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1 Einleitung: Hintergrund und Fragestellung

Die Integrative Therapie ist ein relativ junges psychotherapeutisches Verfahren und steht an
den Anfangen der «neuen Integrationsbewegungen» in der Psychotherapie, die Ende der
1960er Jahre begannen (Petzold 1974j, 1975a, 1982, 1992g) und zu deren frihesten
Verfahren sie zahlt. Jetzt nach 50 Jahren beginnt man, sich mit Verbindungen und
Vergleichen mit anderen neuen Therapieansatzen systematischer zu befassen, Ansatzen wie
der achtsamkeitsbasierten Therapie (Sachschal 2022; Wéfle et al. 2023) oder — wie im
vorliegenden Beitrag — mit der Schematherapie. Von solchen Arbeiten sind niitzliche
Erkenntnisse zur Verbesserung von Wirksamkeit und sinnvollen Methodenkombinationen zu
erwarten.

1.1 Geschichte und Hintergrund der Schematherapie. Erste These.

Die Schematherapie ist ein mittlerweile verbreitetes psychotherapeutisches Vorgehen der
sogenannten dritten Welle der Verhaltenstherapie, das von Jeffrey E. Young entwickelt
wurde. Young war nach seiner Ausbildung bei Joseph Wolpe enger Mitarbeiter von Aaron
Beck. Bei der Behandlung von Personlichkeitsstérungen erkannte Young allmahlich die
Grenzen der kognitiven Verhaltenstherapie und erweiterte diese zuerst mit
erlebnisaktivierenden Techniken aus der Gestalttherapie, v.a. in Form von Dialogen auf
mehreren Stiihlen und Imaginationsarbeit. Die Auseinandersetzung mit der Bedeutung von
frihen Beziehungserfahrungen in der Pathogenese von strukturellen Stérungen fiihrte 1990
zur Veroffentlichung seines Schemamodells (Young 1990).

Bei der Erprobung des Schemamodells zeigte sich, "dass das Schemakonstrukt zu abstrakt
und zu statisch war, um die rasch wechselnden emotionalen Zustande der Patienten optimal
zu konzeptualisieren. Zudem zeigten besonders die Borderline-Patienten in so vielen
Schemata Aktivierungen, dass sich daraus keine praktikable Fallkonzeption entwickeln liess.
Daraufhin entwickelte Young mit Kollegen das 2003 publizierte Modusmodell (Young et al.
2003, deutsch 2005), das starker auf die aktualisierte, innerseelische Konfliktdynamik der
Patienten und deren Klarung und Bewaltigung abzielt" (Roediger 2009, 1f). Im Modusmodell
sind eindeutig Elemente aus der Transaktionsanalyse von Eric Berne zu erkennen,
namentlich in den Kindmodi und den inneren Elternmodi (siehe 2.2). Die
Transaktionsanalyse wiederum spiegelt die Auseinandersetzung Bernes mit der
Psychoanalyse wider, so dass man Bernes Ich-Zustdande (Erwachsenen-Ich, Eltern-Ich, Kind-
Ich) als Briickenkonzepte zwischen Psychoanalyse und Schematherapie sehen kann (vgl.
Gamber 2016).

Gemass Roediger (2009, 2) macht diese Beriicksichtigung psychodynamischer Variablen, in
Kombination mit dem in der Verhaltenstherapie lblichen strukturierten Einsatz von
Arbeitsblattern, Anleitungen fiir Hausaufgaben usw. "die Schematherapie zu einem
Therapieansatz, der weitgehend das Anliegen von Klaus Grawe umsetzt, der fiir eine
'allgemeine Psychotherapie' genau diese Verbindung von Klarungsarbeit und
Handlungsorientierung, eingebettet in eine tragfahige therapeutische Beziehung, fordert



(Grawe et al. 1994)". Trotz der integrativen® Ausrichtung der Schematherapie blieb diese
aber im deutschsprachigen Raum in die Verhaltenstherapie integriert.

Die Betonung der Bedeutung von frihen Beziehungserfahrungen bei der Entstehung
psychischer Stérungen kam unter anderem durch Erkenntnisse aus der Bindungsforschung
und der Epigenetik zustande. Die Schematherapie versucht diese Beziehungserfahrungen in
der Therapie gezielt zu aktivieren. Dies flihrt geméss Roediger (2009) zur Forderung, "dass
sich die verhaltenstherapeutische Arbeitsbeziehung abschnittweise zu einer 'Arbeit in der
therapeutischen Beziehung' verandern muss" (4)2. Ausserdem strebt die Schematherapie
"Transparenz und Partizipation fiir die Patienten bei der medizinisch-therapeutischen
Entscheidungsfindung" an. "In ihrer Beziehungsgestaltung erfillt die Schematherapie diese
modernen Forderungen nach einer partnerschaftlichen, kontraktualistischen (d.h.
vertragsartigen) Beziehungsgestaltung bzw. dem sogenannten 'shared decision making"'
(ebd.). Diese Absicht wird zum Beispiel in der Publikation des Schematherapie-
Patientenbuchs von Eckhard Roediger (2015) deutlich, dass Patienten? die aktive Mitarbeit in
der Therapie erleichtern soll. Auf dieses Buch wird in der vorliegenden Arbeit immer wieder
verwiesen, weil es auch therapeutische Haltungen der Schematherapie anschaulich darlegt
und somit Einblicke in das Wertesystem dieses Verfahrens ermdoglicht.

Vergleichen wir nun diesen kurzen Uberblick tiber die Geschichte der Schematherapie mit
der Entwicklung der Integrativen Therapie. Osten (2019) umreisst das theoretische
Fundament in komprimierter Form wie folgt:

"Der Entwurf der Integrativen Therapie geht in den Anfang der 1960er Jahre zurlick. Sie
entwickelte sich aus der Gestalttherapie von Fritz Perls (1944; Perls, Hefferline & Goodman,
1951), dem Psychodrama von Jakob Moreno (1937; vgl. lljine, 1977), der 'aktiven
Psychoanalyse' von Sdndor Ferenzci (Ferenczi, 1982; Ferenczi & Balint, 1985) und friihen
kognitiven lern- und stresstheoretischen Ansatzen (Eysenck & Rachmann, 1968;
Meichenbaum, 1977). Mit Beginn der 1980er Jahre emanzipierte sie sich mehr von diesen
Wurzeln und schlug den eigenstandigen Weg der Entwicklung zu einer
'forschungsgegriindeten Humantherapie' ein, in der modifizierte psychodynamische,
moderne lern- und stresstheoretische, humanistische, systemische und kultursoziologische
Ansdtze miteinander verbunden wurden (vgl. Petzold, 2003a; Osten, 2011). Die Begriinder
des Verfahrens — Hilarion G. Petzold, llse Orth, Hildegund Heinl, Johanna Sieper — sahen von

L Esist nicht zu vermeiden, dass wir das Adjektiv "integrativ" manchmal wie an dieser Stelle im weiteren Wortsinn
verwenden (z.B. "integrative Verfahren"), d.h. als Attribut, das auch die integrativen Verfahren der dritten Welle
der Verhaltenstherapie einbezieht. Meistens bezieht es sich in dieser Arbeit aber auf den Ansatz von Petzold,
Sieper, Orth und anderen (z.B. in Kombinationen wie "aus integrativer Sicht"). Immerhin ist in der Kombination
"Integrative Therapie" durch den Grossbuchstaben (I) der Bezug auf letzteres Verfahren eindeutig.

2Die Schriftformatierungen/ Hervorhebungen in wértlichen Zitaten sind wo nicht anders vermerkt den
Originaltexten entnommen und nicht die Hervorhebungen des Verfassers.

3 Der Einfachheit halber wird in dieser Arbeit fast ausschliesslich das generische Maskulinum verwendet, das
heisst es ist von "Patienten" und "Therapeuten" die Rede. Das ist nicht optimal, fiihrt aber die Praxis der vielen
zitierten Textstellen fort. Dem Verfasser liegt jegliche Diskriminierung fern. Genderspezifische Themen
interessieren in dieser Arbeit (bis auf eine Ausnahme in Abschnitt 3.1.3) nicht.
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Beginn an eine geisteswissenschaftliche Einbettung klinisch-empirischer Theorien vor (Kiihn
& Petzold, 1992; Petzold, Orth & Sieper, 2010a), um somit die therapeutische Praxis
erkenntnistheoretisch, anthropologisch, phdanomenologisch, leibtheoretisch und
kulturphilosophisch mit sog. large scale theories zu fundieren. Letztere stellen die
'Integratoren' des Verfahrens dar" (Endnote 4 zu 1.1, Literatur siehe dort).Petzold betont
selbst die erforderliche Breite der Fundierung einer «Integrativen Humantherapie» (also
nicht nur Psycho-therapie), stellt seine Quellen ausfihrlich dar und begriindet ihre Auswahl
(Petzold 2002h, p). Fir sie sind kultur-und sozialwissenschaftliche Wissensstande genauso
erforderlich (Petzold, Mathias1982; Petzold 2007a), wie klinisch-psychologische und
entwicklungspsychbiologische Informationen «in the life span» (ders. 1994j; Sieper 2007b)
auf dem Boden moderner neurowissenschaftlicher Erkenntnisse (Hiither, Petzold 2012;
Petzold 2002j, Petzold, Michailowa 2008a; Stefan 2020.

Es fallt auf, dass in dieser Ubersicht - nebst weiteren Einfliissen - die Trias von
Gestalttherapie, (aktiver) Psychoanalyse und neurowissenschaftlich-lerntheoretischen
Ansatzen (Sieper, Petzold 2002) wie bei der Schematherapie eine Rolle spielt. Das wird auch
im folgenden Schema deutlich, das H. G. Petzold schon 1974 in dhnlicher Form publizierte
(Petzold 1974j, 304f.; 2003a, 64) und Uber die Jahre natirlich vertiefend ausgearbeitet
wurde, denn «Psychotherapien entwickeln sich» (Sieper et al. 2021):

Philosophische Anthropologee
{Philosophie, Padagogik)
Wissenschaftstheonse

VERHALTENSTHERAPIE PSYCHOAMNALYSE
rhaltenstherapeutisches Tiefenpsychologisches
Vorgehen ‘orgehen

GESTALTTHERAFIE
PEYCHODRAMA
expearientielles Viorgahen

gestalttheoratische Sicht
aktualer Labansprozess
erlabnisgerichbet
emotional laarning

INTEGRATIVE THERAPIE

multimediales Vorgehen
systemtheoretische Sicht
biographischer, aktualer und
prospektiver Kontext
komplexes Lernen
integrative Regulation

Abbildung: Systemverbund durch Synopse und Synergie (Petzold et al. 2016n, 5)



Dieses Diagramm flihrt uns zu einer ersten These fiir den Vergleich der beiden
Therapieformen:

1. These: Die Integrative Therapie (IT) und die Schematherapie (ST) sind zwei integrative
Verfahren, die in zentralen Bereichen beide aus den gleichen drei Quellen geschopft
haben, ndamlich 1. aus humanistischen Verfahren wie dem Psychodrama und der
Gestalttherapie, 2. psychodynamischen Ansatzen und 3. Verhaltenstherapie bzw.
Lerntheorien. Diese Uberschneidungen lassen bestimmte Gemeinsamkeiten im

therapeutischen Vorgehen erwarten.

1.2 Grundprinzipien der IT. Zweite These.

Nach der Darstellung erster Gemeinsamkeiten in der Entstehung von Schematherapie und IT
sollen nun schrittweise die Unterschiede aufgezeigt werden. Dazu werden im Laufe dieser
Arbeit verschiedene Grundprinzipien der Integrativen Therapie formuliert, ndamlich:

1. Herakliteische Orientierung, Transversalitat, Transgressionen (-1.2)

2. Empirische, longitudinale Entwicklungspsychologie (lifespan developmental approach)
und Salutogenese (=2.5)

3. Leiborientierung als "Hermeneutik vom Leibe her" und Zwischenleiblichkeit (= 3.3)

4. Ko-respondenz (=3.3)

5. Anthropologische Grundformel (-4.2.2)

Diese Liste stammt als solche nummerierte Aufstellung nicht aus der Literatur der
Integrativen Therapie, sondern dient in der vorliegenden Arbeit der Ubersichtlichkeit. Die
Liste ist nicht abschliessend und die einzelnen Punkte sind nicht trennscharf, sondern es
bestehen zwischen ihnen vielfaltige theoretische Bezlige. Das erste Grundprinzip, das hier
dargestellt werden soll, wird zu unserer zweiten These fihren:

Grundprinzip 1 der IT: Herakliteische Orientierung, Transversalitit, Transgressionen

Die Integrative Therapie durchzieht auf allen ihren theoretischen Ebenen eine
"Philosophie des Weges", das heisst die Erkenntnis, das alles Leben und auch seine
Beschreibung in standigem Wandel begriffen ist. Diese Haltung wird auch als
herakliteische Orientierung bezeichnet, mit Verweis auf den vorsokratischen Philosophen
Heraklit von Ephesos und seine Flussmetapher: Alles fliesst (altgriechisch panta rhei /
niavtapel). "Die Integrative Therapie versteht sich [...] als forschungsgegriindete Form
konnektivierender, schuleniibergreifender und an der longitudinalen

Entwicklungspsychobiologie ausgerichteter Humantherapie, die in ihrer Entwicklung
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prinzipiell als nicht abgeschlossen gilt, sondern im Fluss der Forschung neue Erkenntnisse
aufnehmen sowie zum Teil Uberholte auch korrigieren kann" (Petzold, 2011; Leitner, 2010;
zit. nach Osten 2019, Hervorhebung von mir).

Mit der Metapher des Flusses sind die Begriffe der Transversalitdt, der Transgression und
Transformation verbunden. Jemand, der bereit ist, "die Vielfalt des Lebens zu
durchqueren mit einer Offenheit flir Verdnderung, mit einer transversalen Grundhaltung",
der liberschreitet sich selbst "in sich selbst hinein und in die Welt hinein zu den Anderen
hin" (Petzold 2003a, 75).

Dieses standige Durchqueren der Welt und die Bereitschaft fur Verdnderung sind nicht nur
mit dem Namen Heraklit verbunden. Nietzsche zum Beispiel hat den herakliteischen
Gedanken der Transgression in besonderer Weise entwickelt (Petzold 2003a, 75). Und
durch ihre Anfange im Paris der Sechzigerjahre hat die Integrative Therapie
gesellschaftliche Strémungen und das philosophische Gedankengut jener Zeit
aufgenommen und sich von Beginn an als Ansatz "kritischer Kulturarbeit" (ebd.)
verstanden. Auf die vielen Referenztheoretiker, die hier gemeint sind, kann hier nicht
eingegangen werden. Als Beispiele flir bedeutende Einfllisse seien hier nur die
Diskursanalyse Michel Foucaults und die Destruktion von Jacques Derrida erwahnt, welche
im kritischen Umgang mit psychotherapeutischen Dogmen und Mythen splrbar sind
(siehe zum Beispiel Petzold & Orth 1999a: Die Mythen der Psychotherapie. Ideologien,
Machtstrukturen und Wege kritischer Praxis).

Eine solche Offenheit in Forschung und Praxis ist eine permanente Herausforderung:

"Sich in komplexer Weise mit Komplexitat zu befassen und zu versuchen, sie ohne grobe
Verkilrzungen und Ausblendungen hinreichend zu strukturierten, um 'Positionen auf Zeit'
zu finden, ist eine zentrale Aufgabe, die sich uns in der 'transversalen Moderne' stellt. Sie
gelingt nicht immer und muss dennoch immer wieder aufs Neue in Angriff genommen
werden" (Petzold, Orth & Sieper 2017, 1).

Der IT ist das Verstandnis von Therapie als Prozess transversaler Moderne ein zentrales
Anliegen und mit folgenden Positionen verbunden:

"~ 1.die herakliteische Grundposition des fortdauernden Wandelseines pluralen Seins
(ontologische Position)

- 2. die multisensorische und mehrperspektivische Phanomenwahrnehmung
(phdnomenologische Position)

- 3. die exzentrische Reflexivitdt und Interpretativitat (hermeneutische Position)

- 4.das Ko-respondenzmodell der Konsens-/Dissensprozesse tber Wahrgenommenes,
Reflektiertes, Interpretiertes (sozialkonstruktivistische Position).

- 5. experimentell-naturwissenschaftlicher Objektuntersuchung (kritisch
reduktionistische Position)

Mit dieser letztgenannten Position wird im Integrativen Ansatz die Realitat prinzipiell
unabschliessbarer Prozesse affirmiert. Das reduktionistische Vorgehen ist sich dabei
seiner Grenzen kritisch bewusst" (Petzold 2005r/2010, 15).
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Die Positionen 2-4 werden spater in dieser Arbeit wieder aufgenommen. Die bisherigen
Ausfiihrungen geniigen aber, um fir den Vergleich von Schematherapie und Integrativer
Therapie eine zweite These zu formulieren, die lautet:

2. These: Fiir die Integrative Therapie ist eine Haltung kennzeichnend, die unter anderem
mit Begriffen wie "herakliteische Orientierung", "Prozess transversaler Moderne",
"kritische Kulturarbeit", "Transgression" und "Transformation" umrissen werden kann.
Dieser grundsatzlich kritische und offene Ansatz fehlt in der Schematherapie, welche trotz
integrativen Tendenzen im verhaltenstherapeutischen Paradigma verankert ist, vollig. Der
Vergleich von ST und IT stosst deshalb auf zwei grundsatzliche Probleme: 1. Die beiden
Therapieansatze verwenden unterschiedliche philosophische und sprachliche
Bezugssysteme, die sich nur bedingt vergleichen lassen. 2. Die theoretische Reichweite der
IT ist umfassender, oder: die ST weist im Vergleich mit der IT theoretische Leerstellen auf.

1.3 Praxeologie. Dritte These.

Wir werden sehen, dass die Lebensgeschichte des Patienten in beiden zur Diskussion
stehenden Therapieverfahren eine wichtige Rolle spielt - was nicht weiter erstaunt. Jedoch
erfolgt der Zugang der Schematherapie zur Vergangenheit anders als in der Biografiearbeit
der IT:

3. These: In Bezug auf biografisches Material gehen die Schematherapie und die
Integrative Therapie methodisch gegenldufig vor.

Die ST arbeitet eher deduktiv: Die lebensgeschichtlichen Schemata werden sehr frih in
der Therapie erfasst und in kaum veranderter Form im Laufe des Prozesses immer wieder
aufgerufen. Durch Erlebnisaktivierung sollen die Schemata in der Aktualsituation aktiviert
und bearbeitet werden.

Der Zugang der IT (prototypisch in der Integrativen fokalen Kurzzeittherapie, Petzold, Orth
2013a, 985-1050) hingegen ist eher induktiv: Die Erlebnisaktivierung hat von Anfang an
einen zentralen Platz in der Arbeit. Es wird im Therapieprozess laufend die
Phanomenologie der Aktualsituation erfasst und in Ko-respondenz hermeneutisch
erschlossen. Dadurch entstehen biografische Narrative, die sich laufend differenzieren. Ein
endgliltiges Schema gibt es nicht. Das diagnostische Beschreiben ist mit dem
therapeutischen Verandern verschrankt.

Oder, wie es Hilarion G. Petzold ausdriickt: "Die IT geht [...] von den klinischen und
lebensweltlichen Phanomenen aus und versucht sie mit dem Patienten in gemeinsamer
Hermeneutik auszuloten, um unter Riickbindung an neurowissenschaftliche Konzepte
pathogene und salutogene Strukturen auszumachen" (personliche Mitteilung 2023).




Praxeologische Verbindungen zwischen den beiden Verfahren lassen sich leichter in der
Modusarbeit herstellen. Die "Moduslandkarte" der Schematherapie zum Beispiel (Roediger
2015, 144, siehe Anhang 9.2) ermoglicht einen flexibleren Zugang zur psychischen Dynamik
als das Schemakonzept und wird deshalb dem Denken der Integrativen Therapie eher

gerecht.



2 Das Schemamodell

2.1 Das Schema in der Schematherapie

Fiir die Darstellung der Konzepte und der Arbeitsweise der Schematherapie stiitzen wir uns
in dieser Arbeit vorwiegend auf zwei Publikationen von Eckhard Roediger, namlich zum
einen auf das Lehrbuch Praxis der Schematherapie. Grundlagen - Anwendung - Perspektiven
(Roediger 2009), und zum anderen auf das aufschlussreiche Schematherapie-Patientenbuch
Raus aus den Lebensfallen! (Roediger 2015).

Roediger (2009, 5/47) definiert ein Schema mit Bezug auf Grawe (1998) und Edelman (1987)
als "neuronales Erregungsmuster" (NEM), oder bildlich gesprochen als "geronnene
Lebenserfahrung":

"Ein Schema entsteht als 'Fussabdruck' in dem neuronalen Netz des Gehirns als Folge lang
anhaltender, starker emotionaler Erregung. Wenn in einer bestimmten Situation eine
Gruppe von Nervenzellen stark erregt wird, verbinden sich diese Nervenzellen starker
miteinander und bilden eine fest verbundene neuronale Gruppe. Aus einem
voriibergehenden Erregungszustand (in der Schematherapie ein Modus genannt) wird ein
bleibendes Schema" (Roediger 2015, 23).

Oder anders ausgedriickt: "Ein Schema bildet in diesem Sinne den fixierten Niederschlag
friiherer Beziehungserfahrungen in der neuronalen Matrix; bei einer erneuten Aktivierung
lasst es das alte Erleben mit einer unter Umstanden unbewusst handlungsleitenden Tendenz
wieder entstehen." Und zur Dysfunktionalitdt von Schemata: "Schemata wirken als
Wahrnehmungsfilter, vermindern die Fahigkeit, sich neu auf Situationen einzustellen, und
fihren dadurch zu stereotypen Reaktionen." (Roediger 2009, 6)

Wichtig ist nun die Unterscheidung von Schemata und Modi: "Die Schemata machen den
Menschen geneigt, im Sinne der fritheren Beziehungserfahrungen zu handeln. Die Handlung
selbst ist aber ausdriicklich nicht Teil der Schemata, sondern der Bewaltigungsreaktionen
bzw. der Modi. Dadurch ist es moglich, Schemata zu aktivieren und von den angestossenen
Handlungsimpulsen zu trennen. ... Im Sinne dieses Konzepts muss letztlich nicht die
Aktivierung der Schemata verhindert, sondern nur der unmittelbare, unmodifizierte Einfluss
des aktivierten Schemas auf das Verhalten unterbrochen werden" (Roediger 2009, 6).

