
Ich-Erleben (psychisch, physisch) gespiirt
werden, wenn das Fremde in Form eines
Symboles zurtickgelegt wird auf den Stuhl
des inneren Kritikers und dieser Stuhl um-
gedreht oder vor die Tiir gestellt wird.
Jeweils begleitet von der explizit-sprachli-
chen, die innere Situation widerspiegeln-
de Konnotation (,das gehért nicht zu mir,
das macht mich und meine Beziehung zu
anderen kaputt, das will ich loswerden
und deshalb soll das raus”).

1.3
DAS EXPLIZITE
SCHEMAMODUS-MODELL ALS IMPLIZITE
SUGGESTION VON ZUVERSICHT
UND HOFFNUNG

Das schematherapeutische Vorgehen
setzt an den Anfang des Behandlungs-
prozesses das gemeinsame Erarbeiten
eines Storungs- und Losungsverstand-
nisses. Mit seinem Modus-Modell, das
Gemeinsamkeiten mit tiefenpsychologi-
schen Konzepten, mit der Transaktions-
analyse (Berne, 2002), mit hypnosystemi-
schen Konzepten (Schmidt, 2004), dem
Konzept des Inneren Teams (Schulz von
Thun, 2008), der Ego-State-Therapy (Em-
merson, 2003; Watkins & Watkins, 2008)
aufweist, fihrt die Schematherapie in der
Phase der ersten Anndherung von Thera-
peut und Patient Begriffe und Pramissen
ein, die geeignet sind, beim Patienten Zu-
versicht, Hoffnung und eine auf Gesun-
dung ausgerichtete Haltung zu induzie-
ren.

Im ericksonianischen Sinne ist das
Modus-Modell eine indirekte Suggestion,

die dem Patienten als wirkméachtige Er-

zdhlung vermittelt wird: wieder verbindet

die Schematherapie in ihrem Vorgehen
explizite (Erarbeiten des Modus-Modells,

Vermitteln der Begriffe und Dynamiken)

und implizite Wirk- und Behandlungsas-

pekte (,es gibt eine Erklarung fir die Sto-
rung und einen Weg zur Losung; es gibt

Grund zur Hoffnung und Zuversicht”).

Die Stirke des schematherapeutischen

Ansatzes liegt darin, dass die Begrifflich-

keit und der Aufbau des Schema-Modus-

Modells (Schemata, Kind-Modi, Innerer

Kritiker, Bewaltigungs-Modi, Gesunder

Erwachsener) fir einen psychisch leiden-

den Menschen sich als sehr plausibel und

anschlussféhig erweisen. Anschlussfahi-
ger z.B. als die indirekten Metaphern und

Suggestionen, wie sie in der Hypnothe-

rapie fir Genesungsprozesse verwendet

werden (siehe die ,Geschichten” Milton

Ericksons, wie er sie im Sinne seines ,in-

direkten Arbeitens” seinen Patienten er-

zahlte bzw. diese mit ihnen entwickelte;

Rosen, 2004).

Das Schema-Modus-Modell kann als
,die grofle Metapher” verstanden wer-
den, Uber die Pramissen vermittelt wer-
den, die geeignet sind, im Patienten zum
einen Hoffnung und Zuversicht zu sug-
gerieren, zum anderen eine Haltung von
Selbstakzeptanz und -fiirsorge entstehen
zu lassen. Die wesentlichen Pramissen
sind:

1. Ich verflige bereits liber eine Instanz
(Modus des ,Gesunden Erwachse-
nen”), iber die es mir mdglich ist, so-
wohl nach aufen angepasst und wir-
kungsvoll zu handeln, als auch nach
innen meine Gefihle (,Kind-Modi*)
und Haltungen mir selbst gegentiber
(,Innerer Kritiker” und ,Innerer An-
treiber”) zu regulieren. Je achtsamer
ich auf die Reaktivierung der Kind-
und Kritiker-Modi bin und je besser
ich darauf mit meinem Gesunden
Erwachsenen-Modus reagieren kann,
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desto eher werde ich ein gelingendes
und erfiilltes Leben fiihren kénnen.
Therapie heifSt dann, dass ich etwas
weiter starken mochte, tber das ich
bereits schon verflige (Gesunden Er-
wachsenen), es bisher aber noch
nicht als solches erkannt habe.

Ich akzeptiere — angesichts der im-
mer nur annihernd erfiillbaren und
manchmal im Widerspruch stehen-
den Grundbedirfnisse —, dass Leben
immer mit Widrigkeiten, Belastungen
und auch einem immer moglichen
Scheitern verbunden ist. Mein ,ge-
sunder-Erwachsenen-Modus” steht in
diesem Spannungsfeld und muss sich
diesen Regulationsaufgaben stellen.
Deshalb erwarte ich von Therapie
nicht die Herstellung eines paradiesi-
schen Zustandes, sondern ein Staken
des Gefiihls von Selbstwirksamkeit in
diesen regulativen Prozessen.
Kommen diese Prozesse an ihr Limit,
stellt meine Psyche ein Repertoire
von ,Notfall-Mechanismen” (Bewalti-
gungsmodi) zur Verfiigung, die mich
diese Zeiten der Uberforderung tiber-
stehen lassen. Dann ist mein Gesun-
der-Erwachsenen-Modus im Hinter-
grund und nicht mehr der gestaltende
Akteur. Ich bin froh, dass es diese
Mechanismen gibt, weil sie mir friiher
manchmal hilfreich waren. Ich weil}
aber auch, dass sie zu keiner nachhal-
tigen Losung und Entwicklung fiihren.
Dazu muss mein Gesunder-Erwach-
sener-Modus wieder in die Position
der handelnden und regulierenden
Instanz kommen.

