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Grundlagen der Schematherapie zur Behandlung
der Borderline-Personlichkeitsstorung

2.1 Entwicklung der Schematherapie zur Behandlung
der Borderline-Personlichkeitsstorung

Vor der Entwicklung der Schematherapie (ST) wurde die Borderline-Persénlichkeits-
storung (BPD), wie viele andere psychische Stérungen, primér aus einer psychoana-
Iytischen Perspektive behandelt. Dies dnderte sich ab den 90er Jahren, als kognitive
Verhaltenstherapeuten begannen, die Behandlung von Personlichkeitsstérungen mit
kognitiver Verhaltenstherapie zu erforschen.

Der Gebrauch der kognitiven Therapie zur Behandlung von Personlichkeitssto-
rungen wurde erstmals von Aaron Beck, Arthur Freeman und Mitarbeitern in ihrem
Buch »Kognitive Therapie von Personlichkeitsstorungen« (1990) vorgestellt. Diese
neue Form der Therapie erzielte besonders in der Reduktion von Symptomen wie su-
izidalem Verhalten sehr hohe Erfolgsraten (Beck, 2002). Dennoch waren die Erfolge
in Bezug auf tiefgreifende Personlichkeitsverdnderungen eher begrenzt.

Im gleichen Jahr stellte Jeffrey Young eine neue Form der kognitiven Therapie vor,
die er »Schemafokussierte Therapie« und spater »Schematherapie« nannte. Zuletzt
erweiterte er dieses therapeutische Modell um die Schema-Modi. Seine Therapie
basiert auf einer Kombination von kognitiver Verhaltenstherapie und erlebnisori-
entierten Techniken. Schwerpunkte sind die therapeutische Beziehung als Weg zur
Verhaltensinderung und die emotionale Aufarbeitung traumatischer Erlebnisse.

Heute ist Schematherapie eine wichtige Methode, um substantielle Personlich-
keitsveranderungen bei BPD-Patienten zu erreichen.

2.2 Forschungsergebnisse

Untersuchungen traditioneller psychoanalytischer Behandlungsmethoden zeigten
hohe Abbrecherquoten (46-67 %) und einen relativ hohen Prozentsatz an Suiziden.
Bei vier longitudinalen Studien suizidierten sich im Mittel 10 % der Patienten wih-
rend der Behandlung oder in den 15 Jahren nach der Behandlung (Paris, 1993). Die-
ser Prozentsatz ist mit dem nicht psychotherapeutisch behandelter BPD-Patienten
vergleichbar (8-9 %; Adams, Bernat & Luscher, 2001).

Die erste kontrollierte Studie zu kognitiver Verhaltenstherapie bei BPD-Patienten
wurde von Linehan und Mitarbeitern durchgefiihrt (1991). Sie etablierte die Methode
der dialektischen Verhaltenstherapie (Dialektisch-Behaviorale Therapie; DBT), die
im Vergleich mit herkémmlichen Therapien eine geringere Abbrecherquote, weni-
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ger Krankenhauseinweisungen, eine starkere Reduktion der Selbstverletzungsraten
und des selbstgefahrdenden Verhaltens aufweist. Bei verschiedenen psychopathologi-
schen Variablen gab es aber am Ende der Therapie keine signifikanten Unterschiede
zur Kontrollgruppe. Studien (allerdings ohne randomisierte Zuweisung zur Inter-
ventions- bzw. Vergleichsgruppe) zur Effektivitit der kognitiven Therapie nach Beck
zeigten ebenfalls eine Reduktion des Suizidrisikos und der depressiven Symptome
sowie eine Verminderung der BPD-Symptome (Arntz, 1999; Beck, 2002; Brow et al,,
2004). Dariiber hinaus waren die Abbrecherraten niedriger als sonst (um 9 %).

In den Niederlanden wurde kiirzlich die von Young entwickelte Schematherapie
mit der von Kernberg und Mitarbeitern entwickelten psychodynamisch orientierten
tibertragungsfokussierten Therapie (Transference-Focused Therapy; TFP) verglichen
(Giesen-Bloo et al.,, 2006). Die Studie begann im Jahr 2000 und beinhaltete eine
Behandlung iiber drei Jahre. ST zeigte bessere Ergebnisse als TFP sowohl in Bezug
auf die Reduktion der BPD-Symptome als auch in Bezug auf andere Aspekte der
Psychopathologie und der Lebensqualitit.

Bei der Nachuntersuchung vier Jahre nach Beginn der Behandlung erfiillten von
den Patienten, die ST begonnen hatten, 52 % nicht mehr die Kriterien der BPD,
weitere 15 % zeigten klinisch signifikante Verbesserungen der BPD-Symptomatik,
waren aber nicht vollstindig remittiert. Diese Zahlen sind eindrucksvoll, wenn man
bedenkt, dass auch Therapieabbrecher (sogar jene, die wegen somatischer Krankhei-
ten ausschieden) in diese Auswertung einbezogen wurden.

