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Die Schematherapie oder schemafokussierte Therapie
(ST), die in den letzten Jahren auch wegen positiver
Studienergebnisse bei Patienten mit Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung (BPS) mit groflem Interesse aufge-
nommen wird, stellt eine aktuelle Weiterentwicklung
der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) dar, die spe-
ziell fiir Patienten entwickelt wurde, die auf , klassi-
sche" KVT nicht positiv respondieren. Dies sind typi-
scherweise Patienten mit schwierigen interpersonel-
len Mustern, diagnostisch liegt haufig eine Personlich-
keitsstérung (PS) vor. ST kann der ,,3. Welle* der Ver-
haltenstherapie (VT) zugeordnet werden, die durch
eine zunehmende systematische Beriicksichtigung
emotionaler und biografischer Aspekte in der Therapie
und damit auch eine Integration verschiedener thera-
peutischer Schulen (neben KVT insbesondere huma-
nistische Therapie, Gestalttherapie, Psychodynamik)
gekennzeichnet ist.

Die Schematherapie wurde speziell fiir Patienten
entwickelt, die auf die ,klassische” KVT nicht an-
sprechen.

Schemata. Schemata sind in der ST definiert als alles
beeinflussende Lebensthemen, bestehend aus Kogni-
tionen, Emotionen, Erinnerungen und Wahrnehmun-
gen. Die Ursachen von Schemata liegen typischerweise
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Modusbezogene Interventionen

Auswahl der jeweiligen
Intervention

Modi und Therapiebeziehung

in schwierigen oder traumatischen Kindheitserlebnis-
sen, in denen zentrale kindliche Bediirfnisse nicht er-
fiillt wurden, hdufig in Verbindung mit einer Konsti-
tution, die die Entstehung und Aufrechterhaltung
problematischer Muster férdert. Wenn ein bestehen-
des Schema aktualisiert wird, treten in der Regel in-
tensive Gefiihle auf (z.B. Angst, Traurigkeit). Schemata
werden erfasst anhand von Fragebdgen, Interviews zur
Lebensgeschichte sowie aktuellen Problemen. Einen
Uberblick {iber die von Young definierten Schemata,
einschlieBlich der ihnen zugeordneten (frustrierten)
kindlichen Bediirfnisse, gibt Tab.1.

Schemata sind definiert als alles beeinflussende
Lebensthemen, bestehend aus Kognitionen, Emo-
tionen, Erinnerungen und Wahrnehmungen, die
typischerweise auf schwierigen oder traumatischen
Kindheitserlebnissen basieren,

Ziele und Interventionen. Das {ibergeordnete Ziel
der Therapie besteht darin, beim Patienten Verstdnd-
nis dafiir zu wecken, welche Bediirfnisse in seiner
Kindheit nicht erfiillt wurden, welche pathologischen
Schemata sich daraus entwickelt haben, in welcher
Weise ihn diese aktuell behindern und Leid verursa-
chen, und ihn letztlich darin zu unterst{itzen, seine
heutigen Bediirfnisse in seiner aktuellen Lebenssitua-
tion besser wahrzunehmen und zu erfiillen.
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Tabelle 1

Ubersicht iiber maladaptive Schemata, geordnet nach Schemadomanen, sowie damit assoziierte unerfiillte

kindliche Bediirfnisse,

Schemadomanen Assoziierte Bediirfnisse

Abgetrenntheit und Ablehnung
Versorgung, Schutz

Beeintrachtigung von Autonomie
und Leistung

Autonomie, Kompetenz,
Identitatsgeflihl

Beeintrachtigung im Umgang mit

Begrenzungen kontrolle

Fremdbezogenheit Freiheit im Ausdruck von

Bediirfnissen und Emotionen

ibertriebene Wachsamkeit und
Gehemmtheit

Spontanitat und Spiel

Dazu werden einerseits die ,klassischen® Interventio-
nen der kognitiv-behavioralen Therapie eingesetzt,
wie Psychoedukation, kognitive Umstrukturierung
oder das Erstellen von Pro-und-Kontra-Listen sowie
Rollenspiele, Hausaufgaben oder Selbstsicherheits-
training. Daneben spielen jedoch emotions- und er-
fahrungsorientierte Interventionen eine wesentliche
Rolle, wie sie etwa im Psychodrama oder der Gestalt-
therapie entwickelt wurden, insbesondere imaginative
Verfahren einschlieRlich Imagery Reprocessing and
Rescripting und sog. ,Stuhlarbeit, bei der innere Kon-
flikte des Patienten bearbeitet werden, indem die ver-
schiedenen inneren , Anteile” des Patienten auf ver-
schiedenen Stiihlen miteinander diskutieren, um
dysfunktionale Anteile oder Schemata zu schwiéchen
und funktionale, gesunde Anteile zu starken.

Nachbeeltern. Dariiber hinaus wird die Therapiebe-
ziehung intensiv genutzt, um dem Patienten korrigie-
rende Beziehungserfahrungen im Vergleich zu seinen
kindlichen Beziehungserfahrungen zu erméglichen.
Dies wird beschrieben mit dem Konzept des ,.begrenz-
ten Nachbeelterns" (limited reparenting) innerhalb
der Therapiebeziehung, das einerseits eine hohe Fiir-
sorge des Therapeuten fiir vulnerable Seiten des Pa-
tienten beinhaltet, jedoch andererseits auch bedeutet,
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sichere Bindung, Akzeptanz,

realistische Grenzen und Selbst-

Schemata

= Verlassenheit [ Instabilitat

= Misstrauen [ Missbrauch

= emotionale Entbehrung

» Unzuldnglichkeit | Scham

= soziale Isolierung f Entfremdung

= Abhangigkeit [ Inkompetenz

= Anfilligkeit fiir Schadigungen und Krankheiten
= Verstrickung [ unentwickeltes Selbst

= Versagen

» Anspruchshaltung [ Grandiositat
= unzureichende Selbstkontrolle [ Selbstdisziplin

= Unterwerfung
w Selbstaufopferung
= Streben nach Zustimmung und Anerkennung

m Negativitdt/Pessimismus

= emotionale Gehemmtheit

= (iberhdhte Standards f Gibertrieben kritische Haltung
= Bestrafen

Interventionen

In der Schematherapie werden 4 Klassen von Inter-

ventionen miteinander verbunden:

= emotions- und erfahrungsorientierte Methoden
(z.B. Imaginationsiibungen)

= kognitive Interventionen (z.B. Erstellen von Pro-
und-Kontra-Listen)

= verhaltenstherapeutische Methoden (z. 8. Rollen-
spiele oder Hausaufgaben)

= gezielte Gestaltung der Therapiebeziehung mit
Lbegrenztem Nachbeeltern“ (Ausbalancieren von
Firsorge und Grenzen)

dass der Therapeut dysfunktionalen, schddlichen oder
aggressiven Verhaltensweisen des Patienten klare
Grenzen setzt. Dem begrenzten Nachbeeltern wird
hohe Bedeutung eingerdumt, da sich die Schemata und
Coping-Reaktionen des Patienten typischerweise auch
stark innerhalb der Therapie zeigen und hier direkt
bearbeijtet werden kénnen.

Im Rahmen der Schematherapie wird neben einer
Reihe von Interventionen auch die Therapiebezie-
hung intensiv genutzt, um durch begrenztes Nach-




beeltern dem Patienten korrigierende Beziehungs-
erfahrungen zu erméqglichen.

Coping-Stile. Schema-Coping oder -bewadltigung be-
zeichnet die Art und Weise, wie Menschen mit ihren
Schemata umgehen. Die wesentlichen Coping-Stile
sind Erdulden (z.B. sich dem Schema Missbrauch fii-
gen, indem immer wieder Beziehungen eingegangen
werden, in denen der Patient missbraucht wird), Ver-
meiden (z.B. jede Art von enger Beziehung vermeiden,
um keinen Missbrauch zu erleben) und Uberkompen-
sation (z.B. andere missbrauchen). Jeder Coping-Stil
zeigt typische klinische Erscheinungsformen (Tab.2).

Tabelle 2

Typische Erscheinungsformen von Coping-Stilen.

Coping-Stil Typische Erscheinungsformen
Erdulden m ausgepragte Compliance,
sich viel gefallen lassen
= dependente Verhaltensmuster
Vermeidung = Substanzgebrauch

= Detachment, Riickzug
= soziale Isolation und Vermeidung
= Stimulierung, Workaholismus

Uberkompensation m Aggression, Feindseligkeit

n {ibertriebenes Selbstvertrauen
= Manipulation, andere ausnutzen
= Dominanz

= Suche nach Aufmerksamkeit

Zum Verstandnis und zur Veranderung von Sche-
mata ist es von zentraler Bedeutung, das jeweilige
+Schema-Coping" des Patienten einzubeziehen.

So konnte z.B. eine Patientin, die als Kind viel geschla-
gen wurde (Schema Misstrauen /Missbrauch) und ge-
lernt hat, sich durch Unterordnung anzupassen und
Schldge zu vermeiden (Schema Unterwerfung), sich

in ihre Schemata fiigen, indem sie ,brav* alles tut, wo-
von sie glaubt, dass es von ihr erwartet wird. Daneben
koénnte sie in manchen Situationen mit Uberkompen-
sation in Form aggressiver Verhaltensweisen reagie-
ren, wenn sie sich trotz realer Unbedenklichkeit der
Situation aufgrund ihrer Schemata bedroht fiihlt.