Ich bin mit einem Potenzial auf die
Welt gekommen, das ausreichend
war und ist, meinen Weg zu machen
und mich am Leben zu freuen. Mei-
ne Veranlagung, meine spezifischen
biografischen Erfahrungen und das
basale Bedrfnis, sich die Welt erkla-
ren und Handlungsfolgen antizipieren

zu konnen, haben mich zum Teil zur
Konstruktion eines verzerrten Selbst-
und Weltbildes veranlasst (maladapti-
ve Schemata). Sie als solche zu erken-
nen, zu korrigieren und hinter sich zu
lassen, ist schwierig und langwierig,
aber moglich.

5. Auch wenn meine Geschichte ,so
war, wie sie war”, konnen doch die
reaktivierten Modi in der Gegenwart
korrigierende Erfahrungen machen
(z.B. die Erfahrung von Trostung und
Beistand im Modus des verletzten
Kindes; die Erfahrung von Abgren-
zung und Distanzierung gegeniiber
dem ,inneren Kritiker”). Diese korri-
gierenden emotionalen Erfahrungen
fihren letztlich zu einer Abschwa-
chung bis hin zur Uberwindung der
bisher ~dominanten maladaptiven
Schemata.

6. Ich will lernen, mich selbst zu be-
gleiten, wie ein guter Vater/eine gute
Mutter ihr Kind begleitet: ein Leben
lang: ich will fiirsorglich und mit Liebe
auf mich schauen, mir Mut machen,
mich bestarken, aber mich manchmal
auch ermahnen und auf den ,rechten
Weg” fiihren. Diese Haltung gelingt
mir besser, wenn ich mich selbst als
das Kind sehe, das ein Recht auf eine
firsorgliche und liebende Begleitung
hat.

Wenn es in der Anfangsphase der The-

rapie gelingt, dieses Stérungs- und The-

rapieverstandnis aufzubauen, werden

suggestive Prozesse angestolSen, die im

Sinne einer positiven, sich selbst erfiil-

lenden Prophezeiung das schaffen, was

sie bereits voraussetzen: die Starkung des
gesunden Erwachsenenmodus, das Sich-
selbst-Annehmen und das Annehmen
einer Welt, die tendenziell widrig und

suboptimal ist, in der man sich aber im

Modus des Gesunden Erwachsen zurecht

finden, zufrieden sein und sich an ihr er-
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freuen kann (Modus des Gliicklichen Kin-
des).

1.4
THERAPIE SETZT
BEIM KINDMODUS AN

Deutliche Parallelen gibt es in der von
Erickson beschriebenen  Grundhaltung
und der therapeutischen Suchrichtung:
wie die Schematherapie versuchte er,
zum Kindmodus im Patienten vorzudrin-
gen, ein Verstandnis fiir sein Geworden-
sein und seine Welt- und Selbstkonstruk-
tion zu entwickeln.

Den Zugang zu den Kindmodi und
ihren Bediirfnissen findet der Therapeut
im schematherapeutischen Behandlungs-
modell Gber die Grundhaltung der ,Be-
grenzten elterlichen Fiirsorge”. Fir den
Schematherapeuten wirkt diese Bezie-
hungsmetapher als machtvolle (Selbst-)-
Suggestion, liebevoll, neugierig, validie-
rend und fiirsorglich auf den Klienten
schauen. Damit ist die (suggestive) Basis
fur eine vertrauensvolle therapeutische
Beziehung gelegt, die es braucht, um die
Basisemotionen der Kind-Modi anzu-
sprechen.

2
SYMPTOME ALS TRANCEPHANOMENE
UND BEWALTIGUNGSVERSUCHE —
ZUR BEZIEHUNG
VON SCHEMATHERAPIE
UND EGO-STATE THERAPY

Die Schematherapie teilt mit dem erick-
sonianischen Ansatz die Idee, dass es fur
die therapeutische Wirksamkeit jeglicher
Intervention bedeutsam ist, gerade an die
friih erworbenen, vorbewussten, emotio-
nal besetzten Inhalte zu kommen und auf
diese Einfluss zu nehmen.