Eines der wichtigsten Ergebnisse der Studie ist aber, dass alle Symptome vermin-
dert wurden, nicht nur die auffélligen BPD-Symptome wie z. B. Selbstverletzungen.
Die gesamte Lebensqualitit und das Selbstbewusstsein der Patientinnen verbesserten
sich signifikant. Als Folge der Behandlung gingen alle psychopathologischen Charak-
teristika der BPD deutlich zuriick. Ahnliche Resultate ergab eine Serie norwegischer
Fallstudien. Als die Patientinnen nach der Behandlung untersucht wurden, erfiillten
50 % nicht linger die BPD-Kriterien und weitere 30 % hatten deutlich von der Be-
handlung profitiert (Nordahl & Nysaeter, 2005).

Schematherapie ist ein aufwendiges Unterfangen mit einer Dauer von eineinhalb
bis vier Jahren, manchmal sogar iiber einen noch lingeren Behandlungszeitraum. Sie
beginnt mit zwei Sitzungen pro Woche, kann aber in spiteren Behandlungsstadien
auf eine Sitzung pro Woche reduziert werden. ST ist trotz hoher Behandlungskosten
kosteneffektiv, wie durch eine Kosten-Nutzen-Analyse bestitigt wurde, die zeigte,
dass die Schematherapie der TFP nicht nur in ihrer Wirkung tberlegen, sondern
auch weniger kostspielig ist. Verglichen mit der Ausgangssituation fithrt ST zu einer
Verminderung der gesellschaftlichen Kosten fiir BPD-Patienten, sodass im Gesamt-
effekt trotz der Ausgaben fiir die Schematherapie-Durchfithrung Kosten gespart wer-
den (van Asselt et al., 2008).

Aufgrund dieser positiven Ergebnisse sowie der hohen Pravalenz der BPD scheint
es angebracht, die Schematherapie einem grofieren Publikum zugénglich zu machen.
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2.3 (Kontra-)Indikationen

Es gibt bestimmte Stérungen, die die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung erschweren, im Besonderen sind dies bipolare Storungen, Psychosen (gemeint
sind psychotische Stérungen, nicht aber die kurzzeitigen oder reaktiven psychoti-
schen Episoden, die hdufig bei BPD-Patienten vorkommen) und das Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitits-Syndrom (ADHS). Das Vorhandensein solcher Krank-
heiten kompliziert nicht nur die Diagnose, sondern stort auch die Behandlung der
BPD. Nur wenn diese Storungen ausreichend behandelt wurden, ist es moglich, sich
auf die BPD-Therapie zu konzentrieren.

Im Falle einer Komorbiditdt miissen bestimmte Stérungen vorrangig behandelt
werden, bevor die Schematherapie fir BPD in Frage kommt. Zu erwéhnen sind
schwere Depression, schwerer Substanzmissbrauch, der eine stationire Entgiftungs-
behandlung noétig macht, sowie Anorexia Nervosa. Bei diesen Stérungen ist der
Schweregrad entscheidend, der sie zu Kontraindikationen fiir die Schematherapie
als Behandlungsmethode der BPD werden lisst. Auch Entwicklungsstérungen wie
Autismus oder das Asperger-Syndrom sind problematisch fiir die ST. Fiir den Einsatz
der Schematherapie stellt eine verzogerte oder gestorte psychische Entwicklung keine
Kontraindikation dar, diese darf jedoch nicht durch neurologische Probleme bedingt
sein. Deshalb kénnen neurologische Storungen mit der Schematherapie interferieren.

In der Studie von Giesen-Bloo et al. (2006) wurden auch Patientinnen mit komor-
bider antisozialer Personlichkeitsstorung von der Behandlung ausgenommen. Dies
war erforderlich, da diese Personlichkeitsstorung fiir den TFP-Arm der Studie ein
Ausschlusskriterium darstellte. Pilotstudien zeigen aber bei Patienten mit antisozialer
Personlichkeitsstorung positive Resultate fiir die ST. Daraus ldsst sich ableiten, dass
ST eine mégliche Behandlungsform fiir diese Patienten sein konnte.

2.4k Theoretische Grundlagen der Schematherapie

Die Schematherapie, wie sie von Young beschrieben wurde, beruht auf der Annah-
me, dass jeder Mensch wihrend seiner Kindheit Schemata entwickelt. Ein Schema
ist eine organisierte Wissensstruktur, die sich in bestimmten Verhaltensweisen, Emo-
tionen und Gedanken offenbart (Arntz & Luipers, 1998). Ein Schema kann nicht
direkt gemessen werden, sondern wird durch eine Analyse der Lebensgeschichte der
Patientin sowie durch eine Beobachtung der Strategien, welche sie im Umgang mit
ihren Talenten und jhrem Temperament verwendet, erfasst. Eine noch bessere Be-
urteilung gelingt, wenn die Patientin detailliert iiber ihr Verhalten in verschiedenen
zwischenmenschlichen Situationen, ihre Lebensregeln und ihre Strategien berichtet.
Gesunde Schemata entstehen, wenn die Grundbediirfnisse von Kindern erfillt wer-
den. Dies erlaubt Kindern, ein positives Bild iiber andere Personen, sich selbst und
die Welt als Ganzes zu entwickeln.