Moduskonzept bei Personlich-
keitsstorungen

Bei Patienten mit schweren Problemen, insbesondere
bei personlichkeitsgestdrten Patienten, kdnnen die
jeweils gezeigten Coping-Reaktionen sehr intensiv
sein und in einer gegebenen Situation die Interaktion
des Betroffenen so dominieren, dass eine distanzierte
Reflexion der damit zusammenhdngenden Schemata
praktisch unmoglich ist. Dies ist etwa der Fall bei
selbstunsicheren Patienten mit sehr ausgepragter
Vermeidung auch in therapeutischen Gesprdchen oder
bei narzisstischen Patienten, wenn sie etwa im Rah-
men ihrer Uberkompensation den Therapeuten per-
manent abwerten. Dabei steht bei manchen Patienten
nahezu stindig dieselbe Coping-Reaktion im Vorder-
grund (z.B. bei stark vermeidenden selbstunsicheren
Patienten), wahrend andere Patienten eher durch
einen raschen Wechsel ihrer Coping-Stile auffallen
(z.B. BPS-Patienten, die typischerweise rasch zwischen
verschiedenen Affektzustanden und Verhaltensten-
denzen wechseln). Dieses Phanomen hat zur Entwick-
lung des sog. Modusmodells gefiihrt.

Wahrend bei manchen Patienten nahezu stdandig
derselbe Coping-Stil vorherrscht, zeigt sich bei
anderen ein sehr rascher Wechsel der Coping-
Reaktionen.

Schemamodi

Schemamodi sind definiert als diejenigen (funktiona-

" len oder dysfunktionalen) Schemaoperationen, die in

einer Person zum aktuellen Zeitpunkt vorherrschen.
Insofern sind Modi Affektzustdnde oder ,Selbstantei-
le*, die voriibergehend Gedanken, Gefiihle und Ver-
halten dominieren. Wahrend Schemata also eher ein-
dimensionale Eigenschaften (traits) sind, entsprechen
Modi Zustdnden (states), denen gleichzeitig verschie-
dene Schemata zugrunde liegen kénnen. Zum Beispiel
kann der Modus des ,einsamen Kindes" sowohl vom
Schema der emotionaien Deprivation als auch von Un-
zulanglichkeit/Scham (oder einer Kombination aus
beidem) verursacht werden. Mit diesem Konzept wer-
den traditionsreiche Uberlegungen zu Selbstanteilen,
wie sie etwa in der Transaktionsanalyse zu finden sind,
aufgegriffen und mit einem kognitiv-behavioralen
Vorgehen verbunden. Das Konzept der Coping-Stile
oder Coping-Modi insbesondere weist hohe Ahnlich-
keiten auf mit dem psychodynamischen Konzept der
Abwehrmechanismen.
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Schemamodi sind definiert als funktionale oder
dysfunktionale Schemaeoperationen, die in einer
Person zu einem bestimmten Zeitpunkt vorherr-

schen,

Fallbeispiel 1

BPS mit rasch wechselnden Modi

Lara M., eine 38-jahrige BPS-Patientin, kommt mit
verschlossenem Gesichtsausdruck in die Therapie-
stunde (Modus des distanzierten Beschiitzers). Die
Therapeutin fragt nach ihrem Befinden und dem
Verlauf des Arbeitsversuchs. Daraufhin reagiert die
Patientin mit der aggressiven Bemerkung, dass au-
Rer der Arbeit wohl nichts wichtig sei (Modus des
witenden Kindes). Die Therapeutin fragt tiberrascht
nach, wie sie das verstehen solle, woraufhin die
Patientin beginnt, sich selbst als Versagerin zu be-
zeichnen und berichtet, dass sie sich am Vortag ge-
schnitten habe, weil sie eine so unertrigliche Niete
sei (Modus des strafenden Elternteils). Die Thera-
peutin widerspricht dem und validiert die Probleme
der Patientin, woraufhin diese in Tranen ausbricht
(Modus des verlassenen oder vulnerablen Kindes).

Fallbeispiel 2

Selbstunsichere PS mit einem vorherrschenden
Modus

Katja R., einer 47-jdhrigen dysthymen Tagesklinik-
patientin mit selbstunsicherer PS, falit es sehr
schwer, Uber personliche Themen zu sprechen, Ge-
fihle zu benennen und zu reflektieren oder mit Mit-
patienten Kontakt aufzunehmen. Auf Station ist sie
unauffallig und still, in den Therapiegesprachen
weifd sie nicht, woriiber sie sprechen mochte, der
Ergotherapeut berichtet, dass sie bei Schwierigkei-
ten nie um Hilfe béte, sondern sich eher leichtere
Aufgaben zu suchen scheine (Modus des distanzier-
ten /vermeidenden Beschiitzers).

Das Moduskonzept ist der schematherapeutische An-
satz der Wahl bei schweren Personlichkeitsstorungen
und bildet einen wichtigen Ausgangspunkt zur Uber-
windung von Vermeidung und Uberkompensation,
dadurch, dass die Interventionen dem jeweils aktuel-
len Zustand des Patienten angepasst werden und so
auch Blockaden in der Behandlung tiberwunden wer-
den konnen.

Young und Mitarbeiter haben urspriinglich 10 Modi
definiert und fiir BPS sowie narzisstische PS stérungs-
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spezifische Modusmodelle erarbeitet. Von den Ar-
beitsgruppen von A. Arntz und D. Bernstein wurde
dieses Modell mittlerweile stark ausgeweitet und um
weitere Modi und storungsspezifische Moduskonzepte
sowohl fiir weitere Personlichkeitsstérungen als auch
fir forensische Patienten ergdnzt. Erste empirische
Studien belegen die Validitat des Moduskonzeptes bei
personlichkeitsgestorten Patienten sowie bei forensi-
schen Patienten, zu denen insbesondere die Gruppe
von D. Bernstein intensive Therapie- und Grundlagen-
forschung durchfiihrt.

Das Moduskonzept ist der schematherapeutische
Ansatz der Wahl bei schweren Persénlichieitssta-
rungen, Die Interventionen werden dem jeweils
aktuellen Zustand des Patienten angepasst, sodass
auch Blockaden tiberwunden werden kénnen.

An dieser Stelle sollen 16 wichtige Modi vorgestelit
werden, die die zentralen Inhalte des Moduskonzep-
tes abbilden und die mittlerweile anhand des Schema
Modus Inventars SMI im Selbstbericht erhoben werden
konnen (Tab.3 ).

Kernkategorien. Grundsatzlich werden Modi in 4
Kernkategorien unterteilt. In kindlichen Modi driicken
sich starke Emotionen aus, die bei maladaptiven Kind-
modi mit der Nichterfiillung von Bediirfnissen assozi-
iert sind (Traurigkeit, Angst, Verletzbarkeit, Arger). Im
Modus des ,gliicklichen Kindes" hingegen erlebt eine
Person spielerische Frohlichkeit, wie sie mit der Erfiil-
lung von kindlichen Bediirfnissen assoziiert ist. The-
rapeutische Schwerpunkte liegen darin, Patienten in
verletzlichen Kindmodi mit emotionaler Zuwendung
zu stdrken (z.B. in Imaginationsiibungen) und drger-
liche oder impulsive Kindmodi einerseits zu validieren,
andererseits auch zu begrenzen. In dysfunktionalen
Bewidltigungsmodi sind die Bewaltigungsstile der
Uberkompensation, Vermeidung und des Erduldens
aktiviert. In der Therapie wird der Patient empathisch
mit diesen Modi konfrontiert, und ihre Vor- und Nach-
teile werden erdrtert mit dem Ziel, sie zu reduzieren
und durch gestindere Verhaltensmuster zu ersetzen,
Dysfunktionale Elternmodi reprasentierten internali-
sierte strafende oder iibermaRig fordernde Reaktionen
der Eltern (oder anderer wichtiger Bezugspersonen)
auf den Patienten in seiner Kindheit. Das Ziel der The-
rapie ist es, ihren Einfluss zu reduzieren und durch
gesiindere Normen und Ideale zu ersetzen. Der Modus
des gesunden Erwachsenen reprasentiert funktionales
Erleben und Handeln.




Tabelle 3

Schemamodi nach Lobbestael et al, 2007.

Kindliche Modi

Verletzbarkeit

Arger

Mangel an Disziplin

Gliick

Einsames Kind

fiihlt sich wie ein einsames Kind, das nur dann Aufmerksamkeit bekommt, wenn es seinen Eltern alles
recht macht. Weil die wichtigsten emotionalen Bediirfnisse des Kindes unerfiillt bleiben, fihlt sich der
Patient leer, einsam, ungeliebt, nicht wertgeschatzt und nicht liebenswiirdig.

Verlassenes oder missbrauchtes Kind

erlebt die schweren emotionalen Schmerzen und Verlassenheitsangste von Missbrauch oder Vernachlas-
sigung. Fuhlt sich traurig, verdngstigt, extrem verletzlich, hilf- und hoffnungslos, bedirftig, wertlos und
verloren. Patienten in diesem Zustand erscheinen fragil und kindlich, sie fiihten sich hoffnungslos ver-
zweifelt und alleine und suchen nach einer firsorglichen Elternfigur.

Argerliches Kind

ist drgerlich, wiitend, frustriert oder ungeduldig, weil emotionale (oder kérperliche) Kernbedirfnisse
nicht erfiillt werden. Der Arger wird unangemessen ausgedriickt, z. B. durch unmaRige oder verwdhnte
Forderungen, von denen sich andere vor den Kopf gestoBen fiihlen.