In einer hypnotherapeutischen Be-
trachtungsweise konnen Schemata und
Schema-Modi als dissoziative Trance-

Phianomene verstanden werden, die sich
im Lebens- und Reifungsprozess selbstor-
ganisatorisch herausbilden. Uber sie wird
die Erfahrungswelt organisiert und deren
Komplexitdt reduziert. Erst dadurch wird
sie handhabbar und subjektiv verstehbar.
Diese Selbstorganisationsprozesse fol-
gen damit einer evolutiven und &kono-
mischen Logik. Sie dienen dazu, sich in
der Welt so einrichten zu konnen, dass
ein Uberleben darin méoglich ist. Sche-
mata und Schema-Modi kénnen aus der
neurobiologischen Perspektive betrach-
tet werden als neuronale Netzwerke auf
unterschiedlichen Organisationsebenen.
Hypnotherapie und Schematherapie set-
zen beide letztlich den therapeutischen
Fokus auf diese Prozesse (und den sich
daraus ergebenden Strukturbildungen),
die nur zum Teil bewusst zugdnglich und
steuerbar sind. Aus dieser Perspektive be-
trachtet, startet der psychotherapeutische
Prozess mit dem Wunsch des Patienten,
willkdrlich (bewusst) das zu Uberwinden,
was sich unwillkirlich (unbewusst) als
,psychischer Uberlebens- und Bewilti-
gungsversuch” entwickelt hat und nun als
leidvoll erfahren wird.

2.1
GEMEINSAMKEITEN UND UNTERSCHIEDE
ZWISCHEN DEM SCHEMA-MODUS-
MODELL UND DEM MODELL
DER EGO-STATE-THERAPY

,Ego-States” konnen als Folgen dissozi-
ativer Prozesse verstanden werden, mit
denen der Organismus auf extreme Be-
drohung (Traumatisierung) reagiert. Im
schematherapeutischen  Modus-Modell
konnen sie dem Bewaltigungsmodus des
,Distanzierten Beschiitzers” zugeordnet
werden, der dann zum Tragen kommt,
wenn die eigentlich regulierende und
integrierende Instanz des gesunden Er-
wachsenen-Modus dazu nicht mehr im
Stande ist.
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Tabelle 1: Konzeptionelle Unterschiede zwischen Schema-Modus-Modell und Ego-State-

Therapie

Schema-Modi

Ego-States

Konzeptionell werden
sie verstanden als ...

Personale Gesamtzustiande, die
der Person als distinkte Reakti-
onsbereitschaften zur Verfligung
stehen.

Komplexe neuronale Netzwerke,
die Gefiihle, Kérperempfindun-
gen, Uberzeugungen und Verhal-
tensweisen in einem bestimmten
Augenblick oder tiber einen be-
stimmten Zeitraum festhalten.

Sie haben je nach Situation mehr
oder weniger Zugriff auf das Erle-
ben und Verhalten.

Voneinander abgegrenzte psychi-
sche Einheiten.

Sie konnen ,nebeneinander”
stehen und sich - je nach dufSerer
und innerer Situation — abwech-
seln, wer in den Vordergrund und
wer in den Hintergrund riickt.

Die aktuelle Prasenz eines Ego-

States schliel’t die eines anderen
aus (die ,Co-Existenz” dieser ist
Ziel der Therapie)

Weshalb gibt es ...2

Sie sind ontologisch-strukturell
angelegt und damit universell
menschlich.

Sie werden durch die biographi-
sche Lerngeschichte inhaltlich
besetzt.

Sie sind Folge besonders belas-
tender Lebensereignisse oder
Lebenssituationen und entstehen
aufgrund von introjizierten Pro-
zessen und Traumatisierungen

Sie sind Ausdruck psychischer
Verarbeitungsprozesse.

Nur die Bewdltigungs-Modi haben
explizit die Funktion des Lésungs-
versuchs in Phasen psychischer
Not und Uberforderung

Sie sichern das psychische Uberle-
ben durch Ersetzen der bisherigen
,Ich-Funktion” (metaphorisch
Uibernimmt der Ego-State” das Ru-
der, weil der Kapitan die Situation
nicht bewadltigen kann)

Die therapeutische
Zielsetzung der Arbeit
mit ...

Der Modus des ,Gesunden Er-
wachsenen” soll gestarkt werden;
die Bewiltigungsmodi sollen
entbehrlich gemacht werden,
indem die Kind-Modi versorgt und
der Modus des Inneren Kritikers/
Antreibers begrenzt und entmach-
tet wird.

Die Ego-States sollen als solche
erkannt und validiert werden.

Sie sollen im Sinne einer ,Famili-
entherapie mit allen Mitgliedern
der Selbst-Familie” (Watkins) zu
einer gelingenden Co-Existenz
eingeladen werden

Wie gelingt der
therapeutische Zugang?

Auf transparente Weise unter Mo-
deration des Therapeuten wird ge-
meinsam mit dem Patienten sein
Schema-Modus-Modell erstellt.

Die Modi werden benannt und
charakterisiert.

Die Ego-States sind nur begrenzt
tiber einen bewussten therapeuti-
schen Diskurs zuganglich.