Maladaptive Schemata entstehen nach Young (2005) als Reaktion auf nicht angemessen
befriedigte Grundbediirfnisse. Er unterscheidet fiinf solcher Grundbediirfnisse, namlich:
1. Sichere Bindung zu anderen Menschen, 2. Kontrolle nach aussen, d.h. Autonomie,
Leistung, Selbstwirksamkeit, 3. Selbstkontrolle, Grenzsetzungen, Selbstdiziplinierung,
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4. Selbstwerterhéhung und Selbstentwicklung, 5. Lust und Freude, Unlust-Vermeidung
(Roediger 2015, 29-44; Roediger 2009, 51-52)%.

Die sogenannten fiinf Doméanen ergeben sich durch die Frustration dieser Grundbediirfnisse:
"1. Abgetrenntheit und Ablehnung
2. Beeintrachtigung von Autonomie und Leistung
3. Beeintrachtigung im Umgang mit Begrenzungen
4. Ubertriebene Aussenorientierung und Fremdbezogenheit
5. Ubertriebene Wachsamkeit und Selbsthemmung" (Roediger 2009, 52).

Die Schematherapie postuliert dann drei Bewadltigungsstile oder Bewaltigungsreaktionen, die
bei Schemaaktivierung grundsatzlich einsetzen kénnen, namlich: 1. Schema-Erduldung, 2.
Schema-Vermeidung, 3. Schema-(Uber-)Kompensation (Roediger 2015, 46).

2.2 Modiin der Schematherapie

Im Gegensatz zu den Schemata sind die Modi die "voriibergehenden Zustande des Erlebens,
die durch Schemata ausgeldst werden" (Roediger 2015, 49). Diese Modi oder
Erlebnisqualitaten der Schematherapie wurden in Anlehnung an die Ich-Zustande in der
Transaktionsanalyse (Kind-Ich, Eltern-Ich und Erwachsenen-Ich) entwickelt (vgl. Gamber
2016, 345). Man kann wie folgt zwischen innerlich aktivierten Modi und den "dusserlich
sichtbaren Reaktionen", d.h. den Bewaltigungsmodi unterscheiden:

Innerlich aktivierte Modi

1. Kindmodi: spontane emotionale Reaktionen, entstehen durch die Aktivierungen der
tieferen Hirnstrukturen und stellen unverarbeitete, sogenannte basale Gefiihlsreaktionen
dar, zum Beispiel Arger, Angst, Ekel, Freude oder Trauer" (51). Beispiele sind das verletzbare,
das argerliche/witende, das impulsiv-undisziplinierte, aber auch das gliickliche Kind.

2. Innere Elternmodi: Das sind "die von den verinnerlichten Elterninstanzen ausgehenden
Bewertungen und Forderungen" (52), z.B. in der Form des inneren Antreibers oder des
inneren Bestrafers.

Bewaltigungsmodi
1. Maladaptive Bewiiltigungsmodi
(a) Unterordnung: Dieser Modus zeichnet sich durch Anpassung oder Unterwirfigkeit aus.

4Young konzipierte die Grundbediirfnisse etwas anders als zum Beispiel Grawe. Bei Grawe (1998) werden vier
Grundbedirfnisse genannt, ndmlich 1. Bindung, 2. Kontrolle und Orientierung, 3. Selbstwertentwicklung /
Selbswerterh6hung und 4. Lust / Unlustvermeidung. Young war angeblich Grawes Systematik nicht bekannt
(Roediger 2009, 52).
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(b) Passive Geflihlsvermeidung: Das ist die Reaktionsweise des distanzierten
Selbstbeschiitzers, der Kontakt und Emotionen vermeidet.

(c) Aktive Selbstberuhigung: Hierhin gehort der distanzierte Selbstberuhiger, der ebenfalls
Kontakt vermeidet und sich mit Aktivitaten bis zur Sucht beruhigt.

(d) Uberkompensation: Hierhin gehéren Ubertreiber oder Kampfer, z.B. in der Form von
Selbsterhéhern/Wichtigtuern, Manipulierern, Tricksern, Angreifern, Zerstérern oder
zwanghaften Kontrolleuren (50).

2. Integrierte Modi (gesunde Erwachsenenmaodi, plus evtl. das gliickliche Kind)

Jedem der vier maladaptiven Bewaltigungsmodi (a)-(d) entspricht eine integrierte Form. Das
flexible Zusammenspiel der gesunden Erwachsenenmodi erméglicht eine gesunde, hohe
Funktionalitat:

(a) Einordnen, Kooperieren (integrierte Akzeptanz)

(b) Zurlickhalten, Abgrenzen (integrierte Distanzierung)

(c) Selbstfiirsorge, Beruhigung (integrierte Selbstregulation)

(d) Selbstbehauptung, Fordern (integrierte Selbstbestimmung) (91).

2.3 Der Schemabegriff in der Integrativen Therapie

Der Schemabegriff hat in der Theorie der Integrativen Therapie eine weniger grosse
Bedeutung. Ein Schema wird wie folgt definiert:

"Die Integrative Therapie sieht aufgrund ihrer informationstheoretischen Fassung des
Struktur- bzw. Schemakonzeptes Schemata nicht nur — wie die Kognitivisten - als kognitive
Organisationseinheit, sondern als einen Begriff fur alle moglichen Arten und Formen
strukturiert organisierter Information: so wird von kognitiven, emotionalen, volitiven,
motivationalen, somatomotorischen und interaktionalen Schemata gesprochen, die
multidimensional zusammenwirken und dann ein Synergem bilden kénnen, also eine relativ
komplexe Struktur, fur die Begriffe wie ‘Stil* oder ‘Narrativ’ (Skript, komplexes Muster etc.)
angemessener sind als der Schemabegriff, der hier in der Gefahr steht, tberdehnt zu
werden." (Petzold 2003e, 52)

Im dreibandigen Opus Magnum von Petzold (2003a) spielt der Schemabegriff einerseits im
Rahmen der Emotionstheorie eine Rolle (S. 634f), andererseits wird das Schema oder Script
im Kontext der Dramen- und Szenentheorie erwdhnt. Die Kategorisierung von
lebensgeschichtlichen Strukturen in eine beschrdankte Anzahl von vordefinierten Schemata
lauft dem Denken der IT diametral entgegen. Die IT unterscheidet die Biosodie, "den
lebendig vollzogenen Lebensweg, die sich entwickelnde Lebenserzahlung, das freie Spiel des
Lebens" von der Biografie, "die im Leibgedachtnis aufbewahrte Lebensgschichte" (Apfalter
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et al. 2021, 21°; Petzold 2016n). Lebensgeschichtliche Strukturen kénnen in einer Fixierung
erstarrt sein, dann reden wir von "determinierender Biographie, von Skriptfixierungen oder
fixierenden Narrativen ..., die sich im Sinne eines 'Wiederholungszwangs' reproduzieren und
... lebendige biosodische Narrationen verhindern" (Petzold, 2003a, 684). Das Konzept des
Narrativs oder Skripts soll aber nicht "mit dem in der Transaktionsanalyse gebrauchten
Script-Begriff (=Botschaft der Eltern oder wichtiger Bezugspersonen ...)" gleichgesetzt
werden, "dessen verkilirzenden Determinismus und dessen Simplifizierung komplexer
Konstellationen ... wir ablehnen" (ebd.).

Im Rahmen der Emotionstheorie wird die Offenheit, Unvorhersehbarkeit oder Emergenz
dieser Strukturen betont: Wir sprechen von "emotionalen Stilen" als komplexen
Konfigurationen von Schemata, "nicht-linearen Schemaketten mit multiplen Ko-respondenz-,
Resonanz- und Evolutionsprozessen, deren Informationen netzartig verbunden werden und
sich dadurch akkumulieren und nicht exakt voraussagbar transformieren kénnen" (Petzold,
20033, 634). Der Zugang zu diesen Strukturen erfolgt im Therapieprozess in einer
prozessualen, auf Ko-respondenz fussenden Hermeneutik.

Negative Sozialisationseinfliisse bzw. pathogene Stimulierungen kénnen zu "pathologischen
'emotionalen Stilen' als komplexen Konfigurationen von Schemata" fiihren, z.B.
Geflihlsverwirrungen, Gefliihlsarmut, Alexithymie, Ambivalenz, Inhibierung, Anasthesierung,
Skotomisierung, Agitiertheit, emotionale Einseitigkeit, regressive Fixierung und Vernunft-
Geflihl-Divergenz (ebd., 638f).

2.4 Theoretischer Hintergrund der Schematherapie

Roediger (2009) fiihrt in seinem Schematherapie-Lehrbuch aus, dass Young und sein Team
die maladaptiven Schemata aus der "langjahrigen klinischen Beobachtung von Patienten
heraus" formuliert hatten, die "faktorenanalytisch Gberprift und revidiert wurden" (51). Die
Schemata "bilden keine vollstandige Systematik auf einer entsprechenden theoretischen
Grundlage im Sinne einer Personlichkeitstheorie, stellen aber mogliche Ansatzpunkte fiir die
Therapie dar" (ebd.).

Im theoretischen Bezugsrahmen des Schemakonzepts spielen einerseits die bereits
erwdhnten Grundbedirfnisse bzw. deren Frustration eine wichtige Rolle. Dabei ist der
Begriff der Inkongruenzspannung von zentraler Bedeutung:Damit ist der Konflikt zwischen
verschiedenen Grundbediirfnissen gemeint, und bei diesem Thema tibernimmt die
Schematherapie viel Gedankengut aus der Psychoanalyse und der Entwicklungspsychologie

51n dem niitzlichen “Nachschlagewerk” von Apfalter (et al. 2021) “Grundbegriffe der Integrativen Therapie”
werden diese Begriffe auf der Basis der Schriften der IT-Begrinder (Petzold, Sieper, Orth) zusammengestellt in
engem, oft wortwortlichen Bezug auf die Originaltexte, die unter den Lemmata zitiert sind. Die referierten IT-
Konzepte sind daher den Ursprungsautorinnen zuzuordnen — Lit.-Verweise werden hier deshalb noch
hinzugestellt — und nicht als origindre Konzepte der Handbuchautorinnen zu betrachten, denen indes die
kompakten Kompilationen und z. T. weiterflihrende Erlduterungen zu danken sind.
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Jean Piagets. Roediger (2009, 47) schreibt: "Die Grundbediirfnisse lassen sich einer basalen
Polaritat und entsprechenden inneren Instanzen zuordnen: Das Beddrfnis nach Lust bzw.
Selbstwerterh6hung kann einem 'inneren Kind' zugeordnet werden, das in einer tendenziell
selbstzentrierten Weise versucht, sich auszuleben und zu entwickeln. Es versucht, die Welt
im Sinne von Piaget (1976) 'alloplastisch' seinen Wiinschen anzupassen. Das Bediirfnis nach
Kontrolle und Bindung kann nachhaltig nur verwirklicht werden, wenn das Kind die
Erwartungen und das Verhalten der Umgebung bericksichtigt. Dieser Umkreisbezug wird
durch ein 'Elternintrojekt' gewahrleistet, das versucht, Sicherheit und Stabilitat im Leben zu
garantieren und dafiir auch bereit ist, auf Lust und Selbstwerterhéhung zu verzichten und
sich 'autoplastisch' der Welt anzupassen. Hier deutet sich die psychoanalytische Polaritat
zwischen primarprozesshaften, lustorientierten Es-Impulsen und umweltorientierten,
sekundarprozesshaften Uber-Ich-Strukturen an". Man beachte, dass die konfliktiven
Instanzen von Eltern und Kind in der Schematherapie horizontal (nebeneinander)formalisiert
werden, und nicht wie in der Psychoanalyse hierarchisch (libereinander) gesehen werden
(vgl. die Darstellung der Moduslandkarte, Anhang 9.2)

Auch die psychoanalytische "ldentifikation mit dem Aggressor" kommt bei dieser dualen
Konflikttheorie ins Spiel: "Um die Inkongruenzspannung zwischen den Erwartungen der
Eltern und den eigenen Bediirfnissen nicht zu gross werden zu lassen, identifizieren sich die
Kinder mit den Aussagen und Erwartungen der Gbermachtigen Eltern. Durch diese
Identifikation werden die Grundbedirfnisse nach Bindung und Kontrolle gewahrt" (Roediger
2009, 49). Oder: "Auf der einen Seite muss die Identifikation mit dem Aggressor bzw. der
'Verrat' an Teilen der Grundbedirfnisse relativiert, auf der anderen Seite die Notwendigkeit
einer gewissen Anpassung an die Umweltanforderungen anerkannt werden" (ebd., 50).

Auch auf die Ergebnisse der Bindungsforschung wird bei Roediger (2009) Bezug genommen,
namentlich auf die Arbeiten von Ainsworth (1968) und Bowlby (1969). Dabei fallt auf, dass
das beobachtete Verhalten der Kinder in den klassischen Experimenten der "Pioniere der
Bindungsforschung" (41) auf das Verhalten von erwachsenen Patienten Uibertragen wird,
ohne dabei die empirische Datenlage in Form von Longitudinalstudien einzubeziehen (z.B.
"Menschen mit unsicher-vermeidendem Bindungsstil haben haufig emotional distanzierte
Eltern, entwickeln nur begrenzt die Fahigkeit, sich in andere einfihlen zu kdnnen und neigen
zu funktionalen und selbstzentrierten Problemldsungen", Roediger 2009, 42). Tendenziell
werden so einfache, lineare Verursachungszusammenhange behauptet (z.B. "Das Gehirn des
Kindes bildet sich in Abhdngigkeit davon aus, wie die Eltern auf das Kind einwirken. So
plastiziert sich das Verhalten der Eltern in die Kinder hinein", ebd., 43).Daraus resultiert ein
gewisser Determinismus der Schematherapie: "Ist die Vulnerabilitédt aber einmal
entstanden, bleibt sie lebenslang bestehen. So fiihren sehr friihe Bindungsstérungen durch
eine verstarkte Stressaktivierung zu bleibenden Beeintrachtigungen besonders im
Hippocampus und nachfolgend zu verminderter Lernfahigkeit" (ebd., 40).

14



Die Bedeutung von Resilienz und Ressourcen fiir die Atiologie von Stérungen, wie sie in der
Integrativen Therapie zum Beispiel unter dem Stichwort longitudinale Akkumulation
thematisiert wird, wird in der Schematherapie ausser Acht gelassen. Siehe dazu Osten 2019,
l1.6: "Im Verlauf der Verarbeitung bestimmen die pramorbide Vulnerabilitiit, die Attribution
(subjektives Erleben, emotionelle und kognitive Bewertung) und das Vorhandensein von
Resilienz und Ressourcen, ob aus einer belastenden Erfahrung ein pathogenetischer Faktor
wird oder nicht. Im Fall des Scheiterns resultiert daraus eine Vergrésserung der
Vulnerabilitat, im Fall erfolgreicher Bewaltigung ein Zugewinn von Resilienz."

Trotzdem wird auch in der Schematherapie betont, "dass das Gehirn lebenslang formbar und
durch psychotherapeutische Prozesse genetische oder friih erworbene Defizite (zumindest
auf der Verhaltensebene) teilweise kompensiert werden konnen" (Roediger 2009, 40). Dafiir
werden Begriffe wie "begrenzte elterliche Fiirsorge", "Nachreifung" oder "korrigierende
emotionale Erfahrung" genannt (ebd.).

2.5 Erste Kritik an der Schematherapie: Empirische Entwicklungspsychologie

Grundprinzip 2 der IT: Empirische, longitudinale Entwicklungspsychologie (lifespan
developmental approach) und Salutogenese

Die Integrative Therapie ist seit ihren Anfdngen eine "entwicklungszentrierte
Psychotherapie, Gesundheitsférderung und Persdnlichkeitsentfaltung in der
Lebensspanne" (Petzold 2003a, 69) und vertritt einen lifespan developmental approach,
wie er inzwischen in der modernen, empirischen, longitudinalen Entwicklungspsychologie
etabliert ist. Dieser Ansatz hat verschiedene Konsequenzen fiir Theorie und Praxis:

- Die Integrative Therapie hat sich mit Therapie und Férderung von Menschen in allen
Lebensaltern beschaftigt. Als Beispiel kann hier die Integrative Tanz- und
Bewegungstherapie mit alten Menschen hervorgehoben werden (Petzold 2003a, 905-
926). Gerontopsychologie, Gerontopsychiatrie oder Geragogik spielen in anderen
psychotherapeutischen Schulen tendenziell eine marginale Rolle.

- Die IT vertritt die Auffassung, dass Entwicklung und Lernen liber die gesamte
Lebensspanne moglich ist und geschieht und ist im Bereich der Psychotherapie das
Verfahren, das wohl am dezidiertesten einem «lifespan developmental approach»
verpflichtet ist (Petzold 1994j; 2005a; Sieper 2007b). Das Bild vom Menschen als
lernendem Wesen gilt als "Metanarrativ" in der Anthropologie der IT. Die Bedeutung der
(friihen) Kindheit mit ihren besonders sensiblen Phasen fir die ontogenetische
Entwicklung wird dabei nicht in Frage gestellt, die IT beschrankt sich aber nicht auf friihe
Lebensabschnitte, wie das bei entwicklungspsychologischen Phasenmodellen (z.B. der
Psychoanalyse oder von Erikson) teilweise der Fall ist. Apfalter et al. (2021, 36) referieren
wichtige entwicklungspsychologische Konzepte von Petzold und Sieper wie folgt:

- Die integrative Entwicklungspsychologie interessiert sich nicht nur fir die Pathogenese
von Storungen, sondern ist ausgepragt an der Salutogenese, den Mechanismen des
Gesundbleibens und Gesundwerdens orientiert. Risikofaktoren sind ebenso zu beachten
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wie protektive Faktoren und Resilienzen, entscheidend ist das Zusammenspiel dieser
Faktoren in "Ketten positiver, negativer und defizitarer Ereignisse, die uns auf der
Lebensstrasse widerfahren" (ebd., 70).

- Der Blick ist dabei sowohl aspektiv auf das Hier und Jetzt, retrospektiv auf die
Bedingungen der Entwicklung als auch prospektiv auf Zielvorstellungen gerichtet; es
werden "unterstiitzende Gegenwartskrafte (Generatoren)", "positive
Vergangenheitseinflisse (Propulsoren)" und "positive Zukunftsaussichten (Attraktoren)"
einbezogen (ebd.). Diese dreifache Aufmerksamkeit ist in der Formel "Probleme,
Ressourcen, Potentiale (PRP)" verdichtet (ebd., 67).

- Aus der Orientierung sowohl an Belastungsfaktoren als auch an Ressourcen lassen sich
entsprechend zwei Richtungen klinischer Interventionsstrategien ableiten: Auf der Seite
der pathogenetisch orientierten Therapie stehen die Begriffe Curing (Heilen), Supporting
(Unterstltzen) und Coping (Bewaltigen, von irreversiblen Storungen), auf der Seite der
salutogenetischen Férderung die Konzepte Enlargement (Erweiterung), Enrichment
(Bereicherung) und Empowerment (Ermachtigung).

Exemplarisch fir die klinisch-psychologische Langsschnittforschung soll hier die Forschung
von Michael Rutter erwahnt werden. In seinen Studien liefert er Belege fiir prognostisch
relevante Variablen in der psychischen Entwicklung von Heimkindern. In der Sprache der
Integrativen Therapie bezieht diese Methodik sowohl den (sozialen, kulturellen,
okologischen) Kontext als auch das Kontinuum mit ein.

Rutter (1993, 23) fihrt aus, dass man in den Flinfzigerjahren noch davon ausging, dass sich
die Personlichkeit nach den ersten Lebensjahren kaum noch verandern wiirde und in sich
konsistent bleibe. Es wurde nachhaltig der Grundsatz verfochten, dass "das Fehlen
miutterlicher Zuwendung (maternal deprivation) in der Sduglingszeit zu anhaltenden,
unwiderruflichen Schaden fiihre" (vgl. Bowlby 1951). Nachdem diese Behauptungen
empirisch so nicht bestatigt werden konnten und Studien Hinweise dafir lieferten, dass
Langzeiteffekte sehr stark von spateren Lebenserfahrungen abhingen, fiel man ins andere
Extrem: "Es wurde argumentiert, die psychische Entwicklung weise nur geringe Kontinuitat
auf, und diese sei zudem von der Interpretation der eigenen Erfahrungen abhangig (Kagan
1984). Mischel (1968, 1969) ging so weit, das ganze Konzept der Persdnlichkeitsmerkmale in
Frage zu stellen, und behauptete, jedes Verhalten sei liberwiegend situationsgebunden”
(Rutter 1993, 23f; genaue Referenzen siehe dort, Rutter 1993).

Uns interessiert hier vor allem die Starke des Einflusses der friihen Eltern-Kind-Beziehung auf
das Beziehungsverhalten oder die Beziehungsfahigkeit im Erwachsenenalter. Rutter meint:
"Anfangs haben die Autoren, die sehr stark von der Psychoanalyse beeinflusst waren, einen
ziemlich starren Effekt auf die Personlichkeitsstruktur postuliert (Bowlby 1951). Unter dem
Einfluss der Verhaltensforschung sah man in der Eltern-Kind-Bindung ein Aquivalent zu der
Pragung auf die anschliessende Reaktion bei bestimmten Vogelarten (Bowlby 1969). Heute
allerdings [John Bolwby starb 1990, MS] geht Bowl/by von der Hypothese eines sehr viel
flexibleren Prozesses aus, dessen Entwicklungswege im Verlauf des Lebens stets
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Veranderungen zulassen. Trotzdem gilt fiir ihn weiterhin, dass die Basis der Kontinuitat die
frihe Beziehung ist, die alle spateren Beziehungen formt und beeinflusst" (Rutter 1993, 51).

Rutter selbst hat "Ketteneffekte" aufgezeigt, "die den Kontinuitaten (und Diskontinuitaten)
zwischen Kindheit und Erwachsenenalter zugrunde liegen" (ebd., 46). Wenn wir
Entwicklungsprozesse begreifen wollen, missen wir aus seiner Sicht" von Kettenwirkungen
ausgehen, das heisst, wir missen jedes einzelne Glied in der Kette analysieren, untersuchen,
wie die einzelnen Glieder ineinandergreifen und wie Veranderungen im Lebenslauf zustande
kommen" (57). Als mogliche Vermittlungsfaktoren fiir Kontinuitdten und Diskontinuitaten
in Lebensldufen nennt er folgende sieben Mechanismen:

1. Genetische Mechanismen: z.B. bei Storungen mit starken genetischen Komponenten wie
dem Autismus.

2. Biologische Mechanismen: z.B. haben verschiedene Untersuchungen "statistische
Korrelationen zwischen Komplikationen bei Schwangerschaft und Geburt und Schizophrenie
im Erwachsenenalter" ergeben (47).

