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Vorwort

Die Behandlung von Essstorungen stellt trotz erfolgreicher verhaltenstherapeutischer
und psychodynamischer Konzepte weiterhin eine therapeutische Herausforderung
dar. Das liegt vor allem an einer hohen komorbiden Privalenz von Personlichkeits-
storungen und weiterer komorbider Achse-I-Storungen, einer hohen Abbruch- und
Riickfallrate und, bezogen auf Patientinnen mit Anorexia nervosa, an der hochsten
Mortalititsrate unter den psychiatrischen Storungen.

Viele Patientinnen kommen mit einer hohen Eigenmotivation zur ambulanten
Behandlung ihrer Essstorung und mochten das Therapierational gern mittragen,
wieder ein normales Essverhalten entwickeln und gegebenenfalls auch an Gewicht
zunehmen. Sehr widerspriichliche, leistungsfordernde Modi, die Angst vor einem
Kontrollverlust und restriktives Essverhalten fordernde Modi hindern sie jedoch
daran. Sie erleben sich ihrer eigenen Dynamik hilflos ausgeliefert.

Dieses Buch beschreibt, wie Schematherapie bei Patientinnen mit Essstérungen in
die evidenzbasierte KVT einbezogen werden kann, um die Therapiemotivation zu
verbessern, stagnierende Therapieprozesse durch ein Verstindnis hintergriindiger,
biographisch verstehbarer Motive und Konflikte wieder in Gang zu bringen und ein
besseres und nachhaltigeres Ergebnis zu erzielen.

Immer mehr Menschen kommen mit Schematherapie in Kontakt und wiinschen
sich eine solche Behandlung, sei es durch Patientenratgeber, im Internet oder aus
stationdren Vorbehandlungen, die sie ambulant fortsetzen mochten. Dieses Buch hilft
Therapeuten, ihre Schematherapie-Grundkenntnisse in Bezug auf eine spezifischere
Anwendung bei den verschiedenen Typen von Essstorungen zu vertiefen.

Grundsitzlich ist die Schematherapie ein stérungsiibergreifender Ansatz, die indi-
viduelle Symptomatik kann unterschiedlichen Modi recht genau zugeordnet und mit
darauf bezogenen Interventionen behandelt werden. Nach einem einfithrenden Ka-
pitel, dass das Schema- und Modusmodell orientierend auf die Essstorungen und den
Therapieprozess bezieht, wird zunichst ein Uberblick iiber den aktuellen Stand der
Essstorungsbehandlung und den Ergebnissen gegeben, gefolgt von Kapitel 3, das die
verschiedenen Ansitze inhaltlich vergleicht und herleitet, weshalb eine schemathera-
peutische Erweiterung sinnvoll ist. Kapitel 4, das den aktuellen Forschungsstand zur
Schematherapie bei Essstorungen zusammenfasst, leitet den schematherapeutisch
spezifischen Teil ein. Daran schliefit sich Kapitel 5 mit einer Interpretation der
speziellen Modi an.

Kapitel 6 legt ausfithrlich den Aufbau und Ablauf der Schematherapie bei Ess-
storungen dar und bietet sowohl Modelle der Umsetzung als auch Arbeitsmaterialien,
die im Anhang zur Verfiigung gestellt werden.

Kapitel 7 schliet mit einem Uberblick iiber erlebnisaktivierende Arbeit mit den
spezifischen Modi an. Den Abschluss bilden Kapitel 8 mit einer Fallstudie und
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Kapitel 9 mit phdnomenologischen Betrachtungen und daraus abgeleiteten, mogli-
chen Implikationen fiir stationire- oder teilstationidre Behandlungssettings.

Durch die Breite der Darstellung und die unterschiedlichen Autoren (auch aus dem
englischsprachigen Raum) gibt das Buch einen umfassenden Uberblick iiber den
derzeitigen Stand der schematherapeutischen Behandlung von Essstorungen. Wir
danken allen Kollegen fiir ihre fundierten Texte und den darin spiirbar reichen
Erfahrungsschatz, der sehr zum Gelingen dieses Buches beigetragen hat. Die englischen
Originaltexte wurden von den beiden Erstherausgebern mit tibersetzt, um den Ansatz
der Schematherapie moglichst genau wiederzugeben. Wir danken auch dem Verlag in
der Person von Frau Svenja Wahl dafiir, dieses Buch zu veréffentlichen, und Frau
Andrea Glomb fiir das kompetente Lektorat.

Und wir danken vor allem unseren Patientinnen, die sich uns anvertrauten und uns
an ihrer manchmal unbarmherzigen inneren Welt teilhaben lieffen. Ohne sie hitten
wir dieses Buch nicht schreiben konnen. Da es sich bei der groflen Mehrzahl um
Frauen handelt, haben wir in diesem Buch durchgingig die weibliche Form (Patien-
tinnen) benutzt.

Ein ganz besonderer Dank geht an die beiden Patientinnen aus Kapitel 6, Maya und
Janina genannt, fir ihr Einverstindnis, Teile der psychotherapeutischen Arbeit zu
ver6ffentlichen.

