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ZUSAMMENFASSUNG: Die Wirksamkeit von Schematherapie zur ambulanten Behandlung von Per-
sonlichkeitsstorungen konnte in den letzten Jahren nachgewiesen werden. Sie eignet sich aber
auch sehr gut fir die Anwendung in stationdren Settings. Im vorliegenden Artikel werden die
Besonderheiten der Umsetzung des schematherapeutischen Ansatzes in einer vollstationaren
psychosomatischen Klinik und in einer psychiatrischen Tagesklinik beschrieben, die wesentli-
chen Gemeinsamkeiten und Unterschiede herausgearbeitet und tibereinstimmende Akzeptanz-
faktoren zusammengefasst.

SCHLUSSELWORTER: Schematherapie, stationdre Psychotherapie, Personlichkeitsstorung, Gruppe

POSITIVE ACCEPTANCE IN SPITE OF DIFFERENT SETTINGS —
COMPARING THERAPEUTICAL SPECIFICS OF THE SCHEMA THERAPY APPROACH
IN A PSYCHOSOMATIC INPATIENT AND A PSYCHIATRIC DAY CLINIC SETTING

ABSTRACT: Over the last years Schema Therapy has been proven to be an effective treatment of
personality disorders in outpatient settings. Meanwhile, Schema Therapy has also been adapted
for the application in inpatient treatment settings as well as for outpatients in a day clinic care.
This paper presents the main characteristics of Schema Therapy in a psychosomatic inpatient
unit and in a psychiatric day clinic, showing similarities and differences, and exploring main fac-
tors of its positive acceptance in both settings.

KeywoRrbps: inpatient psychotherapy, day clinic, Schema therapy, personality disorder, group
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1
EINFUHRUNG

Intensive  Psychotherapie  wird im
deutschsprachigen Raum nicht nur am-
bulant, sondern auch sehr hdufig in sta-
tiondren Settings angeboten. Dies stellt
eine Besonderheit dar (Spitzer, Rullkot-
ter & Dally, 2016). In den letzten Jahren
konnten mehrere ambulante psychothe-
rapeutische Methoden, wie etwa CBASP
fir chronifizierte depressive Storungen
(Hellerstein, 2008; Brakemeier et al.,
2015) und DBT fiir emotional-instabile
Personlichkeitsstorungen vom  Border-
line-Typ (Bohus et al., 2004) fiir die stati-
onire Anwendung adaptiert werden. Fiir
die verhiltnismaBig ,junge” Schemathe-
rapie (ST) steckt diese Entwicklung noch
in den Anfingen. Die Wirksamkeit am-
bulanter ST bei Cluster-B- und -C-Person-
lichkeitsstorungen konnte bereits in ver-
schiedenen  kontrolliert-randomisierten
Studien nachgewiesen werden (Giesen-
Bloo et al., 2006; Farrell, Shaw & Web-
ber, 2009; Bamelis, Evers, Spinhoven &
Arntz, 2014). Fir die stationdre Anwen-
dung finden sich bis dato nur Pilotstudi-
en (Reiss, Lieb, Arntz et al., 2014; Hof-
fart, Lunding & Hoffart, 2016; Thiel et
al., 2016), von denen allerdings eine die
Wirksamkeit bei Patienten zeigen konnte,
die auf ambulante Psychotherapie nicht
respondiert hatten (Schaap, Chakhassi
& Westerhof, 2016). Eine multizentrische
Wirksamkeitsuntersuchung fiir definierte
Patientengruppen und unter Anwendung
eines vereinheitlichten therapeutischen
Vorgehens steht bislang aus. Ebenso fin-
den sich bisher keine systematischen Un-
tersuchungen zur tagesklinischen (teilsta-
tiondren) Anwendung.

WIESO SCHEMATHERAPIE
IN EINEM STATIONAREN SETTING?