3. Die Gestaltung der Umgebung: Zum Beispiel haben Langsschnittuntersuchungen
Verbindungen zwischen Ausbildungsstand und spaterem beruflichem Status gezeigt, die
nicht nur als sekundare Folge von individuellen Eigenschaften wie z.B. dem |Q verstehbar
sind. Rutters eigene Untersuchungen von Madchen, die in Heimen aufgewachsen sind,
haben "eine starke Tendenz zu sehr frilhen und lberstiirzt eingegangenen Ehen ergeben,
durch die sie aus einer in ihren Augen unertraglichen Familiensituation fliehen wollten.
Durch diese Tendenz erhéhte sich fiir sie die Wahrscheinlichkeit einer unbefriedigenden,
zum Scheitern verurteilten Ehe" (49).

4. Kognitive und soziale Fertigkeiten (50): Trotz der eben erwdhnten Bedeutung der Umwelt
haben zahlreiche Untersuchungen bei Kindern, die in Risikosituationen gezeigt, "dass ein
hoherer 1Q oder bessere Schulleistungen die Wahrscheinlichkeit spaterer psychiatrischer
Storungen verringert " (51). Die Griinde dafiir seien noch weitgehend ungeklart.

5. Selbstachtung und Selbsteffizienz: Rutter referiert Belege aus Langsschnittstudien, die
darauf hinweisen, "dass erfolgreiche Bewaltigung und/ oder positive Erfahrungen tendenziell
eine Schutzfunktion haben, und es scheint durchaus plausibel, dass diese Schutzfunktion in
dem durch solche Erfahrungen gestarkten Selbstvertrauen liegt" (53). In ihrer Untersuchung
von Méadchen mit Heimerziehung fand Rutter und sein Team "eine Korrelation zwischen
positiven Schulerfahrungen und einer erhéhten Tendenz zur 'Planung' in den Bereichen Ehe
und Beruf " (53). Die Madchen scheinen die Erfolgserlebnisse in der Schule tber den
Ketteneffekt des Vertrauens in die eigene Kompetenz auf andere Lebensbereiche Gbertragen
zu kdnnen.
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6. Gewohnheiten, kognitive Muster und Bewdltigungsstile: Hier ist sowohl die Schutzfunktion
positiver Gewohnheiten angesprochen (z.B. das Engagement in einem befriedigenden
Beruf), als auch die Belastung durch negative Gewohnheiten (wie die "Bewaltigung" von
Stress und Langeweile durch Suchtmittel) oder der Wegfall von Ressourcen.

7. Verbindungen zwischen Erfahrungen: Der letzte Vermittlungsmechanismus betrifft sich
verstarkende positive wie negative Ereignisketten. Ein Beispiel einer negativen Ereigniskette
aus Rutters Follow-up-Untersuchung von Heimkindern ist eine Situation, "bei der psychische
Storungen der Eltern zu Stérungen in der Familie flihrten, bei denen ein Zusammenhang mit
dem Elternversagen vorhanden war, welches schliesslich zur Heimeinweisung der Kinder
flihrte. Bei der Entlassung dieser Kinder als Jugendliche aus dem Heim bedeutete dieses
friihe Elternversagen meist, dass sie keine Familie mehr hatten, in die sie zuriickkehren
kdnnten, so dass sie in einem sehr gefahrdeten Alter auf sich selbst angewiesen waren" (55).

Zusammenfassend konnen wir sagen, dass fur die Herstellung von erkldarenden
Verbindungen zwischen Kindheit und Erwachsenenalter eine Analyse der Kontinuitaten und
Diskontinuitaten tber die ganze Lebensspanne notwendig ist, und dabei spielen
Lebensiiberginge eine zentrale Rolle. Eine Sichtweise dieser Uberginge als "aufsteigende
Progression mit voraussagbaren Phasen" (55) greift dabei zu kurz, weil zum einen die
individuellen biografischen Erfahrungen enorm vielfaltig sind, und zum anderen diese
Erfahrungen von jedem Individuum anders verarbeitet werden. Lebensiibergange konnen
"sowohl als Endprodukt vergangener wie auch als Ausloser zukinftiger Prozesse gesehen
werden, oder, in der Sprache der Datenanalyse, als gleichzeitig unabhangige und abhangige
Variablen" (57).

Demgegeniiber geht die Schematherapie in ihrem Pathogenese-modell von der
lebenslangen Wirkung friher Schadigungen aus. Ausgangspunkt der Erklarungen ist das
angebliche, d.h. das von den Patienten erinnerte Elternverhalten. Die Vulnerabilitat ist dabei
im Prinzip unwiderruflich; die Therapie hat die Aufgabe, den Umgang mit den entstandenen
Schemata zu optimieren.

Ein grosses Problem dabei ist, dass die Konstrukte der Schematherapie (v.a. Schemata und
Modi) nirgendwo an der empirischen Entwicklungspsychologie orientiert und durch keine
kinderpsychotherapeutische Studien fundiert zu sein scheinen. Es handelt sich zwar um
inhaltlich kohadrent aufgebaute Konstrukte, aber diese sind - so wie in der
Transaktionsanalyse/Skriptanalyse auch - nicht an entwicklungspsychologischen Befunden
geeicht (H. G. Petzold, personliche Mitteilung).
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2.5.1 Risikofaktoren, potenziell protektive Faktoren, Resilienzen

Die Integrative Therapie hat sich in Bezug auf die longitudinale Entwicklungspsychologie

zunachst ebenfalls auf die Schutz-, Risiko- und Resilienzfaktoren im Kinder- und Jugendalter

konzentriert und dann auch die Bedingungen von Erwachsenen und alten Menschen

einbezogen. Die Ergebnisse aus dem Kinderbereich lassen sich leicht auch auf andere

Lebensalter libertragen. Es zeigt sich ausserdem, dass die Schutzfaktoren (siehe unten)

grosse Ahnlichkeiten mit den sogenannten "unspezifischen Wirk- oder Heilfaktoren" der

Psychotherapieforschung aufweisen (Petzold et al. 2016n).

Fir das Kindesalter kdnnen folgende Risikofaktoren genannt werden:

"1. Psychiatrische Probleme bei einem Elternteil (DSM-Diagnose),
2. die Mutter hat 6 oder mehrere Punkte auf Rutters (1979) Belastungs-Malaise-

L o N UL kW

Fragebogen,

im abgelaufenen Jahr fanden sich 20 oder mehr 'stressfull life events',
die Mutter hat keinen Hauptschulabschluss,

der Erndhrer der Familie ist arbeitslos,

es ist kein Vater in der Familie anwesend,

die Familie hat vier oder mehr Kinder,

die Familie gehort einer ethnischen Minderheit an,

die Eltern haben rigide Erziehungsvorstellungen,

10. es findet sich eine schlechte Qualitdt der Mutter-Kind-Interaktion,
11. das Kind hat dysfunktionale emotionale Stile (Leff, Vaughn 1985; Petzold 1992b),
12. das Kind hat keinen protektiven 'significant caring adult' (Petzold, Goffin, Oudhof

1993),

13. das Kind hat keine Netzwerkorientierung und geringe soziale Kompetenz (Tolsdorf

1976),

14. es stehen keine angemessenen Hilfsagenturen bzw. Systeme sozialer Sicherung

zur Verfligung" (Petzold et al. 2016n, 10).

Die protektiven Faktoren sind nun externale oder internale Einfliisse, welche die

Belastungen abpuffern und Bewaltigungsleistungen (coping) sowie das Finden von neuen

Losungen (creating) unterstiitzen. Es konnen folgende Schutzfaktoren fokussiert werden:

"1. Soziale Unterstiitzung innerhalb des sozialen Netzwerkes, d.h. in der und

ausserhalb der Familie,

. eine verlassliche Beziehung zu einem 'significant caring adult' innerhalb und/oder

ausserhalb der Familie,

. 'schitzende Inselerfahrungen' und 'gute Zeiten' im Verlauf der Entwicklung,

positive Temperamentseigenschaften (emotionale Flexibilitat, Kontaktfahigkeit,
Affektregulation),
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5. positive Erziehungsklimata (Warme, Offenheit, Akzeptanz) in Segmenten der
Lebenswelt (mit einem Elternteil, in der Schule, in der Kirchengemeinde etc.),

6. Moglichkeitsraume (potential space), in denen Gestaltungsimpulse und
Selbstwirksamkeit erfahren werden kdnnen, so dass sich internal orientierte
Kontrolliberzeugungen und konstruktive selbstreferentielle Emotionen und
Kognitionen, d.h. positive Selbst- und Identitatsschemata entwickeln kénnen,

7. soziale Vorbilder, die Werte und Sinnbezlige vermitteln und die konstruktives
Bewaltigungsverhalten modellhaft zeigen,

8. realistische Situationseinschatzung und positive Zukunftsorientierung,
Leistungsmotivationen und Impetus zur aktiven Problembewaltigung,

9. kognitive und emotionale Integrationsfdhigkeit, die einen 'sense of coherence'
(Antonovsky 1987) erméglichen,

10. soziodkologische Kontexte, die einen breiten Aufforderungscharakter haben und
eine Vielfalt von affordances bereitstellen, so dass Handlungskompetenzen
(effectivities) gewonnen werden kdnnen,

11. dosierte Belastung, die Immunisierungen, Resilienzen (Miiller, Petzold 2003) und
das Ausbilden von Bewaltigungsstrategien erméglichen, weil sie die Coping-
Kapazitdten und die vorhandenen Ressourcen nicht iberfordern,

12. Angebote fiir kokreative (lljine et al. 1990) sinn-volle Aktivitaten (Hobbys, Sport,
Spielmoglichkeiten), die Entlastung, Erfolgserlebnisse und Kreativitdtserfahrungen
bieten,

13. ein positiver 6kologischer Rahmen (Landschaft, Garten etc.), der durch
Naturerleben Kompensationsmdoglichkeiten schafft,

14. Netzwerkorientierung, d.h. die Fahigkeit, soziale Netzwerke aufzubauen und sie zu
nutzen,

15. Haustiere, deren protektive Funktion gar nicht hoch genug eingeschatzt werden
kann,

16. Phantasiepotential, die Moglichkeit, innere Welten in neuer und
aussergewohnlicher Weise zu sehen und zu nutzen.

17. Das Vorhandensein sozialer Sicherungssysteme und Hilfsagenturen" (ebd., 11f).

Das Zusammenspiel von Belastungs- und Schutzfaktoren fiihrt dann zur Ausbildung von
Resilienz, es entstehen "zirkuldre bzw. spiralférmig progredierende Prozesse mit

kleinen kontextbedingten Variationen", was wie folgt formalisiert wurde:

Integratives Modell eines “protective factor - resilience cycle” (ebd., 13)

"Belastung/Uberlastung - externale protektive Faktoren - erfolgreiches
coping/buffering = Resilienz/internaler Schutzfaktor = Optimierung der
Nutzung externaler Ressourcen und protektiver Prozesse - Resilienzen -
Entwicklungsaufgaben = externale protektive Faktoren usw."
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Im Vergleich zur Sicht der Schematherapie haben wir es hier mit einem Modell zu tun, das
einen sehr breiten Horizont von Bedingungen fur individuelle Entwicklungsverldaufe eroffnet.
Dabei werden die "klassischen" Gesundheits- und Krankheitsfaktoren der Psychologie -
namentlich soziale Umstinde - innovativ um weitere Variablen im Bereich der Okologie oder
Kreativitat/Phantasie erweitert.
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3  Diagnostik
3.1 Die Anfangsphase in der Schematherapie

3.1.1 Indikation

Die Freiburger Akademie fiir Wissenschaftliche Psychotherapie (FAWP) umreisst die
Indikation flr die Schematherapie wie folgt:

Fir welche Patienten ist Schematherapie indiziert?

Die Behandlung ist flir Patienten gedacht, die in ihrem Personlichkeitsprofil Schemata oder Muster
aufweisen, die sich bis in die Kindheit zurlickverfolgen lassen und die aktuell weiterhin starken
Einfluss auf ihre Gedanken, Geflihle, Lebensentscheidungen und Beziehungen ausiiben.

Die Therapie wird demzufolge fiir Menschen mit Persdnlichkeitsstorungen (insbesondere fir
Patienten mit Borderline-, oder narzisstischen Personlichkeitsstorungen) (Young, Klosko 2006)
empfohlen.

In den Niederlanden wird aktuell eine Adaptation des Ansatzes in forensischen Kliniken entwickelt,
um fir personlichkeitsgestorte (in der Regel antisoziale, narzisstische oder
borderlinepersonlichkeitsgestorte) Straftater ein Modell zu konzeptualisieren. Zunehmend findet
sie auch bei therapierefraktdren Achse | Stérungen wie z.B. chronischen Angsterkrankungen,
Zwangserkrankungen, und Essstérungen Anwendung.

Erste stationdre Verlaufsbeobachtungen bei auf herkémmliche Verhaltenstherapie nicht
respondierenden Zwangsstorungen in unserer Klinik sind ermutigend. Auch konzipierte Young
einen paartherapeutischen Ansatz fiir Langzeit-Beziehungsprobleme. Weiterhin liegen
Erfahrungen zur Therapie von Patienten mit Opiatabhangigkeit und komorbider
Personlichkeitsstorung vor (Ball und Young, 2000, Ball, 2007).

Als Kontraindikationen werden akute Achse | Stérungen, gemassigter bis schwerer
Substanzmittelabusus und psychotische Stérungen genannt. Nicht indiziert ist die Therapie auch
bei schweren Lebenskrisen, die sich nicht in ein lebenslanges Muster dysfunktionalen Verhaltens
einordnen lassen.

Quelle: https://www.fawp.eu/index.php/schematherapie/2016-05-18-21-29-59

3.1.2 Fallkonzeption

Der wichtigste diagnostische Schritt in der Schematherapie besteht im Erstellen einer
sogenannten Fallkonzeption, in der die Schemata und Modi des Patienten ermittelt werden.
Roediger(2015, 81):

"Die Informationen zum Erstellen der Fallkonzeption kommen aus drei Quellen:

1. Ihrer Schilderung des bisherigen Lebens (die sogenannte biografische Anamnese);

2. durch schematherapeutische Fragebogen;
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3. durch Beobachtungen innerhalb der Therapiesitzung selbst."

Die Beobachtungen werden dann in einem Fallkonzeptionsblatt dargestellt. Es gibt
verschiedene solcher Formalisierungen, eines davon ist die sogenannte Moduslandkarte
(siehe Anhang 9.2).

Gemass Roediger (2015) steht die Erstellung der Fallkonzeption am Anfang der Therapie. Es
sei sinnvoll, "die noch sachliche Beziehung am Anfang zu nutzen, um wichtige Inhalte zu
erklaren und dadurch ein grundlegendes Therapieverstandnis zu schaffen" (83). Die
Fallkonzeption werde zunachst "rein gedanklich entwickelt". Durch die erlebnisaktivierenden
Techniken werde dann spéater ein umfassenderer Zugang zu den Schemata und Modi
geschaffen.

Die Schematherapie lauft in vier Phasen ab. Die erste Phase heisst Anfangs- und
Diagnostikphase und dauert ca. 5 bis 10 Sitzungen, bei schweren psychischen Stérungen bis
zu mehreren Monaten. Folgende Inhalte gehoren in diese Anfangsphase:

"- Fragen zur aktuellen Situation und zur Lebensgeschichte

- Eventuell Partner einbeziehen

- Einfliihrung in das Schematherapie-Modell

- Therapeut vermittelt Sicherheit und Vertrauen, ggf. Stabilisierungstechniken lernen

- Kurze diagnostische Imaginationsibungen

- Gemeinsam eine Fallkonzeption erstellen" (ebd., 94).

In dieser ersten Phase geht es also um den Aufbau der therapeutischen Beziehung, die
Forderung von Vertrauen und Stabilitdat und ein Verstandnis fiir die Arbeitsweise der
Schematherapie. Es soll mit einer "Achtsamkeitshaltung" ein rudimentares Verstandnis fiir
das Zusammenspiel der eigenen Schemata und Modi entwickelt werden, um dann einen
"Gangwechsel" einleiten zu kénnen (ebd., 96).

Die Phasen 2-4 dieses Phasenmodells werden im Kapitel Gber die Therapie besprochen.
Vorweggenommen sei hier schon einmal die Idee, dass vor dem Ubergang in die vierte Phase
"die Therapieziele noch einmal Giberpriift werden" mussten (ebd., 99). Man kann also von
einem relativ stabilen Verstandnis der Fallkonzeption bis in die Schlussphase der Therapie
ausgehen, in der dann noch Kurskorrekturen vorgesehen sind.

3.1.3 Fragebégen

Gemadss Roediger (2009) dienen die Schemafragebdgen dem Therapeuten dazu, sich von den
"Beziehungskonstellationen und dem Selbsterleben des Patienten" (117) ein systematisches
Bild zu machen. Die Fragebogen geben Anhaltspunkte zu fiinf Bereichen, namlich "[1.] das
erinnerte Elternverhalten (getrennt nach Vater und Mutter), [2.] die aktuell auslosbaren
Schemata, [3.] das Kompensationsverhalten bezogen auf diese Schemata und [4.]
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verschiedene Aspekte von Vermeidungsverhalten. Ausserdem gibt es [5.] verschiedene
Fragebogen zu den Modi" (117).

Als Beispiele sollen hier der YPI und der YSQ-S2 erwahnt werden.

Der YPI (Young Parenting Inventory, in der deutschen Fassung von Young, Brown, Berbalk &
Grutschpalk 2003) erfasst das erinnerte Elternverhalten. Der Patient soll 72 Items (zum
Beispiel "1. Hat mich geliebt und mich als etwas Besonderes behandelt" oder "28. Erwartete,
dass ich als Versager ende") getrennt flir Mutter und Vater mit einer sechsstufigen Skala
(1=vollig unzutreffend bis 6=genau zutreffend) einschatzen. Dieser Fragebogen wird der
sozialen Realitdt von Familien im 21. Jahrhundert offensichtlich nicht mehr gerecht - und
wurde es eigentlich schon vorher nicht: Erstens kann ein Kind mit mehr oder weniger als
zwei Elternteilen aufwachsen. Besonders die Realitdat von Patchworkfamilien stellt das
Konzept des YPI grundlegend in Frage. Zweitens ist die geschlechtliche Zuordnung der
Elternteile schon lange nicht mehr festgelegt; Regenbogenfamilien sind keine Seltenheit
mehr. Der YPI ist dahin gehend als riickstandig zu sehen.

Ein weiteres Instrument, der YSQ (Young Schema Questionnaire), soll die aktualisierbaren
Schemata erfassen. Unter den 95 Items der deutschen Kurzform YSQ-S2 (Young, Brown,
Berbalk & Grutschpalk 2003) finden sich Aussagen wie "8. Ich verzweifle, wenn ich das
Geflihl habe, jemand, den ich mag, entfernt sich von mir" oder "84. Wenn ich nicht eine
Menge Aufmerksamkeit von den anderen bekomme fiihle ich mich weniger wichtig". Zur
Einschatzung wird die gleiche sechsstufige Skala verwendet.

Die Fragebogen werden als Explorationshilfsmittel gesehen, das dem Behandler dazu dient,
seinen Eindruck abzurunden. Das Resultat der Auswertung muss im Gesprach mit dem
Patienten allenfalls Uberpriift, ergdnzt oder auch revidiert werden. Ziel der Auswertung sei
es, "ungefahr funf oder sechs Schemata zu identifizieren, die flir den Patienten die subjektiv
héchste Bedeutung haben" (Roediger 2009, 123). So kdnne bereits nach zwei oder drei
Sitzungen eine erste "Konzeptualisierungsskizze der Entstehungs- und
Bewaltigungsdynamik" (ebd., 122) entstehen. Der strukturierte Einsatz von Fragebogen
wirde besonders unerfahrene Therapeuten in der sensiblen, vertrauensbildenden
Anfangsphase der Therapie entlasten. Ausserdem schaffe der gemeinsame Blick (von Patient
und Therapeut) auf die Fragebogen ein gemeinsames Drittes, das den sachlichen,
partnerschaftlichen Charakter der Arbeitsbeziehung betone.

Nach Roediger (2009) "sollte dem Therapeuten bewusst sein", dass die Erinnerungen, die in
den Fragebogen ermittelt werden, "keinesfalls den objektiven Sachverhalt wiedergeben",
sondern dass erinnerte Ereignisse mit der Zeit subjektiv gefiltert und verandert wiirden. "Bei
jedem Erinnerungsvorgang wird das urspriingliche neuronale Erregungsmuster wieder
aktiviert und dadurch auch modifiziert, sodass eine etwas veranderte neuronale
Erregungsbereitschaft eingebrannt wird. Dadurch wandeln sich die Erinnerungen nach und
nach, ohne dass uns das bewusst ist. [...] Der Sinn des Parentingfragebogens ist auch nicht,
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die frihere Kindheitssituation zu rekonstruieren, sondern die heute noch vorhandenen
wirksamen Erinnerungen zu erfassen. Es geht ausdriicklich nicht um eine
vergangenheitsorientierte oder gar schuldzuweisende Haltung, sondern ausschliesslich
darum, die subjektiv erlebten Niederschlage friherer Erfahrungen im Patienten zu
verbalisieren, die den Hintergrund der heutigen Schemaaktivierungen darstellen" (ebd.,
124f).

Mit diesem Statement ist einerseits die Gefahr eines naiven Umgangs mit Erinnerungen
angesprochen, andererseits ist bereits ein therapeutischer Weg angedeutet, namlich die
Modifikation neuronaler Erregungsmuster durch Reaktivierung von Erinnerungen.

Dem Patienten soll vermittelt werden, dass seine heutigen Verhaltensmuster von
Erfahrungen in der Vergangenheit gepragt sind. Durch dieses Wissen ist er bei erneuten
Schemaaktivierungen weniger iberrascht und kann "erwachsener" darauf reagieren. Wenn
ein Patient dazu neigt, seine Vergangenheit als "Entschuldigung" fiir sein aktuelles,
dysfunktionales Verhalten anzufiihren, sollte das durch "empathische Konfrontation"
problematisiert werden. "Ziel der Schematherapie ist nicht die Bearbeitung der alten
Erlebnisse, sondern ein Wissen um die damaligen Verletzungen aufzubauen, damit sie durch
funktionaleres Verhalten in der Gegenwart 'geheilt' werden kénnen. Der Blick auf die
Vergangenheit ist nur solange notwendig, bis die alten Muster im gegenwartigen Erleben
erkannt sind, dann soll das alte Erlebnis losgelassen werden" (ebd., 125).