Wir hoffen, mit diesem Buch eine Vielzahl von Anregungen fiir die Arbeit mit
diesem oftmals schwierigen Storungsbild zu geben und der Erlebenswelt der Patien-
tinnen besser gerecht wird, als auch den Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten hilft, einen noch besseren emotionalen Zugang zu ermoglichen. Wir hoffen, dass
die in diesem Buch beschriebene schematherapeutische Beziehungsgestaltung und die
erlebnisaktivierenden Techniken dazu beitragen, die Psychotherapie von Essstorungen
weiter zu optimieren.

Frankfurt und Hannover, im November 2015
Christina Archonti
Eckhard Roediger
Martina de Zwaan

Vorwort
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1 Einleitung: Schematherapie bei Essstorungen

Eckhard Roediger

Storungsspezifische, kognitiv-verhaltenstherapeutische, klirungsorientierte psycho-
dynamische und die interpersonale Therapie zeigen unterschiedliche Therapieeffekte
bei der Behandlung von Essstorungen. Liegt es da nicht nahe, wie von Grawe et al.
(1994) vorgeschlagen, nach einer Verbindung von handlungs- und kldrungsorientier-
tem Vorgehen zu suchen, um die verhaltenstherapeutischen und psychodynamischen
Konzepte miteinander zu verkniipfen und die bisherigen Therapien in ihrer Wirk-
samkeit zu erweitern?

Eine detaillierte Analyse der Behandlungsergebnisse der bestehenden Ansitze folgt
in Kapitel 3. In diesem Kapitel sollen zunichst die schematherapeutischen Grundlagen
und ihre grundsitzliche Bedeutung fiir die Erweiterung der Behandlung von Ess-
storungen dargestellt werden, die dann in den Folgekapiteln weiter ausgefithrt werden.

Das Schematherapie-Modell stellt eine Epistemologie dar, die zentrale psycho-
dynamische Konzepte, wie z.B. intrapsychische Konflikte, gewissermaflen als Be-
schreibung der O-Variable (Bartling, 1992) bruchlos in ein bedingungsanalytisches,
verhaltenstherapeutisches Modell integrieren kann. Dadurch bekommen die Patien-
tinnen ein biografisch basiertes, inneres Arbeitsmodell (Bowlby, 1976), das die in der
Gegenwart gezeigten, dysfunktionalen Verhaltensmuster jenseits von Kontingenzen
verstehbar und als »damals beste Losung« validierbar macht. Die therapeutische
Beziehung bessert sich deutlich, wenn auf aktuell gezeigtes Verhalten nicht nur
kontingent reagiert, sondern wenn durch eine biografische Verortung des Verhaltens
als »frither angemessen, aber heute maladaptiv« eine empathische Konfrontation
moglich wird. Dies zeigte sich in einer Metaanalye (Jacob & Arntz, 2013) in vergleichs-
weise niedrigen Abbruchquoten von mit Schematherapie behandelten Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung: Wihrend die durchschnittliche Abbruch-
quote der Schematherapie bei 10,1 Prozent lag, betrug sie bei der Dialektisch-Beha-
vioralen Therapie (DBT) im Mittel 23 Prozent, bei der Mentalisierungsbasierten
Therapie (MBT) 24,8 Prozent und der Ubertragungsfokussierten Therapie nach
Kernberg 34,9 Prozent.

Die Entstehung der Schematherapie

Die Schematherapie wurde von Jeffrey Young (et al., 2005) aufgrund seiner Erfahrun-
gen mit therapieresistenten Patienten am Institut von Aaron T. Beck in Philadelphia
entwickelt. Ahnlich wie bei Patientinnen mit Essstorungen zeigten diese Patienten
Storungen beim Aufbau der Arbeitsbeziehung und beim Einhalten der vereinbarten
Therapiemafinahmen. Young sah darin einen Ausdruck maladaptiver Schemata, die
die Patienten in ihren fritheren (bzw. frithesten) Beziehungserfahrungen erworben
haben. Die daraus resultierenden maladaptiven Schema-Bewiltigungsreaktionen fiih-
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ren zu einem Verhalten, das hiufig den Kriterien einer Personlichkeitsstérung ent-
spricht. Er sah es fiir eine erfolgreiche Therapie als notwendig an, das therapeutische
Modell und Interventionsrepertoire zu erweitern, um diese sog. strukturellen Storun-
gen effektiver behandeln zu konnen.