Der schematherapeutische  Behand-
lungsansatz bietet sich gerade wegen
seiner Vielseitigkeit bei der Therapie
schwerer Personlichkeitsstérungen  zur
Anwendung in (teil)stationdren Behand-
lungssettings an. Dies ergibt sich bereits
aus der Patientengruppe selbst, welche
zumeist hinsichtlich Schweregrad und
Komplexitdt ausgepragte Stérungen auf-
weist und damit einen intensiven Be-
handlungsaufwand und ein Behand-
lungskonzept erfordert, welches — wie
die Schematherapie — viele Teilaspekte
konsistent integrieren kann. Einerseits ist
in psychiatrischen Erstversorgungskran-
kenhdusern der Anteil an Patienten mit
zur Achse-1-Stérung hinzukommenden
Personlichkeitsakzentuierungen/-storun-
gen hoch, was den Therapieverlauf stark
beeinflussen kann (Benjamin & Strand,
1998; Bahorik & Eack, 2010; Bock, Bukh,
Vinberg et al, 2010; Telch, Kamphuis
& Schmidt, 2011; Moradveisi, Huibers,
Renner et al., 2013). Andererseits finden
sich bei Patienten mit dem Behandlungs-
anliegen einer Personlichkeitsstorung,
insbesondere bei Borderline-Storungen,
hochfrequent und oftmals in starker Aus-
pragung Achse-I-Stdrungen, vor allem
affektive und psychotische Storungen,
Substanzgebrauch, Angst- und Zwangs-
storungen, Essstorungen und ADHS (Gri-
lo, McGlashan & Skodol, 2000; Barnow,
Arens, Sieswerda et al.,, 2010; Gianoli,
Jane, O’Brien & Ralevski, 2012; Latalova,
Prasko, Kamaradova et al., 2013; Schro-
eder, Fisher & Schafer, 2013; Asherson,
Young, Eich-Hochli et al., 2014; Kienast,
Stoffers, Bermpohl & Lieb, 2014; Starce-
vic & Brakoulias, 2014; Yoshimatsu & Pal-
mer, 2014; Frias & Palma, 2015; Wetter-
borg, Langstrom, Andersson & Enebrink,
2015; Matthies & Philipsen, 2016). Nicht
zu vergessen ist das sehr hdufige (min-
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destens 50%ige) Auftreten von mehr als
einer Personlichkeitsstorung bei ein und
demselben Patienten, auch clusteriiber-
greifend (Bronisch, 2005). Beispielsweise
wurden in einer groBen Stichprobe von
stationdren psychiatrischen Patienten bis
zu sieben verschiedene Personlichkeits-
storungen pro Patient beschrieben (Lo-
ranger et al., 1994).

Stellt man sich diesem Versorgungser-
fordernis, dann bietet gerade die Anwen-
dung schematherapeutischer Strategien
im stationdren Behandlungssetting die
Mdoglichkeit, der ,Breite der Psychopa-
thologie” (Dolan, Evans & Norton, 1995)
gerecht zu werden bzw. komplexe ko-
morbide Stérungen integriert zu behan-
deln. Da das Schematherapie-Modell
unspezifisch und stdrungsiibergreifend
auch in diagnostisch inhomogenen Set-

- tings anwendbar zu sein scheint, ist es

moglicherweise auch leichter zu imple-
mentieren.

Auch im umgekehrten Sinne eignet
sich ein stationdres Setting fiir die An-
wendung von Schematherapie sehr gut.
Einerseits aufgrund der Behandlungs-
multimodalitdt, welche korrektive Be-
ziehungserfahrungen nicht nur mit einer,
sondern mit mehreren Personen ermog-
licht. Im multimodalen Setting kénnen
dariiber hinaus die Effekte der Einzel- und
Gruppenschematherapie durch den Ein-
satz nonverbaler Medien wie z.B. Musik,
Kunst oder Bewegung vertieft und ver-
deutlicht werden. Andererseits aufgrund
der therapeutischen Gemeinschaft: Die
dichte Zusammenarbeit mit weiteren Pa-
tienten fihrt hdufig zu Konflikten und Es-
kalationen, bietet zugleich allerdings die
Maoglichkeit, neue korrektive Erfahrungen
mit der ,Peergroup” zu sammeln.

Die Besonderheiten der praktischen
Anwendung von ST im vollstationdren
Setting unter Berlicksichtigung storungs-
spezifischer Aspekte wurden bereits von
Reusch und Valente (2015) dargestellt.