Wiitendes Kind

zeigt intensive unkontrollierte Gefiihle von Arger und Wut, in denen der Patient andere Menschen verletzt
oder Dinge beschadigt. Der Affekt ist der eines auRer Rand und Band geratenen Kindes, das schreit und
sich impulsiv gegen einen (vermeintlichen) Gegner wehrt.

impulsives Kind

handelt impulsiv, um situativ eigene Bediirfnisse zu befriedigen, ohne Riicksicht auf andere Personen oder
mogliche negative Konsequenzen. Wirkt oft verwohnt und hat Schwierigkeiten, auf kurzfristige Verstar-
kung zugunsten lingerfristiger Ziele zu verzichten.

Undiszipliniertes Kind
kann sich nicht dazu bringen, Routine- oder langweilige Aufgaben zu erledigen; ist schnell frustriert, gibt
leicht auf.

Gliickliches Kind

ist zufrieden, weil emotionale Kernbedirfnisse erfiillt sind. Fihit sich geliebt, mit anderen verbunden,
sicher, wertvoll, verstanden, zuversichtlich, kompetent, widerstandsfahig, anpassungsfihig, optimistisch
und spontan.

Dysfunktionale Elternmodi

Strafe

Fordern

Strafendes Elternteil

internalisierte Elternstimme, die den Patienten kritisiert und bestraft. Patienten in diesem Modus sind auf
sich selbst argerlich und finden, dass sie dafiir bestraft werden miissen, dass sie normale Bediirfnisse ha-
ben oder zum Ausdruck bringen. Der Tonfall dieses Modus ist hart, kritisch und unverséhnlich. Hinweise
fur diesen Modus sind Selbstverachtung, Selbstkritik, Selbstverletzungen, suizidale Fantasien und andere
selbstschadigende Verhaltensweisen.

Forderndes Elternteil

vertritt extrem hohe Standards und vermittelt das Gefiihl, dass es wichtig ist, perfekt zu sein, alles richtig
zu machen, immer effektiv zu sein, einen hohen Status anzustreben, bescheiden zu bleiben, und die Be-
dirfnisse anderer vor die eigenen zu stellen. Spontanitdt und der Ausdruck eigener Gefiihle erscheinen
unzuldssig.
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Tabelle 3

Fortsetzung

Maladaptive Bewaltigungsmodi

Erdulden

Vermeidung

Uberkompensation

Kapitulation oder bereitwilliges Erdulden (Compliant Surrender)

handelt passiv und unterwiirfig auch gegen eigene Interessen und sucht Riickversicherung aus Angst vor
Konflikten oder Zuriickweisung. Lasst passiv zu, dass andere schlecht mit ihm umgehen bzw. unternimmt
nichts, um eigene gesunde Bediirfnisse zu erfillen. Erhélt selbstzerstérerische Schemamuster durch das
eigene Handeln und die Menschen, mit denen Umgang gesucht wird.

Distanzierter Beschiitzer (Detached Protector)

zieht sich durch emotionale Distanzierung vom durch Schemata verursachten Leid zuriick. Emotionen
scheinen abgestellt, zu anderen Menschen wird kein Kontakt hergestellt, Unterstiitzung wird zuriickge-
wiesen, das Handeln wirkt u.U. roboterhaft. Hinweise darauf sind z. B. Depersonalisation, Leere, Lange-
weile, Substanzmissbrauch, Essanfdlle, Selbstverletzungen oder psychosomatische Beschwerden.

Distanzierende Selbstberuhigung oder -stimulation (Detached Self-Soother)

schaltet Gefiihle aus, indem er sich mit Dingen beschiftigt, die besanftigend oder stimuliesend wirken.
Das beinhaltet vor allem suchtartige oder zwanghafte Verhaltensweisen wie Workaholismus, Glicksspiel,
Risikosportarten, Promiskuitdt oder Substanzgebrauch. Beispiele fiir eher besanftigende und beruhigen-
de Aktivitdten in diesem Modus sind Computerspiele, libermaRiges Essen, Fernsehen oder Tagtraumen.

Narzisstische Selbstiberhohung (Self-Aggrandizer)

verhilt sich, als habe er besondere Rechte; tritt kompetitiv, grandios oder missbrauchend auf, um seine
Winsche zu erfiillen; ausgepragter Egozentrismus mit wenig Empathie fiir andere. In diesem Modus wird
geprahlt und angegeben, um Bewunderung zu ernten und sich selbst aufzubléhen.

UberméRige Kontrolle (Overcontroller)

versucht, sich vor wahrgenommenen oder realen Bedrohungen zu schiitzen durch erhéhte Aufmerksam-
keit, Gritbeln und extreme Kontrolle. Es lassen sich 2 Subtypen unterscheiden: Bei perfektionistischer Kon-
trolle liegt der Fokus auf Perfektionismus, um Kritik oder Ungliick zu vermeiden. Bei argwéhnischer Kon-
trolle steht die Wachsamkeit im Vordergrund; andere Menschen und ihr Verhalten werden dauernd auf
Indizien fiir Boswilligkeit hin geprift.

Schikane und Angriff (Bully and Attack)
schadigt andere kontrolliert und absichtlich emotional, physisch, sexuell, verbal oder durch antisoziale
Handlungen mit sadistischen Ziigen. Kann Missbrauch tiberkompensieren oder zu verhindern suchen.

Modus des gesunden Erwachsenen

Dieser Modus ist verbunden mit angemessenen erwachsenen Funktionen wie Arbeit, Elternschaft oder der
Ubernahme von Verantwortung und Verpflichtungen sowie mit angenehmen erwachsenen Aktivititen
wie Sexualitat, intellektuellen, dsthetischen und kulturellen Interessen, Gesundheitsfirsorge oder Sport.

Die Modi werden in die 4 Kernkategorien , kindliche Modusorientierte

Modi*, ,dysfunktionale Bewailtigungsmodi*, ,dys-
funktionale Elternmodi* und ,Modus des gesunden
Erwachsenen” eingeteilt.

Fallkonzeption

Klinisch-diagnostisches Vorgehen

Die verschiedenen Modi eines Patienten werden einer-
seits direkt im Selbstbericht erfasst mittels Fragebogen
sowie in Interviews zu Problemen und zur Lebensge-
schichte. Dartiber hinaus lassen sich die Modi eines
Patienten unmittelbar anhand seiner Interaktion be-
obachten. Dafiir ist die Beobachtung der therapeuti-
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Tabelle 3

Fortsetzung

Maladaptive Bewiltigungsmodi

Erdulden

Vermeidung

Uberkompensation

Kapitulation oder bereitwilliges Erdulden (Compliant Surrender)

handelt passiv und unterwiirfig auch gegen eigene Interessen und sucht Riickversicherung aus Angst vor
Konflikten oder Zurlickweisung. L&sst passiv zu, dass andere schlecht mit ihm umgehen bzw. unternimmt
nichts, um eigene gesunde Bediirfnisse zu erfiillen. Erhélt selbstzerstorerische Schemamuster durch das
eigene Handeln und die Menschen, mit denen Umgang gesucht wird.

Distanzierter Beschiitzer (Detached Protector)

zieht sich durch emotionale Distanzierung vom durch Schemata verursachten Leid zuriick. Emotionen
scheinen abgestellt, zu anderen Menschen wird kein Kontakt hergestellt, Unterstiitzung wird zuriickge-
wiesen, das Handeln wirkt u.U. roboterhaft. Hinweise darauf sind z.B. Depersonalisation, Leere, Lange-
weile, Substanzmissbrauch, Essanfille, Selbstverletzungen oder psychosomatische Beschwerden.

Distanzierende Selbstberuhigung oder -stimulation (Detached Self-Soother)

schaltet Gefiihle aus, indem er sich mit Dingen beschaftigt, die besanftigend oder stimulierend wirken.
Das beinhaltet vor allem suchtartige oder zwanghafte Verhaltensweisen wie Workaholismus, Glicksspiel,
Risikosportarten, Promiskuitdt oder Substanzgebrauch. Beispiele fir eher besédnftigende und beruhigen-
de Aktivitaten in diesem Modus sind Computerspiele, {iberméRiges Essen, Fernsehen oder Tagtraumen.

Narzisstische Selbstiiberhohung (Self-Aggrandizer)

verhdlt sich, als habe er besondere Rechte; tritt kompetitiv, grandios oder missbrauchend auf, um seine
Wiinsche zu erfiillen; ausgepragter Egozentrismus mit wenig Empathie fiir andere. In diesem Modus wird
geprahlt und angegeben, um Bewunderung zu ernten und sich selbst aufzubldhen.

UberméRige Kontrolle {Overcontroller)

versucht, sich vor wahrgenommenen oder realen Bedrohungen zu schiitzen durch erhéhte Aufmerksam-
keit, Griibeln und extreme Kontrolle. Es lassen sich 2 Subtypen unterscheiden: Bei perfektionistischer Kon-
trolle liegt der Fokus auf Perfektionismus, um Kritik oder Ungliick zu vermeiden. Bei argwdhnischer Kon-
trolle steht die Wachsamkeit im Vordergrund; andere Menschen und ihr Verhalten werden dauvernd auf
Indizien fir Boswilligkeit hin gepriift.

Schikane und Angriff (Bully and Attack)
schadigt andere kontrolliert und absichtlich emotional, physisch, sexuell, verbal oder durch antisoziale
Handlungen mit sadistischen Ziigen. Kann Missbrauch tiberkompensieren oder zu verhindern suchen.

Modus des gesunden Erwachsenen

Dieser Modus ist verbunden mit angemessenen erwachsenen Funktionen wie Arbeit, Elternschaft oder der
Ubernahme von Verantwortung und Verpflichtungen sowie mit angenehmen erwachsenen Aktivititen
wie Sexualitat, intellektuellen, dsthetischen und kulturellen Interessen, Gesundheitsfiirsorge oder Sport.