Zur Indikation der Schematherapie bei Essstérungen

Manche Patientinnen mit chronifizierten psychischen Storungen zeigen in ihrem
Beziehungsverhalten dhnlich pervasive und rigide Ziige wie Patientinnen mit Per-
sonlichkeitsstorungen, sodass es sinnvoll erscheint, vor allem diese Storungsanteile mit
spezifischen schematherapeutischen Interventionen zu behandeln. Eine solche
schematherapeutische Behandlungskomponente kann die stérungs- und symptom-
bezogenen Therapiemafinahmen aber keinesfalls ersetzen, sondern nur erginzen, da
sich im Sinne Grawes (Grawe et al., 1994) die Symptomatik im Laufe des oft langen
Krankheitsverlaufes und der damit einhergehenden Chronifizierung von Erlebens-
und Verhaltensmustern als autonome, sich selbst stabilisierende »Storungsattrak-
toren« in die neuronale Matrix des Gehirns »eingebrannt« haben (LeDoux, 1998),
die mit handlungsbezogenen, stérungsspezifischen Interventionen angegangen wer-
den miissen. Eine klarungsorientierte Arbeit beeinflusst diese Storungsattraktoren
nicht in ausreichendem Maf3e. Eine genauere Darstellung dieses Modells gibt Roediger
(2011).

Diese Verbindung von symptombezogenen und klirungsorientierten Mafinahmen
hat Samuel Ball fiir die Behandlung von substanzbezogenen Storungen als sog. »Dual
Focus Schema Therapy« (DFST) bereits konzipiert (1998, 2004). In dhnlicher Weise
wird auch an Konzepten zur Behandlung anderer chronifizierter psychischer Stérun-
gen, z.B. Zwangserkrankungen oder chronischen Depressionen (Renner et al., 2014),
gearbeitet. Daher liegt die Anwendung auch fiir Essstorungen nahe.

1.1 Die Grundlagen des Schemamodells

Das schematherapeutische Modell und das daraus abgeleitete Vorgehen beinhaltet die

folgenden zentralen Komponenten:

> Die verschiedenen Systematiken von Grundbediirfnissen (Young et al., 2005; Grawe
et al., 1994) lassen sich im Sinne einer maximalen Komplexititsreduktion auf die
Polaritit von zwei zentralen Bediirfnissen, nimlich ein reziprokes Bindungs- und
ein Selbstbehauptungs- / Autonomie- / kontrollorientiertes Grundbedtirfnis redu-
zieren, die fiir eine optimale Personlichkeitsentwicklung ausbalanciert und flexibel
aktiviert sein sollten.

> Der Status der Grundbediirfnisbefriedigung zeigt sich in sechs Basisemotionen
(Ekman, 1993), die damit Signalcharakter haben. Freude bzw. Gliick ist der
angestrebte Zustand, in dem alle Bediirfnisse angemessen befriedigt sind. Uber-
raschung zeigt unspezifisch eine Abweichung vom erwarteten Zustand an. Angst
und Trauer weisen auf eine Frustration des Bindungsbediirfnisses hin, wihrend

1.1 Die Grundlagen des Schemamodells
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Ekel / Genervt-Sein bzw. Wut / Arger anzeigen, dass die Autonomie bzw. Selbst-
behauptung bedroht ist — oder sie sind eine sekundire Reaktion auf Zuriickwei-
sung.

> Die Frustrationen wichtiger kindlicher Grundbediirfnisse schlagen sich als negative
emotionale Schemata nieder. Diese beeinflussen als »Hintergrundfolie« (trait)
fortan die Wahrnehmung, Bewertung und Handlungsimpulse in allen weiteren
sozialen Interaktionen. Die von Young et al. (2005) definierten 18 Schemata sind in
Tabelle 1.1 dargestellt.

Tabelle 1.1 Liste der Schemata, Dominen und frustrierten Grundbediirfnisse

Nr. Schema Erleben / Reaktion als Kind Domane
(frustriertes Bediirfnis)
1 Emotionale Zu wenig Liebe und Zuwendung
Vernachléssigung erhalten in Anwesenheit anderer
2 | Verlassenheit / Von Bezugspersonen alleine gelassen
Instabilitit oder nicht gut betreut worden, daher
(im Stich gelassen) Verlustingste
3  Misstrauen / Emotional, physisch oder sexuell Abgetrenntheit und
Missbrauch missbraucht und nun Angst, aus- Ablehnung (Bindung)
genutzt zu werden
4  Isolation In der Jugend ausgegrenzt, sich fremd
fithlen, kaum Freunde
5  Unzulinglichkeit / Herabgesetzt oder gedemiitigt
Scham worden, nicht liebenswert sein
6  Erfolglosigkeit / Kein Vertrauen in eigene Leistungen,
Versagen geht Aufgaben nicht an

7  Abhingigkeit /
Inkompetenz

Kann nicht selbst entscheiden,

fiihlt sich von allem tiberfordert Beeintrichtigung von

Autonomie und Leistung
(Kontrolle)

8  Verletzbarkeit Angst vor Fremdem, fiihlt sich

schutzlos ausgeliefert

Enge Bindung an Eltern bis zur
Parentifizierung, konnte keine
eigene Identitit entwickeln

9  Verstrickung /
unentwickeltes Selbst

10  Anspruchshaltung /
Grandiositit
(besonders sein)

Muss sich nicht an Regeln halten,
hilt sich fiir etwas Besseres, kontroll-
orientiert, wenig Einfithlungsver-