In Ankniipfung an eine ausfiihrliche Be-
schreibung der allgemeinen Vor- und
Nachteile der Anwendung von ST im voll-
stationdren Setting (Valente, 2015) sollen
in diesem Artikel nun die wesentlichen
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
vollstationdren bzw. teilstationdren An-
wendung von ST am praktischen Beispiel
erarbeitet werden. Hierzu werden die Be-
handlungskonzepte der Klinik fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
des Klinikums am Weissenhof in Weins-
berg und der Allgemeinpsychiatrischen
Tagesklinik der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie des Universitatsklinikums
Jena vergleichend dargestellt.

o
DIE STANDORTE

2.1
STANDORT WEINSBERG
(VOLLSTATIONARES SETTING)

Die vollstationdre Behandlungseinheit
der Klinik fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie des Klinikums
am Weissenhof besteht aus 24 Behand-
lungspldtzen und ist damit verhaltnisma-
Rig klein. Circa ein Drittel der Patienten
wird schematherapeutisch  behandelt.
Das Klinikum befindet sich in einer eher
landlichen Gegend und verfiigt tiber eine
sehr grofBe Parkanlage, welche fir die
Durchfiihrung von fachtherapeutischen
Aktivitaten zur Verfligung steht. Die Kli-
nik verfligt Uiber eine langjahrige verhal-
tenstherapeutische Tradition, unter an-
derem mit einem DBT-Schwerpunkt zur
Behandlung von Borderline-Persénlich-
keitsstorungen.

Die Einfiihrung von Schematherapie
erfolgte im Jahre 2005. Durch ein intensi-
ves (d.h. mehrere Workshops zu Theorie
und Praxis umfassendes) Inhouse-Trai-
ning und die anschliefende mehrjdhrige
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Supervision unter Kooperation mit dem
IST-Frankfurt (Dr. Eckhard Roediger) wur-
de das gesamte Team sowohl theoretisch
als auch praktisch ausgebildet. So konnte
im Laufe der Jahre ein in der Praxis sehr
gut erprobtes multimodales Konzept ent-
stehen.

2.2
STANDORT JENA
(TEILSTATIONARES SETTING)

Die am Standort Jena vorgehaltene tages-
klinische Behandlungskapazitdt umfasst
30 Behandlungspldtze, von denen jeweils
ca. 15 Patienten mit schematherapeuti-
schem Schwerpunkt behandelt werden.
Ahnlich wie die Weinsberger Klinik ver-
fugt die Tagesklinik v.a. tiber eine mehr-
jahrige verhaltenstherapeutische Tradi-
tion. In den letzten Jahren konnte eine
deutliche Zunahme der Einweisungen
mit komorbiden oder komplexen Achse-
[I-Storungen bei einem (wie fiir Univer-
sitatsstadte typisch) jugendlichen Bevol-
kerungsprofil (ca. 25.000 Studenten bei
100.000 Einwohnern) festgestellt werden.
Dieser Therapiebedarf schlug sich in der
Konzeptbildung nieder. Auferdem fin-
den die meisten jungen Patienten trotz
offensichtlicher Beduirftigkeit meist gute
Griinde, sich abgesehen von akuten Kri-
sen nicht in vollstationdre Behandlung zu
begeben.

Die Einfithrung von Schematherapie
erfolgte im Jahre 2011. Ziel war es, ein
Konzept zu entwickeln, welches die In-
novationen der Schematherapie integ-
riert, aber auch der Versorgungsrealitat
einer Universitatsklinik mit Pflichtversor-
gungsauftrag und umfangreichen Ausbil-
dungs- und Lehraufgaben Rechnung tragt.
So wurde 2011 im Zuge eines Co-The-
rapeuten Ausbildungscurriculums  (vier
mehrtdgige Workshops mit Vermittlung
von Theorie, Praxisarbeit in Kleingrup-

pen und Selbsterfahrung sowie Supervi-
sion; s. a. ISST-Ausbildungsleitlinien fiir
Co-Therapeuten) unter Kooperation mit
dem IST-Frankfurt (Dr. Eckhard Roediger)
und dem IST Stuttgart (Yvonne Reusch,
Dr. Matias Valente) bzw. unter kontinu-
ierlicher Beratung durch den Co-Autor
(Dr. Matias Valente) mit der schrittweisen
Implementierung schematherapeutischer
Behandlungselemente begonnen. Das
Konzept ging dahin, dass durch ineinan-
der greifende Einzel- und Gruppenthera-
pieerfahrungen, durch die multiplen In-
teraktionen in der Klinik, aber auch durch
die unmittelbaren Ubungsméglichkeiten
an den Abenden/Wochenenden zuhause
eine verdichtete und damit intensivierte
Therapieerfahrung entsteht, welche be-
reits im Zeitrahmen von drei Monaten
klare und nachhaltige Behandlungsfort-
schritte ermoglicht.