3.2 Zweite Kritik an der Schematherapie: Erzdhlungen als diagnostisches Material

Die Logik der schematherapeutischen Diagnostik kann also folgendermassen
zusammengefasst werden:

(a) Aufgrund der Erinnerungen des Patienten werden die Beziehungsmuster exploriert, die
dieser in Kindheit und Jugend erfahren hat. Wie wurde der Patient friiher von seinem
Umfeld, v.a. seinen nachsten Bezugspersonen behandelt?

(b) Durch die Einordnung in das System der 18 Schemata wird eine Aussage Uber die
angebliche damalige Motivlage gemacht. Welche Grundbediirfnisse wurden damals nicht
befriedigt? Welche Vulnerabilitdten entstanden damals?

(c) Durch den Einbezug der Modusdynamik entsteht die komplette Fallkonzeption.

Dieses Vorgehen fiihrt in der Praxis zu Beginn der Therapie sicher zu ersten diagnostischen
Einsichten. Theoretisch missen aber mindestens zwei Einwdnde gemacht werden:

1. Erinnerungen sind unzuverldssig. Wie oben dargelegt ist sich die Schematherapie dieser
Problematik auch selbst bewusst. Spatestens seit der False-Memory-Debatte wissen wir,
dass Erinnerungen anfillig flir Verzerrungen sind oder ganz verloren gehen kénnen. (Zum
Thema der "Falschen Erinnerung", "Erinnerungsverfalschung" oder "Scheinerinnerung" siehe
zum Beispiel Stompe 2011, oder auch den Wikipedia-Artikel "Falsche

Erinnerungen").Erinnerungen an Begebenheiten in den ersten drei Lebensjahren sind
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ohnehin wenig wahrscheinlich. Ausserdem stellt sich die Frage: Was macht ein Patient in
einem Schemafrageboten mit Items, mit denen er nichts anfangen kann? In Fragebégen wie
dem YPI zum Verhalten von Vater und Mutter gibt es keine Antwortmaglichkeiten wie
"Daran kann ich mich nicht erinnern" oder "Das sagt mir nichts". So werden biografische
Zusammenhange nicht erhellt, sondern konstruiert. Wenn sich der Therapeut Roedigers
Ermahnung zu Herzen nimmt, dass die in den Fragebdgen erhobenen Erinnerungen
"keinesfalls den objektiven Sachverhalt wiedergeben" (Roediger 2009, 124, vgl. oben in
3.1.3), dann ist nicht einzusehen, warum der Patient immer wieder an seine Schemata
erinnert werden soll. Die schematherapeutische Diagnostik bringt die Gefahr von Artefakten
und der Reproduktion von Narrativen unklaren Ursprungs mit sich.

2. Die Schematherapie thematisiert nicht, dass dhnliche biografische Ausgangslagen von
jedem Kind anders verarbeitet werden. Selbst wenn man die objektiven Sachverhalte
rekonstruieren kénnte, waren keine zuverldssigen Aussagen dariiber moglich, in welchem
Mass welche Grundbediirfnisse beim einzelnen Kind frustriert wurden, und ob diese
Verletzungen fir die Entstehung von psychischen Storungen verantwortlich sind. Das gilt
sogar flr Extremsituationen: Weltweit entwickelt nur eine Minderheit der Menschen mit
traumatischen Stérungen eine Traumafolgestdrung (Petzold & Josic¢ 2003).

Anstatt sich deshalb auf Spekulationen zu stitzen, wie sich Kinder in bestimmten Situationen
flihlen mussen, ist es zuverldssiger, bei der psychotherapeutischen Diagnostik hauptsachlich
die therapeutische Aktualsituation zu fokussieren und daraus allenfalls Hypothesen zu
pragenden Erfahrungsmustern zu bilden. Wir haben diese Heuristik in Kapitel 1.3 als
induktives Vorgehen bezeichnet. Auf der sprachlichen Ebene sollten Patientenerzdahlungen
deshalb nicht nur verstanden werden aus Auskunft des Betroffenen, "was damals geschah",
sondern die Gestaltung der Erzédhlung kann Aufschluss dariiber geben, wie der Patient seine
Lebenswelt mit seinen Beziehungen zu anderen Menschen wahrnimmt und damit umgeht.
Aus psychoanalytischer Perspektive wurden Patientenerzahlungen von Brigitte Boothe
eingehend untersucht. Die Autorin versteht die Alltagserzahlung als "sprachliche
Inszenierung" und spricht von einem "dramaturgischen Sprachmodus" (Boothe 1994). Das
bedeutet, dass der Patient beim Erzdhlen die vergangene Situation in einem aktiven Prozess
zu einem organisierten Ganzen gestaltet. So kann ein differenzierter diagnostischer Zugang
zu den Beziehungsangeboten des Patienten, zu seinen Angsten und Wiinschen in der
Beziehung gefunden werden. In unserem Zusammenhang sind die vier
Modellierungsleistungen der Erzahlung von Interesse:

1. Erzéihlen im Dienst der eigenen sozialen Integration: Dieses Stichwort meint das
Bediirfnis nach Aufgehobensein, welches den Erzdhler zur Darbietung einer moglichst
effektvollen Geschichte veranlasst. "Es geht hier um die Fahigkeit, fiir die eigene Story ein
bestatigendes Echo vom bedeutsamen sozialen Gegenliber zu erhalten. Dieses Interesse
macht Geschichtentypen verstandlich wie zum Beispiel Schauer-, Wunder-, Erfolgs-, Opfer-,
Rechtfertigungsstories" (ebd., 54).
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2. Erzéihlen im Dienst psychischer Restitution: Hier geht es um das "Interesse an der
Korrektur des Gewesenen in Richtung auf das Wiinschbare", wobei "die Wunscherfillung als
solche fiir Erzahler und Publikum nicht kenntlich werden muss, gelegentlich auch nicht
kenntlich werden darf" (ebd., 55).

3. Erzéihlen im Dienst der Reorganisation: Dieser Aspekt meint die Bewaltigungsstrategie,
"erlittene Erschiitterung, psychische Destabilisierung in negativer, traumatisierender oder in
positiver, euphorisierender Richtung im Nachhinein durch wiederholtes Erzahlen zu
integrieren." Das soll zur Erregungssenkung, Angstbewaltigung und Stabilisierung beitragen,
"so dass nachtraglich die Situation als dargestellter Geschehenszusammenhang
kontrollierbar erscheint" (ebd.).

4. Erzéihlen im Dienst der Vergegenwidrtigung: Hier ist nach Ansicht der Autorin etwas
Selbstverstandliches gemeint, namlich die Leistung der Aktualisierung oder
Vergegenwartigung. "Die Kontrolle destabilisierenden Erlebens im Nachhinein funktioniert
nur auf der Basis der Uberzeugung von Gegenwirtigkeit, worin zugleich die Chance und die
Gefahr der Traumaverarbeitung durch Nachstellen der Situation mittels der Sprache liegt"
(ebd., 56).

Die Funktion von Erzdhlungen wird auch von Forschern untersucht, welche die Narratologie
mit der modernen Hirnfoschung verbinden. Nach Fritz Breithaupt haben Narrationen eine
emotionale Belohnungsstruktur, welche uns bei der Bewaltigung von Krisen hilft. Die vier
Erwartungen, welche wir gemass seiner Theorie an kollektive Narrative - zum Beispiel nach
Ereignissen wie 9/11 oder der Corona-Pandemie - haben, kénnen auch auf individuelle
biografische Erzdahlungen angewendet werden:

"1. Das Narrativ ist selbst Teil der Uberwindung der Krise (das Narrativ leistet selbst etwas
und stellt nicht nur eine Beschreibung dar).

2. Emotionsbdgen sind zentraler als Kausalbdgen (konnen aber natirlich Hand in Hand
gehen).

3. Das Narrativ macht das Angebot einer (vielleicht neuen) Identitat fir die Betroffenen.

4. Das Narrativ evoziert die Moglichkeit, dass alles hatte anders kommen kdnnen, zementiert
aber zugleich den angebotenen Verlauf" (Breithaupt 2022, 188).

Biografische Narrative dienen also 1. zur Bewdltigung, sind insofern an sich schon
therapeutisch, sie sind 2. sinnstiftend und enthalten dadurch ein Moment der Befriedigung,
sie sind 3. identitatsbildend, und lokalisieren 4. einen klaren Ursprung fiir die eigene
Entwicklung, bringen also mitunter Sicherheit durch eine eindeutige Schuldzuschreibung. So
gesehen wird in der Schematherapie vermutlich ein "hohes Mass an unspezifischen
Wirkfaktoren mobilisiert; hier diirfte eine starke Komponente fiir die Schematherapie liegen
und weniger bei der Richtigkeit der erhobenen und bearbeiteten Schemata" (H. G. Petzold,
personliche Mitteilung).

Die Integrative Therapie geht noch einen Schritt weiter und sucht den Zugang sowohl zum
sprachlichen als auch zum nicht-sprachlichen Ausdruck mittels ihrer mehrperspektivischen
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und intersubjektiven Hermeneutik (Petzold 2003a, 141-297). Die phanomenologisch-
hermeneutische Haltung der IT will die Phanomene, also die "subjektive Erfahrung fir ein
Subjekt vor dem Horizont seiner Lebenswelt" (vgl. Husserl 2012, zit. nach Apfalter et al.
2021) erfassen und ihre Bedeutung fiir den Patienten verstehen. Der individuelle Blick des
Einzelnen im Sinne der "Andersheit des Anderen" nach Lévinas wird dabei besonders ernst
genommen.

Zentral in der der IT ist ausserdem der Begriff des Informierten Leibes. Die Erfahrungen
eines Menschen sind leiblich - und das heisst: auf allen Ebenen der neuronalen Verarbeitung
- abgespeichert, und es geht von Beginn der Therapie an darum, Zugang zu diesem
Leibarchiv zu finden (Petzold, Orth 2917a). Wir sprechen dabei nicht von rein kognitiven
Erinnerungen, sondern es geht um ein multimodales und holographisches Gedachtnis.
"Holographische Speicherungen im 'Leibgedachtnis' gewahrleisten, dass mit jeder
Detailinformation die Gesamtinformation mitgegeben ist, liber ein Teil andere Teile bzw.
Modalitaten, ja das 'Ganze' aktiviert werden kann, z.B. liber einen Geruch - man denke an
das Proustsche Teegeback - die ganze Szene der Erinnerung zuganglich wird. Dieses Prinzip
hat fir die evokative Erinnerungsarbeit in der Integrativen Therapie hochste Relevanz"
(Petzold 20034, 552).

Flr diese evokative Erinnerungsarbeit sind nicht vereinfachte Muster aus einem
vorgegebenen Set von Schemata hilfreich, sondern sinnliche Sprache, dichte
Beschreibungen und nonverbale Zugdnge. Die Integrative Theapie mit ihrer "Anthropologie
des schopferischen Menschen" arbeitet schon seit ihren Anfangen mit verschiedenen
kreativen Medien (Malen, Collagen, Ton, Bewegung, Musik, Psychodrama sowie andere
Formen theatralischer Umsetzung usw.), welche "den Menschen als multisensorisches,
multimnestisches und multiexpressives Wesen in allen Wahrnehmungs-
/Sinnesmoglichkeiten und in allen Ausdrucksvermogen und - damit unlésbar verbunden - in
allen Gedachtnisbereichen anspricht" (Petzold & Orth 2018, 944).Auf dem Fundament dieser
ganzheitlichen Erinnerungsarbeit ist dann in der Therapie die Entwicklung oder Erweiterung
subjektiven Sinns moglich; je nach Sinnerfassungs-, Sinnschépfungs- und
Sinnerfassungskapazitat des Patienten ist diese Arbeit mehr oder weniger differenziert
moglich. "Das 'erlebte Leibgedachtnis’, dessen sich der erinnernde Mensch 'inne wird', ist ...
fiir das Selbst- und Identitdtsleben des Subjekts ... von herausragender Bedeutung, eben weil
es mit seinen vielfaltigen Informationsebenen kognitives, emotionales, volitives,
somatomotorisches und perzeptives Geschehen mit einbezieht, die gesamte Person
involviert und subjektiv bedeutsame Erfahrungen und das Erleben von persénlichem Sinn ...
ermoglicht - wiederum leibhaftig" (Petzold 2003a, 1077).

Demgegeniiber reduziert die schematherapeutische Diagnostik sprachliches Material massiv
in ihrer Komplexitat. Der Einsatz eines Fragebogens kann zum Beispiel rudimentdre Hinweise
dafiir geben, in welchem Bereich pragende Erfahrungen fir die Entwicklung eines Patienten
moglicherweise zu finden sind. Da ein Fragebogen aber einen Patienten mit vorgefertigten -
also Giberindividuellen oder allgemeinen - sprachlichen Formulierungen konfrontiert, und die
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Antworten durch die quantitative Auswertung nochmals an Gehalt verlieren, kann er einem
subjektiven Zugang niemals gerecht werden

3.3 Dritte Kritik an der Schematherapie: Objektivitditsmythos und lineare Kausalitat

Die Schematherapie lauft Gefahr, einem Mythos der Objektivitat im Sinne von Lakoff &
Johnson (2018) zum Opfer zu fallen. Die beiden Autoren umreissen diesen
Objektivitdatsmythos mit zehn Punkten, von denen einige Aspekte hier schlaglichtartig
aufgegriffen werden sollen:

"Die Welt setzt sich aus Objekten zusammen. Diese Objekte weisen - unabhangig von
Menschen oder anderen Lebewesen, die diese Objekte erfahren - ganz bestimmte
Eigenschaften auf. ... Wir verstehen die Objekte in unserer Welt in Kategorien und
Konzepten. Diese Kategorien und Konzepte entsprechen den Eigenschaften, die die Objekte
an sich (inharent) besitzen, und den Beziehungen, in denen die Objekte zueinander stehen.
... Es gibt eine objektive Realitadt, und lber diese konnen wir Aussagen machen, die objektiv,
absolut und unabdingbar wahr oder falsch sind. Doch als Menschen unterliegen wir dem
menschlichen Irrtum, d.h. lllusionen, Tauschungen in der Wahrnehmung, Fehlern in der
Beurteilung, Emotionen sowie persdnlichen und kulturellen Vorurteilen. Wir kdnnen uns nicht
auf die subjektiven Urteile des Individuums verlassen. Die Wissenschaft stellt uns eine
Methodologie zur Verfligung, mit deren Hilfe wir subjektive Beschrankungen tiberwinden und
von einem universal gliltigen und unvoreingenommenen Standpunkt aus Verstehen erreichen
koénnen. ... Metaphern oder andere Mittel der poetischen, bildhaften, rhetorischen oder
Ubertragenen Sprache kénnen beim objektiven Sprechen grundsatzlich vermieden werden und
sollten auch vermieden werden, da deren Bedeutungen nicht klar und prazise sind und ganz
offenkundig nicht mit der Realitat Gbereinstimmen" (S. 213ff, Hervorhebungen von mir).

Die Einordnung eines Patienten in ein System von 18 Schemata kann als Versuch gesehen
werden, seine phanomenologische Realitat zu objektivieren. Der Einbezug von Fragebégen
ist dabei aus verschiedenen Griinden problematisch:

- Den Patienten wird suggeriert, dass es moglich und sinnvoll ist, zu Aussagen wie "Ich bin
wertlos und iiberfliissig. Ich muss alles selbst tun, weil mir niemand hilft. Wenn ich jemanden
brauche, ist keiner da." (Roediger 2015, 32) kontext- und zeitunabhéngig Stellung zu
beziehen.

- Die Patienten werden mit Aussagen in einer Sprache konfrontiert, die nicht ihre eigene ist.
Die Schematherapie ist in diesem Sinne anti-phdnomenologisch.

- Die Schematherapie suggeriert durch die 18 Schemata dort Abgrenzungen, wo es sich in
Wirklichkeit um komplexe Netze von Bezligen geht. Anstatt das Schema 1 (Emotionale
Vernachldssigung) vom Schema 14 (Beachtung-Suchen) abzugrenzen, wére es
aufschlussreicher zu verstehen, wie die beiden Schemata zusammenhangen.

- Durch die unpersonlichen und kontextunabhdngigen Formulierungen werden Realitaten
geschaffen, die wir alle "irgendwie kennen", z.B. "Ich bin anders als die anderen. Ich werde
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nicht verstanden, gehdre nicht dazu." (Roediger 2015, 32) Dadurch werden nicht individuelle
Problematiken erfasst, sondern allgemein menschliche Erfahrungen. Das Schemadenken
flhrt zu einer Verflachung.

- Die Forderung starrer, konfektionierter Narrative kann gerade bei Patienten mit
Personlichkeitsstérungen, die mitunter stark externalisieren, kontraproduktiv sein.

Trotz Roedigers Hinweisen zur Plastizitdt von Erinnerungen (siehe 3.1.3) scheint die
Schemakonzeption dem Paradigma linearer Kausalitat verhaftet zu bleiben, ganz nach dem
Motto "Friihe Schaden, spate Folgen!" (vgl. Petzold, Orth 2013a, 1057f oder
metapherntheoretisch bei Lakoff & Jonson 2018, 84ff). Was hier fehlt ist eine longitudinale
Perspektive, welche sowohl Belastungen als auch Ressourcen einbezieht, welche sowohl
pathogenetisch als auch salutogenetisch orientiert ist, wie das bei der
Entwicklungspsychologie der Lebensspanne (life span developmental approach, z.B. Petzold
2003a, 515ff) der Fall ist. Das Schemadenken schreibt simplifizierte Narrative
eindimensional fest, es fehlen Mehrperspektivitdt und exzentrischer Blick, welche den
Prozess des Verstehens in Bewegung halten wiirden (vgl. Petzold 2003a, 145ff).

Es scheint so zu sein, dass unsere Diskurse (iber psychische Stérungen nur schwer ohne
kausale Narrative auskommen, und dass auch die Wissenschaft fehlende
Ursprungsereignisse wenn notig eigens entwickelt. In diese Richtung argumentiert auch
Michel Foucault, wenn er die Entwicklung des Traumas als Ursache der Hysterie bei Charcot
kommentiert: "Man ist also gezwungen, nach etwas zu suchen, um auf der Ebene der
Atiologie alle diese Phidnomene dingfest zu machen und sie daraufhin geméss einer strengen
Pathologie einer bestimmten Ursache zuzuweisen, das heisst, es muss also so etwas wie ein
Ereignis gefunden werden. Und so hat Charcot die Vorstellung des Traumas entwickelt"
(Foucault 2003, 459, zit. nach Siitterlin 2019, 59).

Zusammenfassend kdnnen wir sagen: Das Schemakonzept in der Schematherapiekann
Patienten und Therapeuten dazu verleiten, kindliche Erfahrungen als objektive Fakten zu
behandeln, welche die Storung womaglich in linearer Kausalitat verursacht haben. Wir
haben es aber in der Psychotherapie streng genommen nicht mit Kausal- sondern mit
Analogiebeziehungen zu tun. Der Zugang zu den postulierten "Kindheitserfahrungen" erfolgt
in erster Linie Gber mehr oder weniger deutliche Erinnerungen. Der Eindruck von Kausalitat
entsteht durch strukturelle Parallelen und die Ahnlichkeit der emotionalen Zusténde von
damals und heute.

Erinnerungen an Kindheitserlebnisse miissen natirlich nicht "falsch" sein und die Bildung
personlicher Narrative hat bereits einen therapeutischen Effekt. Durch die Reduktion der
Komplexitat oder Festschreibung von Mustern in Form von biografischen Mythen kann aber
eine Stagnation in der therapeutischen Entwicklung erfolgen.
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3.4 Diagnostik in der Integrativen Therapie

Zur Erlauterung der integrativen Diagnostik ist die Kenntnis der Grundprinzipien 3 und 4
unumganglich; deshalb sollen diese hier vorgestellt werden.

Grundprinzip 3 der IT: Leiborientierung als "Hermeneutik vom Leibe her" und
Zwischenleiblichkeit

In der Integrativen Therapie wurden schon seit ihren Anfangen "eine kulturtheoretisch
reflektierte psychophysiologische, stresstheoretische Ausrichtung in Theorienbildung und
Praxis betont", und darin liegt ihre "Spezifitdt und Innovation gegenliber anderen
Integrationsansatzen" (Petzold 2003a, 69). Erkenntnisprozesse werden im Integrativen
Ansatz niemals "leibenthoben" gesehen, sondern "Wahrnehmung hat
Wahrnehmungsorgane, Kognitionen werden immer als 'embodied' und 'embedded'
verstanden, Sprache artikuliert sich leibhaftig, Rollen werden verkdrpert." Der Zugang zur
leiblichen Dimension ist sowohl iber die neurobiologische, als auch tber die
phdanomenologische Ebene maoglich: "Perzeptionen, Kognitionen, Volitionen, Emotionen
mit ihrer leiblichen Basis, sind in ihren neurophysiologischen und immunologischen
Prinzipien (Friedmann et al. 1995; Kandel et al. 1995; Damasio 2000) genauso zu
verstehen wie auf der Ebene des leibphdnomenologischen, 'eigenleiblichen Spiirens' (H.
Schmitz 1989), des 'leibhermeneutischen Erfassens' ([...] Merleau-Ponty 1966), das immer

seine kulturelle Basis mitreflektieren muss" (Petzold 2003a, 69, Literatur siehe dort).

Auch Verstehensprozesse in der Therapie finden also auf einer leiblichen Basis statt. Zur
Verbildlichung von Verstehensprozessen dient in der IT Petzolds (2005p) und Sieper (2006,
175 Abb. 5) Modell der hermeneutischen Spirale: "Der Prozess des Verstehens beginnt mit
dem (1) Wahrnehmen der Phdanomene, geht zum (2) Erfassen von Strukturzusammenhangen
und weiter zum (3) Verstehen, das sich zum begrifflich prazisen (4) Erklaren verdichtet, um
sich wieder dem Wahrnehmen zu 6ffnen usw." (Apfalter et al. 2021, 127). Wie die folgende
Darstellung zeigt, wurden die vier Schritte der Spirale mit spezifischen Hirnstrukturen in
Verbindung gebracht, wodurch ein vereinfachtes neuropsychologisches Modell entsteht
(Petzold 20034, 68):
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Wahrnehmen/perceiving
(sensary system, thalamus)

Metaher-
meneutik
Erkl,rerllexplammg S
(hippocampus and
(amygdala)
Dekon- prefrontal cortex)

Verstehen/understanding
(hippocampus)

Abbildung: Die leibliche Basis der hermeneutischen Spirale (Petzold, Wolf, Landgrebe, Josic,
Steffan2000, 512)

Zu den einzelnen Schritten (vgl. Petzold et al. 2000, 510ff):

- 1. Wahrnehmen: Die Sinneswahrnehmungen, welche von den Sinnesorganen her kommen
("perzeptiver Leib"), gelangen zuerst in den Thalamus, welcher die Informationen in seiner
Funktion als Verteilerzentrale teils zur Amygdala, teils zum prafrontalen Kortex weiterleitet.
- 2. Erfassen: Die Amygdala ermdglicht eine rudimentdre Einordnung der wahrgenommenen
Wirklichkeit in Dimensionen wie angenehm/unangenehm, sicher/gefahrlich usw. Beim
Erkennen von Gefahren treten physiologische Notprogramme in Kraft und es werden
Aktionen wie Aggressions- oder Fluchtverhalten ausgeldst.®

- 3. Verstehen: Der Hippokampus erméglicht als szenisches Gedachtnis eine Einordnung
(Kontextualisierung) des aktuellen Erlebnisses in persdonliche, memorisierte Erfahrungen mit
ihren Bewertungen. In der Regel gleicht der Hippokampus die von der Amygdala
herkommende Information mit gespeicherten Erinnerungen - auch Erinnerungen an
Emotionen - ab und reichert sie an. Die Erfahrungen werden im "memorativen Leib"
gespeichert. Dieser schliesst auch Kérperwahrnehmungen sowie Informationen aus dem
eigenen Ausdrucks- und Bewegungsverhalten mit ein ("expressiver Leib").