2.4 Theoretische Grundlagen der Schematherapie
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Die grundlegenden Bediirfnisse von Kindern beinhalten:

» Sicherheit: Kinder miissen sich auf einen zuverlissigen Erwachsenen verlassen kon-
nen, der fiir sie sorgt und ihnen die Moglichkeit gibt, sich in sicherer Umgebung zu
entwickeln und zu entfalten.

» Verbundenheit: Kinder miissen fiihlen, dass sie mit anderen verbunden sind und
die Moglichkeit haben, ihre Erfahrungen, Gedanken und Gefiihle mit anderen zu
teilen.

» Autonomie: Kinder brauchen ein sicheres Umfeld, von dem aus sie die Welt entde-
cken kénnen. Ziel der Entwicklung vom Kind zum Erwachsenen ist es, auf eigenen
Fiilen zu stehen. Eltern und andere an der Erziehung beteiligte Personen miissen
Kindern Schritt fiir Schritt erlauben, sich von ihnen zu l6sen, um unabhéngige Er-
wachsene zu werden.

» Selbstachtung: Kinder miissen Anerkennung erfahren. Um ein starkes Selbstbe-
wusstsein zu entwickeln, miissen sie fiir das, was sie als Personen darstellen, und
das, was sie konnen, anerkannt werden.

> Freiheit, sich mitzuteilen: Die Auflerung der eigenen Meinung und Gefiihle muss
erlernt und stimuliert werden. Sie darf nicht von strengen oder repressiven Regeln
unterdriickt werden.

> Realistische Grenzen: Um in einer Gesellschaft mit anderen zu leben, ist es notig,
dass Kinder bestimmte Regeln erlernen. Sie miissen verstehen, wann sie ihre Au-
tonomie und ihren Emotionsausdruck im Umgang mit anderen begrenzen miis-
sen. Kinder miissen auch lernen, Frustration zu tolerieren, und die Fahigkeit ent-
wickeln, angemessen mit Frustration umzugehen. (Young & Klosko,1994; Young,
Klosko & Weishaar, 2003).

Wenn diese Bediirfnisse nicht erfiillt werden, durch Defizite im Umfeld des Kindes

oder aber durch Defizite als Folge von traumatischen Erfahrungen (wie dem Verlust

eines Elternteils oder sexuellem Missbrauch), kann das - in Wechselwirkung mit

Temperament

O\

Einfluss der traumatische
Erziehungs- Erfahrungen
berechtigten

Dysfunktionale
Schemata
Beschwerden
und Probleme
Dysfunktionale

Bewiltigungsstrategien

Abbildung 2.1 Die Entwicklung dysfunktionaler Schemata
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dem Temperament des Kindes - zur Bildung dysfunktionaler Schemata und Bew4l-
tigungsstrategien fithren (s. Abb. 2.1).

Young, Klosko und Weishaar (2003) beschreiben 18 unterschiedliche Schemata
(s. Anhang I) und Bewiltigungsstrategien (s. Anhang J). Diese Schemata sind nicht
identisch mit Personlichkeitsstérungen (beschrieben im DSM-IV; APA, 1994), haben
aber vielfaltige Ahnlichkeiten (s. Tab. 2.1).

Tabelle 2.1 Die Beziehung zwischen DSM-IV-Personlichkeitsstorungen und Schemata

Personlichkeitsstorung

Schemata

Paranoid

Schizoid

Schizotyp

Antisozial

Borderline

Histrionisch

Narzisstisch

Misstrauen/Missbrauch
Emotionale Deprivation
Soziale Isolation/Entfremdung

Soziale Isolation/Entfremdung

Misstrauen/Missbrauch
Soziale Isolation/Entfremdung
Verletzbarkeit durch schidigende Einfliisse

Verlassenwerden/Instabilitét
Misstrauen/Missbrauch

Emotionale Deprivation
Anspruchshaltung/Grof3artigkeit

Ungeniigende Selbstkontrolle/Fehlende Disziplin

Verlassenwerden/Instabilitét
Misstrauen/Missbrauch

Emotionale Deprivation
Unzuldnglichkeit/Scham
Abhiangigkeit/Inkompetenz

Verletzbarkeit durch schidigende Einfliisse oder
Erkrankungen

Ungeniigende Selbstkontrolle/Fehlende Disziplin
Unterwerfung

Emotionale Hemmung

Streben nach Rache und Vergeltung

Verlassenwerden/Instabilitét

Emotionale Deprivation

Anspruchshaltung

Ungeniigende Selbstkontrolle/Fehlende Disziplin

Anspruchshaltung/Grof3artigkeit
Ungentigende Selbstkontrolle/Fehlende Disziplin
Unzuldnglichkeit/Scham