3
FORMALE UND INHALTLICHE
ASPEKTE

Wihrend die eine Einrichtung aus der
vollstationdren psychosomatischen The-
rapietradition zur Schematherapie kam,
entwickelte sich die andere aus einem
teilstationdren  Versorgungserfordernis
hin zur Schematherapie. Die Ausgangs-
bedingungen beider Einrichtungen, z.B.
hinsichtlich der Gewichtung von Ein-
zel- und Gruppentherapieanteilen, wa-
ren also in vielerlei Hinsicht sehr unter-
schiedlich. Ubereinstimmend sind beide
Einrichtungen mit Akutversorgungsmaog-
lichkeiten assoziiert und beide Einrich-
tungen bauten ihre Neuerungen auf
einem verhaltenstherapeutischen Grund-
konzept auf. In Tabelle 1 sind die beiden
Settings sowohl hinsichtlich formaler As-
pekte, Versorgungsbeitrag und Teamvari-
ablen als auch der konkreten Umsetzung
von Schematherapie gegeniibergestellt.
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Tabelle 1: Formale Aspekte

Behandlungsplétze/Betten | 24 | - 30

Versorgungsauftrag Akutversorgung, elektive Aufnahmen, heterogene
Patientengruppe, verschiedene Diagnosen und Behandlungs-
schwerpunkte

Multidisziplindres Team Arzte, Psychologen, Pflege, Fachtherapeuten

Personalschliissel Arzte/

Psychologen/Pflege/andere 2/2,25/7,3/2 1,4/2,3/3,2/3,3

[in vollen Stellen]

Personalfluktuation insgesamt stabiles Team Rotation von Assistenzarzten

(1 Rotationsstelle fiir Assis- | (1 J.) und PiP (2 }.)
tenzarzte, PPiAs sind nicht
fallfiithrend)

7

Depreive Storunge | T 62 | 77
Personlichkeitsstorungen 43 57
Insgesamt
Emotional instabile 20 27
Personlichkeitsstorungen
Cluster-C-Personlichkeits- 20 22
storungen
Kombiniert und andere 3 8
Personlichkeitsstorungen
Angst- und Zwangserkrankungen 32 14
Posttraumatische

- 23 9
Belastungsstorung
Stérungen durch Substanz-

9 17

gebrauch
Somatoforme Stérungen 12
Essstorungen 12 3

ADHS im Erwachsenenalter 3 7

Alter im Mittel 33, 361,
Geschlecht 70% (weiblich) 64% (weiblich)
Behandlungsdauer im Mittel
[alle Patienten in 2014]

g ol

58 Tage

43 Tage

ST-Behandlungsplatze
Einweisungsmodus Fremd- oder Selbsteinweisung mit Vorgesprach
ST-Behandlungsdauer 12 Wochen (bzw. 60 Werktage in TK)
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Tabelle 3: Behandlungsfoki

T

1 Stabilisierung
und
Diagnostik

1) Anamneseerhebung, Beziehungsaufbau.
2) Stabilisierung und Umgang mit emotionalen Aktivierungen durch
vielfdltige neue Interaktionen/Gruppensituationen sowie durch
die Erfahrung der ,Entschleunigung” (d. h. die ,Konfrontation” mit

geregelten Pausen).

3) Computerbasierte Psychodiagnostik (z.B. Personlichkeitsstil- und
Stérungsinventar (PSSI), SKID-II, Symptom Checklist 1990 revised
(SCL-90-R), Childhood Trauma Questionnaire).

4) Schematherapeutische Diagnostik (,Quest”-Testbatterie)

3 Fallkonzeption

Belastungen.

Selbstakzeptanz).

1) Selbstbeobachtung und Mikroanalysen.

2) Psychoedukation zum Schema-Modus-Modell am individuellen
Beispiel aus der Gruppe (oder von zu Hause),

3) Diagnostische Stuhldialoge und Imaginationen, biographische
Verortung. Erkennen und Wiirdigen von Traumata/biographischen

4) Erstellung der Moduslandkarte (nach Roediger)
5) Nach Bedarf Training spezifischer Fertigkeiten (Emotions- und
Impulskontrolle; Dissoziationsverhinderung, Kérperwahrnehmung,

8 Verdnderungs-
phase

1) Modusarbeit zur Verdnderung: Intensive erlebnisorientierte Arbeit
mit Stiihlen, Imaginationen und Impact-Techniken.