Die zugangsbegrenzenden
Schutz- und Abwehrmechanismen
gilt es mittels einer speziellen Vor-
gehensweise (Trance-Techniken)
zu umgehen

Die Indikation zur
Arbeit mit ... ist
gegeben, wenn ...

... die therapeutischen Instrumen-
te der Schematherapie im Sinne
der therapeutischen Zielsetzungen
greifen.

... erkennbar wird, dass thera-
peutische Fortschritte ausbleiben
oder auf diese jeweils schwere
Rickschldge folgen; diese werden
als ,Bestrafungen” erlebt.

... der Gesunde-Erwachsenen-
Modus, unterstitzt vom Therapeu-
ten, auf die Modi Einfluss nehmen
kann.

... der Therapeut den Dialog mit
dem Ego-State fiihren muss, da
das ,Ich” des Patienten zu diesem
Dialog nicht zugelassen wird oder
damit Gberfordert ist
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Das Verbindende zwischen dem
Schema-Modus-Modell und dem Modell
der Ego-State-Therapie ist ihr therapeu-
tischer Fokus: die Arbeit mit ,Anteilen”.
Beide gehen von einem Grundverstand-
nis aus, dass menschliches Erleben und
Verhalten von einer Perspektive der in-
neren ,Vielheit” besser zu verstehen sind
als von der einer inneren ,Ganzheit”.

Konzeptionell unterscheiden sich die
beiden Ansdtze wesentlich voneinander
(siehe Tabelle 1). In der therapeutischen
Praxis kann es erforderlich sein, beide
miteinander zu verkniipfen: in der unten
beschriebenen Fallvignette schuf die Ego-
State-Arbeit die Voraussetzungen fiir ein
schematherapeutisches Arbeiten im en-
geren Sinne.

FALLBEISPIEL:
VERKNUPFUNG VON ELEMENTEN
DER SCHEMATHERAPIE MIT SOLCHEN
DER EGO-STATE-THERAPIE

Frau S. ist seit 20 Jahren in ambulanter,
teil- und vollstationdrer psychiatrischer
und psychotherapeutischer Behandlung.
Anlass der Behandlung waren jeweils
starkes depressives Erleben, Suizidalitit
und massives selbstverletzendes Ver-
halten. Uberwiegend erfolgte die Be-
handlung in den ersten Jahren nach den
Richtlinien der Dialektisch-Behavioralen
Therapie (DBT). Trotz des soliden und
verldsslichen Therapie-Commitments
und der von beiden Seiten — seitens der
Behandler und der Patientin — ,gut ge-
meinten”  therapeutischen  Bemiihun-
gen kam es bei jeder teil- und vollstati-
ondren Behandlung zu einer massiven
Symptomsteigerung (selbstverletzen-
des, teils lebensbedrohliches Verhalten,
Suizidalitat, Selbsthass). Wahrend des
letzten Aufenthalts auf der Krisenthe-
rapiestation wurde begonnen, mit dem
Ego-State-Ansatz zu arbeiten. Diese Ar-
beit wurde in den ambulanten Therapien

fortgesetzt. Die ambulante Therapie dau-
ert bis zur Gegenwart an. Neben den -
in den vergangenen Jahren — niederfre-
quenten ambulanten psychotherapeuti-
schen Sitzungen wird die Patientin psy-
chiatrisch (inzwischen ohne Medikation,
nachdem sich kein Wirkstoff als hilfreich
erwiesen hatte) und sozialpsychiatrisch
weiter betreut. Nach wie vor erlebt sie
einen grofen inneren Druck, ,ringt mit
sich”, beschreibt sich als noch weit davon
entfernt, das Leben genief3en zu kdnnen.
Sie konne dieses und ,sich” aber inzwi-
schen zumindest aushalten und sei dank-
bar, als Mutter und Frau ,einigermalien
zu funktionieren”. Manchmal kénne sie
sich ,auch Uber etwas freuen” — was in
den Jahren bis 2013 kaum moglich gewe-
sen sei. Bis zu diesem Zeitraum kam es
immer wieder zu massivem selbstverlet-
zendem Verhalten.

Die Patientin berichtet in der ,Ruck-
schau” auf ihre lange Erkrankungs- und
Behandlungsgeschichte, dass ,die Wen-
de” zu einem aushaltbaren Leben gekom-
men sei, als damit begonnen wurde, mit
ihr an diese ,Personlichkeitsanteile” zu
kommen, zu denen sie selbst keinen be-
wussten Zugang hatte. Diese Teile, deren
In-Konflikt-Stehen und der Umstand ih-
res Nicht-zum-Ausdruck-Kommens, kon-
nen — rickblickend auf den therapeu-
tischen Verlauf — als die wesentlichen
Bedingungsfaktoren fiir die oft als nicht
aushaltbar erlebte innere Spannung (und
den damit verbundenen Schneidedruck)
gesehen werden.