2.4 Theoretische Grundlagen der Schematherapie
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Tabelle 2.1 (Fortsetzung)

Personlichkeitsstorung Schemata

Vermeidend Soziale Isolation/Entfremdung
Soziale Unerwiinschtheit
Unzuldnglichkeit/Scham
Versagen

Unterwerfung

Abhiangig Abhingigkeit/Inkompetenz
Verlassenwerden/Instabilitét
Unzuldnglichkeit/Scham

Unterwerfung

Obsessiv-zwanghaft Unerbittliche Anspriiche/Uberkritische Haltung
Versagen

Passiv-aggressiv Versagen

Misstrauen/Missbrauch

Depressiv Misstrauen/Missbrauch
Unzuldnglichkeit/Scham

Soziale Isolation/Entfremdung

Verletzbarkeit durch schiddigende Einfliisse oder
Erkrankungen

Versagen

Unterwerfung

2.5 Schema-Modi

Patientinnen mit BPD haben hiufig gleichzeitig so viele Schemata aktiviert, dass es
weder fiir sie selbst noch fiir die Therapeuten moglich ist, den Uberblick zu behalten.
Da sich ihre Emotionen und ihr Verhalten schnell dndern, ist es fiir die Patientin
selbst, sowie fir alle Menschen in ihrem Umfeld schwer, zu verstehen, was gerade
vorgeht. So verschlimmert sich ein bereits vorher ziemlich komplexes Problem. Diese
plotzlichen Verdnderungen im Fiihlen, Denken und Handeln, die bei der BPD so
héufig sind, haben die Entwicklung des Schema-Modus-Konzeptes angeregt.

Ein Schema-Modus ist eine Gruppe von Schemata und psychischen Prozessen, die
in bestimmten Situationen die Gedanken, Gefithle und Handlungen der Patientin
bestimmen und die Wirkung anderer Schemata aufler Kraft setzen. In anderen Wor-
ten: Wenn die BPD-Patientin relativ entspannt ist und sich wohl fiihlt, zeigt sich eine
vollig andere Personlichkeit verglichen mit Situationen, in denen die Patientin sich
bedroht fiihlt. Unter normalen Umstidnden sieht man eine relativ entspannte Patien-
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tin mit wenigen Gefiihlsregungen. Wenn jedoch zum Beispiel Verlassenwerden oder

Zuriickweisung durch eine wichtige Person droht, dann présentiert sich die Patientin

als »kleines Kind«, das verzweifelt und vollig untrostlich ist. Eine BPD-Patientin

kann in sehr kurzer Zeit von einer ausgepragten Emotion oder Stimmung in eine

andere wechseln. Die Erkldrung des Schema-Modus-Modells hierfiir ist, dass die Pa-

tientinnen stindig und unkontrolliert von einem Modus in den néchsten wechseln.
Young schlug vor, dass die folgenden fiinf Modi fiir BPD charakteristisch sind:

» der distanzierte Selbstschutz-Modus,

» der Modus des verlassenen oder missbrauchten Kindes,

» der Modus des wiitenden oder impulsiven Kindes,

» der bestrafende oder iiberkritische Modus und

» der gesunde Erwachsenen-Modus.

Diese Modi kénnen umbenannt werden, um sie auf die Situation der Patientin an-

zuwenden (s. Abb. 2.2).

Der gesunde

Erwachsenen-
Modus

Der bestrafende

Modus
Der distanzierte
Selbstschutz-Modus
Der Modus des
wiitenden oder impulsiven

Kindes

Der Modus des verlassenen
oder missbrauchten
Kindes

Abbildung 2.2 Die fiinf Modi der Borderline-Personlichkeitsstérung
(nach Arntz & Bogels, 2000)
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Wir wollen betonen, dass dieses heuristische Modell nicht bedeuten soll, dass bei
der BPD eine »multiple Personlichkeitsstorung« besteht. Die Namen der Modi helfen
der Patientin, diese besser zu verstehen und schneller zu identifizieren, haben jedoch
keine Beziehung zu Identititen oder Personen (Arntz & Kuipers, 1998).

Im Folgenden werden die wichtigsten Modi der BPD vorgestellt. Kapitel 9 be-
schreibt, wie Therapeuten die verschiedenen Modi am besten behandeln und an-
sprechen konnen.