2) Umsetzung der Verdnderungen im Hier und Jetzt: Rollenspiele, SST
(sozialarbeiterische Unterstiitzung).

3) Sekundirprévention, Ubertragung der Behandlungseffekte in den
Alltag und in das eigene Selbstmanagement (,Riickgabe von Ver-
antwortung an gesunden Erwachsenen Modus).

4) Vorbereitung der Entlassung.

Inhaltlich ist beiden Settings der kon-
zeptuelle Aufbau der Behandlung und
die Definition der Behandlungsfoki ge-
mein, was einen Vergleich trotz deutli-
cher organisatorischer und formaler Un-
terschiede ermdglicht.

4
GEMEINSAMKEITEN
UND UNTERSCHIEDE

Das Profil der behandelten Stoérungen
weist in beiden Settings Ahnlichkeiten
auf (siehe Tabelle 1). Ubereinstimmend
ist auch die vorgesehene Therapiedau-
er von 12 Wochen, die Abgrenzung der
in Tabelle 3 skizzierten Behandlungsab-
schnitte und die Umsetzung des Prinzips
der therapeutischen Kleinfamilie (Patient,
Einzel- und Co-Therapeut).

Dennoch finden sich auch erhebliche
Unterschiede, vor allem in der Teamzu-
sammensetzung und (damit verbunden)
in der Aufbereitung der Therapieinhalte
(Tabelle 2, Abbildung 1 und 2):

a) Teamzusammensetzung:
Widhrend das  multiprofessionelle
Team der vollstationdren Psychoso-
matik Fachtherapeuten (z.B. Musik-,
Kunst-, Korpertherapie) bereitstellt,
sieht die Kalkulation nach Psychiatrie
Personalverordnung fiir Tageskliniken
dies in der Basisversorgung zundchst
nicht vor. Uber Inhouse-Trainings
flir Co-Therapeuten, d.h. Kranken-
schwestern-/pfleger, Ergo-, Moto-,
Physiotherapeuten, Musik-/Kunst-
therapeuten und Sozialpddagogen,
welche u.a. von den IST-Instituten
in Frankfurt und Stuttgart, aber auch
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Visiten
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Abbildung 1: Wochenplan Weinsberg

von anderen organisiert werden, kann
hier eine vergleichbare Kompetenz
fur Kerninterventionen geschaffen
werden. Wahrend das vollstationdre
Team in Weinsberg seit vielen Jahren
personell stabil und entsprechend er-
fahren ist, ist das Team der Tagesklinik

in Jena Teil des Ausbildungsrotors fiir
Assistenzarzte und Psychologen, in-
tegriert also zwangsldufig psychothe-
rapeutisch wenig erfahrene Kollegen.
Die schematherapeutische Kompe-
tenz wird in beiden Teams durch zum
Team gehorende ISST zertifizierte ST-
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Abbildung 2: Therapieplan Jena
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Trainer gewdhrleistet. Auflerdem sind
die in Tabelle 2 genannten Mafnah-
men zur Qualitdtssicherung unab-
dingbar.

Therapieaufbereitung (siehe auch Ta-
belle 2, Abbildung 1 und 2):

Im vollstationdren Setting (Weinsberg,
Abbildung 1) wird schwerpunktmaBig
einzeltherapeutisch ~ gearbeitet mit
i.d.R. wochentlich drei Gesprachen
durch den fallfiihrenden Arzt/Psycho-
logen. Eine Besonderheit ist die Inten-
sitit der Co-Therapie durch das Pfle-
geteam. Diese Bezugsperson nimmt
hiufig an den psychotherapeutischen
Einzelsitzungen teil. Darlber hinaus
fuhrt der pflegerische Co-Therapeut
Einzelgesprache mit dem Patienten
allein und tbernimmt i.d.R. prakti-
sche Aufgaben, wie etwa das Training
bestimmter Fertigkeiten. Auferdem
nehmen ST-Patienten an der wo-
chentlichen Schematherapie-Gruppe,
an einer spezifischen Psychoedukati-
onsgruppe flir Schematherapie (Ver-
mittlung von Kernkonzepten, Auswer-
tung von Tagespldnen, Mikroanalysen
und Flashcards) und an verschiede-
nen Fachtherapien (siehe Abbildung
1 und 2) teil. Die Behandlungspldne
fur die Patienten sind immer indivi-
duell adaptiert und vom zustdndigen
Einzel- und Co-Therapeuten gesteu-
ert. Durch die intensive Einzel- und
Co-Therapie ist es moglich, die ST-
Patienten in den Fachtherapien ge-
meinsam mit den anderen Patienten
auf der Station zu behandeln. Die
Abstimmung zwischen den Einzel-,
Gruppen- und Fachtherapeuten er-
folgt mindestens einmal wochentlich
im Rahmen von Teambesprechungen
(siehe Abbildung 1).