- 4. Erkléren: Durch Verbindung mit weiteren (kortikalen) Wissensbestanden wird
schliesslich Reflexion und Metakognition moglich,

Der Riickgriff auf neuropsychologische Vorgange darf allerdings nicht biologistisch
missverstanden werden. Die Fahigkeit zum (meta)hermeneutischen Vorgehen beféhigt das

6 Aber auch einfache Sinneswahrnehmungen - ich ertaste Gegenstinde mit geschlossenen Augen, ich lausche
dem Gerdusch des Windes, ich rieche einen Duft aus der Kliche - kdnnen die ,,Archive des memorativen Leibes"
offnen und das ,,Wahrnehmen mit der Wahrnehmungsgeschichte" verbinden, wie Orth & Petzold (2015, 728)
aus kunsttherapeutischer Perspektive erlautern. Denn ,eine Perzeption ruft die andere” und weckt weitere
Spuren im , Kometenschweif des Gedachtnisses”. Und ,in jedem Wahrnehmen erfolgt ein Erkennen, ein
Erfassen durch den memorativen Leib, in den unendlich viele Wahrnehmungsereignisse eingegraben sind“
(727).
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Individuum vielmehr, den neurowissenschaftlichen Standpunkt selbst dekonstruktiv zu
Uberschreiten, d.h. durch eine exzentrische, libergeordnete Position zu Gberwinden.

Die Leiblichkeit wird in der Integrativen Therapie aber nicht (nur) vom Subjekt aus
rickbezliglich gedacht - "Ich nehme mich wahr", "Ich erfasse mich" etc. - sondern ist
intersubjektiv, auf die Lebenswelt ausgerichtet. Merleau-Ponty hat dafir den Begriff der
Zwischenleiblichkeit gepragt. Zwischenleiblichkeit ist eine Grundbedingung fir die
menschliche Entwicklung: "Subjektivitat entsteht [...] von vornherein zwischenleiblich durch
leibliche Empfindungen mit Anderen. Der oder die Andere wird in dieser Perspektive also
nicht zum Selbst hinzugedacht, das Leibselbst gewinnt sich selbst durch die Erfahrung der
Zwischenleiblichkeit" (Apfalter et al. 2021, 157). Und so wie fiir die Entwicklung in der
Lebensspanne ist dieser "leibliche Zwischenraum" auch fir die therapeutische Beziehung, fir
Diagnostik und Therapie, grundlegend. Sie ist Bedingung fiir Resonanz. "Resonanz ist ein
Mitschwingen oder gemeinsames Schwingen zwischen Leibsubjekten, wie in friihen Stadien
im Wiegen und Schaukeln, das in erster Linie zwischenleiblich und affektiv-emotiv ist und das
erst in einem nachgelagerten Schritt phdnomenologisch und hermeneutisch verstanden und
erklart werden kann" (ebd.). Zwischenleiblichkeit ist auch die Basis fiir Mentalisierungen und
Ko-respondenz, womit wir beim nachsten Grundprinzip angelangt sind.

Grundprinzip 4: Das Ko-respondenzprinzip

Das Ko-respondenzprinzip wurde von Hilarion Petzold bereits zwischen 1975 und 1978
entwickelt (Petzold 2003a, 93-140). Es ist "ein Herzstilick des integrativen Ansatzes, [...] ein
zentrales Brickenkonzept, greift von der Metatheorie bis zur Praxeologie und Praxis
durch", und Prozesse des Verstehens und der Sinnfindung sind in der IT immer und auf
allen Ebenen mit diesem Konzept verbunden. Es geht bei Ko-respondenz um
"gemeinsames Antworten, sich gemeinsam ver-antworten", und Petzolds Schreibweise
mit Bindestrich grenzt das Konzept von der herkémmlichen Bedeutung des Begriffs
Korrespondenz ab (Petzold 1991e, Apfalter et al. 2021, 74). "Ko-respondenz ist aber nicht
so zu verstehen, dass man sie erst herstellen muss, sie ist in gewisser Hinsicht primordial,
ein Moment des Beziehungsgeschehens von Menschen per se, immer schon fungierend
als gemeinsames Zur-Welt-sein, , étre-au-monde” (Merleau-Ponty 1966), ohne sich
bewusst dazu zu entschliessen (Stefan 2020, 11). Fir unseren Fokus ist im Zusammenhang
mit der Erschliessung lebensgeschichtlich bedeutsamer Schemata oder Narrative wichtig,
dass das Ko-respondenzmodell auch eine Konsenstheorie der Wahrheit ist: "Wahrheit
wird kon-sensuell, d.h. als gemeinsame Sinnstiftung, gefunden bzw. konstituiert. Auf Basis
von Koexistenz gehen die Partner*innen in Ko-respondenz, in Begegnung und
Auseinandersetzung, durchlaufen Konsens-Dissens-Prozesse, die Kon-zepte festlegen,
welche als Basis fiir Kooperation und Ko-kreativitat dienen. Damit kdnnen die integrativen
Positionen in jedem Bereich immer wieder neu problematisiert und bestimmt werden,
wodurch Dogmatik verhindert wird" (Petzold 1991e; Apfalter et al. 2021, 75). In
"wechselseitiger, responsiver Empathie und die soziale Realitdt erfassendem 'sozialen

Sinnverstehen' ... wachsen Sinnerfassungs-, Sinnverarbeitungs- und
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Sinnschépfungskapazitdt ..., Bewusstheit ..., Exzentrizitdt/Sinnerfassungskapazitit ...,
nimmt Unbewusstheit ... ab und wird Sinn als Konsens gewonnen, und sei es der Konsens,
dass man Dissens hat" (Petzold 2003a, 72). Und: Dem Dissens "wird im Integrativen Ansatz
eine eminente Bedeutung beigemessen, denn er ist eine Quelle von Innovation,

Kokreativitat, Ausdruck der Freiheit und der Wertschatzung von Andersheit" (ebd.).

Die Konzeption der psychotherapeutischen Diagnostik in der Integrativen Therapie weicht
nun in wesentlichen Punkten von der Schematherapie und anderen
verhaltenstherapeutschen Verfahren ab. Petzold (2003a, 992 oder 1048) nennt sie
"Prozessuale Diagnostik", bei Osten (2019) heisst sie "Integrative Psychotherapeutische
Diagnostik (IPD)". Fiir unseren Vergleich mit der Schematherapie méchten wir hier auf
folgende Unterschiede fokussieren:

- Die Diagnostik der IT geht von einer Verschrankung von Therapie und Diagnose aus. Fiir
diesen Umstand verwendet die Integrative Therapie schon seit Ende der sechziger Jahre den
Begriff der "Theragnose" (Petzold 2003a, 988).

- Die IT weicht ausserdem auf der relationalen Ebene die Rollenzuschreibung von
Diagnostiker und Diagnostiziertem auf. Aufgrund des Ko-respondenzmodells, das die Theorie
der IT immer durchzieht, muss der diagnostische Prozess als gemeinsame Unternehmung
von Patient und Therapeut verstanden werden.

- Die Diagnosestellung erfolgt also nicht in einem isolierten Zeitabschnitt zu Beginn der
Therapie, sondern es erfolgt eine zunehmende diagnostische Differenzierung tGber den
ganzen Therapieprozess hinweg. Diese Differenzierung ist weniger als eine lineare
Entwicklung mit klarem Anfang- und Endpunkt zu sehen, sondern lasst sich besser als
spiralformige Bewegung verstehen, mit der zirkuldren Komponente in der horizontalen und
der progressiven Komponente in der vertikalen Achse. Integrative Diagnostik ist prozesshaft
(siehe die Ausfiihrungen zur hermeneutischen Spirale, oben).

Die Daten oder Informationen, welche die Diagnose in der Integrativen Therapie zunehmend
anreichern, werden also nicht nur anfanglich "erhoben", sondern kommen der
phdanomenologisch-hermeneutischen Herangehensweise der IT gemass aus verschiedenen
Quellen der therapeutischen Arbeit. (Stichworte: informierter Leib, Zwischenleiblichkeit,
kreative Medien, dichte Beschreibungen usw., siehe oben.)

Osten (2019, IV.6) streicht den Entwurfscharakter der Diagnose in den probatorischen
Sitzungen heraus, welche auch mit dem Entwicklungsstand des Patienten zu Beginn der
therapeutischen Arbeit zu tun haben kann: "Einerseits gibt es klare Limitierungen, was
Klienten in einer Phase noch grosser Fremdheit an Selbstoffnung zugemutet werden kann,
andererseits konnen diese zu Beginn einer Therapie sich selbst und ihre Lebensgeschichte
oft noch gar nicht zum Ausgangspunkt und Medium ihres Erlebens machen." Unter diesen
Voraussetzungen wirft eine initiale Zuweisung des Patienten zu einem vorgefertigten
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Schema, zum Beispiel mit Hilfe von Fragebégen, wie sie in der Schematherapie vorgesehen
ist, grosse Fragen auf; denn sie Gberfordert den Patienten nicht nur gleich zu Beginn der
Arbeit, sondern die Ausbildung eines differenzierten Selbstbezugs wird durch die
Festschreibung durch stereotype Narrative moglicherweise sogar behindert.

In der Integrativen Therapie wird hingegen schon zu Beginn der Therapie, im Erstinterview,
besonderes Augenmerk auf die szenische Information gelegt, welche Hinweise zu Konflikten,
Defiziten oder Stérungen in der Lebensgeschichte des Patienten gibt (siehe z.B. das "fokale
Tiefeninterview" bei Petzold 2003a, 998ff).Diese Hinweise werden dann im fortlaufenden
Prozess vertieft. Petzold und Heinl (1980, 35) beschreiben es so: "Es handelt sich um ein
Prozedere, in dem diagnostische und therapeutische Interventionen konvergieren. Durch
den intersubjektiven Ansatz, der die Objektivierung des Patienten ausschliesst, wird das
diagnostische Geschehen eingebettet in eine wechselseitige Beziehung bzw. in
Ubertragungs- und Gegeniibertragungskonfigurationen. Diagnostik ldsst die jeweils
betrachtete Realitédt nicht unberiihrt. Sie wird damit in jedem Fall 'Intervention'" (zit. nach
Petzold 2003a, 988, Hervorhebung von mir).In diesem Prozess miissen sowohl die
klassifikatorische Bestimmung als auch die Behandlungsplanung standig tGberpriift und
angepasst werden. Ausserdem sind Ressourcen und Resilienzen zu Beginn der
Psychotherapie oft noch unter depressiven Stimmungen verschiittet und entfalten erst nach
und nach ihr Potenzial.

Osten (2019, IV.6) betont den Aspekt der Unabsehbarkeit von Prozessen, der sich auch die
Diagnostik nicht verschliessen kann, und deren ganze phanomenologische Breite am besten
mit kreativen Methoden erschlossen werden kann:

"Die Archive der Erinnerung (Schacter, 1996) lassen sich ... nicht in digitaler Weise
offnen, und das ist gut so. Weder der diagnostische noch der therapeutische Prozess
lassen sich interventiv beschleunigen. Das zwingt unsere Erkenntnisinteressen zu
menschlicher Bescheidenheit und die psychotherapeutische Diagnostik zu
prozessualen Anpassungen. Prozesse werden gestaltet einerseits durch den Rickgriff
auf Vorangegangenes und andererseits durch den Ausgriff auf Erreichbares. [...] Die
ununterbrochene Rekursivitat menschlicher Mentalisierungswelten — zwischen
Erinnerung, Suche nach Sinnstrukturen, Motivation, Handlung und Antizipation — und
die Moglichkeiten des Menschen zu hologrammartiger Assoziativitat sorgen bestandig
flr nur chaostheoretisch erklarbare Bifurkationen — Zustandsanderungen und
Verzweigungen des Erlebens [...]. Menschliche Lebensbewegungen verhalten sich aus
diesem Grund nichtlinear, dissipativ (Prigogine & Stengers, 1999)."
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Integrative Therapie die
diagnostische Beurteilung nicht mittels einer statischen Fallkonzeption festzuhalten
versucht, sondern ihre differenzierte prozesshafte Diagnose in der Therapie laufend
verfeinert.

Therapie

3.5 Ablauf der Schematherapie

3.5.1 Ziel der Schematherapie

Roediger (2009, 18) schreibt, mit Bezug auf das A-C-A-Prinzip’ von Kanfer et al. (1990): "Die
Fahigkeit, sich von aktualisierten Handlungsimpulsen distanzieren bzw. diese hemmen zu
kdnnen, ist die Grundlage aller therapeutischen Prozesse. Um den Aufbau eines neuen
Verhaltens zu ermdéglichen, muss zunachst das alte, automatisierte Verhalten unterbrochen
werden. Erst dann kann unter kontrollierten Bedingungen langsam ein neues Verhalten
(bzw. ein neuer Attraktor) aufgebaut werden, das sich dann wieder sekundar automatisieren
kann, wenn der Attraktor stark genug geworden ist."

Aus Sicht der Integrativen Therapie wirft die Ausschliesslichkeit dieser Formulierung ("die
Grundlage aller therapeutischen Prozesse") bereits Fragen auf. Man kann vermuten, dass die
Schematherapie dem Creating in der Personlichkeitsentwicklung wenig Bedeutung zumisst.
Im obigen Zitat werden "aktualisierte Handlungsimpulse" per se als dysfunktional
verstanden, deshalb muss immer eine Distanzierung und Hemmung erfolgen. Diese einseitig
an der Pathogenese orientierte Zielformulierung lasst die salutogenetischen Méglichkeiten,
die hier mit den Stichworten Enlargement, Enrichment, Empowerment umrissen werden
sollen, ausser Acht. Intuitives, kreatives Potenzial, sowie das Vertrauen auf einen
therapeutischen Prozess, in dem unerwartet neue Verhaltens- und Erlebensmuster
emergieren kdnnen, werden von Vornherein ausgeschlossen.

3.5.2 Das Phasenmodell

Im Weiteren soll nun das therapeutische Vorgehen der Schematherapie anhand des
Phasenmodells weiterverfolgt werden. Die Anfangs- und Diagnostikphase (Phase 1) wurde
bereits in Abschnitt 3.1dargestellt.

In der Problemaktivierungs- und Klarungsphase (Phase 2), die ca. 10 bis 20 Sitzungen
dauern soll, stehen folgende Inhalte im Vordergrund:

7"Automatisiertes Verhalten (automatic processing) wird durch eine Phase kontrollierten Verhaltens (controlled
processing) unterbrochen, das dann wieder automatisiert werden kann. Durch diese neue Automatisierung ist
ein alternativer Attraktor aufgebaut worden " (zit. nach Roediger 2009, 18).
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"- Grosse Imaginationsiibungen mit korrigierenden Erfahrungen

- Achtsamkeit und Distanzierung von Schemaaktivierungen im Alltag iben

- Schema-Memos machen

- Verbindung von Alltagssituationen mit der Fallkonzeption

- Flir die Kindseite sorgen und positive Aktivitaten aufbauen

- Satze der inneren Elternmodi aufschreiben

- Dialoge auf Stiihlen, um Elternmodi zu entmachten und fir die Kindseite zu sorgen"

(Roediger 2015, 94).
In der zweiten Phase soll die Fallkonzeption also "mit Leben gefillt" werden (98). Dabei
konnen weiterhin die Partnerin oder der Partner in die Therapie einbezogen werden.
Bei einem Schema-Memo soll nach einem emotionalen Erlebnis das Zusammenspiel der
Schemata und Modi in der konkreten Situation erfasst werden. Dabei sollen folgende Fragen
beantwortet werden (nach Jeffrey Young, modifiziert bei Roediger 2015, 139):

1. Wie fiihle ich mich gerade und aufgrund welcher Umstande? (Emotion und

Ausldsesituation)

2. Wie habe ich reagiert? Welche alten Schemata und Modi wurden aktiviert?

3. Warum ist diese Verhaltensweise heute dysfunktional? (Realitatsprifung)

4. Welche alternativen Verhaltensweisen zur Bewaltigung kann ich ausprobieren?

(Trennen vom alten und Einbrennen des neuen Verhaltensimpulses)
Die vier Schritte des Schema-Memos werden um einen erweitert zu den fiinf BEATE-
Schritten, welche bei der folgenden, dritten Therapiephase erklart werden.

In der dritten Phase (ca. 10-20 Sitzungen) stehen Problembewaltigung und
Verhaltensiibungen im Vordergrund, namlich:

"- Schemaaktivierungen im Alltag erkennen (BEATE-Schritte)

- Mit inneren Dialogen auf neues Verhalten umlenken

- Stiihledialoge, um Gesunden Erwachsenen zu starken

- Rollenspiele mit Alltagssituationen

- Wutbriefe schreiben, Trauerarbeit

- Tagebicher oder zumindest Tagesriickblicke machen" (ebd., 94).

Die BEATE-Schritte dienen zur positiven Selbstinstruktion. Die flinf Buchstaben des
Akronyms entsprechen flinf Bewaltigungsschritten, die sozusagen mit den Fingern einer
Hand durchgegangen werden kdnnen:
"1. Benennen, welche Gefiihle und Bewaltigungsimpulse in dieser Situation gerade
aktiviert sind.
2. Erkennen, welche Kind- und Elternmodi (eventuell auch welche biografischen
Szenen bzw. Lebensfallen) dahinter stecken.
3. Anerkennen, dass die spontan aktivierten Bewaltigungsmodi friher funktional
waren, aber heute maladaptiv sind; innerlich auf die gesunde Erwachsenenebene
wechseln, neu bewerten, die Grundbediirfnisse spiren und die Verantwortung fir eine
bessere Losung (ibernehmen.
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4. Trennen von den alten Bewiltigungsmodi und diese bewusst loslassen bzw.
'durchwinken'.
5. Einbrennen des neuen, funktionalen Bewaltigungsverhaltens" (ebd., 122).

In der vierten und letzten Phase (ca. 5-10 Sitzungen in langeren Abstdnden) geht es um
Beibehaltung und Ablosung:

"- An konkreten Alltagskonflikten Gbend weiterarbeiten

- Innere Dialoge und Tagesruckblicke beibehalten

- Auf ausgeglichene Tagesbilanz, Pausen und positive Aktivitdten achten

- Bei Schemaaktivierungen den 'inneren Therapeuten' (gesunden Erwachsenen) zurate

ziehen" (ebd., 94).
In dieser Phase kann und soll die Frequenz der Sitzung verringert werden. Roediger (2015)
findet in dieser Phase E-Mail-Berichte hilfreich: "Die E-Mail-Kontakte stellen eine wichtige
Briicke beim Ubergang von der Ubungs- in die Abldsungsphase dar, da die Therapeuten
sozusagen innerlich anwesend sind, ohne dass es zu einer konkreten Begegnung in der
Therapiesitzung kommt. Dies fordert den Aufbau eines 'inneren Therapeuten', mit dem Sie
innerlich Zwiesprache halten kénnen" (99).
Roediger warnt davor, die Therapiesitzungen in dieser Phase zu "Kaffeekranzchen" (100)
verkommen zu lassen. Es soll weiterhin eine Erlebnisaktivierung mit Kurzimagination und
Stihlearbeit erfolgen.

Auf diese beiden methodischen Hauptpfeiler, die Imaginationen und die Arbeit mit Stiihlen,
soll im Folgenden noch genauer eingegangen werden.

3.5.3 Imaginationsiibungen

Gemass Roediger (2015, 107-112) gehdren die Imaginationsiibungen zu den
emotionsaktivierenden Techniken. Sie sind deshalb vor allem bei Patienten mit starker
Emotionsabwehr - in der Sprache der Schematherapie: mit ausgepragtem distanzierten
Beschitzermodus - notwendig. Imaginationen kénnen zu diagnostischen Zwecken in der
Diagnostikphase (a) oder fiir korrektive Erfahrungen in der zweiten, der
Problemaktivierungs- und Klarungsphase (b) eingesetzt werden:

(a) Die Anleitungen in der Diagnostikphase lauten ungefahr wie folgt:
"1. Sie beginnen mit einer aktuellen Ausldsesituation und stellen sich diese mit allen
Sinnesqualitdten wie in einem Film vor.
2. Sie konzentrieren sich auf die aktivierten Gefiihle, auch wie sich der Kérper anfiihlt,
und versuchen Worte fiir die Geflihle zu finden.
3. Sie gehen ganz tief in die Gefiihle hinein, lassen sich dann zuriicktreiben bis in Ihre
Jugend- und Kindheitszeit und lassen Bilder aufsteigen, die zu diesen Gefiihlen passen.

[...]
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4. [...] Schauen Sie sich die Umgebung genau an. Was machen die Menschen mit
Ihnen? Wie fihlt sich das in lhnen genau an?

5. Versuchen Sie zu spliren, was ein Kind wie Sie in so einer Situation eigentlich braucht
(und was andere Kinder vielleicht auch bekommen). Was macht das fiir ein Gefiih|?"
(ebd., 111)

(b) In der Problemaktivierungs- und Klarungsphase kommen zur Veranderung des Musters
folgende sechs Schritte hinzugefligt:
"6. Sie, als die erwachsene Person, die Sie heute sind, und der Therapeut gehen in das
Bild mit hinein und entmachten die anderen und versorgen das Kind, als ob es lhr
eigenes ware.
7. Schauen Sie, wie Sie sich jetzt flihlen, auch im Korper. Setzen Sie sich ruhig anders
hin, wenn lhnen danach ist.
8. Bleiben Sie mit diesem Erleben in Kontakt und gehen Sie ganz langsam wieder
zurlick in die Anfangsszene, bleiben dabei aber immer im Kontakt mit dem
veranderten Gefuhl.
9. Versuchen Sie jetzt in der Anfangsszene gut fir sich zu sorgen und Ihre Bediirfnisse
und Winsche den anderen gegenuber deutlich auszudriicken und schauen Sie, wie
sich dadurch deren Verhalten verandert.
10. Vergleichen Sie das Gefiihl am Ende der Ubung mit dem Gefiihl am Anfang.
11. Versuchen Sie einen Satz zu finden, der diese Erfahrung wie eine neue
Verhaltensregel zusammenfasst" (ebd., Fettdruck von mir, MS).