Der distanzierte Selbstschutz-Modus

Wenn die Patientin im distanzierten Selbstschutz-Modus (detached protector mode)
ist, wirkt sie relativ erwachsen und ruhig. Der Therapeut koénnte annehmen, der
Patientin gehe es gut. Tatsdchlich setzt die Patientin diesen schiitzenden Modus ein,
um ihre Gefithle der Angst (verlassenes Kind), Unterlegenheit (Bestrafung) oder
Waut (impulsives Kind) nicht erleben oder zeigen zu miissen. Die dahinterstehenden
Annahmen, die hier eine wichtige Rolle spielen, sind: Es ist gefdhrlich, Gefiihle zu
zeigen, Wiinsche zu duflern und seiner Meinung Ausdruck zu verleihen. Die Pati-
entin hat Angst, die Kontrolle iiber ihre Gefiihle zu verlieren. Sie versucht, sich vor
dem vermuteten Missbrauch oder Verlassenwerden zu schiitzen. Dies wird besonders
deutlich, wenn sie eine Bindung zu anderen Menschen eingeht. Der Selbstschutz-
Modus hilt andere auf Abstand, indem Kontakt vermieden oder der andere wegge-
schoben wird. Sollten andere ihre Schwiche entdecken, wiirde das fiir die Patientin
moglicherweise Erniedrigung, Bestrafung und Verlassenwerden bedeuten. Deswegen
ist es fiir sie besser, gar nichts zu fithlen und die Ndhe anderer Menschen zu ver-
meiden.

Beispieldialog mit einer Patientin im Selbstschutz-Modus

(In diesem Beispiel und allen folgenden Dialogen steht »T« steht fiir Therapeut
und »P« fiir Patientin)

Wie geht es Thnen?

(emotionslos) Gut.

Wie lief Thre Woche, ist irgendetwas passiert, woriiber Sie reden mdchten?
(blickt zur Seite und gahnt) Nein, nicht wirklich.

Also ist alles in Ordnung?

Ja, alles in Ordnung. Kénnten wir unsere Sitzung heute kurz halten?

vHPATA

Wenn die einfachen Methoden zur Vermeidung schmerzhafter Emotionen ineffektiv
sind, sucht die Patientin nach anderen Moglichkeiten, wie Substanzmissbrauch,
Selbstverletzung (korperlicher Schmerz kann psychischen Schmerz betduben), sie
bleibt den ganzen Tag im Bett oder fliichtet sich in Dissoziation und Suizidversuche.
BPD-Patientinnen beschreiben diesen Modus als »kaltes Gefiihl« oder »leeren
Raume«. In diesem Modus fiihlen sie sich distanziert von allen Ereignissen und Er-
fahrungen, auch von der Therapie.
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Wenn die Patientin es nicht schafft, Menschen auf Abstand zu halten, kann sie bei
dem Versuch, Menschen fern zu halten, wiitend und zynisch werden. Es ist wichtig,
dass der Therapeut dieses Verhalten als Schutzverhalten erkennt und sich davon
nicht abschrecken lisst. Wenn dieses wiitende Verhalten sehr dominant ist, kann es
zur weiteren Differenzierung separat als »wiitender Selbstschutz-Modus« klassifiziert
werden.

Es ist besonders in der Anfangsphase der Therapie schwierig, den wiitenden Selbst-
schutz-Modus von dem bestrafenden Modus abzugrenzen. Bei der Unterscheidung
hilft es, zu beobachten, gegen wen die Wut der Patientin gerichtet ist. Wahrend die
Waut des wiitenden Selbstschutz-Modus gegen den Therapeuten (oder jemand ande-
ren) gerichtet ist, zielt die Wut des bestrafenden Modus gegen die Patientin selbst.
Wenn der Therapeut sich unsicher ist, mit welchem Modus er es gerade zu tun hat,
sollte er die Patientin einfach bitten, ihm die gerade aktive »Seite« ihrer Personlichkeit
zu verraten.

Beispieldialog mit einer Patientin im wiitenden Selbstschutz-Modus und

im bestrafenden Modus

T: Als ich Thnen erzihlte, dass ich die ndchsten paar Tage frei habe, haben Sie
ziemlich wiitend reagiert. Welcher Modus war die Ursache fiir Ihre Reaktion?

Antwort im wiitenden Selbstschutz-Modus

P: Oh nein! Werden Sie schon wieder einen Ihrer bescheuerten Vortréige iiber
TIhr Borderline-Modus-Modell halten? Sie konnen es gar nicht erwarten,
stimmt’s? Thnen fillt auch nichts Besseres mehr ein!

Antwort im bestrafenden Modus

P: Ich weif8 nicht, welche »Seite« von mir das gerade ist. Ich weif3 nur, dass es
vollig idiotisch gewesen ist, Ihnen zu vertrauen und dass ich diesen Fehler
nicht noch mal machen werde. Es ist sowieso egal. Mir wird es niemals besser
gehen.

In frithen Stadien der Therapie konnen die subtilen Unterschiede zwischen dem
wiitenden Selbstschutz-Modus und dem wiitenden Kindmodus ebenfalls schwer zu
unterscheiden sein. Der Unterschied zeigt sich vor allem am Grad der Wut, kom-
biniert mit dem entsprechenden Verhalten (s. Abschn. »Modus des wiitenden oder
impulsiven Kindes«).

Diese Beispiele zeigen den Selbstschutz-Modus in einer beobachtbaren und auf die
Interaktion bezogenen Form. Er kann auch ein vollig gegenteiliges Auftreten zeigen
und zu schlifrig und miide wirkendem Verhalten fithren. In diesem Fall muss der
Therapeut priifen, ob die Patientin tatsdchlich miide ist oder ob sie sich im Selbst-
schutz-Modus befindet.