Die Modi werden in die 4 Kernkategorien ,kindliche  Modusorientierte

Modi", .dysfunktionale Bewéltigungsmodi®, , dys-
funktionale Elternmodi® und ,Modus des gesunden
Erwachsenen” eingeteilt.

Fallkonzeption

Klinisch-diagnostisches Vorgehen

Die verschiedenen Modi eines Patienten werden einer-
seits direkt im Selbstbericht erfasst mittels Fragebogen
sowie in Interviews zu Problemen und zur Lebensge-
schichte. Dariiber hinaus lassen sich die Modi eines
Patienten unmittelbar anhand seiner Interaktion be-
obachten. Dafiir ist die Beobachtung der therapeuti-
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Moduskonzepte der Fallbeispiele

kleine distanzierter
misstrauische Beschiitzer
Lara (.Mauer")

4
o
N

Fallbeispiel 1

Frau M. berichtet einerseits Selbstverletzungen, die insbesondere der Selbstbestrafung dienen
(Modus des strafenden Elternteils), und schwere emotionale Probleme mit Phasen von inten-
siven Verlassenheitsangsten und Verzweiflung (vulnerabler Kindmodus). Dariiber hinaus be-
stehen Drogenkonsum und wechselnde sexuelle Affaren; beides dient der Stimulation und
Ablenkung von negativen Gefiihlen und wird deshalb als Modus zur distanzierenden Selbstbe-
ruhigung und -stimulation konzeptualisiert. Interaktionell wirkt Frau M. verschiossen, diesen
Zustand bezeichnet sie selbst als ,hinter einer Mauer stecken“ (Modus des distanzierten Be-
schiitzers). Hinter dem distanzierten Beschiitzermodus erlebt sie hdufig intensive Wut auf an-
dere, die sie jedoch fast nie direkt zeigt. In Stresssituationen kommt es jedoch gelegentlich
vor, dass sie — aus dem Gefiihl heraus, sich verteidigen zu miissen ~ ihrem Gesprachspartner
gegeniiber kalt aggressiv wird (Uberkompensationsmodus ,Schikane und Angriff*).

Als Kind erlebte Frau M. durch ihren regelrecht sadistischen Vater extreme physische und
sexuelle Gewalt, woraus sich heute noch Selbsthass und Selbstbestrafung speisen (Modus
des missbrauchenden Vaters).

Frau R. berichtet nach ausfihrlicher empathischer Konfrontation mit ihren vermeidenden
Anteilen einerseits mehr tiber den biografischen Hintergrund ihrer Interaktionsmuster. In der
Schule sei sie eine AuRenseiterin gewesen, die viel gehdnselt wurde, deshalb traue sie sich bis
heute nicht, aufzufallen oder anderen zu widersprechen. Entweder ziehe sie sich véllig zuriick
(distanzierter Beschiitzermodus mit starker Vermeidung) oder sei eine ,Mitlduferin“, die in
alles einwillige (Modus des bereitwilligen Erduldens, ,brave Katja“). Weiterhin berichtet sie
LFrustessen” zur Selbstberuhigung und Emotionsregulation, das teilweise die Kriterien fur

strafender, distanzierende
missbrauchender Selbststimulation
Vater (Drogen, Sex)
N
\
L1
wiitende Schikane und
kleine Angriff
Lara (Angreiferin)
Fallbeispiel 2
g vermeidende
traurige zuriickgezogene
einsame Katja
Katja
brave, compliante
=y .
N Katja
spottische,
abwertende
Stimmen Selbsttrosterin
(Mitschiiler) (Essanfalle)

Essanfille erfillt, insbesondere im Zusammenhang mit beschamenden sozialen Situationen.
Dies wird als Modus der distanzierenden Selbstberuhigung konzeptualisiert. Die Hinseleien
der Peers werden als ,spottische innere Stimmen® analog zu einem ,,strafenden Elternmodus*
konzeptualisiert, ihre Gefiihle von Depressivitat und Alleinsein dem vulnerablen Kindmodus
Ltraurige, einsame Katja“ zugeordnet.

schen Interaktion durch den Therapeuten sehr be-
deutsam, hier findet sich eine Parallele zum Konzept
der freischwebenden Aufmerksamkeit in der Psycho-
analyse. Vulnerable Kindmodi sind iblicherweise
dann prdsent, wenn der Patient authentische starke
Emotionen duflert wie Verzweiflung, Traurigkeit, Hilf-
losigkeit oder Einsamkeit. Argerlich/impulsive Kind-
modi liegen vor, wenn ein Patient sich in kindlich-di-
rekter Art verdrgert, wiitend, impulsiv oder verwohnt
zeigt. Dysfunktionale Elternmodi spielen meist dann
eine Rolle, wenn der Patient unter ibermédRig starkem
inneren Druck steht, Leistungen zu erbringen, perfekt
zu sein oder es jedem recht zu machen (fordernder El-
ternmodus) bzw. wenn er sich selbst abwertet bis hin
zu hasserfillten Einstellungen gegeniiber sich selbst
(strafender Elternmodus). Hinweise auf dysfunktiona-
le Bewdltigungsmodi beim Patienten lassen sich hiufig
auch anhand eigener Reaktionen und Geftihle des
Therapeuten im Umgang mit dem Patienten finden. So
I6sen starke Uberkompensationsmodi typischerweise
beim Gegeniiber das Gefiihl aus, vom Patienten domi-

niert, abgewertet, angegriffen oder unter Druck gesetzt
zu werden, Bei Patienten im Modus des distanzierten
Beschiitzers fehlt typischerweise der emotionale Kon-
takt, was nach einer Weile zu Frustration oder Ermii-
dung beim Therapeuten fiihren kann. Patienten im
Modus des Compliant Surrenders unterwerfen sich
den Vorstellungen und Vorschldgen ihres Gegeniibers
und stimmen beispielsweise jeder AuRerung des The-
rapeuten zu. Dies kann beim Therapeuten das Gefiihl
ausloésen, den Patienten gar nicht ,greifen” zu konnen
und nicht zu verstehen, was der Patient ,eigentlich”
mochte.

Zeigen sich modustypische Phdanomene in der The-
rapie, so sollte der Therapeut sie ansprechen, als
Modi benennen und mit dem Patienten die Funktion
des Jeweiligen Modus besprechen.

Dabei ist es klinisch niitzlich, zundchst den Modustyp

(kindliche vs. Eltern- vs. Coping-Modi) zu identifizie-
ren; die genauere Charakterisierung und Bezeichnung
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des Modus kann im Verlauf gemeinsam mit dem Pa-
tienten vorgenommen werden.

Moduskonzept

Das Ergebnis dieses komplexen klinisch-diagnosti-
schen Prozesses ist ein sog. ,Moduskonzept" des Pa-~
tienten, in dem die verschiedenen Modi im Uberblick
dargestellt werden. Besonders geeignet ist dafiir eine
Darstellung, in der diejenigen Modi, die intensive (ne-
gative) Gefiihle verursachen und konzeptuell als ,pri-
mar* gesehen werden kénnen, auf der linken Seite der
Abbildung in Kreisen abgebildet werden, wédhrend auf
der rechten Seite — und zur besseren Abgrenzung in
eckigen Kdsten - die konzeptuell ,,sekunddren” dys-
funktionalen Bewdltigungsmodi aufgetragen sind.
Unter ,,Moduskonzepte der Fallbeispiele” werden bei-
spielhaft die beiden Modusmodelle der Fallbeispiele
erldutert. Das Moduskonzept stellt somit eine Zusam-
menfassung dar. Der genaue Bezug der verschiedenen
Modi zur Symptomatik des Patienten, ihre biografische
Entstehung sowie ihr Zusammenhang mit interaktio-
nellen Problemen innerhalb und aufRerhalb der Thera-
piebeziehung werden zusdtzlich in einer ausfiihrli-
cheren Fallkonzeption erortert.

Das Moduskonzept wird in Zusammenarbeil mit
dem Patienten erstellt und im Laufe der Behandlung
ggf. revidiert, wenn weitere wichtige Problembe-
reiche auftreten oder sich die Funktionalitat von
Symptomen oder Problemverhaltensweisen im
Verlauf verdndert darstellt.

Storungsspezifische und individuelle Moduskon-
zepte. Das Moduskonzept bildet als individualisiertes
Stérungsmodell die Verstandnisgrundlage fiir die (u.U.
vielfdltigen und wechselnden) Probleme des Patienten,
fiir seine Interaktion in der Therapiebeziehung, fiir die
Definition von Therapiezielen sowie die Auswahl von
Interventionen.

Fiir BPS sowie narzisstische PS haben Young et al. st6-
rungsspezifische Moduskonzeptionen vorgelegt. So
beinhaltet die BPS im schematherapeutischen Ansatz
im Wesentlichen die Modi des missbrauchten oder
verlassenen Kindes, des strafenden Elternteils, des
argerlichen Kindes und des distanzierten Beschiitzers.
Die narzisstische PS ist charakterisiert durch die Modi
des einsamen Kindes, des Self-Aggrandizers und des
Detached Self-Soothers. In der Praxis werden jedoch
die individuellen Modusmodelle auch bej Patienten
mit BPS oder narzisstischer PS hdufig um weitere Modi
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ergdnzt (z.B. distanzierende Selbstberuhigung bei
BPS-Patienten mit bulimischen Symptomen, sofern die
Bulimie funktional als Selbstberuhigung dient). Um-
gekehrt lasst sich z. B. das BPS-spezifische Modusmo-
dell haufig auch bei Patienten, die keine BPS-Diagnose
nach DSM-1V erfiillen, einsetzen, und man kann indi-
viduelle Modusmodelle auch fiir Patienten erstellen,
zu deren Diagnose kein prototypisches Modusmodell
definiert wurde.