Im Rahmen der Ego-State-Therapie
wurde in trancegeleitete Sitzungen Kon-
takt mit diesen ,abgespaltenen Ich-Antei-
len” (Ego-States) aufgenommen. Sie konn-
ten vom Therapeuten zu ihrer Geschichte,
ihrer Funktion und ihrem Verhiltnis zu
Frau S. und ihrem Verhiltnis zueinander
befragt werden. In insgesamt zwdlf Sit-
zungen kamen verschiedene ,States” auf
diese Weise zu Wort. Folgende Ego-Sta-
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tes konnten benannt werden: die ,erbar-
mungslos Strenge”, ,die Kleine” und die
Lausgeflippte Punkerin”. Das Ansprechen
dieser States erlebte die Patientin jeweils
in einem vollig dissoziierten Zustand (am
Ende der Sitzungen wurden jeweils Anti-
Dissoziations-Skills angewandt — Gesicht
in kaltes Wasser tauchen, Driicken der
Hande, Klatschen —, um die Patientin aus
der Dissoziation in die Prasenz zu fiih-
ren): die Stimme, der Gestus, das berich-
tete ,Erleben” des States, die geduferten
Inhalte waren véllig unterschiedlich und
State-spezifisch. Die ,Strenge” war in ih-
rer Gestik gespannt, sa8 aufrecht, in der
Haltung zuchtmeisternd, hart argumen-
tierend, mit fester, befehlender Stimme,
erbarmungslos in ihren Urteilen. Sie be-
schrieb sich als ,die, die eigentlich dafir
sorgt, dass S. nicht vollig vor die Hunde
geht”; ware sie nicht da, konnte sie mit
ihrer Disziplinlosigkeit in dieser Welt nie
bestehen. Deshalb msse sie, die Strenge,
sie immer zu Leistung antreiben und sie
vor Miiliggang bewahren. Das ware der
sichere Untergang. Die ,Kleine” (auf ei-
nem andern Stuhl platziert, sprach leise,
kaum horbar, verschiichtert, voller Angst
zu versagen. Die ,ausgeflippte Punkerin”
war mit einer ,no future-Haltung” im Ses-
sel flazend und ,auf das Leben einen Shit
gebend”. lhre innere Dominanz fiihrte
mehrfach zu suizidalem und parasuizida-
lem Verhalten.

Diese ,States” konnen — so das kon-
zeptionelle Verstandnis der Ego-State-
Therapie als dissoziative Ich-Zustande
verstanden werden, die sich biographisch
in einer Zeit gebildet hatten, als die Pati-
entin unter grollen Druck geriet, um ihren
,Platz in der Familie” firchtete und es fur
sie galt (so ihr riickblickendes Erleben),
,ZU zeigen, dass sie mit Recht zu dieser
Familie gehort” (was einem existentiel-
len Bedrohungserleben gleichkommt).
Konkret nennt Frau S. den Zeitraum des
Schulwechsels von der Grundschule auf

eine weiterfiihrende Schule. Zur Konstel-
lation in der Primarfamilie: Frau S. berich-
tet, einen um vier Jahre alteren Bruder zu
haben, der in allen Belangen der ,besse-
re” gewesen sei (Beliebtheit, Aussehen,
schulische Leistungen, Erfiillen der elter-
lichen Erwartungen). Des Weiteren habe
sie eine um zwei Jahre dltere Schwester,
die in Folge einer perinatalen Schadigung
im ersten Lebensjahr verstorben sei. Sie
beschreibt das Aufwachsen in der Familie
als ,nach aufBen hin unaufféllig und kor-
rekt”; materiell habe es an nichts geman-
gelt. Emotional sei es ,kalt zugegangen®;
die Familienatmosphare sei gepragt ge-
wesen von der extrem hohen Leistungs-
erwartung, die die Eltern an sich selbst
und an die Kinder gestellt hitten. Sie
habe sich dem Vater ndher als der Mut-
ter gefiihlt, wollte ,fur ihn immer gut sein
und Leistung bringen”. Die gewiinsch-
te und ersehnte Liebe habe sie aber nur
,Z.T. zurlickbekommen®”; ihre Mutter sei
als Lehrerin titig gewesen, sehr in ihrem
Beruf aufgegangen und fir sie und die
Familie dadurch wenig préasent. Sie selbst
habe als Kind und Jugendliche sehr da-
runter gelitten, extrem zu schielen und
Letwas dicklich” gewesen zu sein: Auf-
grund von beiden ,Eigenarten” sei sie in
der Schule gehdnselt worden, habe sich
minderwertig und oft ausgegrenzt ge-
fuhlt. Aufgrund ihrer fehlenden Brillanz
verglichen mit dem Bruder habe sie sich
in der Familie nicht ,wirklich akzeptiert
und geliebt” gefiihlt. In ihrer Not habe sie
sich von den Eltern nicht ernst genom-
men gefihlt. Thr sei — wenn sie sich Trost
suchend an die Eltern gerichtet habe —,
entgegnet worden, dass ,man daran ja
nicht sterbe” — mit dem Hinweis auf den
Tod der um zwei Jahre vor ihr geborenen
und kurz nach ihrer eigenen Geburt ver-
storbenen Schwester.