Es gibt ein Risiko, dass die Patientin im Selbstschutz-Modus die Therapie vermei-
det, nicht an ihren Problemen arbeitet oder sogar die Therapie ganz abbricht. Die

2.5 Schema-Modi
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Patientin kann auch Probleme wegen dissoziativer Symptome, Selbstverletzung, Sub-
stanzmissbrauch (z. B. Drogen oder Alkohol) oder Suizidversuchen haben. Deshalb
ist es wichtig, den Selbstschutz-Modus zu erkennen und zu umgehen. Erst dann hat
die Patientin die Moglichkeit, an ihren tatsdchlichen Problemen zu arbeiten.

Der Modus des verlassenen oder missbrauchten Kindes

Der Modus des verlassenen oder missbrauchten Kindes (abandoned/abused child)
wird hiufig mit »kleine ... (Patientenname)« bezeichnet. In unserem Beispiel heif3t
die Patientin Nora. Wenn sie also in diesem Modus ist, nennen wir den Modus
»kleine Nora«.

Die kleine Nora ist traurig, verzweifelt, untrostlich und oft total panisch. In die-
sem Modus verdndert sich héufig die Stimme der Patientin zu der eines kleinen
Kindes. Thre Gedanken und ihr Verhalten werden die einer Vier- bis Sechsjahrigen.
Sie fuihlt sich allein auf der Welt und ist davon tiberzeugt, dass sich niemand um
sie kiimmert. Jeder wird sie ausnutzen und schlieSlich im Stich lassen. Die Welt ist
ein bedrohlicher, gefahrlicher Ort, der keine Zukunft fiir sie bereithilt. Die kleine
Nora unterteilt die Welt in Schwarz und Weifi. Sie fordert sofortige und konstante
Bestitigung und Losung ihrer Probleme. Sie ist unfihig, sich selbst zu helfen. Aller
Wahrscheinlichkeit nach wird der Therapeut die kleine Nora hauptsachlich in Kri-
sensituationen erleben. In den frithen Phasen der Therapie ist es unwahrscheinlich,
dass die Patientin ihren Modus des verlassenen oder missbrauchten Kindes in ande-
ren Situationen zeigt (einen Beispieldialog finden Sie in Kapitel 9).

In diesem Modus klammert sich die Patientin an den Therapeuten in der Hoff-
nung, dass er die Losung fiir all ihre Probleme kennt und bereithilt. Sie erwartet
stindigen und umfassenden Trost und Mitleid von ihm. Bei diesem Modus fiihlt sich
der Therapeut oft von den Erwartungen der Patientin tiberrannt. Um schnell auf ihre
Hilfeschreie einzugehen, kann er dazu neigen, zu schnell nach praktischen Losungen
zu suchen. Andererseits wird er vielleicht auch versuchen, die Patientin loszuwerden,
indem er sie zur stationiren Krisenintervention in eine Klinik einweist. Wenn Nora
im Zustand der Panik ist, scheinen ihr alle praktischen Losungen unausfithrbar. Im
Modus der kleinen Nora versteht sie nicht, dass die Krise auch irgendwann ein Ende
hat. Wenn der Therapeut weiterhin praktische Ratschlidge anbietet, wird Noras Ver-
zweiflung zunehmen und der Therapeut wird immer mehr den Gedanken haben,
unfihig zu sein. Auch im Falle einer zu schnellen Krankenhauseinweisung intensiviert
sich der Modus der kleinen Nora, da sie sich missverstanden und zuriickgewiesen
fahlt.

Der Therapeut muss die Gegenwart des Modus der kleinen Nora wihrend der
Therapiesitzung zulassen. Er muss die Patientin in diesem Modus unterstiitzen, ihre
Gefiihle validieren, ihr Sicherheit bieten, sie eine Beziehung zu ihm als Therapeuten
aufbauen lassen und ihren bisherigen Missbrauch ansprechen. Kurz gesagt muss er
ihr das bieten, was ihr als Kind verweigert wurde.
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Der Modus des wiitenden oder impulsiven Kindes

Der andere kindliche Modus der BPD ist der des wiitenden oder impulsiven Kindes
(angry/impulsive child). Zu Beginn der Therapie wird er hiufig von Verzweiflung
(kleine Nora) und Scham (bestrafender Modus) i{iberschattet. Aus diesem Grund
sieht man den Modus des wiitenden impulsiven Kindes am Anfang der Therapie
oft nicht.