Modusbezogene
Interventionen

Jedem Modus lassen sich generelle Veranderungs-
ziele, therapeutische Strategien und eine spezifi-
sche Gestaltung der Therapiebeziehung zuordnen.

So sollen Patienten in verletzbaren Kindmodi gestarkt
und getrostet werden, hierzu werden insbesondere
emotionsorientierte Methoden angewendet und eine
warmherzige therapeutische Beziehung angeboten.
Patienten in einem narzisstischen Uberkompensa-
tionsmodus hingegen wird in der Beziehung mit (em-
pathischer) Konfrontation des Modus begegnet, die
mit einem starken, sicheren und ggf. auch stark be-
grenzenden Auftreten des Therapeuten einhergeht.
Generell soll dieser Modus reduziert werden; als In-
terventionen in der Sitzung werden insbesondere
kognitive Interventionen und Stuhldialoge eingesetzt.
Insofern lassen sich fiir jeden Modus grundlegende
Strategien formulieren, die im Folgenden erldutert
werden. Selbstverstandlich ist immer eine individuelle
Anpassung der Intervention an den jeweiligen Fall ge-
boten.

Interventionen bei kindlichen Modi

Grundsatzlich werden beim Auftreten von kindlichen
Modi die damit zum Ausdruck gebrachten Gefiihle und
(verletzten) Bediirfnisse des Patienten validiert, Dies
ist unabhdngig vom inhaltlichen und zeitlichen Kon-
text. So konnen Gefiihle und Bedtirfnisse des vulner-
ablen oder wiitenden Kindes in der Imagination durch
den gesunden Erwachsenenmodus des Patienten oder
eine modellierende Hilfsperson validiert werden,
ebenso wie der Therapeut in der aktuellen Therapiesi-
tuation validieren kann, dass sich der Patient verlassen
flihlt oder wiitend auf den Therapeuten wird, weil der
Therapeut in den Urlaub geht. Wahrend in der thera-
peutischen Arbeit mit verletzbaren Kindmodi neben




der Validierung der Trost und die Befriedigung von in-
terpersonellen Bediirfnissen im Vordergrund stehen,
ist es bei drgerlichen und impulsiven Kindmodi auch
geboten, addquate Grenzen zu setzen und einen ange-
messenen Bediirfnisausdruck einzuiiben.

Verletzbare Kindmodi

Therapiebeziehung. In der Gestaltung der Therapie-
beziehung ist der Therapeut beim Auftreten von vul-
nerablen Kindmodi sehr warmbherzig, fiirsorglich und
trostend. Er unterstiitzt den Patienten verstandnisvoll
und sucht gemeinsam mit dem Patienten nach gesun-
den Moglichkeiten, seine Bediirfnisse unter Beachtung
der Bediirfnisse anderer zu erfiillen.

Kognitive Interventionen. Auf der Ebene kognitiver
Interventionen vermittelt der Therapeut dem Patien-
ten, welche Bediirfnisse in seiner Kindheit und aktuell
nicht addquat erfiillt wurden und werden. Da Patien-
ten in vulnerablen Kindmodi ihre Bediirfnisse typi-
scherweise als unangemessen erleben und sich dafiir
schuldig fithlen, sollte der Therapeut den Patienten
iiber normale Rechte und Bediirfnisse von Kindern im
Besonderen und Menschen im Allgemeinen unterrich-
ten und seine Bed{irftigkeit so grundsatzlich normali-
sieren. Weiterhin ist es wichtig, die in diesem Modus
haufig bestehende hoffnungslose Sicht auf die Zukunft
zu reduzieren: Auch wenn sich der Patient so fiihlt, als
konnten seine Bediirfnisse nie befriedigt werden, ent-
spricht dies nicht der Realitdt.

Emotionsorientierte Interventionen. Sie spielen eine
zentrale Rolle bei der Behandlung vulnerabler Kind-
modi. Besonders geeignet sind Imaginationsiibungen
im Sinne des Imagery Reprocessing and Rescripting,
in denen sich der Patient — ausgehend von negativen
Emotionen in einer aktuell als schwierig erlebten Si-
tuation - in schwierige Kindheitssituationen versetzt
und die Situation in der Imagination als gesunder Er-
wachsener oder anhand von Hilfspersonen so veran-
dert, dass die Rechte des verletzten Kindes gewahrt
bleiben und seine Bediirfnisse umfassend erfiilit wer-
den. Diese Ubung ist fiir schwer gestorte Patienten wie
etwa BPS-Patienten gerade zu Beginn der Therapie
sehr schwierig, sodass auf imaginierte Hilfspersonen
einschlieflich des Therapeuten (= Reparenting in der
Imagination) zuriickgegriffen werden sollte. Fiir weni-
ger schwer gestorte Patienten ist dies hdufig eine sehr
angenehme Ubung, die leicht bewiltigt werden kann
und die Einsicht in die Notwendigkeit von mehr
Selbstfiirsorge schlagartig verbessern kann.

Fallbeispiel 2 Fortsetzung

Imaginationsiibung

Frau R. berichtet, dass sie sich einsam und zurtick-
gewiesen geflihlt habe, als sich einige Mitpatienten
ohne sie zu einem Kinobesuch verabredet hatten.
Die Therapeutin schldgt eine Imaginationsiibung
vor, in deren Rahmen sie sich - ausgehend von den
Geflihlen in der aktuellen Situation - in ihre Kindheit
versetzt. Sie imaginiert eine Szene, in der sie sich
von ihren Klassenkameraden ausgeschiossen fiihlt.
Der Therapeut leitet sie an, als ,erwachsene Katja“
in die Szene zu kommen, Kontakt zur ,kleinen Katja“
aufzunehmen und die Bediirfnisse der ,kleinen Kat-
ja“ zu erfullen. Entsprechend dem Wunsch der ,klei-
nen Katja“ erklart die ,erwachsene Katja“ der Lehre-
rin und der Klasse, dass sie die , kleine Katja“ nicht so
behandeln dirfen; dann nimmt die ,erwachsene
Katja“ sie mit in ihre Wohnung, kocht ihr einen war-
men Kakao, spricht mit ihr Giber die Schwierigkeiten
in der Klasse und versichert ihr ihre Zuneigung. Die
Patientin ist von der Ubung sehr geriihrt und wagt es
danach, einer Mitpatientin, zu der sie schon ldnger
einen guten Kontakt hat, eine gemeinsame Unter-
nehmung vorzuschlagen.

Verhaltensebene. Auf Verhaltensebene soll der Pa-
tient lernen, seine Bediirfnisse im sozialen Kontext
besser auszudriicken und fiir ihre Erfiilllung zu sorgen
bzw. sich auch selbst eigene Bediirfnisse zuzugestehen
und zu erfiillen,

Mit dem Ziel, vulnerable Kindmodi zu validieren
und zu starken, haben bei der Behandlung verletz-
barer Kindmodi Imaginationsiibungen im Sinne des
Imagery Reprocessing and Rescripting einen zen-
tralen Stellenwert.,

Wiitende und impulsive Kindmodi

Therapiebeziehung. Wenn Patienten sich in drgerli-
chen, wiitenden oder impulsiven Kindmodi befinden,
validiert der Therapeut in der Therapiebeziehung
einerseits die Gefiihle des Patienten, neben der Wut
auch die damit {iblicherweise einhergehenden nega-
tiven Gefiihle wie Verletztheit, Traurigkeit, Zuriick-
setzung oder Frustration. Die Wut wird dem gerecht-
fertigten Empfinden dariiber zugeschrieben, wie
ungerecht der Patient in seiner Kindheit behandelt
wurde. Es ist wichtig zu beachten, dass die Aktivierung
wiitender Kindmodi insbesondere bei schwer kranken
Patienten typischerweise mit einer gleichzeitigen
Aktivierung des strafenden Elternmodus einhergeht
(,wenn ich Wut zeige, bin ich schlecht"). Dessen sollte
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aple mit dem Vodus

sich der Therapeut bewusst sein, es mit dem Patienten
ansprechen und ggf. Interventionen zur Konfrontation
des strafenden Elternteils einfliefSen lassen. Neben der
grundsatzlichen Validierung der Gefiihle des Patienten
sollte der Therapeut dem Patienten allerdings auch
empathisch mitteilen, welche Reaktionen diese Wut
bei ihm auslast und ihn mit dem interpersonellen
Schaden konfrontieren, den ein unkontrollierter Wut-
ausbruch ggf. auslosen kann. Wenn eher impulsives
Verhalten oder eine verwdhnte Haltung im Vorder-
grund steht, sollte der Therapeut dies ebenfalls be-
nennen,

Kognitive Interventionen. Hdufig zeigen Patienten
ihre Wut jedoch nicht offen, auch wegen der Verkniip-
fung mit dem strafenden Elternmodus. Hier ist es
wichtig, im Rahmen kognitiver Interventionen an der
Bedeutung von Wut fiir den Ausdruck von eigenen Be-
diirfnissen zu arbeiten, das Gefiihl von Wut zu norma-
lisieren und normale und angemessene Ausdrucks-
weisen von Wut und Arger zu erdrtern.