Der Einzelgesprachsanteil im ta-
gesklinischen Setting (Jena, Abbil-
dung 2) ist deutlich geringer (1x 50
min/Wo, bei Bedarf doppelt) und

wird ebenfalls durch 1- bis 2-mal wo-
chentliche Einzelgesprache mit dem
pflegerischen Co-Therapeuten oder
dessen Anwesenheit in der Einzelsit-
zung erganzt. Er/Sie hilft bspw. beim
Training der Fihigkeit zur Selbstbeob-
achtung (Arbeit mit Moduswochen-
plinen zur ,Moduserkennung”) so-
wie bei der Anwendung spezifischer
schematherapeutischer ~ Techniken
zur Selbstregulation (wie etwa Flash-
cards). Wie der Therapieplan (Abbil-
dung 2) erkennen ldsst, wird im Be-
reich der Tagesklinik auf einen hohen
Erfahrungsanteil Uber Gruppen ge-
setzt. Zentrales Element ist hierbei die
Schematherapie-Gruppe.

5
SCHEMATHERAPIE
IM ERLEBNISORIENTIERTEN
(GGRUPPENSETTING
BEIDER EINRICHTUNGEN

An beiden Standorten wird im Gruppen-
setting mit dem gleichen Konzept gearbei-
tet. Zahlreiche Elemente aus den bereits
manualisierten  ST-Gruppenkonzepten
(Farrell et al., 2009; Reiss et al., 2014; van
Vreeswijk, Spinhoven, Eurelings-Bonte-
koe & Broersen, 2014) finden sich in un-
serem modifizierten Konzept wieder. Un-
ser Ansatz richtet die Aufmerksamkeit auf
den korperbezogenen und emotionalen
Aspekt der Schemata, d.h. die Erkennung
und Benennung der Modi, das Verstiand-
nis ihrer inneren Dynamik, die biographi-
sche Verortung bzw. faire Neubewertung
sowie die Abwdgung der Funktionalitit
im ,Hier und Jetzt”. Die individuellen Er-
fahrungen aus dem Therapietag oder den
Stunden zu Hause werden unter Verwen-
dung des Modus-Modells und der gesun-
den erwachsenen Kompetenz der Grup-
penmitglieder vernetzt. Somit wird das
Modell ,erlebbar” gemacht. Im Vorder-
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grund stehen erlebnisorientierte Techni-
ken unter Einbeziehung von Stihlen, Ima-
ginationen, Impact-Techniken (Beaulieu,
2013; Calzoni, 2015; Fuhrhans, 2016) und
geeigneten Materialien aus Musik und
Literatur (z.B. Moekaars, 2001; Bucay,
2007; Bucay, 2013; Brahm, 2015), welche
die Kreativitdt férdern und die Gruppe
beleben (energetisieren) sollen und wel-
che bedarfsadaptiert (dhnlich einem Bau-
kastenprinzip) durch zwei Therapeuten
eingebracht und moderiert werden. In
jeder Stunde wird der gesunde Erwach-
senenmodaus situationsbezogen aufgefun-
den und weiterentwickelt. Aufgrund der
0.g. Settingvariablen ist die Gruppe offen
(,fade in/fade out”-Prinzip). Durch die
vorgesehene Behandlungsdauer von 12
Wochen wird allerdings eine ausreichen-
de Konstanz erreicht (,slow-moving”).

6
UBEREINSTIMMEND
HOHE ZUFRIEDENHEIT
BEI PATIENTEN UND BEHANDLERN —
WARUM!?

Die unter 3. beschriebenen Unterschiede
sind deutlich, sowohl bzgl. der formellen
als auch der inhaltlichen Umsetzung des
schematherapeutischen Ansatzes.