In dieser familidren und innerpsychi-
schen Situation kénnen die ,Ego-States” -
die ,erbarmungslos Strenge” und ,die
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Kleine” — verstanden werden als Folge
der zu dieser Zeit vorliegenden Uber-
forderung einer integrierenden ,Ich-Ins-
tanz”, diesen Konflikt zuzulassen, auszu-
tragen, ,nach innen und nach auflen zu
verhandeln”. Anstelle dieses Verhandelns
trat die dissoziative Abspaltung. So blieb
das ,Ich” handlungsfahig und wurde zum
Teil entlastet.

Die weitere Entwicklung gelang mit
viel Mithe und Anstrengung (Abitur, Be-
ginn eines Studiums, Abbruch aufgrund
uniiberwindbarer  Priifungsangste und
damit verbundenen Lernblockaden). Im
Nachhinein lebensrettend muss das Ken-
nenlernen ihres spateren Mannes und die
Griindung einer Familie gesehen werden
(iber Mann und spéter die Kinder kor-
rigierende Erfahrungen von Angenom-
men- und Geliebt-sein). Gerade in der
Zeit nach der Geburt des zweiten Kindes
nimmt der innerlich erlebte Druck, die
als unaushaltbar erlebte innere Spannung
zu und es kommt zu selbstdestruktivem
Verhalten und der langen Serie von Kli-
nikbehandlungen. In der Logik des Ego-
State-Ansatzes argumentiert, entwickelte
sich die Dissoziation durch die emotiona-
le Entlastung (Partnerschaft, Familie, Kin-
der) vom pathologischen Pol (vollige Ab-
spaltung) zum ,gesiinderen” Pol und die
Konfliktspannung wurde bewusstseinsna-
her und damit spirbarer.

Ein therapeutisches Fortschreiten im
schematherapeutischen Sinne (Starkung
des gesunden Erwachsenen-Modus in
seiner regulierenden Funktion) wurde
erst moglich, nachdem die dissoziierten
States angesprochen und eingebunden
werden konnten. Ohne diese Einbindung
wurden alle therapeutischen Bemihun-
gen torpediert. In der Metapher des In-
neren Parlaments flr das innerpsychische
Geschehen einer Person (Schmidt, 2004)
Jfunktionierte die parlamentarische De-
mokratie” nicht mehr, weil wesentliche
Teile in den Untergrund gegangen sind

und von dort parlamentarische Beschlis-
se und Entscheidungen verhinderten und
torpedierten. Fir die Parlamentsprésiden-
tin und ihre Gremien waren sie jedoch
nicht fassbar. Erst ihre Einbeziehung tiber
besondere, vermittelnde MalRnahmen er-
moglichten eine Kontaktaufnahme und
ein In-Dialog-Treten. Dies lief8 wieder ein
umsetzbares parlamentarisches Handeln
und Entscheiden zu. Die ,Fraktion, die in
den Untergrund ging”, liel8 sich so (iiber
die Ego-State-Therapy) in den parlamen-
tarischen Diskurs einbinden. Ins Schema-
Modus-Modell tibertragen, waren sie erst
dann im Status ich-assoziierter Modi.

Das war die Grundlage fiir ein sche-
matherapeutisches Arbeiten im engeren
Sinne, wie es in den vergangenen zwei
Jahren praktiziert werden konnte. Dieses
fihrt zu einem zunehmend ,besseren
Umgehen-Kénnen” mit sich selbst im Sin-
ne eines Trostens des verdngstigten Kin-
des (das in Vielem der ,Kleinen” dhnelt)
und einem Begrenzen des ,inneren Kriti-
kers” (der in Vielem der ,erbarmungslos
Strengen” dhnelt).

3
DiE UMSETZUNG
DER GRAWESCHEN
THERAPEUTISCHEN WIRKFAKTOREN
IN DER SCHEMATHERAPIE
AUS HYPNOTHERAPEUTISCHER SICHT

Nach Grawe ist Psychotherapie umso
wirksamer, je besser es gelingt, eine trag-
fahige Therapeut-Patient-Beziehung auf-
zubauen, das Problem des Patienten in
der Therapie zu aktualisieren und ihm
eine Bewaltigungserfahrung zu vermit-
teln, seine Ressourcen zu aktivieren und
ihm ein plausibles Modell fiir seine Sto-
rung und deren Uberwindung zu vermit-
teln.

Im Folgenden soll aus einer hypno-
therapeutischen  Perspektive dargelegt
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werden, auf welche jeweils spezifische
und einen Unterschied machende Weise
der Schematherapie die Umsetzung die-
ser Wirkfaktoren gelingt.

3.1
DIE THERAPEUT-KLIENT-BEZIEHUNG

Das Konzept der begrenzten Nachbeel-
terung bahnt eine intensive, vertrauens-
stiftende Beziehung zwischen Therapeut
und Klient.

Die Mischung von Beziehungsbot-
schaften (Verstandnis, Kompetenz, Eben-
birtigkeit, Authentizitdt, Offenheit, soli-
darische Verbundenheit), mit denen der
Schematherapeut den Patienten begeg-
net, macht das Entstehen einer tragfahi-
gen therapeutischen Beziehung und da-
mit das Wirksam-Werden eines zentralen
therapeutischen Wirkfaktors sehr wahr-
scheinlich.