Emotionsorientierte Interventionen. Auf der Ebene
emotionaler Interventionen ist es in den Féllen, in de-
nen der Patient nicht in Kontakt zu eigenen Gefiihlen
von Wut und Arger kommt, wichtig, ihn darin zu un-
terstiitzen. Dazu kann einerseits in Imaginations-
libungen zur Kindheit des Patienten die Situation im
Rahmen des Imagery Rescripting so variiert werden,
dass sich der Patient als wiitendes Kind in der Situa-
tion trauen kann, seiner Wut Ausdruck zu verleihen.
Auch Ubungen zum Ausdruck von Wut kénnen hilf-
reich sein (z.B. in ein Kissen schlagen, um Wut phy-
sisch auszudriicken) sowie das Modellieren von Wut
durch den Therapeuten auf dem Stuhl des wiitenden
Kindes i.R. von Stuhldialogen.

Verhaltensebene. [n der verhaltensbezogenen Arbeit
soll der Patient lernen, Wut und Arger funktional aus-
zudriicken, zundchst innerhalb und spater auch au-
Rerhalb der Therapiebeziehung. Dazu kénnen bei-
spielsweise Rollenspiele oder Verhaltensexperimente
eingesetzt werden.

Bei wiitenden oder impulsiven Kindmodi validiert
der Therapeut in der Therapiebeziehung die Gefiihle
des Patienten, auf Verhaltensebene arbeitet er mit
dem Patienten daran, Wut und Arger funktional
auszudriicken.
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konzept bei Persanlichkeitsstoru

Interventionen bei dysfunktionalen
Elternmodi

Therapiebeziehung. In der Gestaltung der Therapie-
beziehung versucht der Therapeut als Rollenmodell fiir
ein ,gutes Elternteil”, den Patienten vor seinen dys-
funktionalen Elternmodi zu schiitzen. Insbesondere
beim Vorliegen eines starken strafenden Elternmodus
ist die Gefahr hoch, dass der Patient AuRerungen des
Therapeuten falschlicherweise als strafend oder ab-
wertend interpretiert. Der Therapeut muss sich dieser
Gefahr bewusst sein und den Patienten ggf. direkt da-
rauf hinweisen, danach fragen und die Bedeutung sei-
ner AuRerungen in solchen Fillen explizit korrigieren.

Kognitive Interventionen. Auf der Ebene kognitiver
Interventionen soll der Patient lernen, sich weniger
schwarz-weil3 zu bewerten, als es dysfunktionale
Elternmodi implizieren. Dazu kénnen z.B. kognitive
Umstrukturierung, das Fiihren eines Positivtagebuches
und die Entwicklung von ausgewogeneren Werthal-
tungen geeignet sein. Haufig erleben Patienten den
durch den strafenden Elternmodus ausgel6sten Selbst-
hass als ich-syntonen Selbsthass. Hier ist es wichtig zu
vermitteln, dass ausgepragt negative Selbstbewertun-
gen biografisch sozial vermittelt werden und nie eine
primdre Bewertung der eigenen Person unabhangig
von sozialen Beziehungen darstellen. Dabei sind nicht
immer elterliche Bewertungen ausschlaggebend fiir
die Entwicklung dieses Modus. Haufig berichten Pa-
tienten mit starkem strafendem Elternmodus auch
primdr von Beschdmungen und Abwertungen durch
die Peergruppe (vgl. Fallbeispiel 2). Dies sollte sich in
der Benennung des Modus im Fallkonzept des jewei-
ligen Patienten niederschlagen (z.B. ,die strafende
Mutter, ,,der missbrauchende Vater", ,die hohnischen
Klassenkameraden“). Nicht selten entwickeln Patien-
ten Schuldgefiihle beim Bekdmpfen des strafenden
Eiternmodus, die sich aus der Wahrnehmung ergeben,
dass sie damit ihre Eltern bloRstellen. Hier ist es not-
wendig, zu betonen, dass der Patient nicht seine realen
Eltern (oder andere Bezugspersonen) bekampft, son-
dern ein schddigendes Abbild ihrer Bewertungen, das
er verinnerlicht hat.

Emotionsorientierte Interventionen. In emotions-
orientierten interventionen soll der Patient lernen,
die ,Stimme" dieses Modus zu schwdchen. Dazu sind
einerseits Stuhldialoge geeignet, bei denen der dys-
funktionale Elternmodus und der gesunde Erwachse-
nenmodus des Patienten auf verschiedenen Stithlen
eine Auseinandersetzung fiithren. Ebenso kann der
dysfunktionale Elternmodus im Rahmen von Imagina-




tionsiibungen und Imagery Rescripting herausgefor-
dert werden. Dabei zeigt sich bei fordernden Eltern-
modi hdufig eine gewisse ,Diskussionsbereitschaft"
des Modus, und Dialoge auf verschiedenen Stiihlen
oder in der Imagination kénnen eingesetzt werden,
um Kompromisse auszuhandeln, mit denen sich der
Patient z.B. weniger stark unter Leistungsdruck setzt.
Bei ausgepradgten strafenden Elternmodi zeigt sich
jedoch hdufig, dass der Elternmodus ausschliefSlich
abwertenden, gehdssigen oder sadistischen Charakter
hat. Dann besteht die Hauptaufgabe darin, sich gegen
den Modus abzugrenzen, die argumentatorischen
Fehlleistungen des Modus aufzuzeigen, gegen den
Modus gerichteten (wiitenden) Affekt zu starken und
ihm das Wort zu verbieten.

Verhaltensebene. Auf Verhaltensebene kann der Pa-
tient z.B. als Hausaufgabe Dinge tun, die er gut kann,
positive Bewertungen (iber sich selbst sammeln oder
Freunde nach ihrer Einschadtzung seiner Person fragen.

Fallbeispiel 2 Fortsetzung

Bekampfen des strafenden Elternmodus

Frau R. berichtet, dass ihre Selbstbewertung insbe-
sondere im sozialen Kontext noch immer stark von
den Hénseleien, denen sie als Schiilerin ausgesetzt
war, dominiert wird. Das flihrt z. B. dazu, dass sie in
Gruppen immer wieder (iberzeugt ist, von den an-
deren Gruppenmitgliedern fir lacherlich, hésslich
und tollpatschig gehalten zu werden. Diese Bewer-
tungen, die keine reale Basis haben, werden als Aus-
druck ihres strafenden Elternmodus, der ,spotti-
schen inneren Stimmen*, identifiziert. Frau R. wehrt
sich gegen diese Stimmen anhand eines Dialogs mit
2 Stiihlen, bei dem sie auf dem Stuhl der gesunden
Erwachsenen den Stimmen vorwirft, ungerecht und
sadistisch zu sein, und sie auffordert, sie zukiinftig
in Frieden zu lassen. Dies fallt ihr zundchst schwer,
deshalb unterstitzt sie die Therapeutin, indem sie
die AuRerungen des gesunden Erwachsenen fiir sie
modelliert.

Interventionen bei dysfunktionalen Elternmodi
haben zum Ziel, den Patienten vor seinen dysfunk-
tionalen Elternmodi zu schiitzen und zu vermitteln,
dass negative Selbstbewertungen biografisch sozial
vermittelt werden und keine primére Bewertung
der eigenen Person darstellen,

Interventionen bei dysfunktionalen
Bewiltigungsmodi

Bezogen auf dysfunktionale Bewdltigungsmodi ist das
zentrale Ziel, sie biografisch als Bewaltigungsmecha-
nismen zu validieren, die fiir die Patienten als Kind
hochfunktional waren. Heute verhindern sie jedoch
haufig den Aufbau naher und vertrauensvoller Bezie-
hungen, deshalb sollten die Patienten beginnen, sie zu
reduzieren. Die Therapiebeziehung kann genutzt wer-
den als ,Ubungsfeld" fiir die Reduktion dysfunktiona-
ler Bewdltigungsmodi. Dieses Vorgehen gilt prinzipiell
fiir alle dysfunktionalen Bewiltigungsmodi. Allerdings
kann es sehr unterschiedlich ausgestaltet werden in
Abhangigkeit von der genauen Art des Bewaltigungs-
modus. Wahrend Schutz- und Kapitulationsmodi (De-
tached Protector, Compliant Surrender) ein zwar kla-
res, aber auch sehr warmherziges und freundliches
Vorgehen des Therapeuten erfordern, kann es gerade
bei stark drgerlichen, dominanten oder aggressiven
Bewadltigungsmodi auch notwendig sein, dass der The-
rapeut sehr fest und entschieden auftritt, um der dys-
funktionalen Interaktion klare Grenzen zu setzen. Psy-
chodynamisch betrachtet, arbeitet der Therapeut hier
direkt mit dem Widerstand des Patienten, indem er
ihn einerseits validiert und andererseits deutlich auf
die damit einhergehenden Probleme hinweist.

Therapiebeziehung. Auf der Ebene der Therapiebe-
ziehung macht der Therapeut deutlich, dass er sich
primdr um den vulnerablen Kindmodus des Patienten
kiimmern mdochte, Er kann jedoch mit dem Patienten
nicht in den dafiir notwendigen Kontakt kommen, so-
lange der Bewadltigungsmodus im Vordergrund steht.
Dies macht er dem Patienten transparent und arbeitet
daran, den Bewadltigungsmodus in der Therapie zu-
nehmend iiberfliissig zu machen. Gleichzeitig signali-
siert er grofdes Verstandnis fiir die Entwicklung und
das Bestehen des Bewdltigungsmodus.

Kognitive Interventionen. In kognitiven Interventio-
nen werden Vor- und Nachteile des Bewadltigungsmo-
dus erdrtert. Vorteile sind {iblicherweise insbesondere
biografisch zu erkennen, da der Bewdltigungsmodus
frither wichtige Funktionen erfiillte. Heute hat er aber
insbesondere den Nachteil, genuinen Kontakt mit dem
Therapeuten und anderen Menschen und damit die
Erfilllung sozialer Bediirfnisse zu beeintrachtigen.