Bei traumatisierten Patientinnen und Patienten, die sich in einer starken leiblichen
Erstarrung befinden, schlagt Roediger(2015, 10) die Leinwandtechnik vor, wie sie auch in der
Integrativen Traumatherapie verwendet wird (Petzold et al. 2000; Petzold & Josic¢ 2003). Sie
ermoglicht einen grosseren Abstand, und durch diese Distanzierung das Gefiihl von mehr
Sicherheit.

3.5.4 Stiihle in der Therapie

Die therapeutische Arbeit mit Stiihlen ist von Moreno tGber Perls in die Humanistische
Psychologie gekommen und wurde von der Schematherapie von da Glbernommen.
Gemass Roediger(2015, 107) sind Dialoge auf Stiihlen "neben der anfanglichen Aktivierung
vor allem eine kldrungsorientierte Technik". Je nach Therapiephase stehen andere
Schwerpunkte im Vordergrund. Es werden drei prototypische Techniken vorgeschlagen
(ebd., 94):
(a) Die Dialoge auf drei Stiihlen, um Elternmodi zu entmachten und fiir die Kindseite
zu sorgen (v.a. in der zweiten, der Problemaktivierungs- und Kldarungsphase).
(b) Die Dialoge auf zwei Stiihlen, um den gesunden Erwachsenen zu starken (v.a. in
der dritten Phase, jener der Problembewaltigung).
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(c) Rollenspiele auf Stiihlen, mit Alltagssituationen (ebenfalls in der dritten Phase).

Im Detail:
(a) Anlass fiir die Dialoge auf drei Stiihlen sind meist innere Aktualkonflikte, bei der ein
"Kindteil" und ein "Elternteil in Form eines Bewerters, Bestrafers, Antreibers etc." beteiligt
sind (ebd., 116). Die Psychoanalyse wiirde von einem Uber-Ich-Konflikt sprechen. Zur
Diagnostik (erste Therapiephase) erfolgt die Arbeit in drei Schritten (ebd., 119, gekirzt):
1. Der Patient beschreibt auf dem mittleren Stuhl den aktuellen Alltagskonflikt.
2. Wenn Gefiihle aufkommen, wird auf den Kind-Stuhl gewechselt, bei Bewertungen
und Anspriichen auf den Innere-Eltern-Stuhl. Bewaltigungsmodi werden benannt und
"herausgenommen".
3. Der Konflikt zwischen Kind- und Innere-Eltern-Seite wird vom Therapeuten eventuell
noch zugespitzt.
Zur Veranderung (zweite Therapiephase) kommen folgende Schritte hinzu:
4. "Therapeut und Patient stehen auf und schauen auf die Stiihle unter Ihnen. Der
Patient sollte Wut auf die Innere-Eltern-Seite fiihlen."
5. "Der Gesunde Erwachsene entmachtet die Inneren Antreiber, Bewerter oder
Bestrafer auf dem Elternstuhl, indem er aus einer realistischen und verniinftigen
Perspektive spricht und sich nicht mehr einschiichtern lasst."
6. Beruhigung und Ermutigung des inneren Kindes.
7. Mit diesem kraftvollen Gefiihl der Perspektive von oben setzt sich der Patient auf
den Stuhl des gesunden Erwachsenen in der Mitte.
8. Wechsel auf Eltern- und Kind-Stuhl zur Prifung, ob die Entmachtung bzw. Starkung
ausreichend war.
9. Auf dem Stuhl des gesunden Erwachsenen Restspannung wahrnehmen.
10. Evtl. Anweisungen des gesunden Erwachsenen aufschreiben und/oder Rollenspiel
fiir den Transfer in den Alltag.

(b) Die Dialoge auf zwei Stiihlen sind eine Variation von (a). Hier reagiert der Gesunde
Erwachsene auf Einwdnde der anderen Modi. Dysfunktionale Modi werden weiterhin
entmachtet und abgewiesen. "Als Modell kann dabei das Verhalten eines weisen Menschen
oder des besten Freundes bzw. der besten Freundin oder gegenliber den Kindmodi ein
normales gutes Elternverhalten dienen" (ebd., 121). Der Therapeut kann - psychodramatisch
gesprochen - weiterhin als Hilfs-Ich fungieren.

(c) Die Rollenspiele auf Stiihlen entsprechen ungefahr dem Behaviordrama in der IT. Es geht
hier nicht mehr um innere Dialoge, sondern um Dialoge mit anderen Menschen in
Alltagssituationen. Der Patient kann alle Rollen selbst spielen und dabei immer den Stuhl
wechseln, oder der Therapeut wird vom Patienten instruiert und Gbernimmt dann einzelne
Rollen. Wenn der Patient alle Rollen selbst spielt, kann er sich dazwischen oder danach
neben den Therapeuten setzen und sich mit ihm die Szene von aussen anschauen (ebd.,
124).
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3.5.5 Dauer und Abschluss der Therapie

Roediger (2015, 104) veranschlagt die Dauer einer Schematherapie zwischen 30 und 60
Sitzungen, Patienten mit schweren Persodnlichkeitsstérungen und traumatisierenden
Erfahrungen brauchten oft 60 bis 80 Sitzungen. Oft treffe man sich im ersten Jahr
wochentlich, im zweiten Jahr nicht mehr. Die geringere Sitzungsdichte in den spateren
Phasen kénnten durch E-Mail-Kontakte kompensiert werden.

Generell seien "nach 10 bis 12 Sitzungen etwa die Hélfte der Therapieeffekte und nach 25
Sitzungen ca. 80 Prozent des Effektes erreicht" (ebd., 135). Verdanderungen in der
Personlichkeitsstruktur brauchten erfahrungsgemadss etwa zwei Jahre (ebd., 136).

3.5.6 Grenzen der Veranderbarkeit

Roediger (2009, 33-38) fihrt mit Bezug auf Grawe (2004) aus, dass man in der
psychologischen Forschung frither davon ausgegangen sei, dass die neuronalen
Erregungsmuster, welche flr dysfunktionale Reaktionsweisen verantwortlich seien, in der
Therapie geldscht werden kdnnten. Heute nehme man dagegen an, "dass die alten
neuronalen Verbindungen durch neue aufgebaute Verbindungen in ihrer Aktivierung
gehemmt werden, sodass das friiher gezeigte Verhalten nicht mehr auftritt" (ebd., 36).
Wenn die neu aufgebauten Bahnungen (zum Beispiel durch Stress) nachliessen, kénnten sich
die alten Verhaltensmuster wieder durchsetzen. Verhaltensriickfalle kimen deshalb friiher
oder spater bei allen Stérungen vor. Man sei deshalb vom "Léschungsmodell" abgekommen.
Um ein Beispiel zu nennen: Die Therapie von Angststérungen sollte nicht das Ziel verfolgen,
dass Angstaktivierungen nicht mehr auftraten (Vermeidungsziel), denn dieses Ziel wiirde nie
wirklich erreicht. Stattdessen sollte die Strategie in der Verfolgung des Anndherungsziels
bestehen, auf das Geflihl von Angst im Alltag aktiv antworten zu kénnen. Es wird so bei
Angstpatienten "nicht die primdre, emotionale Reaktion auf den Ausldsereiz geldscht,
sondern die Wahrnehmung des Reizes und das gezeigte Verhalten werden entkoppelt.
Dadurch wird das Aufschaukeln der fiir die Angststorungen typischen Teufelskreise
unterbrochen und die vegetative Erregung bleibt geringer" (ebd., 37).

Die Therapie kann also vereinfacht gesagt nicht die friihkindlichen Schemata aus der Welt
schaffen, sondern muss sich auf die Entwicklung und Differenzierung der Bewaltigungsmodi
konzentrieren. Das misse in der Anfangsphase einer Therapie geklart werden. Patienten
wirden hoffen, "im Sinne eines 'Reparaturmodells' ihre Stérung 'ein flr allemal
loszuwerden''. Dieser Haltung miisse "das Modell einer lebenslang notwendigen
'Selbstbehandlung' entgegengestellt werden, das eher unpopular sei (ebd., 38).
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3.6 Das therapeutische Vorgehen in der Integrativen Fokaltherapie

Wir haben bereits einige Charakteristika des therapeutischen Zugangs der Integrativen
Therapie angesprochen, namlich
- die herakliteische Orientierung in Forschung und Praxis, das heisst die Offenheit in
Kontext und Kontinuum
- die sogenannte Ko-respondenz, welche sich aus einer grundsatzlichen Haltung des
gemeinsamen Zur-Welt-Seins, des étre-au-monde im Sinne von Merleau-Ponty ergibt
- daraus folgendeine partnerschaftliche Therapiebeziehung, die in der Grundregel der
IT festgehalten ist (Stichworte: Konvivialitdt, Therapie auf Augenhdhe, doppelte
Expertenschaft, Respekt vor der Andersheit des Anderen, informed consent und ein
hohes ethisches Bewusstsein im Bereich von patient dignitiy, patient welfare, patient
safety)
- die Betonung von Leiblichkeit und Zwischenleiblichkeit
- den phanomenologisch-hermeneutischen Ansatz, die hermeneutische Spirale
- die Ausrichtung auf eine empirische, longitudinale Entwicklungspsychologie (lifespan
developmental approach), welche sowohl salutogenetische als auch pathogenetische
Faktoren einbezieht
- die Anthropologie des schopferischen Menschen, welche den Einsatz verschiedener
kreativer Medien nahelegt.

Diese Aufstellung ist nicht vollstandig. Noch nicht thematisiert wurde bis jetzt zum Beispiel
die Bedeutung des 6kologischen Kontexts.

Wir werden uns nun wiederholt auf die Integrative fokale Kurzzeittherapie (IFK) nach Petzold
(1993p; 20034, 985-1050) beziehen, mit der die gleiche Klientel wie mit der Schematherapie
behandelt werden kann. Dieses Format eignet sich deshalb gut fiir eine Gegenuberstellung
mit der Schematherapie. Eine umfassende Darstellung des Vorgehens in der IFK ist im
Rahmen der vorliegenden Arbeit allerdings nicht méglich. Wir werden uns im Folgenden auf
die besonders relevanten Aspekte beschranken missen.

3.6.1 Therapeutischer Prozess

Die folgende Darstellung, welche eigentlich dreidimensional sein misste, zeigt einen
prinzipiellen Unterschied in der integrativen Konzeption des therapeutischen Prozess im
Vergleich zur Schematherapie. Wahrend letztere gleichsam eine lineare, horizontale
Entwicklung mit verschiedenen Phasen im Sinn hat (vgl. 3.1.2), denkt die integrative
Therapie in einer spiralischen Bewegung nach oben. Dabei verhalten sich die sogenannten
Viationen des Patienten und des Therapeuten (gestrichelte und gepunktete Linie) in
standiger Annaherung und Distanzierung zueinander. Die ausgezogene Linie, die sogenannte
Trajektorie, stellt die handlungsleitenden Konzepte und Strategeme in der Therapie dar.
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L Pfadverliufe des Patienten (oiations)— .

e

L Seeckentihrungdes Therspeuten lirajrciary)

Ol Pfadverliufedes Therapeuten (olations)-*""" o

@ Foki

Abbildung: : Rotierende Foki im spiralig mdandrierenden Fortschreiten des Therapieprozesses (Petzold 2003a,
1018)

"Durch Trajektorien wird ndamlich versucht, die Viationen des Patienten, d.h. die
psychodynamischen Strebungen, die Motivationen, Interessen, Einfliisse aus dem aktualen
Lebensfeld und dem sozialen Netzwerk, die den Lebensweg des Patienten im Alltag und in
der Therapie pragen, zu beeinflussen. Die Trajektorien sollen durch entsprechende
Intervention eine Wegfihrung bereitstellen. Sie bieten weiterhin durch ihre konzeptuellen
Linien ein mogliches Korrektiv fiir die Viation des Therapeuten, seine biographisch
begriindeten, psychodynamischen Strebungen (z.B. Eigeniibertragungen) und Einflisse aus
der Lebenswelt bzw. 'social world"" (Petzold 2003a, 492).

Auf diesen Linien bzw. dem therapeutischen Weg sind die Foki als schwarze Punkte
gekennzeichnet. Es werden je nach Reichweite, emotionaler Besetzung und biographischem
Gewicht die Makro- von den Meso- und Mikrofoki unterschieden. In der IFK versucht man
den Haupt- oder Makrofokus mit der grossten Ladung - das Lebensthema - zu finden und zu
halten (ebd., 1016). "Dies alles, die beiden Viationen und das Trajektorium, bilden den
therapeutischen Prozess, der sich spiralig und - bei gelingendem Verlauf - prinzipiell
progredierend auf die gesteckten und (soweit dies immer moglich ist) ko-respondierend per
Konsensbildung festgesetzten, kurzfristigen, mittelfristigen und langfristigen
therapeutischen Global-, Grob- und Feinziele zubewegt" (ebd., 492).
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Die Rolle des Therapeuten und die Art seiner Moglichkeiten zur Férderung des Patienten

beschreibt Osten (2019, 1V.6) wie folgt:
"Hinsichtlich der Veranderungsprozesse beim Menschen kann man von einer autochthonen
Bewegung ausgehen, die sich nur zum Teil von aussen steuern lasst, respektive, deren
Eigenbewegung durch therapeutische Manipulationsversuche eher gestort und verzogert wird.
Wie also sind therapeutische Prozessbewegungen zu verstehen? Wie kann man diese
Eigenbewegung fordern? Die Antwort lautet: indem man nichts von ihr will, indem man
Entwicklungsraume fiir sie schafft, sie laufen lasst und ihr interessiert zuschaut. Anstatt also
immer noch weitere Versicherungs- oder Objektivierungsversuche aufzubauen, um
(fragwiirdige) faktizistische Wahrheiten zu produzieren, braucht man Zeit und Geduld. In
Zeiten des Funktionalismus Mangelware, bloss aus diesem Grund aber nicht abzulehnen.
Zeit, die Phdnomene in Erscheinung treten zu lassen, sie (nur!) am Rande (nicht im Zentrum!)
zu berlihren, Aufmerksamkeit auf sie zu lenken, um zu sehen, was dann ohne Weiteres (durch
die Beriihrung, durch die herangefiihrte Bewusstheit) von alleine geschieht und wie das (auf
das Subjekt) wirkt. Durch diese Beriihrung entsteht eine Eigenbewegung, zuerst in den
Emotionen, dann im Geist, dann in den Intentionen, dann ins Handeln libergehend. Diese
Bewegung macht nicht der Therapeut, nicht einmal der Klient, sie entsteht von allein und
beide Interaktionsteilnehmer haben teil. Man wird dem Wasser kein Bett graben miissen, es
fliesst von alleine durch die Landschaft und bahnt sich dort seinen Weg. Das besitzt auch eine
eigene Schonheit. Dies ist prozesshaftes Verstehen und Arbeiten im integrativen Denken.
Goethe (1833) hat wohl diese Zusammenhéange gesehen, als er sagte: 'Man suche nur nichts
hinter den Phdnomenen, sie selbst sind die Lehre."

3.6.2 Therapeutische Ziele

Zu den Zielen ist zu sagen, dass sie der anthropologischen Grundformel gemass immer "eine
prozessuale Aktivierung des Leibsubjekts (Kérper, Seele und Geist) mit dem Ziel einer
integrierten Personlichkeit, souverdner Lebensgestaltung sowie intersubjektiver und
okologischer Bezogenheit" beabsichtigt, wobei die "Entwicklung und Forderung von
Sinnerfassungs- und Sinnstiftungskapazitat" zentral ist (Apfalter et al. 2021, 156; Petzold
2001k/2012 und Sieper 2006, beides grundlegend).

Grundprinzip 5 der IT: Die anthropologische Grundformel

Die anthropologische Grundformel wurde von H. G. Petzold bereits 1965 in einer ersten
Fassung formuliert und dann verschiedentlich erganzt bzw. mit anderen
wissenschaftlichen Akzenten versehen(vgl. Petzold 2006k/2011). Die Basiselemente sind in
der folgenden knappen Formulierung von Petzold (1988n, 188)von Apfalter et al. (2021,
51)zitiert: "Der Mensch ist Korper-Seele-Geist-Subjekt im 6kologischen und sozialen
Kontext und Kontinuum, ist Leibsubjekt in der Lebenswelt." Damit ist sowohl der Mensch
als Ganzheit angesprochen als auch seine Einbettung in den sozialen und 6kologischen

Kontext. Entsprechend der fiinf Elemente Korper, Seele, Geist, soziale und dkologische
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Umwelt kann Integrative Therapie heissen: «Kérpertherapie, Psychotherapie,
Nootherapie, Soziotherapie und Okotherapie» (Petzold 1988n, 188).

An diesem Punkt unterscheidet sich die Integrative Therapie wesentlich vom

verhaltenstherapeutischen Schwerpunkt der Schematherapie. Erinnern wir uns an das
Diktum von Roediger (2009, 18): "Die Fahigkeit, sich von aktualisierten Handlungsimpulsen
distanzieren bzw. diese hemmen zu kdnnen, ist die Grundlage aller therapeutischen
Prozesse" (vgl. oben 4.1.1).

Als Globalziel definiert die IT demgegeniiber die "Gewahrleistung von Selbstregulation und

Selbstverwirklichung im Lebenskontext" sowie die "Humanisierung des

Lebenszusammenhangs" (Petzold 2003a, 504f). Diese Definition geht also Uber die

Zielsetzung des Heilens (curing, coping, supporting) hinaus und zieht auch die férdernden

Aspekte (enlargement, enrichment, empowerment) mit ein. Auch die Feinziele kénnen

unterschiedliche Schwerpunkte haben, ndamlich: "(1) praventive Prophylaxe, (2)

konservierende und stabilisierende Erhaltung, (3) rehabilitative Restitution zur Behebung

bzw. Verbesserung von Stérungen, (4) evolutive Entwicklung zur Entfaltung und Forderung

potenzieller Kompetenzen, (5) supportative Daseinsbewaltigung (Coping) bei irreversiblen

Storungen, (6) politische Reprasentation als Vertretung und Sicherung von Anspriichen im

gesellschaftlichen Kontext sowie (7) die Verbesserung von sozio6konomischen Bedingungen

und materiell-logistischen Ressourcen" (Apfalter et al. 2021, 156 nach Petzold, Leuenberger,
Steffan1998).

3.6.3 Die vier Wege der Heilung und Forderung

1. Weg:
Bewusstseinsarbeit

2. Weg:
Nach-
/Neusozialisation

3. Weg:

Erlebnis-
/Ressourcenaktivierun
4

4. Weg:
Exzentrizitats-
/Solidaritatsférderun
8

e

e, Problem-, Ressourcen-,
Potential-, Lebenszielanalysen,
Biographie- u.

Identitatsarbeit, Zukunftsplanung,
Sinn- u. Wertefragen,
Neubewertungen (appraisal),
Anderung von kognitiven

Stilen und des Lebensstils

durch korrigierende kognitive
Einsicht

Grundvertrauen u.
Selbstwert, Restitution
beschadigter
Personlichkeitsstrukture
n, des emotionalen
Spektrums, der
empathischen
Kompetenz, der
Beziehungsfahigkeit,
Neuwertungen

und gemeinschaftlicher
Ressourcen/Potentiale,
Kreativtatsforderung, Netz-
werk-Enrichment, Hemmung
dysfunktionalen Verhaltens,
Lebensstilanderung durch
alternative,
kognitive/emotionale Erfah-
rungen und multisensorische

Ziele Einsicht, Sinnfindung, kognitive Grundvertrauen, Personlichkeitsentfaltung/- Metaperspektive,
Regulation: Selbstwert, gestaltung, Solidaritdt, Souveranitat:
,Sich selbst verstehen, emotionale Regulation: Lebensstilanderung: ,Nicht alleine gehen,
die Menschen, die ,Zugehorig sein, ,Neugierde auf sich flreinander einstehen,
Welt, beziehungsfahig werden, | selbst und Andere, sich gemeinsam Zukunft
das Leben verstehen Liebe selbst zum Projekt machen, gewinnen”
lernen” spuren und geben, sich sich in Beziehungen

zum Freund werden” entfalten.”
Inhalt Lebenskontext/Kontinuumsanalys | Stadrkung von Erschliessung personlicher Exzentrische, mehr- u.

metaperspektivische
Betrachtung von
Lebenslage,
Entfremdungsproblemen,
Lebens-/Zukunftsplanung,
Netzwerkentwicklung,
Wertefragen,
Identitatsarbeit,
Lebensstilanderung
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(valuation), Anderung /multiexpressive durch gemeinsame
emotionaler Stile Performanzen kognitive/emotionale
durch korrigierende Erfah- rungen
emotionale undmultisensorische
Erfahrungen /multiexpressive
Performanzen

Tabelle: Synopse der vier Wege der Heilung und Férderung (nach Petzold, Orth, Sieper 2005, 52, gekirzt)

Die vier Wege der Heilung und Forderung stellen in der Integrativen Therapie eine
grundsatzliche Orientierung fiir das therapeutische Handeln dar. Es werden nicht in allen
Therapien alle vier Strategien verfolgt; jede Behandlung setzt andere Schwerpunkte und
nutzt das Zusammenspiel der vier Wege in anderer Weise. "Mit den 'vier WEGEN' wurde
eine Praxeologie 'vielfaltigen Sinnes' entwickelt, mit der der Integrative Ansatz als
'biopsychosozialer Humantherapie' ... in Hoéhen-, Tiefen- und Breitendimensionen reichen
kann", schreiben Petzold, Orth, Sieper (2005, 52).

Erwahnt aber nicht vertieft werden soll an dieser Stelle noch, dass die IT innerhalb der vier
Wege mit verschiedenen "Modalitdaten" arbeitet, namlich:

"1. Ubungszentriert-funktionale Modalitit,

. Erlebniszentriert-stimulierende (agogische) Modalitat,

[ll. Konflikt- und stérungszentrierte Modalitat,

IV. Supportive, beratend-soziotherapeutische Modalitat,

V. Netzwerk- und lebenslageorientierte Modalitat, VI. Medikamentengestiitzte Modalitat
(Petzold 2005, 52).

Ein Vergleich der vier Wege mit der Schematherapie ergibt folgendes Bild:

- Bewusstseinsarbeit: Der 1. Weg ist auch in der Schematherapie prasent, allerdings dort
mehr von den Schema- und Moduskategorien bestimmt. Die IT geht phanomenologisch-
hermeneutisch vor und Faktoren wie Leiborientierung spielen eine grossere Rolle.