Wo macht die Schematherapie hier
den Unterschied?

Mit dem Konzept der begrenzten
Nachbeelterung gelingt es (auch das
mit suggestiver Kraft im hypnotherapeu-
tischen Sinne), die Chancen und das
Potenzial, das in der therapeutischen Be-
ziehung liegt, zu nutzen und dabei de-
ren Risiken und ,unerwiinschte Neben-
wirkungen” zu begrenzen. Die Chancen:
die implizite Beziehungsbotschaft des
Therapeuten zum Patienten — Wie ein
,guter Vater/eine gute Mutter” mochte
ich dir beistehen, dir helfen, dich unter-
sttitzen, dich verstehen” — fordert Nahe,
Vertrauen, das Sich-Einlassen auf die Ex-
pertise des Therapeuten bezliglich seines
Wissens um die Storungsdynamik. Der
einen Gefahr, die psychotherapeutische
Beziehungen in sich bergen, namlich der
Entstehung von zu grolRer Abhingigkeit
wird entgegengearbeitet tber die Beto-
nung von Ebenbirtigkeit, Transparenz
und Uber das Fernziel der Autonomieent-
wicklung Uber die Starkung des gesun-

den Erwachsenenmodus. Der anderen
Gefahr, der moglichen Verstrickung mit
dem Patienten, wird Rechnung getra-
gen Uber das explizite Achten auf eigene
Schemaaktivierungen auf Seiten des The-
rapeuten Uber Selbsterfahrung, Selbstre-
flektion und Supervision und das Anspre-
chen im Sinne der Selbstoffenbarung in
der Therapie.

In dem schematherapeutischen Be-
ziehungsangebot — wiederum explizit er-
lautert und implizit gelebt und erfahren —
der begrenzten elterlichen Fiirsorge fin-
den sich hierarchisch-padagogische (El-
tern sind hoherrangig, wissen mehr,
weisen den Weg, haben mehr Macht)
und ebenblirtige Aspekte (,wir sind als
Menschen alle gleich in unseren Grund-
bediirfnissen und im Darauf-Reagieren,
wenn sie nicht erfillt werden”, Transpa-
renz in der Vorgehensweise), die vom
Patienten gerne angenommen werden,
weil sein Bedirfnis nach Hilfe und Ori-
entierung ebenso bedient wird wie das
nach einem ebenbdirtigen, respektvollen
Kontakt und Anerkennung seiner Auto-
nomie. Wichtig ist der flexible und dem
Prozess dienliche Wechsel zwischen den
Ebenen.

3.2
PROBLEMAKTUALISIERUNG
UND PROBLEMBEWALTIGUNG

Die Schematherapie arbeitet explizit mit
dem Geschehen im Hier und Jetzt und
nutzt Schemaaktualisierungen zur Kla-
rung und zur Uberwindung bzw. Linde-
rung des impliziten, schemabedingten
Reagierens und des damit verbundenen
Leidens des Patienten (Jacob & Arntz,
2015).

Verdnderungen und Neulernen gelin-
gen nur, wenn die entsprechenden emo-
tionalen Prozesse angesprochen werden.
Dies wird in der Schematherapie durch
Stiihledialoge und die Arbeit mit Imagi-
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nationen sehr wahrscheinlich gemacht.
Verhaltenstherapeutisch/lerntheoretisch
argumentiert, gelingt so eine ,Gefihlsex-
position” und damit eine Bewadltigungs-
erfahrung, nachdem Konditionierungs-
prozesse (klassisch und operant) zur
Storungsausbildung gefiihrt haben. Die
Schematherapie geht dann aber weiter
als die Exposition, indem neue emotio-
nale Erfahrungen (wiederum im Rahmen
von Stithledialogen und Imagination) ver-
mittelt werden.

Im ndchsten Schritt kommen die
Hausaufgaben, die zusammen mit dem
Patienten entwickelt werden, um die Er-
fahrungen der Therapiestunde in den All-
tag zu transferieren. Auch dies ist letzt-
lich dem Faktor ,Problembewadltigung”
und dem (auch fiir den Patienten nach-
vollziehbaren) Umstand geschuldet, dass
alles Neue gelibt werden muss. Hypno-
therapeutisch ist das ,Tun” als Bewal-
tigungserfahrung eine Selbstsuggestion
von Kompetenz und Selbstwirksamkeit.