Emotionsorientierte Interventionen. Auf der Ebene
emotionsorientierter Interventionen werden insbe-
sondere Stuhldialoge eingesetzt. Zum Beispiel kann
der Patient auf einem Stuhl die Perspektive des Be-
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wadltigungsmodus einnehmen; der Therapeut be-
spricht mit dem Modus seine Entwicklung und seine
hilfreichen Funktionen fiir den Patienten, um ihn ma-
ximal zu validieren. Dariiber hinaus kommen jedoch
auch die mit ihm aktuell einhergehenden interperso-
nellen Probleme zur Sprache, und der Therapeut ver-
handelt mit dem Modus, inwieweit er sich zuriickzie-
hen kann, um zundchst den Therapeuten und in der
Folge auch anderen Personen einen engeren Kontakt
zum Patienten zuzugestehen. Sofern es sich um ver-
meidende oder erduldende Bewdltigungsmodi han-
delt, lassen sich diese Gesprdche in einem sehr ruhigen
und sachlichen Tonfall fiihren. Wenn es sich um eher
aggressive oder narzisstische Uberkompensationsmo-
di handelt, muss der Therapeut ggf. sehr konfrontativ
auf die durch den Modus ausgeldsten Nachteile hin-
weisen (tatsdchliche oder potenzielle Bezugspersonen
werden abgeschreckt und entwickeln Abneigung ge-
gen den Patienten). Dariiber hinaus kénnen Stuhldia-
loge mit mehreren Modi durchgefiihrt werden, in de-

nen beispielsweise der Uberkompensationsmodus, der

vulnerable Kindmodus und der gesunde Erwachse-
nenmodus des Patienten auf verschiedenen Stiihlen
zur Sprache kommen.

Wenn der Patient mit Unterstiitzung des Therapeuten
bereits in der Lage ist, zu erkennen, dass der Bewalti-

Fallbeispiel 3

Auswahl der Intervention in
Abhangigkeit vom aktuell im
Vordergrund stehenden Modus
Peter U., ein Patient mit Dysthy-
mie und narzisstischer Personlich-
keitsakzentuierung, kommt in ei-
nem sehr coolen distanzierten
Beschiitzermodus in die Sitzung.
Die Therapeutin konfrontiert ihn
mit dem Modus und exploriert,
wodurch er ausgelst wurde. Es
zeigt sich, dass der Patient Streit
mit seiner Ehefrau hatte und sich
deshalb sehr verlassen und einsam
fahlt. In einer Imaginationsiibung
bekommt der Patient Zugang zu
seinem einsamen Kindmodus und
kann den ,kleinen Peter* trosten
und ihm Geborgenheit vermitteln.
Im Anschluss wird reflektiert, in-
wiefern Herr U. seiner Partnerin
emotional naher sein kann, um die

Beziehung fiir sie beide zufrieden-
stellender zu gestalten.

In die ndchste Stunde kommt Herr
U. in recht lappischer Stimmung
und berichtet als erstes, dass er
die vereinbarten Hausaufgaben
(wieder) nicht angegangen sei.
Die Therapeutin schlagt einen
Stuhldialog vor, um herauszufin-
den, welcher Modus fiir die Ver-
meidung der Hausaufgaben ver-
antwortlich ist. Es stellt sich
heraus, dass der narzisstische
Selbstiiberhoher die Hausaufga-
ben ,zu popelig* findet. In der
Folge wird im sokratischen Dialog
erortert, inwiefern diese Haltung
den Patienten in der Dysthymie
Jfeststecken® ldsst, weil sie ver-
hindert, dass er schrittweise Ver-
anderungen angeht.
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gungsmodus auftritt, weil etwas vorgefallen ist, was
ihn verletzt hat oder mit negativen Gefiihlen verbun-
den ist, kann der Therapeut den Bewaltigungsmodus
direkt ,umgehen“ und den Patienten bitten, zu den
aufgetretenen Verletzungen oder negativen Gefiihlen
eine Imaginationsiibung zu machen, in der er direkten
Kontakt mit seinem vulnerablen Kindmodus aufnimmt
(s.0., Abschnitt ,,Verletzbare Kindmodi“).

Verhaltensebene. Im Bereich behavioraler Interven-
tionen wird daran gearbeitet, dass der Patient zuneh-
mend Zeit im gesunden Erwachsenenmodus oder vul-
nerablen Kindmodus anstelle des Bewdltigungsmodus
verbringt. Dazu kann es beispielsweise notwendig
sein, sozialen Kontakt insgesamt zu erhohen und zu
verbessern oder in Rollenspielen den gesunden und
addquaten Ausdruck eigener Gefiihle und Bediirfnisse
zu liben.

Interventionen bei dysfunktionalen Bewidltigungs
modi sind darauf ausgerichtet, den Bewdltigungs-
modus fir den Patienten in der Therapie zuneh-
mend tiberflissig zu machen. Insbesondere
Stuhldialoge sind gut geeignet.

Auswahl der jeweiligen
Intervention

Patienten mit PS zeigen typischerweise hartnackige,
kaum verdnderbar scheinende Probleme oder auch
rasch wechselnde Probleme in verschiedenen Lebens-
bereichen. Eine (manualisierbare) kontinuierliche Ar-
beit an einem klar definierten Zielsymptom ist daher
nicht moglich. Das zu Beginn der Behandlung erarbei-
tete Modusmodell bildet gewissermaflen das Raster,
in das das jeweilige Problem oder Thema, mit dem der
Patient in die Sitzung kommt, eingeordnet wird. Die
Auswahl der Intervention erfolgt anhand des im Vor-
dergrund stehenden Modus.

Manche Symptome stehen typischerweise mit einem
bestimmten Modus in Verbindung (s. auch Tab.3), je-
doch kann ein und dasselbe Symptom bei verschiede-
nen Patienten (manchmal auch bei einem Patienten)
mit verschiedenen Modi in Verbindung stehen (Tab. 4).
Dies muss bei der Auswahl der jeweiligen Intervention
beachtet werden.

Speziell bei Patienten mit BPS ist es typisch, dass die
Modi selbst innerhalb einer Therapiesitzung stark
wechseln und auch iiberlappend auftreten kénnen.




Tabelle 4

Madi, die mit dem Symptom ,,Selbstverletzung” in
Verbindung stehen kinnen.
Modus Hintergrund der Selbstverletzung

Patient bestraft sich fiir vermeintliches
Fehlverhalten

strafender Eltern-
modus

Patient lenkt sich durch Selbstverlet-
zungsritual und f oder Schmerz von
psychischem Leid ab

distanzierter
Beschitzer

Uberkompensation Patient demonstriert als {ibermichtig

wahrgenommenen Bezugspersonen,
dass sie ihn nicht kontrollieren kénnen

Die Aufgabe des Therapeuten besteht hier darin, auf-
kommende Modi zu identifizieren, zu benennen und in
seine aktuelle Intervention einzubeziehen. Ein wichti-
ges Ziel, insbesondere zu Beginn der Therapie, besteht
hier darin, die Patienten selbst zur besseren Identifi-
kation der gerade auftretenden Modi zu befdhigen, die
durch die Moduswechsel unvermeidbaren Probleme in
der Therapiebeziehung zu beachten und ggf. mit dem
Patienten zu besprechen und den Moduswechsel
maoglichst zu verlangsamen.

Modi und Therapiebeziehung

Der Modusansatz ist in besonderem Mal3e geeignet,
Besonderheiten und Probleme der Therapiebeziehung
zu fokussieren und dabei in schwierigen Therapiesi-
tuationen neben den Modi des Patienten auch die Re-
aktionsmuster des Therapeuten, die sich ebenfalls als
Modi konzeptualisieren lassen, einzubeziehen. In der
Supervision und Selbsterfahrung von Therapeuten
zeigt sich typischerweise, dass Therapeuten spezifi-
sche Patientenverhaltensweisen (z.B. narzisstische
Selbstiiberhohung, Vermeidung, Detachment) benen-
nen konnen, die sie als besonders schwierig erleben
und auf die sie typischerweise auch mit bestimmten
eigenen dysfunktionalen Mustern reagieren (z.B. er-
miiden, sich besonders anstrengen, drgerlich werden).
Solche Muster, die gehauft bei Patienten auftreten, bei
denen aufgrund der Schwere der interaktionellen Pro-
bleme eine Schematherapie indiziert ist, lassen sich
haufig sehr gut als ,Modus-Clash* konzeptualisieren
(s. Fallbeispiel 6).

Aufseiten des Therapeuten wird typischerweise Uber-
forderungserleben berichtet, das einen fordernden

Fallbeispiel 4

Modus-Clash in der Therapie-
situation

Der Therapeut Herr W. erlebt die
Arbeit mit Patientinnen, die in
erster Linie klagen, ohne emotio-
nal gut spiirbar zu sein (= klag-
samer distanzierter Beschiitzer-
modus), als sehr belastend. Er
reagiert auf solche Patientinnen
sehr rasch mit groRer Midigkeit
und dem GefOhl gréRter Lange-
weile, kann sich in den Sitzungen
schon nach kurzer Zeit kaum mehr
wach halten und findet so keinen
Weg, um die Klagen zu unterbre-
chen und in einen emotionalen
Kontakt mit der Patientin zu kom-
men. In der Selbsterfahrung kris-

sehr klagsam war und Herr W. sich
einerseits schon frih dafir verant-
wortlich gefiihlt hat, die Mutter zu
stabilisieren (= fordernder Eltern-
modus), andererseits aber schon
als Kind gegeniiber diesen Klagen
einen starken distanzierten Be-
schitzermodus ausgebildet hat,
weil er den schlechten Zustand
der Mutter als sehr bedrohlich er-
lebte. Klagende Patienten |8sen
einerseits das drangende Gefiihl
aus, fur die Besserung des Patien-
ten sorgen zu mussen (Schema
Selbstaufopferung), und induzie-
ren gleichzeitig den distanzierten
Beschiitzermodus, der sich in ers-
ter Linie in Midigkeit und Lange-

tallisiert sich heraus, dass die weile ausdriickt.