Beeintrichtigung im
mogen

Umgang mit Begrenzungen
Wenig Ausdauer beim Verfolgen (Selbstkontrolle)
von Zielen, vermeidet komplexe

Aufgaben, reagiert impulsiv

n Unzureichende
Selbstkontrolle /
Selbstdisziplin

12 | 1 Einleitung: Schematherapie bei Essstorungen



Tabelle 1.1 (Fortsetzung)

Nr. Schema Erleben / Reaktion als Kind Domane
(frustriertes Bediirfnis)
12 Unterwerfung / Fiigt sich fremden Vorstellungen aus
Unterordnung Angst vor Ablehnung
13 Aufopferung Erfullt fremde Bediirfnisse, &b hei
um Zuwendung zu bekommen e hezgsane:
(Selbstwert)
14 Streben nach Aner-  Verhilt sich angepasst bis zur Selbst-
kennung (Beachtung verleugnung, um gemocht zu werden
suchen) und dazu zu gehoren
15  Emotionale Kontrolliert Gefiihle und spontane
Gehemmtheit Impulse, um nicht aufzufallen
16  Uberhohte Standards Hohe Anspriiche an sich und andere,
(unerbittliche macht keine Pausen, Perfektionis- Ubertriebene Wachsamkeit
Anspriiche) tisch-zwanghaft und Gehemmitheit
17 | Negatives Hervor- Findet immer Haare in der Suppe, (Spontanitit und Spiel)
heben kann schlecht entscheiden
18  Bestrafungsneigung  Keine Fehlertoleranz bei sich und

Im weiteren Lebensverlauf konnen Menschen formal in dreierlei Weise auf schema-

anderen, umbarmbherzig

auslosende Situationen reagieren:

» Erduldung der Schemaaktivierungen, indem emotional unbefriedigende Lebens-

situationen als scheinbar nicht zu dnderndes Schicksal akzeptiert werden
> Vermeidung von schemaaktivierenden Situationen
> Kompensation, indem sie aktiv gegen das Schema handeln

(Fiir Beispiele von Schemabewiltigungsreaktionen s. Tab. 1.2)

Tabelle 1.2 Schemata und ihre Bewiltigung

Schema Entstehung Erduldung Vermeidung
Emotionale Frustration des in vernachléssi- Keine engen
Vernachldssi-  Bindungsbediirf- genden Beziehun- Beziehungen
gung nisses gen bleiben eingehen
Unzuldnglich-  Frustration des Sich beschdmen Unsicheren
keit / Scham Selbstwertgefiihls lassen Situationen
ausweichen
Grandiositit Mangel an Das grofite Stiick  Ganz genau
Grenzsetzungen  Kuchen fiir sich zu gleich teilen
beanspruchen
Strafneigung Eigene Fehler Sich oder anderen Nicht genau
(nach auflen wurden hart keine Fehler hinsehen
gerichtet) bestraft durchgehen lassen

1.1 Die Grundlagen des Schemamodells

Kompensation

Den Partner zu
Nihe zwingen

Sich perfekt pra-
sentieren, um un-
angreifbar zu sein

Das grofite Stiick
bewusst einem
anderen geben

Sich bewusst
nachsichtig
verhalten

13



14

D

as Modusmodell

Die Kombination von Schemata und Schemabewiltigungsreaktionen fithrt in der
Gegenwart zu wechselnden Erlebenszustinden bzw. sog. Modi (states). Diese umfassen
analog zu den Komponenten der R-Variable in der Verhaltensanalyse (Bartling, 1992)
emotionale, physiologische, kognitive und Verhaltensanteile. Es werden vier Gruppen
von Modi unterschieden:

>

|

>

Kindmodi, die in ihrer Essenz durch basale Emotionen als Ausdruck unbefriedigter
Grundbediirfnisse charakterisiert sind (aufler dem gliicklichen Kindmodus)
dysfunktionale innere Elternmodi (z.B. Bewerter / Kritiker / Bestrafer) als Interna-
lisierungen der Bewertungen signifikanter Bezugspersonen

maladaptive Bewiiltigungsmodi als frither bester Losungsversuch méglicher Inkon-
sistenzen zwischen Kind- und inneren Elternmodi in sozialen Interaktionssitua-
tionen. Analog zu einem Tiermodell kann zwischen den drei grundlegenden
Maoglichkeiten der bindungsorientierten Unterwerfung / Aufopferung unter / fur
die anderen, des vermeidenden Riickzugs oder des selbstbehauptungsorientierten
»Kdmpfens« (Uberkompensation) unterschieden werden.

> Ein gesunder Erwachsenenmodus als regulative Instanz (»Regisseur«), die in der

Gegenwart funktionales Bewiltigungsverhalten entwickeln und dadurch die Pa-
tientinnen wieder in den Zustand eines gliicklichen Kindmodus bringen kann.
Abbildung 1.1 zeigt eine Darstellung des Modells und der vermuteten Dynamik
zwischen diesen Modi.