In der subjektiven Betrachtung findet
sich jedoch eine sehr wesentliche Ge-
meinsamkeit beider Kliniken: eine hohe
Zufriedenheit sowohl auf Seite der Be-
handler als auch der Patienten. In den
hier vorgestellten Settings scheinen beide

- Teams sehr von der Einfiihrung der Sche-

matherapie zur Behandlung der ,schwie-
rigen” Patientengruppe mit Personlich-
keitsstorungen profitiert zu haben. Dies
beinhaltet sowohl die direkte Arbeit mit
Patienten und den Umgang mit schwieri-
gen Therapiesituationen als auch die Su-
pervision/Intervision und die Losung von
Konflikten innerhalb des Teams. Zum

anderen berichten auch die Patienten
beider Kliniken Uber eine hohe Zufrie-
denheit mit der Behandlung. Therapieab-
briiche liegen in beiden Kliniken unter 10
Falle/Jahr. Dieser Aspekt ist sowohl bei
ambulanter (Farrell et al., 2009) wie auch
bei stationdrer (Reiss et al., 2013) Sche-
matherapie in der Literatur vorbeschrie-
ben bzw. trat durch sehr niedrige Drop-
out-Raten zu Tage. Sehr hdufig verfiigen
Patienten mit Personlichkeitsstérungen
uber eine lange Erfahrung mit stationdren
Behandlungen, was sie in die Lage ver-
setzt, subjektive Vergleiche zu ziehen. In-
teressanterweise empfinden die Patienten
Dichte und Intensitat der ST-Erfahrungen
zwar fordernd, dies aber mehrheitlich auf
wiinschenswerte und verkraftbare Weise.
Die hohe Intensitiat verwundert nicht, da
in beiden hier vorgestellten Settings die
Erkenntnis- und Entwicklungsaufgabe ei-
ner (urspriinglich) ambulanten Langzeit-
therapie auf einen 12-wdchigen (teil)sta-
tiondren Behandlungszeitraum verdichtet
wurde. Nach der Erfahrung der Referen-
ten dullern vor allem Schematherapie-Pa-
tienten nach der klinischen Behandlung
den Wunsch nach einer geplanten Wie-
deraufnahme im Sinne einer Intervall-
behandlung (dann z.B. hdufig mit Trau-
mafokus) oder nach Vermittlung einer
Moglichkeit zur ambulanten Fortsetzung
der Schematherapie.

WIE LASST SICH DIE HOHE
ZUFRIEDENHEIT TROTZ DER
ERHEBLICHEN THERAPIEBELASTUNGEN
ERKLAREN?

Die hier zusammengefassten AuRerun-
gen der Patienten im Therapieprozess
oder im Rahmen des allgemeinen Quali-
tatsmanagements der Kliniken benennen
Compliance erhaltende Aspekte, die al-
lerdings noch wissenschaftlich zu priifen
sind:
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a)

Konsistentes Modell: Das ausgepragte
und oft vordergriindige Anliegen der
Patienten (und auch des Teams) nach
Klarung, Kontrolle und Ubersicht
kann durch die Vereinheitlichung und
Fokussierung des Sprachgebrauchs
und die tbersichtliche Modellbildung
(Fallkonzeption) leicht und schnell
versorgt werden, auch bei komplexen
Stérungen oder kognitiven Einschrin-
kungen.

Wertschatzung der Lebensgeschich-
te: Fast alle Patienten formulieren das
Ziel, etwas Biographisches ,aufarbei-
ten” zu wollen. In der Tat finden sich
bei Patienten mit Personlichkeitssts-
rungen sehr hdufig traumatische bzw.
emotional sehr belastende Erfahrun-
gen in der Biographie. Beide hier vor-
gestellten Settings bieten eine gelei-
tete und konsequent wertschitzende
Kontaktaufnahme mit biographischen
Inhalten (u.a. iber die biographische
Einordnung der Modi und Schemata,
Imaginationen und die Kldrungsarbeit
in Stuhldialogen). Patienten erfahren
ein Gefiihl von Kontrolle tber die Ge-
schwindigkeit und Intensitit der bio-
graphischen Arbeit, was meist wiede-
rum die Bereitschaft hierzu fordert.
Durch das therapeutische Mittel der
empathischen Konfrontation kommt
auch die Verdnderungsphase der
Therapie ohne kritische Bewertungen
,der ganzen Person” aus, sondern
regt zum gemeinsamen Erleben und
Erfahren an, motiviert zu Selbsteffizi-
enz und initiiert Selbstwert.