Die »zornige Nora« verhilt sich wie ein wiitendes, frustriertes und ungeduldiges
kleines Kind (ungefahr vier Jahre alt), das keinen Gedanken an andere verschwendet.
In diesem Modus ist die Patientin verbal und manchmal auch kérperlich aggressiv
und gibt bissige Kommentare gegeniiber anderen ab, ihren Therapeuten eingeschlos-
sen. Sie ist aufgebracht, da ihre Bediirfnisse nicht gestillt werden und ihre Rechte
unbeachtet bleiben. Die zornige Nora ist iiberzeugt, dass es besser ist, alles zu neh-
men, was sie bekommen kann, da sie ansonsten mit leeren Hinden dastehen oder
ausgenutzt werden wiirde. Sie ist nicht nur aufbrausend, sondern will auch, dass
jeder merkt, wie schlecht sie behandelt wird. Dies erreicht sie, indem sie andere
angreift (verbal oder korperlich), sich selbst verletzt, versucht, sich oder sogar an-
dere aus Rache zu tdten. Das ist natiirlich die extreme Seite der zornigen Nora. Auf
abgeschwichte Weise wird Nora dem Therapeuten ihren Arger zeigen, indem sie
Sitzungen schwinzt oder die Therapie ganz abbricht.

Der Unterschied zwischen dem Modus des wiitenden Kindes und dem des wii-
tenden Selbstschutzes ist nicht immer gleich deutlich. Er kann von der Art, wie sich
die Wut der Patientin darstellt, abgeleitet werden. Das wiitende Kind ist impulsiv
und unverniinftig. Die Wut bezieht sich auf unzusammenhéngende oder irrelevante
Sachverhalte. Im wiitenden Selbstschutz-Modus ist das Verhalten kontrollierter und
eher zynisch als aufbrausend (s. Kap. 9).

Wautausbriiche sind impulsiv und unerwartet. Wenn sie wihrend einer Therapie-
sitzung vorkommen, sollte der Therapeut versuchen, ruhig zu bleiben und die Wut
zu tolerieren. Er sollte das wiitende Verhalten nur dann einddmmen, wenn die Pa-
tientin droht, Menschen oder Eigentum zu beschiddigen oder wenn der Therapeut
den Eindruck hat, gedemiitigt zu werden und dass seine persoénlichen Grenzen {iber-
schritten werden.

Das Ziel der Therapie ist es, der Patientin zu vermitteln, dass sie wiitend sein darf,
dass es aber auch andere Wege gibt, diesen Emotionen Ausdruck zu verleihen, als die
Impulsivitit und das extreme Verhalten, das sie im Moment zeigt.

Ein zweites Charakteristikum dieses Modus ist die impulsive Art und Weise, mit
der BPD-Patientinnen versuchen, ihre Bediirfnisse zu befriedigen. Die Patientin
kann zum Beispiel sexuelle Kontakte mit Menschen eingehen, die sie nicht kennt,
um Wertschdtzung und Fiirsorge zu erfahren. Andere Beispiele sind impulsives Ein-
kaufen, impulsiver Alkohol- oder Drogengebrauch sowie impulsives Essen. Solche
Verhaltensweisen gehéren zum Modus, wenn sie impulsiv geschehen (die Patientin
denkt nicht lange iiber die Langzeitrisiken nach), motiviert sind durch eine Art der
Rebellion gegen den bestrafenden Modus, und das Ziel haben, Bediirfnisse zu be-
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friedigen. Alkohol und Benzodiazepin-Gebrauch, besonders in Kombination, kann
zum Verlust der (bereits eingeschrankten) Fahigkeit, solche Impulse zu kontrollie-
ren, fithren. Das allgemeine Ziel der Behandlung ist, dass die Patientin lernt, ihre
Bediirfnisse anzuerkennen (anstatt sich von ihnen zu distanzieren) und gestindere
Methoden entwickelt, um diese zu befriedigen.

Der bestrafende oder iiberkritische Modus

Der bestrafende Modus (punitive parent) bekommt iiblicherweise ebenfalls einen
Namen. Falls es klar ist, welcher Elternteil oder welche Autorititsperson im Bestra-
fungsmodus abgebildet wird, kann der Modus nach ihm oder ihr benannt werden;
also zum Beispiel »ihr strafender Vater (Mutter)«. Manchmal wird der Patient seinen
bestrafenden Modus nicht benennen wollen oder kénnen, weil er aus einem falsch
verstandenen Gefiihl von Loyalitdt diesem Elternteil gegeniiber handelt. Wenn das
der Fall ist, kann die Patientin auf seine »bestrafende Seite« oder »den Bestrafer«
Bezug nehmen.

Der bestrafende Modus ist héhnisch, missbilligend und demiitigend. Er sagt, Nora
sei schlecht und verdiene es, bestraft zu werden. Der Modus bezeichnet Nora als
Angeberin. Wenn sie etwas nicht schafft, dann nur, weil sie sich nicht genug ange-
strengt hat. Fiir Gefiihle hat der bestrafende Modus wenig Interesse, auflerdem wirft
er ihr vor, Gefithle zur Manipulation anderer zu missbrauchen. Wenn etwas schief
geht, ist es ihr Fehler. In ihrer Vorstellung ist ihr Erfolg ausschliefllich von ihrem
Willen zum Erfolg abhingig. Wenn sie versagt oder etwas nicht funktioniert, hat sie
es offensichtlich nicht genug gewollt.