Gesunder Ebene bewusster
Erwachsener Selbstregulation
(»Regisseur«)
Emotionale a X Bewertungen 8
Grund- Wahrnehmen und Neubewerten der Bezugs-
bediirfnisse Versorgen und Entmachten personen
¥ ¥
Kind-Modi ? Innere Eltern-Modi Motivationale Ebene
(Grundlegende (Innere Bewertungs- (»Hintere Biithne«)
Emotion) muster)
Bindung Selbstbehauptung /

Bewiltigungsmodi Beziehungsmuster
(Verhalten und (»Vordere Bithne«)

soziale Emotion)

Unterwerfung ~ Vermeidung  Uberkompensation

T

Klinische Symptome Das aktuelle »Dramac«

Abbildung 1.1 Zusammenstellung der Modi und vermutete Dynamiken
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1.2 Das therapeutische Vorgehen

Symptome psychischer Storungen haben in dieser Konzeptualisierung ebenfalls eine
inkonsistenzreduzierende Funktion (entsprechend Hand, 1993). Eine symptomatische
Behandlung ohne Beeinflussung der stérungsmitbedingenden und aufrechterhalten-
den Inkonsistenzen auf der Ebene der motivationalen Systeme (»hintere Bithne«) kann
in diesem Sinne zu Rezidiven bzw. Symptomverschiebungen fiihren.

Im Alltag begegnen uns zumindest emotional stabile Menschen zunichst im
»Autopilotenmodus« (Kabat-Zinn, 1990) auf einer »vorderen Bithne« — analog der
Spielebene im Modell der doppelten Handlungsregulation (Sachse, 2008) — in den
ihnen vertrauten, aber u.U. maladaptiven Bewiltigungsmodi. Um zu adaptiven Lo-
sungen zu finden, werden diese Bewiltigungsmodi identifiziert, benannt und dann
umgangen, um Zugang zu den bediirfnisniheren Kindmodi und den belastenden
Bewertungsmustern / Grundannahmen (bzw. inneren Elternmodi) auf der »hinteren
Bithne« zu bekommen. Bei stirkerer emotionaler Aktivierung oder Momenten redu-
zierter Selbstkontrolle konnen allerdings auch Kindmodi und innere Elternmodi
direkt im Verhalten sichtbar werden.

Sind die Kind- und inneren Eltenmodi identifiziert, konnen die inneren Elternmodi
durch einen Perspektivwechsel in eine metakognitive Aulenperspektive aus der Sicht
eines gesunden Erwachsenen — analog der Wise-mind-Haltung (Linehan, 1996) — mit
innerem Abstand und Bezug zu den Grundbediirfnissen und den heutigen Werten der
Patienten neu bewertet werden. Anschlief}end werden die inneren Elternmodi ent-
machtet und die Grundbediirfnisse der Kindseite mit den heute verfiigbaren Ressour-
cen versorgt.

Die Therapeuten nehmen in diesem Prozess analog zu piddagogischen Modellen
eine sehr aktive und wenn nétig auch direktive Haltung ein, die im weiteren Therapie-
verlauf den locus of control (Rotter, 1966) wieder zunehmend den Patientinnen
iibertragt. Young et al. (2005) nennen dieses flexible Balancieren zwischen supportiver
und modellierender Nachbeelterung und empathisch konfrontierender, formender
Beziehungsgestaltung folgerichtig »begrenzte elterliche Fiirsorge« (Limited Reparen-
ting).

Um bei dem Neubewertungs-, Entmachtungs- und Selbstfiirsorge-Prozess mog-
lichst viele Informationsverarbeitungssysteme im Gehirn zu aktivieren, werden in der
Schematherapie neben kognitiven Techniken umfassend erlebnisaktivierende Tech-
niken aus der Gestalt- und Psychodramatherapie eingesetzt (besonders Imaginationen
und Modusdialoge auf Stithlen). Diese Techniken werden jedoch konsequent auf das
Schematherapiemodell bezogen und zielgerichtet eingesetzt und stellen damit ein
zentrales Element schematherapeutischen Arbeitens dar.

Zur Ubertragung der korrigierenden emotionalen Erfahrungen in den Lebensalltag
der Patientinnen werden verschiedene Arbeitsblitter (Selbstbeobachtungsprotokolle,
Schema-Modus-Memos, Tagebiicher) eingesetzt, um in Verhaltensexperimenten die
Wirksamkeit des in der Therapie Gelernten zu iberpriifen und das funktionale
Verhalten zu stabilisieren.