3.3
RESSOURCENAKTIVIERUNG

Ressourcenaktivierung im schemathera-
peutischen Verstandnis hat den Aspekt,
dass mit dem Patienten gemeinsam dar-
Uber reflektiert wird, in welcher Hinsicht
die Ressourcennutzung im Dienst des ge-
sunden Erwachsenenmodus steht und in
welcher Hinsicht im Dienst von Bewal-
tigungsmodi oder dysfunktionalen inter-
nalisierten Anteilen. Ubergeordnetes Ziel
ist damit, die vorhandenen Ressourcen
als solche zu sehen und zu wiirdigen und
dem Patienten zu helfen, sie moglichst
in den Dienst des gesunden Erwachse-
nenmodus zu stellen. Dort verhelfen sie
ihm zur Weiterentwicklung. Dieselben
Ressourcen kénnen ihn dabei behindern,
wenn sie im Dienst von Bewadltigungsmo-
di oder im Dienst des Inneren Kritikers/
Antreibers (internalisierte dysfunktionale

Anteile) stehen, im Sinne eines ,too much
of a good thing”.

Der besondere Gewinn des schema-
therapeutischen Modus-Modells besteht
somit darin, dass gemeinsam mit dem
Patienten erarbeitet wird, wann etwas
eine Ressource ist. Hier ergeben sich
therapeutische Schnittmengen zwischen
Schematherapie und der Acceptance and
Commitment Therapy (ACT; Eifert, 2011).
Der gesunde Erwachsenenmodus wird
dabei unterstiitzt, seine Werte zu klaren,
um darauf aufbauend seine Ressourcen
werte- und zielorientiert nutzen zu kon-
nen (Roediger, 2016): Fleils und Disziplin
konnen eine Ressource sein, wenn sie im
Dienst der ausbalancierten Werte des ge-
sunden Erwachsenenmodus stehen; Fleils
und Disziplin kénnen aber auch fiir das
Ziel der Ich-Starkung und -entwicklung
hinderlich sein, wenn sie beispielsweise
im Dienst eines Ubergeordneten Flucht-
und Vermeidungsverhaltens stehen (z.B.
der Distanzierte Selbstberuhiger, der den
Patienten im Sinne eines Workoholics in
die Arbeit fliichten lasst) oder im Dienst
eines erbarmungslosen inneren Kritikers
und Antreibers.

3.4
MOTIVATIONALE KLARUNG

Wie oben bereits erldutert, besteht ein
wesentlicher Teil der Schematherapie
darin, gemeinsam mit dem Patienten ein
Storungsverstandnis und eine Fallkonzep-
tion zu entwickeln, in denen Rekurs auf
seine Disposition, seine Grundbeddirfnis-
se, seine Geschichte und seiner Verarbei-
tung genommen wird.

Dies wird meistens in Form einer gra-
fischen Aufzeichnung visualisiert (Krlger,
2015) und verstandlich gemacht; der Pa-
tient kann sich so orientieren, an was the-
rapeutisch zu arbeiten ist, an was gerade
gearbeitet wird, welche Modi und Sche-
mata jeweils aktualisiert sind. So wird er
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zum immer erfahreneren ,Coach und
Manager” (guter Vater/guter Begleiter)
seiner selbst, der sich zunehmend besser
kennen lernt, um seine wunden Punkte
und Verletzlichkeiten weifs und der mit
fortschreitender Therapie funktionalere
Bewadltigungsversuche fiir Probleme und
Krisen entwickeln kann (Roediger, 2012;
2016).

Der Gewinn der Schematherapie ge-
genliber anderen therapeutischen Ansat-
zen besteht hier in der Explizitheit des
Therapieziels ,Starkung des Gesunden-
Erwachsenen-Modus”. Die Klarung im
Sinne des Immer-besser-Bescheid-Wis-
sens-Uiber-sich ist ein wesentlicher Be-
standteil dieser Starkung. Die Fallkon-
zeption wird dabei zu einer Orientierung
(welche Modi pradominieren? Welchen
Bewiltigungs-Modi haben eine starke At-
traktion und sind zu beachten? Wie kann
der ,Gesunde-Erwachsenen-Modus” ge-
starkt werden?), die den Patienten den
Weg weist. Aus hypnotherapeutischer
Perspektive bahnt dieses Vorgehen sug-
gestiv positive und therapiedienliche Pro-
zesse in Richtung Kontrollerleben und Si-
cherheit. Der Patient erlebt bereits durch
dieses an den Anfang des therapeuti-
schen Prozesses gestellte Vorgehen ei-
nen Zugewinn an (als gefdhrdet erlebter)
Handlungsfahigkeit.

4
RESUMEE

In der Schematherapie kommen die In-
gredienzien einer therapeutischen Me-
thode zur Anwendung, die sie im Sinne
Grawes wirkungsvoll macht.

Sie teilt sich viele Gemeinsamkeiten
in ihrem Grundverstandnis von Stérung
und Therapie mit dem hypnotherapeu-
tischen Ansatz Milton Ericksons. Ohne
Grenzen zu verwischen und Unterschie-
de zu nivellieren, sollten in der klinischen

Praxis die Synergieeffekte genutzt wer-
den, die entstehen, wenn in der Schema-
therapie hypnotherapeutische Elemente
noch gezielter eingesetzt werden. Es ist
zu hoffen, dass sich die Schematherapie
diesem Ansatz noch mehr 6ffnet und ihr
Potenzial dadurch noch mehr zur Entfal-
tung bringen kann.
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