Beide Kliniken bedienen sich in der
Umsetzung der ST-Kernideen einer
Vielfalt an Techniken und kreativen
Mdoglichkeiten. Hier darf jede Klinik
ihr individuelles Spektrum finden.
Diese Vielfalt und die unmittelba-
re Erfahrungs-/Erlebnisbasierung tra-
gen dem Bedurfnis vieler Patienten
Rechnung, spielerisch zu ,Aha-Erleb-

nissen” zu kommen und eigene Res-
sourcen und Ausdrucksformen ein-
zubringen. Patienten begriiRen diese
lebendige und alltagsnahe Aufberei-
tung der Therapieinhalte.

Schlieflich ist die interaktionelle
Dichte beider Settings anzufiihren,
was sowohl auf die Vielfalt thera-
peutischer ,Lernmodelle” wie auch
die Vielzahl von Mitpatienten mit
dhnlichen Themen und Lebenserfah-
rungen zutrifft. Patienten fiihlen sich
auf neue Weise verbunden, nehmen
ihre Anteile im tdglichen Miteinander
wahr, ohne Ausgrenzung oder Bewer-
tung flirchten zu missen (s.0.), finden
Ubungsméglichkeiten und entdecken
Kompetenzen. Die Klinik wird als si-
cheres Erprobungsfeld fiir die funktio-
nalere Gestaltung von Bindungen und
die Entwicklung eigener Problembe-
waltigungstrategien erlebt, d.h. als
Modell fiir die Losung der Konflikte
,draullen”. Das therapeutische ,Anei-
nander-Wachsen” schweilt Patienten
oft nachhaltig zusammen, ermdglicht
die korrektive Erfahrung von Fiirsorge
im Miteinander und auch in der Er-
arbeitung einer eigenen Perspektive.
Halbjdhrige Ehemaligentreffen sind
sehr gut besucht.

7
ZUSAMMENFASSUNG

Die Erfahrungen in den beiden hier vor-
gestellten Einrichtungen bestitigen den
Eindruck, dass schematherapeutische Be-
handlungselemente auf unterschiedliche
Weise in stationdre Settings implemen-
tiert werden konnen und in einem The-
rapieintervall von 12 Wochen bei Pati-
enten und Teams sehr gut angenommen
werden. Wéhrend die klinische Wirk-
samkeit der vorgestellten Konzepte noch
mit konkreten Zahlen zu unterlegen ist (in
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Vorbereitung), bestétigt die hohe Akzep-
tanz (bzw. geringe Abbruchrate) bei den
Patienten den Eindruck aus ambulanten
Wirksamkeitsuntersuchungen.

Aus der klinischen Erfahrung deuten
sich die Sicherheit bietende ,Kleinfami-
lie” (mit den Bezugstherapeuten), eine
Halt gebende, wertschitzende ,Gro3-
familie” aus Mitpatienten und Behand-
lungsteam, der (ber alle Therapieele-
mente vereinheitlichte, validierende und
klarungsorientierte Sprachgebrauch, der
sensible Zugang zur Biographie, das kre-
ativ-bunte erlebnisorientierte Methoden-
spektrum und die inhaltliche Verzahnung
von Einzel- und Gruppentherapie als we-
sentliche Wirk- und Akzeptanzfaktoren
an. Dies ist noch wissenschaftlich zu zei-
gen. Unter Verzicht auf bzw. Begrenzung
aller bereits verinnerlichten Negativbe-
wertungen nehmen die allermeisten Pati-
enten die Einladung zur emotions-fokus-
sierten Arbeit, zur eigenverantwortlichen
Selbstflirsorge und zur kreativen Neu-
orientierung an und fiihlen sich trotz in-
itial meist ausgeprdgter Einschrankungen
(auch im tagesklinischen Setting) ausrei-
chend gestiitzt.

Die schematherapeutische Arbeit hilft
auch Behandlungsteams, mit sich und
den eigenen Belastungsgrenzen achtsa-
mer umzugehen. Regelmdlige Intervisi-
onen, externe Supervisionen, fachspezi-
fische Weiterbildungen (s.a. Curriculum
fiir Co-Therapeuten) und teambildende
Mafnahmen sind unverzichtbar. Einrich-
tungsiibergreifende Zusammenarbeit for-
dert die Qualitdt der Arbeit, macht Spal}
und ermoglicht die unabhangige wissen-
schaftliche Evaluation der Behandlungs-
ergebnisse — und sollte daher weiter aus-
gebaut werden.
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