1.2 Das therapeutische Vorgehen
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Der Gesamtbehandlungsplan

Der Ablauf fokussiert auf die maladaptiven Interaktionsmuster der Patientinnen, wie

sie bei Personlichkeitsstorungen dominieren, und ist daher mutmafllich auch bei

dieser Stérungskomponente im Rahmen chronifizierter psychischer Stérungen hilf-
reich. Das Herangehen muss jedoch in einen Gesamtbehandlungsplan eingebettet sein,
der in ausreichendem Maf3 das symptomatische Verhalten adressiert und effektiv
modifiziert (fiir eine ausfithrliche Darstellung der Antragsstellung im Richtlinienver-

fahren s. Kohler & Griinwald, 2011). Analog zum Vorgehen von Ball (1998/2004)

ergibt sich daraus ein Vorgehen in drei Phasen, wie sie auch fiir die Traumatherapie

beschrieben werden (Reddemann, 2011):

(1) stabilisierungsphase: Beziehungsaufbau, Vermittlung des Behandlungsrationals
und -modells, Stabilisierung des korperlichen Zustands und initiale Reduktion
der Achse-I-Symptomatik, damit eine ausreichende emotionale Belastbarkeit
geschaffen wird.

(2) Umstrukturierungsphase (Rescripting): Arbeit an der Personlichkeitsstruktur und
Inkonsistenz-bewirkenden Dynamik auf der »hinteren Bithne« mit erlebnis-
aktivierenden Techniken und Aufbau eines gesunden Erwachsenenmodus in
den Patientinnen.

(3) Integrationsphase: Stirkung der Autonomie- und Selbstregulationsfihigkeiten der
Patientinnen im Alltag. Arbeit an verbliebenen Achse-I-Symptomen mit dem Ziel
einer eigenstindigen Normalisierung des Essverhaltens und Beibehaltung funk-
tionalen Bewiltigungsverhaltens.

Phase 1. In der ersten Phase dominieren noch therapeutenzentrierte Interventionen im
Sinne eines »wohlwollenden Paternalismus« medizinischer Behandlungsmodelle. Die-
ses Setting ist typisch fiir die Phase der Gewichtszunahme zu Behandlungsbeginn. Die
Hirte, die diese Mafinahmen zwangsldufig mit sich bringt, wird dadurch gemildert,
dass den Patientinnen das schematherapeutische Behandlungsmodell bereits jetzt
vermittelt wird. Das Modell kann zunichst in seinen zentralen Elementen (analog
der oben gegebenen Darstellung ) recht einfach vermittelt werden, ein Beispiel findet
sich im folgenden Kasten.

Fallbeispiel

»Wir gehen davon aus, dass Thr Essverhalten gute Griinde hatte, als Sie es entwickelt
haben. Wir vermuten, dass es Thnen damals nicht so gut ging, weil wichtige
Bediirfnisse, die jedes Kind hat, damals nicht ausreichend erfiillt wurden. Da gibt
es im Wesentlichen zwei Grundbediirfnisse. Das eine ist, eine sichere, vertrauens-
volle emotionale Bindung zu anderen Menschen zu haben. Das nennen wir im
Alltag »Zuneigung«. Das andere Grundbediirfnis ist der Wunsch, die Lebens-
situation beeinflussen und gestalten zu konnen, was uns Selbstwert und Selbst-
vertrauen gibt. Das sind im Prinzip die beiden Beine, auf denen wir im Leben
stehen. (An dieser Stelle ist es hilfreich, wenn die Therapeutinnen aus der Anam-
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nese oder der Therapiesituation Beziige zu den Erlebnissen der Patientinnen
herstellen konnen, um diese Zusammenhinge konkret erlebbar zu machen).
Wenn man weder genug Zuneigung bekommt noch das Gefiihl hat, an der
Lebenssituation viel dndern zu konnen, liegt es doch nahe, dass man sich einen
Bereich sucht, in dem das machbar erscheint. Und das war bei Ihnen das Gewicht
bzw. Thr Aussehen. Menschen tun immer das, womit es ihnen in der gegebenen
Situation am besten geht. Und wenn man da Erfolge hat, kann das regelrecht zur
Sucht werden. Das Verhalten wird dann immer automatischer und starrer und
entwickelt sich nicht weiter. Das macht dann die eigentliche Krankheit aus.
Inzwischen sind Sie aber viel dlter und haben eigentlich viel mehr Moglichkeiten
als damals und ich finde es schade, wenn Sie immer noch die alten Muster
beibehalten, die Sie als Kind entwickelt haben. Ich denke, da geht inzwischen viel
mehr. Wir méchten Thnen helfen, Ihre heutigen Moglichkeiten als Erwachsene voll
zu nutzen. Im ersten Schritt miissen wir dazu an dieses Midchen von damals
herankommen, dass hinter dem Essverhalten steckt, und dafiir sorgen, dass es
heute bekommt, was es eigentlich braucht. Dann kann es wieder gliicklicher sein,
als Sie es heute sind. Dazu wollen wir auch herausfinden, welche Gedanken und
Bewertungen heute Thr Erleben beeinflussen. Vielleicht konnen wir gemeinsam
nochmals neu darauf schauen. Ich bin gerne bereit, [hnen am Anfang zu zeigen, wie
das gehen kann. Vielleicht kann Thre Erfahrung in dieser Therapie ein Anfang sein,
indem Sie merken, dass Ihre Bediirfnisse hier wirklich gesehen werden und ich als
Therapeut mich dafiir in einer Art einsetze, die Sie vielleicht noch nie erlebt haben.
Dann kénnen wir zusammen ein neues Drehbuch fiir Thr Leben schreiben.«