Beispieldialog mit einer Patientin im bestrafenden Modus

Wie geht es Thnen?

(mit Wut in der Stimme) Schlecht.

Warum denn, ist etwas Schlimmes passiert?

Nein, ich habe etwas Dummes getan und jetzt geht alles den Bach runter.
Also lauft es bei Thnen nicht so gut?

Nein, ich bin ein hoffnungsloser Fall und jetzt beléstige ich auch noch Sie.

THTFATA

Wenn der bestrafende Modus aktiviert ist, duckt sich Nora weg und ist schwer zu
erreichen. In diesem Modus bestraft sich die Patientin, indem sie sich absichtlich er-
freuliche Sachen versagt oder Unternehmungen von Anfang so angeht, dass sie nicht
funktionieren konnen. Sie wird sich auch durch Selbstverletzung und Selbstmord-
versuche bestrafen. Sie provoziert iiberall Bestrafung, auch bei ihrem Therapeuten.
Sie lehnt es ab, an ihrer Behandlung mitzuarbeiten. Dies hat hiufig einen vorzeitigen
Therapieabbruch zur Folge.

Wenn die Patientin sich im bestrafenden Modus befindet, sollte die Therapie die
Zielvorgabe haben, ungesunde Regeln und Verhaltensweisen zu l6schen und sie
durch addquate Regeln und Normen zu ersetzen.
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Der gesunde Erwachsenen-Modus

Es hort sich moglicherweise seltsam an, dass es auch einen gesunden Modus (healthy
adult) gibt, wenn wir iiber die Borderline-Personlichkeitsstorung sprechen, aber es
ist genau dieser Modus, den die Patientin kultivieren und schlieflich beibehalten
sollte. Durch die Abwesenheit einer normalen, gesunden Kindheit und unkontrol-
lierbare Ereignisse wihrend des Heranwachsens hat der gesunde Modus in der An-
fangsphase der Therapie nur selten eine hohe Auspragung.

Der Riickstand der Entwicklung der Patientin in Bereichen wie Beziehungsge-
staltung, Selbststandigkeit, Fahigkeit, sich auszudriicken oder Selbstwertgefiihl und
eine mangelnde Erfahrung im Umgang mit realistischen Grenzen, machten es er-
forderlich, dass der Therapeut als Vertreter der »gesunden Seite« handelt. Dies gilt
besonders zu Beginn der Therapie.

In jedem Fall ist es der gesunde Modus, der zu Beginn sicherstellt, dass die Patien-
tin in Therapie bleibt. Wahrend spéterer Phasen der Therapie hilft dieser Modus der
Patientin, gesunde Ziele zu erreichen. Diese therapeutischen Ziele, wie die Fahigkeit,
Beziehungen zu anderen herzustellen, sich nach Ausbildungs- oder Arbeitsmdoglich-
keiten umzusehen, und alle Aktivititen, die der Patientin Spafl machen und die
sie ausfithren kann, sind notig fiir den erfolgreichen Abschluss des therapeutischen
Prozesses. In diesem Modus ist die Patientin nicht nur mutig genug, ihre Gefiihle zu
zeigen, sondern sie kann sie auch kontrollieren. Dies ist eine Verkniipfung wichtiger
Fertigkeiten, die BPD-Patienten erlernen miissen.

Wie bereits erwihnt, ist es zu Beginn der Therapie der Therapeut, der die so ge-
nannte »gesunde Seite« vertritt. Am Ende der Therapie hat sich der gesunde Modus
so entwickelt, dass die Patientin diese Rolle vom Therapeuten tibernehmen und die
Therapie in gesunder und angemessener Weise beendet werden kann.

2.6 Zusammenfassung

Eine Redewendung sagt, »Not macht erfinderisch«. Die Schematherapie wurde aus
einer Notwendigkeit heraus entwickelt. Es war nétig, die kognitiven Techniken zu
erweitern, da sie zur Behandlung von Persénlichkeitsstorungen nicht ausreichten.
Durch Ubernahme von Techniken aus anderen Therapieschulen und ihre Adapta-
tion an ein kognitives Rahmenkonzept entstand mit der Schematherapie eine neue,
in sich schliissige Form von Therapie. Erste Studienergebnisse zeigen, dass ST eine
wirksame und kostengiinstige Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstérung ist.
Das Schema-Modus-Modell gibt einen Einblick in die Mechanismen, warum Pati-
entinnen mit einer BPD so ausgeprigte Stimmungsschwankungen und sprunghaftes
Verhalten zeigen. In Kapitel 3 folgt die Beschreibung der verschiedenen Therapie-
phasen und in Kapitel 5 bis 8 die Darstellung der wichtigsten Techniken. In Kapitel 9
kehren wir zu den Schema-Modi zuriick, um darzulegen, wie die verschiedenen
Techniken bei den verschiedenen Modi in unterschiedlichen Phasen der Therapie
eingesetzt werden.
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