- Nach- / Neusozialisation: Durch die starke Betonung des Reparenting in den Strategien der
Schematherapie ist beim 2. Weg die grésste Ubereinstimmung anzutreffen.

- Erlebnis- / Ressourcenaktivierung : Beide Verfahren betonen die Wichtigkeit der
Erlebnisorientierung, im 3. Weg zeigt sich das Erbe des Psychodramas und der
Gestalttherapie.

- Exzentrizitats- / Solidaritatsforderung : Der 4. Weg ist in der IT viel starker gewichtet. Wie
wir noch sehen werden (Kap. 5) beurteilt die Schematherapie die Einnahme einer
exzentrischen oder Metaperspektive beim Patienten schnell als Widerstand (Modus des
distanzierten Beschiitzers). Die Schematherapie betont eher die Wichtigkeit der Compliance
bzw. Adhdrenz des Patienten in Bezug auf die Vorannahmen des Verfahrens.
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3.6.4 Die 17 Wirkfaktoren der Integrativen Therapie

In den vier Wegen und den Modalitaten konnen nun diel7 Wirkfaktoren als
Mikroheuristiken zum Tragen kommen, namlich:

"1. EinfUhlendes Verstehen [protektiv], Empathie [supportiv] (EV)

2. Emotionale Annahme [protektiv] und Stitze [supportiv] (ES)

3. Hilfe bei realitdtsgerechter [supportiv, konfrontativ], praktischer Lebensbewaltigung
(LH)

4. Forderung emotionalen Ausdrucks und volitiver Entscheidungskraft [supportiv,
konfrontativ] (EA)

5. Forderung von Einsicht [supportiv, konfrontativ], Sinnerleben, Evidenzerfahrung
(EE)

6. Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfdhigkeit [protektiv,
supportiv, konfrontativ] (KK)

7. Forderung leiblicher Bewusstheit, Selbstregulation, psychophysischer Entspannung
(LB)

8. Forderung von Lernmaoglichkeiten, Lernprozessen und Interessen (LM)

9. Forderung kreativer Erlebnismoglichkeiten und Gestaltungskrafte (KG)

10. Erarbeitung positiver Zukunftsperspektiven und Erwartungshorizonte (PZ)

11. Férderung positiver personlicher Wertebeziige, Konsolidierung der existentiellen
Dimension (PW)

12. Forderung eines pragnanten Selbst- und Identitdtserlebens und positiver
selbstreferentieller Gefiihle und Kognitionen, d.h. von 'personlicher Souveranitat' (Pl)
13. Forderung tragfahiger, sozialer Netzwerke (TN)

14. Ermoglichung von Empowerment- und Solidaritatserfahrungen [supportiv,
konfrontativ, protektiv] (SE)

15. Forderung eines lebendigen und regelmdssigen Naturbezugs [protektiv,
supportiv] (NB)

16. Vermittlung heilsamer dsthetischer Erfahrungen [protektiv, supportiv] (AE)

17. Synergetische Multimodalitat [protektiv, supportiv, konfrontativ] (SM)"

(Petzold 2016n, 19).

Aus dieser Liste ist vor allem der Faktor 17 hervorzuheben. Er nimmt die schon in der
Gestalttherapie bedeutsame Ubersummativititsannahme auf:

"Die Gesamtheit (das ensemble) von wirksam werdenden Wahrnehmungen/ Eindriicken ist
als Synopse [mehr und] etwas anderes als die Summe der Teileindriicke, und die Gesamtheit
(das ensemble) von Interventionen/Wirkungen ist als Synergie [mehr und] etwas anderes als
die Summe der Teilwirkungen" (ebd., 25).

Dieser Faktor ist ein Merkmal aller integrativ arbeitenden Verfahren. Petzold et al. (2016n,
20) schreiben:
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"Die Synergieeffekte der Multimodalitdt — das Zusammenwirken von 'Blindeln von
Massnahmen'- findet man in 'multimodalen Verfahren' und 'multimethodischen Ansatzen'
wie in den modernen Verfahren in der 'Dritten Welle' der Verhaltenstherapie, etwa in M.
Linehams DBT, J. Youngs Schema-Therapie, J. McCulloughs CBASP und natdrlich in
Vorreiterposition in der Integrativen Therapie(Petzold, Sieper, Orth), die als erstes Verfahren
mit einem methodeniibergreifenden und systematisch differentiell und integrierend
operierenden Prozessmodell arbeitete: Den 'Vierzehn Heil- und Wirkfaktoren' in der
Integrativen Therapie (Petzold 1993p, 1036), die 2014 auf 17 aufgestockt wurden: '14 + 3",

Daraus folgt eine therapeutische Haltung, die mehr auf die geeignete Kombination von
Wirkfaktoren in Form von "Blindeln von Massnahmen" Wert legt als auf festgeschriebene,
manualisierte Vorgehensweisen. Es geht um multimodale Ansatze, bei denen weniger die
Menge an Therapie ausschlaggebend ist, sondern die richtige Mischung.

3.6.5 Emergenz

Die soeben erwdhnten Synergieeffekte werden heute auch unter dem Stichwort der
Emergenz abgehandelt. Der Emergentismus spielt in der Integrativen Therapie zum Beispiel
in der Konzeptualisierung der Korper-Seele-Geist-Welt-Verhaltnisse eine Rolle. Die IT vertritt
bei dieser Frage eine prinzipiell materialistisch-monistische Position: "In einem
materialistischen Monismus liegen allen Gedanken, Ideen, Gefiihlen, Willensakten zerebrale
Prozesse mit ihrer materiellen Basis zugrunde, die als biologisches (biochemisches,
bioelektrisches) Geschehen zu begreifen sind" (Petzold 2009c, 4). Mit dem Konzept des
(schwachen oder starken) Emergentismus wird zu fassen versucht, welcher Art der
Zusammenhang zwischen Mentalem, Psychischem und Kérperlichem ist. "Leib ist dann das
Zusammenspiel von anorganisch-materiellen (philosoph. ,stofflicher”) und organismischen
materiell-transmateriellen (philosoph. ,belebter”) Prozessen, sowie mental-
transmaterieller(philosoph. ,bewusster” bzw. , bewusstseinsfahiger”, , geistiger”)
Wirklichkeit. Bei dieser spricht man auch von Qualia (von lat. Qualis ,,wie beschaffen”), dem
subjektiven Erlebnisgehalt eines mentalen Zustandes bzw. phanomenalen Bewusstseins"
(ebd. 6).

Emergenzphanomene spielen gerade auch in solch komplexen Prozessen wie in
Psychotherapieverldufen eine Rolle: "Die ablaufenden nonlinearen Interaktionen, d.h.
Prozesse in offenen, dynamischen nonequilibrium Systems(in aller Komplexitat, ihrer
dynamischen Instabilitat), bewirken Emergenz, generieren Trans-Qualitédten, Muster hoherer
Ordnung als Emergenzien. Genau das bezeichnen wir als produktiveSelbstorganisation, in der
lineare Kausalitdt ein Sonderfall multipler (zirkularer) Kausalitdten ist und das
Emergenzpotential eines Systems liber seine Uberlebensfihigkeit und Generativitat
entscheidet." (Stefan 2020, 80, zit. nach Petzold 20074, S. 43).
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Stefan (2020, 80) sieht im Emergenzkonzept einen Schlisselbegriff fir das
Therapieverstandnis der IT: "Es kann nicht genug herausgestellt werden, dass in der
Integrativen Therapie das Synergetische und das Emergente die Metatheorie in allen
Dimensionen durchzieht, also nicht nur hinsichtlich der Frage des Verhaltnisses von Kérper
und Geist, sondern auch der Leib-Weltverhaltnisse (Petzold, Orth 2017a). Dies bildet sich
insbesondere an den haufigen Begriffserweiterungen mit dem Préfix 'Ko' wie bei Ko-
Kreation, Ko-Evolution, Ko-Respondenz usw. ab."

3.7 Die drei Wirkmechanismen nach Wampold, Imel & Fliickiger

Fiir die Beurteilung der Schematherapie aus der Sicht der IT sind die drei Wirkmechanismen,
die Wampold, Imel & Fliickiger (2018) herausgearbeitet haben, aufschlussreich. Die Autoren
liefern in ihren Studien massgebliche Evidenz fiir die Bedeutung der Person des
Psychotherapeuten. In diesen Arbeiten wird dem "Medizinischen Metamodell" ein
beziehungsbasiertes "Kontextuelles Metamodell" gegenlibergestellt und es werden drei
Wirkmechanismen identifiziert:

Wirkmechanismus 1: Echte Beziehung

Damit ist eine vertrauliche emotionale Beziehung von zwei Menschen gemeint, die sich im
Therapieraum gegeniibersitzen. Das zugewandte Beziehungsangebot des Therapeuten
ermoglicht "einen Anteil an Selbstoffenbarung und Intimitat [...], der sonst in natlrlichen
Interaktionen zwischen Menschen kaum beobachtet wird - auch nicht in familidren
Interaktionen" (ebd., 89). Die theoretischen Wurzeln dieser Beziehungskonzeption liegen
u.a. in der Gesprachspsychotherapie. Als Attribute zu ihrer Charakterisierung werden
Adjektive wie "natirlich, ungekiinstelt und zugewandt" oder "authentisch, offen und ehrlich"
verwendet. "Das soziale Rollenverstandnis von Therapeuten verlangt somit echt produzierte
Beziehungsangebote, die Uber aufgesetzte Emotionen, wie beispielsweise vorgespielte
Freundlichkeit, hinausgehen. Dieses Verstandnis umfasst weiter die Annahme, dass das
Beziehungsverhalten von Patienten in klinischen Settings nicht ausschliesslich
storungsspezifisch zu interpretieren ist" (ebd.). Diese Sicht der therapeutischen
Relationalitat passt zum Konzept der "Konvivialitat" oder "Gastlichkeit" in der Integrativen
Therapie und deren phanomenologischer Orientierung, und relativiert ein Verstandnis des
Patientenverhaltens, das sich einseitig auf die Wirkung friihkindlicher Schemata oder das
Ubertragungsgeschehen beruft (vgl. Petzold 2003a, 808). Die wertschitzende Beziehung
basiert zu einem wichtigen Teil auf gegenseitiger Perspektiveniibernahme und Einfiihlung,
auf dem komplexen Prozess der Empathie mit seinen Korrelaten auf der neuronalen und
expressiv-motorischen Ebene. Die leiblichen Synchronisierungsprozesse zwischen den
Interaktionspartnern, die dabei ablaufen und therapeutisch genutzt werden kdénnen - in
Form von (Wider-)Spiegelung, Emotionsiibernahme oder Nachahmung -, werden in der IT
mit dem Stichwort "Interactional Movement Coordination" (IMC) aufgegriffen (Petzold
2003a, 1080ff).
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Wirkmechanismus 2: Erwartungen

Hier sind zuerst einmal Placeboeffekte angesprochen, die sowohl bei
psychopharmakologischen als auch psychotherapeutischen Behandlungen recht robust sind
(Wampold et al. 2018, 92). Bereits der Entschluss, eine Psychotherapie in Angriff zu nehmen,
kann Hoffnung auf positive Veranderung geben, das Gefiihl von Selbstwirksamkeit
vergrossern und damit subjektive Besserung bewirken.

Die Wirkung von Erwartungen geht in der Psychotherapie aber noch weiter als diese sehr
pauschalen Mechanismen. Fiir eine effektive Therapie muss dem Patienten gemass diesen
Autoren einerseits eine Erklérung fiir seine Schwierigkeiten bereitgestellt werden, und es
missen andererseits Mittel zur Minderung oder Uberwindung der Probleme angeboten
werden; zwischen Theorie und Massnahmen muss der Patient dann eine einleuchtende
Verbindung herstellen kdnnen. Die Resultate dieser Forschung weisen darauf hin, dass fir
die Wirkung aber nicht die allgemeine wissenschaftliche Glltigkeit der Theorie
ausschlaggebend ist. "Die Ursachen von psychischen Stérungen sind oftmals
multidimensional, kaum kausal zu verorten [...] und fir die Schaffung von Erwartungen
oftmals wenig relevant"” (93). Die Erwartungshaltung basiert stattdessen "auf der subjektiven
Akzeptanz der problemspezifischen Erkldarung sowie der Stringenz der therapeutischen
Massnahmen, die mit der Erklarung in Einklang stehen" (ebd.).Und: "Wenn der Patient der
Erkldarung Glauben schenkt und Zuversicht gewinnt, dass sein Engagement in der Therapie
seine Lebensqualitat verbessern oder ihm bei der Problembewaltigung helfen kann, werden
Erwartungen geweckt, die therapeutischen Nutzen bringen!" (ebd.)

Eine Behandlung, in der man "die Probleme einfach mit einem empathischen Zuhorer
bespricht" (das heisst ein common factor treatment, das ausschliesslich auf der echten
Beziehung beruht), ist zwar nicht wirkungslos aber unvollstandig. Die Autoren fiihren aus:
"Frank stellte 1961 fest, dass alle wirksamen Heilmethoden einen 'Mythos' und ein 'Ritual’
enthalten. Anders ausgedriickt: Einer der gemeinsamen Faktoren, der systematische
Verwendung findet, ist der Einsatz einer begriindeten und auf die Therapieziele bezogenen
Behandlungsdurchfiihrung, die mit dem Patienten ausgehandelt und von ihm und dem
Therapeuten akzeptiert wird" (Wampold et al. 2018, 94).Diese beiden Elemente (Mythos
und Ritual) kdnnen in der Schematherapie leicht identifiziert werden: Auf der einen Seite
stellen das Schema- und Modusmodell préagnante theoretische Folien dar, auf der anderen
Seite steht ein Ubersichtliches Set an therapeutischen Tools (wie die Arbeit mit Stiihlen oder
Imaginationen) zur "Veranderung alter Muster" zur Verfligung. Erwartungseffekte werden
deshalb in der Schematherapie eine bedeutsame Rolle spielen.

Wirkmechanismus 3: Behandlungsdurchfiihrung

Das Kontextuelle Metamodell vertritt die Haltung einer allgemeinen Psychotherapie mit
individueller Fallkonzeption und massgeschneidertem Vorgehen, und stellt im
Zusammenhang mit dem dritten Wirkmechanismus den Ansatz der (stérungs-)spezifischen
Psychotherapien mit manualisierten Interventionspaketen in Frage.

Wampold et al. (2018, 94) schreiben: "Statt ein gesondertes Defizit vorauszusetzen, welches
durch eine bestimmte Komponente geheilt wird, erklart das Kontextuelle Metamodell, dass
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die spezifischen Bestandteile aller Therapien den Patienten veranlassen, etwas allgemein
Heilsames zu tun. Das heisst, dass der Patient fiir sich gesundheitsférdernde Massnahmen in
Angriff nimmt oder reaktiviert, was zu einem Anstieg von etwas Gesundem oder einem
Riickgang von etwas Ungesundem fihrt. Die Effekte von 'Lifestyle'-Variablen, seien es
vermehrte Bewegung, vermehrte soziale Interaktion, Stressabbau oder religios-spirituelles
Engagement, auf die psychische Gesundheit sind grosstenteils unterschatzt und oft ignoriert
worden (Walsh, 2011)". Die Autoren versuchen, "die Wirkungsweise der Psychotherapien
uber die allgemeinen Rahmenbedingungen zu erkldren, die in allen Psychotherapien
erstaunlich dahnlich sind" (ebd., 96). Beispielsweise ist bei Vermeidungsverhalten oder
Angsten die therapeutische Idee irgendeiner Form von Exposition sehr verbreitet und breit
akzeptiert, auch wenn die verschiedenen Schulen diese Vorgehensweise unterschiedlich
herleiten und begrifflich fassen. Oder: Es haben Patienten liber das ganze diagnostische
Spektrum hinweg Schwierigkeiten mit menschlichen Beziehungen. Die meisten Therapien
werden deshalb dieses Problem angehen, und eine Verbesserung der sozialen Interaktionen
wird auch auf andere Aspekte der Storung eine positive Wirkung haben. Ausserdem sind
komorbide Storungsmuster weit verbreitet; fir die Behandlungsplanung ist hingegen
zweitrangig, welches die Primardiagnose ist.

Schlussfolgerungen: Das Medizinische Metamodell betont die unterschiedliche Wirksamkeit
verschiedener psychotherapeutischer Verfahren und unterstreicht den Effekt spezifischer
Komponenten fiir den Behandlungserfolg. Wampold et al. (2018, 326) wenden aber ein:
"Seit dem Beginn der direkten Vergleiche zwischen zwei vollumfanglich therapeutisch
intendierten Behandlungen besteht erstaunlich geringe empirische Evidenz dahingehend,
dass zwischen den Behandlungen Wirksamkeitsunterschiede bestehen. Was auch immer es
in den Resultaten an Varianzen gab (d.h. einzelne Studien, die einen Unterschied zeigen),
geht diese Zahl nicht Gber das hinaus, was durch Zufall zu erwarten ware. Einfach
ausgedriickt gibt es zahlreiche Behandlungen, die wirksam sind, die es nach dem
Medizinischen Metamodell aber nicht sein sollten (z.B. Gegenwartszentrierte Therapie,
EMDR, gewisse zeitlich begrenzte psychodynamische Behandlungen)".So gesehen ist es nicht
erstaunlich, dass auch die Schematherapie erfolgreich ist - trotz ihrer theoretischen Mangel
(z.B. dem fehlenden Bezug zu empirischen Langsschnittdaten).Das Verfahren wirkt eben
moglicherweise weniger durch die technischen Variablen, die es postuliert, sondern es
schafft therapeutische Rahmenbedingungen, in denen sich die eben dargestellten drei
Wirkmechanismen entfalten kénnen.

Diskussion

Vergleichen wir zum Schluss dieses Kapitels die Schematherapie mit der IT bezliglich dieser
drei Wirkmechanismen:

(1) Eine echte Beziehung ist natiirlich bei beiden Therapieverfahren moglich und hangt von
der Personlichkeit und den sozialen Kompetenzen des einzelnen Therapeuten ab. Allenfalls
konnten hier Unterschiede zwischen den beiden Verfahren entstehen, weil die Differenzen
in der Arbeitshaltung der Therapeuten Auswirkungen auf die Beziehung mit dem Patienten
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haben: In der Schematherapie wird mehr "sportlich" in der Art eines Trainings gearbeitet, die
Integrative Therapie gewichtet die Beziehung mehr (Konvivialitat) und hat einen breiteren
Horizont von Strategien (von denen die "sportliche", ibungszentriert-funktionale Modalitat
nur eine Moglichkeit ist).

(2) Die enger definierten und stabileren Zielformulierungen in der Schematherapie kénnten
beim Patienten grossere Erwartungseffekte bewirken als in der IT.

(3) Die Integrative Therapie hat durch ihre Ressourcenorientierung, das kreative Vorgehen
und die methodische Flexibilitat grosseres Potential, den Patienten individuell anzusprechen
und zu einem gesundheitsfordernden Lebensstil zu bewegen.
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4 Praxeologie und Werthaltungen

Im Sinne eines kurzen Exkurses wollen wir hier auf zwei Unterschiede im Welt- und
Menschenbild von IT und Schematherapie und ihre Implikationen fir die therapeutische
Praxis eingehen.

(a) Der distanzierte Beschiitzer in der Schematherapie und das Thema der Macht

In Petzolds vier praxeologischen Prinzipien oder "Leitprinzipien integrativer Selbst- und
Lebensgestaltung" wird der Patient als kreativer Losungssucher angesprochen und gefordert.
"Der Patient/die Klientin tritt aktiv und bewusst in die Prozesse der Selbstgestaltung ein,
lernt mitzuteilen, was er/sie braucht, um sein/ihr Selbst, seine/ihre Identitat, ihre Lebenslage
zu 'modellieren' mit Unterstiitzung aus dem sozialen Netzwerk" (Petzold et al. 2016n, 15).

Die vier praxeologischen Prinzipien lauten:

1. Mache Dich selbst zum Projekt!
2. Nutze jede Situation als Chance!
3. Frage um Hilfe, wenn Du sie brauchst (und gebe sie, wenn Du darum gefragt wirst)!

4. Vertraue Deinem Gehirn und Deinem Denkvermogen/Deiner Vernunft!

Flr unsere Fragestellung ist es aufschlussreich, diese Anweisungen mit den Empfehlungen
aus dem Schematherapie-Patientenbuch von Roediger (2015) zum Thema "Was kann ich
selbst tun, damit die Therapie gut lauft?"zu vergleichen. Dort fallt die wiederholte
Ermahnung an die Patienten auf, in der Therapie nicht zu kritisch zu sein: "Ausserdem ist es
gut, wenn Sie die Informationen, die ihr Therapeut lhnen gibt, zunachst einmal wohlwollend
aufnehmen und dann in Threm Lebensalltag Gberprifen und nicht zu sehr 'herumzackern'. Es
geht letztlich nicht um Details, sondern die grundlegende Richtigkeit des Beschriebenen. Es
allzu genau wissen zu wollen, kann ein Distanzierter Beschiitzer sein!" (101). Der Hinweis auf
den Modus des distanzierten Beschiitzers ist unschwer als padagogische Umformulierung
einer psychoanalytischen Widerstandsdeutung zu erkennen. Der Therapeut beansprucht die
Deutungshoheit, er entscheidet, was "letztlich grundsatzlich richtig" und was bloss Detail ist.
Einwdnden des Patienten steht der Schematherapeut zumindest skeptisch gegentiber, der
Patient wird zu einer Unterordnung an die therapeutischen Konzepte angehalten, wahrend
der Patient in der IT zu selbstandigem Denken angeregt wird (siehe oben, viertes
praxeologisches Prinzip). In der Integrativen Therapie ist die Selbstreflexion des eigenen
Tuns - auch des Therapeuten - im Begriff der "Mehrebenenreflexion" (als
"metahermeneutische Reflexionen von Ideologemen und Konzepten in der Psychotherapie"”,
Petzold 2003a, 34) theoretisch reprasentiert. Diese Betonung von Metahermeneutik und
Exzentrizitat fordert einen Austausch mit dem Patienten auf Augenhohe, einen Prozess des
Verstehens in Ko-respondenz.
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(b) Arbeitshaltung

Die Schematherapie scheinteine protestantisch anmutende Artvon Arbeitsmoralzu
vertreten, welche mit der Offenheit der IT fir die Unvorhersehbarkeiten des Prozesses
kontrastiert. Roediger (2015) schreibt zur Ablosungsphase der Therapie: "Auch in der
Ablosungsphase sollte jede Therapiesitzung eine richtige Therapiestunde und kein
'Kaffeekranzchen' sein. Das heisst, dass immer noch erlebnisaktivierend mit
Kurzimaginationen und vor allem Zwei-Stiihle-Dialogen zwischen gesunden Erwachsenen
und dem jeweils aktivierten Modus gearbeitet wird, anstatt Gber die Dinge nur 'zu reden"
(100).