Mutter von Herrn W. schon immer

Kapitulation:
vulnerabler zunehmend frustriert
Anteil sich vom Patienten
dominieren lassen;
sich sehr anstrengen
(emotional) Detachment:
fordernder zunehmende
Elternmodus Mudigkeit,

Desinteresse

N\ A

Uberkompensation:
sich als groRartigen
Therapeuten inszenieren,
den Patienten abwerten

argerlicher
Kindmodus

Elternmodus (,.Ein guter Therapeut sorgt dafiir, dass
es seinen Patienten besser geht") aktiviert. Wenn sich
der Patient jedoch nicht bessert, werden Coping-Mus-
ter beim Therapeuten aktiviert. Ein prototypisches
Therapeuten-Modusmodell zeigt Abb. 1.

Mogliche MaBnahmen. Fiir Therapeuten ist es emp-
fehlenswert, ggf. eigene biografische Hintergriinde
solcher Muster zu kldren und nach funktionaleren Be-
wadltigungsstrategien zu suchen. Dazu kénnen Super-
vision, Selbsterfahrung oder Intervision hilfreich und
manchmal auch unverzichtbar sein. Nicht selten ist es
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Abb.3 Typische
Moduskonstellatio-
nen von Therapeu-
ten in (schwierigen)
Therapiesituatio-
nen. Schemata:
emotionale Depri-
vation, Versagen,
Selbstaufopferung.




Schematherapie

it dem Moduskonzep!

1

Kernaussagen

= Der schematherapeutische
Modusansatz ist insbesondere
indiziert bei Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen (PS) oder
komplexen und chronischen
psychischen Problemen. Fir
einige PS wurden bisher sto-
rungsspezifische Modusmodel-
le formuliert, prinzipiell lasst
sich der Modusansatz aber als
einzelfallorientiertes Konzept
gerade bei Patienten einsetzen,
die nicht gut stérungsspezifisch
behandelt werden kénnen.

= Im Moduskonzept des Patienten
werden einerseits vulnerable
und kritische Selbstanteile (vul-
nerable Kind- und dysfunktio-
nale Elternmodi) und anderer-
seits dysfunktionale

auch moglich - und fiir beide Beteiligten hilfreich - die
Problemsituation direkt mit dem Patienten zu kldren.

Bewiltigungsmodi abgebildet
und in Zusammenhang mit den
Symptomen und interaktionel-
len Problemen des Patienten
gebracht.

In der Therapie wird in Abhan-
gigkeit vom jeweils vorherr-
schenden Modus interveniert,
wobei das psychodynamische
Fallverstandnis kombiniert wird
mit kognitiven, verhaltensthe-
rapeutischen und emotionsfo-
kussierenden Methoden. Die
wesentlichen Therapieziele be-
stehen darin, vulnerable Kind-
modi zu validieren und zu star-
ken, dysfunktionale Elternmodi
in ihrer Macht zu begrenzen und
dysfunktionale Bewaltigungs-
modi zu reduzieren.
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CME-Fragen

Fir welche der folgenden Patien-

tengruppen ist der schemathera-

peutische Modusansatz insbeson-
dere geeignet?

Welche der folgenden Interven-
tionen sind beim Auftreten von
vulnerablen Kindmodi zentral?

Wie wird mit dysfunktionalen Be-
waltigungsmodi in der Therapiebe-
ziehung umgegangen? Sie werden

Wie sollte in der Schematherapie
mit strafenden Elternmodi verfah-
ren werden? Sie sollen

Welchen Stellenwert hat die Thera-
piebeziehung in der Schemathera-
pie? Sie ist

Welche Aussage trifft fiir in der
Therapiebeziehung auftretende
Probleme zu?

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Sie kénnen uns die entspre-
chenden Antworten entweder online unter http://cme.thieme.de oder durch das CME-Teilnahmeheft

hinten in dieser Zeitschrift zukommen lassen. Jeweils eine Antwort ist richtig.

Die Vergabe von CME-Punkten ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen

gebunden.

A Patienten mit Schizophrenie

B Patienten mit komplizierter Trauerreaktion

C Patienten mit Panikstérung

D Patienten mit Personlichkeitsstorungen

E Patienten mit bipolarer affektiver Erkrankung

Validierung, Verstarkung und Trosten der intensiven Gefiihle
paradoxe Interventionen

Dialoge mit dem Elternmodus
kognitive Umstrukturierung

m o MmeE >

maximal verstarkt.
validiert und getrostet.
immer unterbunden.
empathisch konfrontiert.
nach Maglichkeit ignoriert.

mgogMnm>

in das Selbstkonzept der Patienten integriert werden.
abgeschwacht werden.

ignoriert werden.

imitiert werden.

m.e N e

validiert werden.

eher unerheblich.

als Trainer- oder Coach-Beziehungsangebot konzeptualisiert.

nur dann wichtig, wenn der Patient keine Eltern mehr hat.
charakterisiert mit dem Konzept des ,begrenzten Nachbeelterns*.
priméar gekennzeichnet durch ,,pronounced limit setting®.

mopnMNnompP

A Siesind in der Schematherapie extrem selten.

Sie liegen immer am strafenden Elternmodus des Patienten.
Sie sollten zur sofortigen Inanspruchnahme von Supervision fiihren.
Sie stehen meist im Zusammenhang mit einem vulnerablen Kindmodus.

mgo N

Emotionsregulation, um mit negativen Geflihlen besser zurechtzukommen

Sie kénnen als Interaktion zwischen Patienten- und Therapeutenmodi konzeptualisiert werden.




CME-Fragen

Durch welche der folgenden Modi
ist die narzisstische Personlichkeits-
storung charakterisiert?

8

Durch welche der folgenden Modi
ist die Borderline-Personlichkeits-
stérung charakterisiert?

Bei welcher der folgenden Storun-
gen liegt eine Indikation fiir Sche-
matherapie vor?

10

Welche Aussage trifft zu? Bei aus-
gepragter narzisstischer Selbstiiber-
héhung (Uberkompensation) ist es
im schematherapeutischen Modell
wichtig, dass
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Schematherapeutischer Modusansatz bei Personlichkeitsstorungen —
storungsspezifisches und einzelfallorientiertes Konzept

einsames Kind, Selbstiiberhohung, Selbstberuhigung oder -stimulation
missbrauchtes Kind, Compliant Surrender, Bully and Attack

einsames Kind, forderndes Elternteil, Compliant Surrender
missbrauchtes Kind, Selbstiiberh6hung, Bully and Attack

verwohntes Kind, strafendes Elternteil, Selbststimulation
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einsames Kind, Selbstiiberhohung, Bully and Attack
missbrauchtes oder verlassenes Kind, Bully and Attack, distanzierter Beschiitzer
missbrauchtes Kind, Bully and Attack, distanzierter Beschiitzer, fordernder Elternteil
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missbrauchtes oder verlassenes Kind, drgerliches Kind, strafender Elternteil,
distanzierter Beschiitzer
E 4rgerliches Kind, strafender Elternteil, Bully and Attack

nur bei Patienten mit narzisstischer Personlichkeitsstérung

nur bei Patienten mit Cluster-B-Personlichkeitsstérung

bei Patienten mit organischer psychischer Stérung

bei Patienten mit bipolarer Stérung

bei Patienten mit Borderline- oder narzisstischer Persdnlichkeitsstérung
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der Therapeut den Patienten zu Beginn der Therapie ,narzisstisch fattert".
B der Therapeut den Patienten empathisch, aber bestimmt mit dem

Uberkompensationsmodus konfrontiert.
C der Therapeut ebenfalls mit Uberkompensation reagiert.

der Therapeut die Uberkompensation so vorsichtig wie méglich anspricht.
E der Therapeut die Uberkompensation nach Méglichkeit ignoriert.
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Gesundheitsversorgung
in Haft

Gefdngnismedizin

Keppler, Stéver

ca. 1. Quart. 2009.

ca. 360 S., ca. 50 Abb., geb.,
ISBN 978313 1477316
ca. 89,95 € [D]

ca. 92,50 € [A]/ca. 149,~ CHF
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Rechtliche Grundlagen der medizinischen
Versorgung im Strafvollzug und strafrechtliche
Risiken fiir den Anstaltsarzt

Besonderheiten der Medizin im Strafvollzug

* Besonderheiten der medizinischen Versorgung
z.B. im Frauen- und Jugendstrafvollzug,
bei Migranten und Migrantinnen

* Problematik der Simulation und Aggravation

Gefangnisspezifische Aspekte in Diagnostik,

Therapie und Pravention

« Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, Tbc),
Abhdngigkeitserkrankungen

» Psychiatrische Versorgung, Hungerstreik,
Zwangsernahrung, Notfalle

Randgebiete der Medizin im Vollzug
« Polizeigewahrsam und MaRregelvollzug

« Beurteilung der Haftfdahigkeit und praxisnahe
Hilfe bei der Erstellung von Gutachten.

« Infoboxen zu ldnderspezifischen
Besonderheiten in Osterreich und der Schweiz

* Glossar gefdangnistypischer Ausdriicke
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