Phase 2. Ein zentrales Problem in der zweiten Phase ist, einen verldsslichen Zugang zu
der Ebene des unmittelbaren emotionalen Erlebens zu bekommen, den sogenannten
Kindmodi. Dies betrifft sowohl die bindungsorientierte Seite des verletzbaren Kind-
modus als auch die direkt selbstbehauptungsorientierte Seite des drgerlichen Kind-
modus. Beide emotionalen Pole sind zu Beginn der Therapie in der Regel blockiert und
man begegnet den emotional kiihlen, kontrolliert rationalen Beschiitzermodi der
Patientinnen. Oft dominieren mithsame Diskussionen tiber das Essen und andere
Regeln die Therapiegespriche. Fragen nach fritheren belastenden Erlebnissen gehen oft
ins Leere. Fehlende Erinnerungen und eine fast demonstrative Normalitit zeigen sich
als typische Antworten aus dem distanzierten Beschiitzermodus heraus. Inhaltlich-
kognitive Auseinandersetzungen helfen meist nicht weiter.

Eine Moglichkeit, »Material« fiir konkretere Begegnungen zu bekommen, sind im
stationiren oder teilstationiren Rahmen die non-verbalen Methoden, in denen sich
die Patientinnen in verschiedenen Kontexten »zeigen« miissen (z. B. kiinstlerische oder
Ergotherapie, Bewegungstherapie, Formen der Arbeitstherapie wie Gartenarbeit oder
Diensten auf Station wie z. B. Blumen gieflen etc.). Auf das hier konkret Beobachtbare
kann in den Therapiegesprichen eingegangen werden, entweder direkt von den
Kunst-, Bewegungs- oder Ergotherapeuten, den anwesenden Pflegemitarbeitern oder

1.2 Das therapeutische Vorgehen
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spiter auch in der Finzeltherapie bei der Psychotherapeutin. (Fiir eine Darstellung
einer schemamodell-basierten Bewegungstherapie s. Pillmann & Roselli, 2011.) Auch
die gemeinsamen erlebnisaktivierenden Ubungen in der Gruppenschematherapie
(GST, Farrell et al., 2013) bieten Erlebens- und Beobachtungsfelder, die Themen fiir
die Weiterarbeit geben (s.a. Kap. 9).

Erlebnisaktivierende Techniken

Wichtige Techniken in den Einzeltherapien, die einen Zugang zur Patientin ermogli-
chen, vorbei an dem oft sprachlich-gekonnt aufgebauten »distanzierten Beschiitzer«
und seiner »Mauer, sind Imaginationsiibungen und Dialoge auf mehreren Stiihlen.
Beide Techniken werden in Kapitel 6 und 7 ausftihrlich dargestellt.
Imaginationsiibungen. Der zentrale Schritt bei den Imaginationsiibungen besteht
darin, dass aus den semantisch-verbalen Informationsverarbeitungs- und Gedicht-
nissystemen auf eine korpernah-emotional-episodische Ebene gewechselt wird, was
einen direkteren Zugang zu Assoziationen und Bildern aus dem biographischen
Gedichtnis ermoglicht. Besonders gut gelingt das, wenn man spontan aus einem
Gesprich heraus an der Stelle unmittelbar in eine Imaginationsiibung wechselt, an der
die Patientinnen eine starke emotionale Beteiligung zeigen. Je stirker die emotionale
Aktivierung in der Gegenwartssituation ist, umso leichter gelingt der sog. »float back«
in eine dieser emotionalen Aktivierung zugrundeliegende, schemaassoziierte Jugend-
oder Kindheitssituation. Im Idealfall konnen die Patientinnen dann sehr evident
erleben, dass ihre heutigen Gefiihle denen in der bildlich-emotional-assoziativ (und
nicht kognitiv!) gefundenen biographischen Szene deutlich dhnlich sind. Dies erlaubt
den Patientinnen wirklich anzuerkennen, dass heutige Gefiihle stirker durch alte
Schemata bewirkt werden als durch die aktuelle Auslgsesituation.

In der Imagination erleben die Patientinnen, wie ihre Vergangenheit in die Gegen-
wart eindringt und diese belastet und dass heute eine andere Losung moglich ist.

Dies kann das »Gezerre« in den Gegenwartsauseinandersetzungen etwas entzerren und
Raum fiir eine Beschiftigung mit dem Innenleben als Ausdruck reaktivierter alter
Erlebnisse schaffen. Das Erleben im Kindmodus kann durch das zusitzliche Eintreten
der Patientinnen im heutigen Erwachsenenmodus, unterstiitzt von den Therapeutin-
nen, durch eine »Uberschreibung« unter Nutzung der heute zuginglichen Ressourcen
aufgelost werden.