Auch im Programm der IT wird der Erlebnisaktivierung eine zentrale Wichtigkeit zugestanden
(3. Weg der Heilung und Forderung). Doch darf in der IT die therapeutische Arbeit zwischen
verschiedenen Ebenen der Tiefung wechseln, die zur rechten Zeit alle ihre Berechtigung
haben. Zwei Aspekte der Haltung der Schematherapie lassen sich aus dem letzten Zitat
erkennen:

- Zum einen wird eine pauschale Geringschatzung eines "Kaffeekrdanzchens" deutlich, in dem
"nur geredet" wird. Als "richtig" wird eine Therapiestunde nur anerkannt, wenn einer seine
Pflicht im Schweisse seines Angesichts erflllt hat - von nichts kommt schliesslich nichts. Die
Wirkung einer guten therapeutischen Beziehung im Sinne der "Konvivialitat" (der
Gastlichkeit), welche die Integrative Therapie vertritt, wird hier ganz ausgeklammert.

- Zum anderen macht das obige Zitat den Eindruck, als bestehe das Kriterium fiur das
"richtige" Arbeiten in der repetitiven Anwendung von zwei verschiedenen Aktivitdten,
ndamlich Kurzimaginationen und Stiihle-arbeit. Die Schematherapie arbeitet in diesem Sinne
ausgesprochen technisch und kann der vertiefenden Verstehensarbeit wenig abgewinnen.
Das ist auch nicht weiter erstaunlich, denn das "Problem" des Patienten wird im
Therapieprozess friih als "Fallkonzeption" festgeschrieben und nachher diszipliniert
beackert. Raum fiir den Wandel der Gestalten und Uberraschungen gibt es wenig.
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5 Personliche Erfahrungen mit der Schematherapie in der Integrativen
Praxis

Ich ziehe in meiner praktischen integrativen Arbeit immer wieder schematherapeutische
Elemente hinzu. Hier einige Erkenntnisse zur Konnektivierung dieser beiden Verfahren:

(a) Schemata, Schemafragebdgen, "Schemainterview"

Zur Erfassung der biografischen Vorbelastungen lasse ich die Patienten manchmal zu Hause
die Schemafragebogen-Kurzform (YSQ-S2) mit 95 Items ausfillen und bespreche das
Resultat nachher in der Sitzung. Der Mehrwert dieses Vorgehens fiir die Diagnose gegeniiber
einer klassischen, narrativen Exploration und die Nachhaltigkeit fiir den therapeutischen
Prozesssind fir mich nicht immer eindeutig. Fir Patienten mit wenig Therapieerfahrung
und/oder Introspektionsfahigkeit kann der Fragebogen eine psychoedukative Funktion
haben ("So kénnen schwierige Beziehungen in der Kindheit und Jugend einen grundlegend
pragen."). Die eruierten Schemata kdnnen eine klarere Linie fir die therapeutische Arbeit
geben ("Das sind meine Muster. Daran sollten wir arbeiten.") Ich stellte aber auch bei einem
sehr differenzierten Patienten fest, dass die Identifizierung des 16. Schemas (Unerbittliche
Anspriiche) mittels des Fragebogenseine Art Evidenzerfahrung (5. Wirkfaktor der IT, siehe
4.2.4) bewirkte, das Gefiihl, die "Losung" gefunden zu haben, und dass dieser Umstand zu
einer sehr fokussierten Arbeit an seinem Perfektionismus flihrte. Eine pragnante
Problemdefinition und eine zielgerichtete Therapieausrichtung durch die Bestimmung der
dominanten Schemata kénnen dem Patienten helfen, klare therapeutische Erwartungen im
Sinne des Wirkmechanismus 2 bei Wampold et al. (2018) zu entwickeln (siehe 4.3).
Natdrlich lege ich aber Wert darauf, die Relativitat des Schemakonzepts zu erwdhnen und
die Faktoren ins Spiel zu bringen, welche die biopsychosoziale Entwicklung in der
Lebensspanne belasten oder fordern.

Statt einen Fragebogen ausfiillen zu lassen, flihre ich mit dem Patienten manchmal anhand
einer selbst verfassten Schemaiibersicht (siehe Anhang, 8.1) ein Interview durch, in dem er
oder sie sich direkt zu den 18 Schemata dussern kdnnen und auch die Méglichkeit zur
Beschreibung "ihres eigenen Musters" haben.

Die Zuordnung der Schemata zu bestimmten "frustrierten Grundbedirfnissen" ist aus
meiner Erfahrung manchmal stimmig, manchmal spekulativ oder gar falsch. Bei einem
meiner Patienten ergab die Auswertung des Schemafragebogens markante Werte bei
Schema 2 (Verlassenheit, im Stich gelassen). Die Zuordnung zu einem kindlichen Beddrfnis
nach Bindung ist unmittelbar einsichtig. Bei ihm war aber auch das Schema 17 ausgepragt
(Fokus auf das Negative). Roediger (2015, 31) bringt dieses Schema in seinem
Schematherapie-Patientenbuch mit "Gberbesorgten Eltern" in Verbindung, was in diesem
Fall in keiner Weise zutrifft. Im Gegenteil: Der Patient erkannte seinen Pessimismus als Folge
zu vieler negativer Erlebnisse wie Vernachldassigung und Tauschung durch die Eltern, was mir
plausibel erscheint. In diesem Sinne ist bei der Schematheorie immer Vorsicht geboten; sie
ist am besten als Denkanstoss oder diagnostisches Spiel zu verstehen, dass von Patient und
Therapeut kritisch gepriift werden muss.
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(b) Bewidiltigungsmodi, "Modusinterview"

Um in der Therapie psychoedukativ die Bewaltigungsstrategien ins Spiel zu bringen, habe ich
aus der schematherapeutischen Moduslandkarte (siehe Anhang 8.2) die innerlich aktivierten
Modi (Kindmodi und innere Elternmodi, siehe 2.2) entfernt und folgendes Schema
entwickelt, das ich fiir ein "Modusinterview" mit dem Patienten einsetze:

Schematherapie: (gesunde und maladaptive) Bew#ltigungsmodi

gesund/Tlexibel

Es Sich Sich Problem
akzeptieren | distanzieren| Gutes tun anpacken
! ! 1 1
L ! 1 !
L ! 1 !

fixiert/erstarrt

Resignation |Abstumpfung| Sucht |Uberheblichkeit

Sich anpassen +« « Kontakt vermeiden — — Andere veriandern wollen
Unterwerfung Dominanz

Abbildung: Bewiltigungsmodi (Reduktion der schematherapeutischen Moduslandkarte, Eigenentwicklung)

Mir scheint, dass die Inkonsistenzspannung (zwischen Kindmodi und Elternmodi, siehe
Moduslandkarte in Anhang 8.2) besser im Zusammenhang mit den Schemata thematisiert
werden sollte. Es handelt sich um intrinsische Faktoren, denen sich der Patient ausgeliefert
fuhlt. Geht es hingegen darum, die eigenen Bewaltigungsstrategien zu reflektieren und
volitive Strategien zur Verhaltensanderung zu entwickeln, bevorzuge ich meine eigene,
reduzierte Darstellung. Sie zeigt, dass die gleichen vier Bewaltigungsmechanismen bei
flexiblem Einsatz zu einem gesunden Verhaltensrepertoire gehéren, wahrend die Fixierung
auf ein friiher notwendiges, heute aber erstarrtes Verhaltensmuster dysfunktional werden
kann.

(c) Praxeologie, Inverventionen

In der Realitit der praktischen Arbeit besteht vermutlich die grésste Ubereinstimmung
zwischen Integrativer Therapie und Schematherapie. Die klassischen Tools der
Schematherapie, die "Stlihlearbeit" und die Imaginationen zum Umgang mit bestrafenden
Elternfiguren (in der Gegenwart und Vergangenheit) sind eindeutig als Erbe des
Psychodramas und der Gestalttherapie zu erkennen und somit fester Bestandteil auch der
Integrativen Therapie. Die detaillierten Anleitungen, die zum Beispiel Roediger (2015) fiir
diese Ubungen formuliert (siehe oben 4.1.3 und 4.1.4) kénnten die Gefahr bergen, dass
diese Ubungen zu technisch und repetitiv eingesetzt werden. Aus integrativer Perspektive ist

56



sicher wiinschenswert, dass bei diesem Vorgehen die Offenheit erhalten bleibt, die Narrative
des Patienten fortlaufend zu revidieren und zu vertiefen. In der Sprache des tetradischen
Prozessmodells der IT (Petzold 2003a, 500) soll in der Initialphase (1) eine
Problemaktualisierung stattgefunden haben, welche die Ubungen in der Aktionsphase (2)
motiviert. An die Aktionsphase anschliessend soll in der Integrationsphase (3) ein
Durcharbeiten in Ko-respondenz stattfinden, das "neuen Sinn und Bedeutungen freisetzt"
(ebd.). Dabei sind auch Uberraschungen méglich, nicht nur eine Bestitigung des schon
Bekannten, so dass auch Innovationen fiir die abschliessende Phase der Neuorientierung (4)
gewonnen werden kdnnen.
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6  Schlussfolgerungen

Zur Praxis: Die Schematherapie bietet ein gut handhabbares Instrumentarium, das einfach,
verstandlich und pragnant formuliert ist. Sie formuliert das Ideal eines Behandlungsnarrativs,
das dem Therapeuten als klare Leitlinie dienen und beim Patienten Erwartungen im Sinne
des Wirkmechanismus 2 bei Wampold, Imel & Fliickiger (2018) wecken kann. Der
Positivismus des Verfahrens macht es noétig, dass Therapeuten und Patienten es mit
genligend Offenheit oder sogar Skepsis anwenden und es bei Bedarf korrigierend anpassen.
Voraussetzung ist ohnehin eine differenzierte Indikationsstellung: Die Schematherapie
braucht Patienten mit ausgepragten, friihkindliche Schemata und maladaptiven
Bewaltigungsstrategien.

Zur Theorie: Die Schematherapie Uberzeugt theoretisch beziiglich verschiedener Aspekte
nicht. Einerseits ist ihr Ansatz zu einfach, zu reduktionistisch, sie schliesst Themen wie
Verstehensarbeit oder Sinnfindung praktisch aus. Sie denkt zu statisch, wenn es um die
Interpretation bzw. Konstruktion von Lebenswirklichkeiten geht. Andererseits ist sie
stellenweise zu kompliziert, d.h. unnotig kompliziert. Die 18 Schemata sind in keiner Weise
trennscharf und kénnen einen diagnostischen Zugang iber Narrationen nicht ersetzen.

Im Hinblick auf die in der Einleitung formulierten Thesenkdnnen wir zum Schluss folgende
Bilanz ziehen:

Zur 1. These (Gemeinsamkeiten):

Wir haben in 1.1 die "triadische Basis" (Psychodrama/Gestalttherapie, Psychoanalyse und
Verhaltenstherapie) sowohl der Integrativen Therapie als auch der Schematherapie
festgestellt. Wir kdnnen diesen Punkt nach dem Blick auf die therapeutischen Wirkfaktoren
mit einem weiteren gemeinsamen Aspekt erganzen: Der multimodale Zugang der
integrativen Verfahren zu verschiedenen theoretischen und praktischen Ansatzen schafft
Synergieeffekte im Sinne des 17. Wirkfaktors der IT, welche die "reinen" Verfahren nicht
aufweisen kdénnen.

Zur 2. These (Unterschiede):

Der Schematherapie fehlt trotz ihren integrativen Ziigen eine Offenheit fiir neue
Forschungskonzepte und -paradigmen, wahrend die IT ihre Positionen aufgrund ihrer
herakliteischen Orientierung in einem "Prozess transversaler Moderne" fortwahrend
Uberschreitet. Die Schematherapie passt ihre Theorie ohne Zweifel ebenfalls durch neue
Erkenntnisse an. Trotzdem bleibt das Verfahren in gewisser Weise hermetisch und nimmt
Neuerungen in den sozial-kognitiven Neurowissenschaften nicht auf. Zu nennen sind zum
Beispiel Innovationen aus der 4E Kognition, siehe zum Beispiel die Darstellung von Stefan
(2020). Wie dieser Autor schreibt, unterscheidet sich das 4E Programm und das
phanomenologische Paradigma vom klassischen, reduktiv-kognitivistischen, und er fuhrt
folgendes Zitat an:
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"In sum, this paradigm [4E Kognition und Phanomenologie, MS] replaces the cognitivist
'world-mirroring' by the concept of 'world-making'. The purpose of the cognitive
system is not to construct mental representations of external states, but to provide
possibilities for embodied action within the world" (Fuchs 2018, S. 126, zit. nach Stefan
2020, 131).

Der Umgang der Schematherapie mit Erinnerungen ist hingegen eher statisch, Erfahrungen
sind in Schemata gegossen und sollen in der Therapie umgeformt werden. Anders ist die
Haltung der Integrativen Therapie, welche Phanomenologie und Hermeneutik, die Arbeiten
von Merleau-Ponty und Hermann Schmitz, Erkenntnisse aus der Neuromotorik, der sozial-
kognitiven Neurowissenschaften u.a. zu verbinden sucht. Nochmals Stefan (2020):

"Eine Sache war von Anfang an fiir die Phanomenologie klar: Bewusstsein ist kein
Container, in den Daten einstromen, und kein Strand, an den die Gegebenheiten
einfach angeschwemmt werden, wie Jean-Paul Sartre in seinen phanomenologischen
Essays der 1930er-Jahre pointiert ausgefiihrt hat (Sartre 1997). Bewusstsein ist
protentional auf Zukiinftiges gespannt oder entworfen und gleichzeitig retentional an
Erinnerungen gebunden" (ebd., 129).

In diesem Sinne kdnnen wir in dieser Arbeit das Vorgehen der Schematherapie mit dem der
Integrativen Fokaltherapie vergleichen und Gemeinsamkeiten sowie Differenzen ausmachen,
doch durch die Leerstellen in der Theorie der Schematherapie sind diesem Vergleich auch
Grenzen gesetzt. Zudem hat die Integrative Therapie in der Anwendung eine viel grossere
Reichweite, wahrend die Schematherapie auf eine bestimmte Patientengruppe, vor allem
Personlichkeitsstérungen, beschrankt bleibt.

Und damit kommen wir zum Schluss, zur 3. These (Zugang zur Lebensgeschichte):

Wir haben die Schematherapie in 1.3 als deduktiv bezeichnet, weil sie zu Beginn des
Prozesses die Schemata eruiert und sich in der Folge daran orientiert. Die Integrative
Therapie ist dagegen induktiv, weil sie mit Phdnomenologie und Hermeneutik den Prozess
begleitet und daraus einen Bezug zur Geschichte des Patienten herstellt. Die ST kampft
gegen ein in der Vergangenheit zu verortendes Bild. Die IT geht von den Phanomenen zu den
Strukturen und dann zu den (Zukunfts-)Entwiirfen. Die ST hat ein eher statisches Bild von der
Biografie und geht dieses mit Zdhigkeit an. Die Integrative Therapie ist dynamisch, die
Bewegungsmethapher hatte seit ihren Anfangen einen besonderen Stellenwert: Sie arbeitet
mit der Vorstellung einer "Biosodie" (von griech. bios = Leben, odds = Weg), das meint "den
lebendig vollzogenen Lebensweg, die sich entwickelnde Lebenserzahlung, das freie Spiel des
Lebens" (Apfalter et al. 2021, 21; Petzold 2016f). Die IT setzt auch auf nicht-lineare
Dynamiken und férdert kreative Gestaltungsmaoglichkeiten. Die therapeutische Beziehung
fusst auf Ko-respondenz, welche Emergenzen und Ko-Emergenzen - Uberraschung -
ermoglicht.
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7  Zusammenfassung / Summary

Zusammenfassung: Die Anschlussfiahigkeit der Schematherapie an die Integrative
Therapie - Konnektivierende Perspektiven und Differenzen

Die Schematherapie (ST) von Jeffrey E. Young ist ein Verfahren der dritten Welle der Verhaltenstherapie,
welche verhaltenstherapeutische mit psychoanalytischen und humanistischen Ansatzen (v.a. Psychodrama,
Gestalttherapie und Transaktionsanalyse) verbindet. Diese Grundlagen spielen auch in der Integrativen
Therapie (IT) eine wichtige Rolle, weswegen gewisse Gemeinsamkeiten von ST und IT zu erwarten sind. Aus
Sicht der IT sind aber verschiedene Punktekritisch anzumerken: 1. Die ST baut zu wenig auf die empirische,
longitudinale Entwicklungspsychologie, welche Risikofaktoren und potentiell protektive Faktoren der ganzen
Lebensspanne einbezieht. 2. Die ST verpasst es, narrative Zugange zur Biografie fur Diagnostik und Therapie
einzubeziehen. Und 3. Die ST lauft Gefahr, Patienten eine Vorstellung von linearer Kausalitdt zu vermitteln,
wenn es um das Verhaltnis von frilher Lebensgeschichte und aktueller Stérung geht. Trotz alledem kénnen
schematherapeutische Elemente, gezielt und kritisch angewendet, der Integrativen Therapie auch nitzliche
Impulse geben.

Schliisselwérter: Schematherapie, Integrative Therapie, Entwicklungspsychologie der Lebensspanne,
Salutogenese, Erzahlforschung, phdnomenologisch-hermeneutischer Ansatz, Leiborientierung,
psychotherapeutische Wirkfaktoren, Emergenzen.

Summary: The connectivity of schema therapy to Integrative therapy - Common
perspectives and differences

Schema therapy (ST) by Jeffrey E. Young is a method of the third wave of behavioural therapy, which combines
behavioural therapy with psychoanalytical and humanistic approaches (especially psychodrama, Gestalt
therapy and transactional analysis). These basic principles also play an important role in Integrative therapy
(IT), which is why certain similarities between ST and IT are to be expected. From the perspective of IT,
however, several points are critical: 1. ST builds too little on empirical, longitudinal developmental psychology,
which includes risk factors and potentially protective factors of the entire life span. 2. ST fails to incorporate
narrative approaches to biography for diagnosis and therapy. And 3. ST runs the risk of giving patients a notion
of linear causality when it comes to the relationship between early life history and current disorder. Despite all
this, schema-therapeutic elements, applied purposefully and critically, can also provide useful impulses for
Integrative therapy.

Keywords: Schema therapy, Integrative therapy, lifespan developmental approach, salutogenesis, narratology,
phenomenological-hermeneutic approach, body orientation, psychotherapeutic effect factors, emergences.
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8 Anhang

8.1 Interview:
18 Schemata mit kindlichem Erleben, 5 Domanen (frustrierte Bediirfnisse)

Frustriertes Bindungsbediirfnis

1. Meine nahen Bezugspersonen haben mir gegeniiber wenig Liebe und Zuwendung gezeigt. >
Emotionale Vernachlassigung

2. Man hat nicht zuverlassig fir mich gesorgt, man hat mich im Stich gelassen und deshalb habe ich
Verlustdngste. = Verlassenheit

3. Ich wurde emotional, physisch oder sexuell missbraucht und bin deshalb sehr misstrauisch
geworden. = Missbrauch, Misstrauen

4. Ich wurde in meiner Jugend ausgegrenzt und hatte kaum Freunde. > Isolation, Entfremdung

5. Ich wurde herabgesetzt oder gedemiitigt. Man hat mir das Geflihl gegeben, nichts wert oder
lacherlich zu sein. = Scham, Unzulédnglichkeit

Mangelndes Vertrauen in die eigene Selbstiandigkeit und Leistungsfihigkeit

6. Ich habe kein Vertrauen in meine Leistungen und scheue mich deshalb, meine Aufgaben
anzugehen. - Versagensangste, Riickzug

7. Ich fuhle mich von allem tUberfordert, bin schnell verwirrt. Ich kann mich nicht entscheiden. 2>
Uberforderung

8. Ich fiihle mich in unbekannten Situationen schutzlos ausgeliefert. 2 Angst vor Verletzung

9. Ich bin eng an meine Eltern gebunden, kann mich schlecht von ihnen abgrenzen, habe wenig
Eigenleben entwickelt. = Verstrickung, mangelnde eigene Identitit

Miihe mit Grenzen

10. Regeln gelten nicht fir mich. Es interessiert mich wenig, wie sich die anderen fihlen, ich bin
ihnen Gberlegen. 2 Anspruchshaltung, Grandiositat

11. Ich habe wenig Ausdauer beim Verfolgen meiner Ziele, bin schnell ungeduldig und impulsiv. 2>
Mangelnde Selbstdisziplin

Wenig Selbstvertrauen, viel Anpassung

12. Ich habe Angst vor Ablehnung und flige mich deshalb fremden Vorstellungen. =2 Unterwerfung,
Unterordnung

13. Ich leiste gerne viel fiir andere. So bekomme ich Zuwendung. = Aufopferung

14. Damit mich die anderen lieben, nehme ich es in Kauf, mich bis zur Selbstverleugnung anzupassen.
- Beachtung suchen

Gehemmtheit und Selbstbestrafung

15. Ich mochte nicht auffallen, deshalb kontrolliere ich meine Gefiihle und erlaube mir keine
Spontaneitdt. 2 Gehemmtheit

16. Ich habe hochste Anspriiche an mich und andere. Wer Gberleben will, darf sich keine Pausen
génnen. = Unerbittliche Anspriiche

17. Ich kann schlecht entscheiden, weil ich Gberall ein Haar in der Suppe finde. = Fokus auf das
Negative

18. Ich toleriere keine Fehler bei mir und anderen. Auf Verfehlungen missen Sanktionen folgen. 2>
Bestrafungsneigung

PN Lo LY = Y LU = S
(Manuel Steccanella, 2022)
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8.2 Moduslandkarte

Flexibel wechseln
Integrierte Modi (Gesunder Erwachsenenmodus und Gliickliches Kind)

t T ,
g Einordnen / Kooperieren | Zuriickhalten / Abgrenzen i Selbstfursorge /Beruhigung | Selbstbehauptung / Fordern
o | : |
E : : :
= ; H !
g ! : !
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Sich anpassen/ submissiv Kontakt vermeidend Andere verdndern / dominant

Abbildung: Moduslandkarte (ibernommen von https://schematherapie-roediger.de/)
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