Stuhldialoge. Die Modusdialoge auf mehreren Stiihlen ermoglichen, in der Gegenwart
verschiedene innere Anteile (Modi) der Patientinnen »auseinanderzusetzen« und
getrennt und spezifisch zu bearbeiten. Die anfangs im Vordergrund stehenden
Bewiltigungsmodi werden von den Patientinnen in der Regel als recht ich-synton
erlebt, etwa, wenn die Patientinnen absolut davon tiberzeugt sind, zu dick zu sein. Da
bleibt kein Raum fiir Zweifel oder ambivalente Gefiithle. Um Raum fiir widerstrebende
Positionen oder Perspektiven zu schaffen, konnen diesen Teilen verschiedene Stiihle
zugewiesen und die Patientinnen dann dort gezielt »befragt« werden — idealerweise,
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indem sich die Therapeuten dann neben den entsprechenden Stuhl setzen, so dass eine
vertraulichere Atmosphire entsteht. (Fiir Details dieser Art des Arbeitens s.Kap. 6
sowie Roediger, im Druck). Dadurch kénnen die oft durch die teils zahlreichen
Vortherapien starr gewordenen Gesprichsformen aufgelost bzw. umgangen werden.
Die auf diesem Wege identifizierten inneren Bewerter bzw. Eltern- und Kindmodi
konnen dann von dem wohlwollend-distanzierten und damit handlungsfihigeren
Erwachsenenmodus entmachtet bzw. versorgt werden, wobei die Therapeuten anfangs
immer wieder helfend einspringen, damit die Ubungen gut ausgehen.

Modusdialoge auf mehreren Stithlen ermdoglichen, die innere Landschaft der
Patienten »auseinanderzusetzen«, neu zu bewerten und dann zu einem neuen,
funktionalen Bewiltigungsverhalten unter der Fithrung des Erwachsenenmodus
neu »zusammenzusetzen.

Phase 3. In der dritten Phase nehmen sich die Therapeuten immer mehr zuriick
und iibende Therapieelemente (Selbstbeobachtungsprotokolle, verhaltensanalytische
Schema-Modus-Memos, Rollenspiele, Verhaltensexperimente, Tagebuchaufzeich-
nungen etc.) treten in den Vordergrund. Die guten Erfahrungen aus der Umstruktu-
rierungsphase konnen den Patienten fiir die verinderungsorientierte dritte Phase
dadurch verfiigbar gemacht werden, indem die Aussagen der Therapeutinnen und
spiter des Erwachsenenmodus auf Handys oder anderen Tonspeichermedien als sog.
»Audio-Memos« aufgenommen werden, damit die Patientinnen ein Archiv positiver
Selbstinstruktionen verfiigbar haben.

Diese Aufnahmen kénnen dann in belastenden Alltagssituationen angehort werden
in der Hoffnung, dass sie dann leichter aus dem alten, maladaptiven Bewiltigungs-
verhalten in das neue, funktionalere Verhalten wechseln kénnen. Durch die Audio-
Memos kann die positive Stimmung aus den Therapiesitzungen auch im Alltag
aktiviert werden. Das kann das Ziinglein an der Waage sein, den Erwachsenenmodus
zu stirken und das neue Verhalten auch auflerhalb der Therapie beizubehalten.
Dadurch konnen sich die Patienten aus der zwischenzeitig notwendigen emotionalen
Bezogenheit von ihren Therapeutinnen wieder 16sen und etwaige Tendenzen zur
Abhingigkeit auflosen.

Im Laufe der Integrationsphase ersetzen die verinnerlichten Therapeuten als
gesunder Erwachsenenmodus die alten, dysfunktionalen inneren Elternmodi.

Auch hier zeigt sich die Parallele der schematherapeutischen »begrenzten elterlichen
Firsorge« zu den padagogischen Prozessen der Primirsozialisation: Auch Kinder sind
anfangs sehr bindungsorientiert und machen sich von den Eltern abhingig. Aber ihr
Selbstbehauptungssystem fiihrt sie (meist) in eine gesunde Autonomieentwicklung.
Analog dazu entwickeln Patientinnen, deren Bindungsbediirfnisse hinreichend be-
friedigt wurden, auch wieder eine stirkere Autonomiebereitschaft.

1.2 Das therapeutische Vorgehen
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Durch dieses schrittweise Vorgehen ist eine zielgerichtete und auch fiir die Patientin-
nen transparente Therapieplanung moglich. Die Patientinnen kénnen sich tiber den
Behandlungsansatz in gut verstindlicher Literatur (z.B. Jacob et al., 2011; Roediger,
2015) oder in ganz allgemeiner Form (Roediger, 2014) bzw. iiber kostenlos zuging-
liche Online-Materialien informieren (http://www.schematherapie-roediger.de/info/
index_info.htm). Die drei Stufen bauen aufeinander auf, so dass in einem stationiren
oder teilstationdren Setting im Sinne einer kontingenzorientierten Forderung losungs-
orientierten Verhaltens das Erreichen einer Stufe als Eingangsvoraussetzung fiir die
Teilnahme an weiteren Behandlungsschritten definiert werden kann.
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