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Jeffrey Young: «Eigentlich waren sie schon ihr ganzes

Leben lang depressiv»

Dr. Jeffrey Young ist der Begriinder der Schematherapie. Er studierte zunachst bei Joseph

Wolpe Verhaltenstherapie, spater arbeitete er als Direktor fir Forschung und Ausbildung
an der Klinik von Aaron Beck, mit dem er zahlreiche Arbeiten {iber Depression und Kogni-
tive Therapie veroffentlicht hat. Heute ist er Forscher, Universitatsiehrer, Ausbilder und
praktizierender Schematherapeut. Er ist Direktor des Schematherapie-Institutes in New

York, Manhattan. Zur Zeit schreibt Dr. Young hauptsachlich lber Personlichkeitsstdrun-

s gen, insbesondere Borderline- und narzisstische Stérungen, schwierige chronische Pa-
tienten und Schematherapie. Das Interview fand in Stockholm wahrend eines Workshops
Uber Schematherapie stati. Interviewer war Dr. Heinrich Berbalk, Professor fiir Psycho-
logie an der Universitdt Hamburg.

e}

Tch mdchte mit Thnen gerne diber die Schematherapie sprechen.
Lassen Sie uns mit der Entwicklung der Schematherapie anfan-
gen und wie sie mit Threr eigenen Entwickiung zusamnien-

hiingt.

Jeffrey Young: Meine urspriingliche Ausbildung war als Ver-
haltenstherapeut bei Wolpe. Ich war ein grofier Anhidnger der
Verhaltenstherapie und habe sic mit Begeisterung angewandt.
Als ich jedoch auBferhalb von Wolpes Klinik mit nicht-phobi-
schen Patienten arbeitete, erkannte ich die Grenzen seiner
Verhaltenstherapie. Dabei stieB ich auf das Buch «Kognitive
Therapie und emotionale Storungen» von Aaron Beck. Es
schien mir reichhaltiger als Wolpes Ansatz, auch was mcine
cigenen Sichitweisen anging. Tch beschloss, meine Dissertation
iiber Kognitive Therapie und Einsamkeit zu schreiben. Tch
konnte zeigen, dass Kognitionen eine grofie Rolle fir die In-
tensitit des Einsamkeitserlebens spiclen. Was dann passierte,
war reiner Zufall. Ich gab ein Seminar iiber verschiedene The-
oricn zur Psychotherapic, unter anderem tber kognitive The-
rapie. Aaron Beck war zu dieser Zeit auch in Pennsylvania.
Wir trafen uns, diskutierten meine Dissertation und mein Se-
minar, und er bot mir eine Stelle an. Drei Jahre arbeitete ich
mit ihm zusammen, zunichst als Doktorand, spiiter als Direk-
tor flir Lehre und Forschung. Die Kognitive Therapie war bei
schwer depressiven Patienten sehr ellektiv. Die Erfolgsquote

lag bei 75%. Nachdem ich Becks Klinik verlassen hatle und
mich mil einer eigenen Praxis niedergelassen halte, ging es
mir wie zuvor schon bei der Verhaltenstherapie: Viele Patien-
ten waren komplexere Fille als die in Becks Klinik. Sie waren
schon seit Jahren in Psychotherapie, hatten Persdnlichkeits-
storungen, dysthyme Storungen, generalisierte Angststérun-
gen oder passten in keine Kategorie. Erst spiiter erkannte ich,
dass diese Patienten, die nicht aul die Therapie ansprachen,
alle ein lebenslanges Muster irgendeines psychologischen Pro-
blems hatten.

Was sahen Sie als die Ursachen fiir diesen ausgeblichenen
Erfolg?

Jeffrev Young: Ehrlich gesagt, hatle ich keine Ahnung. Ich
brachte eine Gruppe von Therapeulen zusammen, die alle in
Beceks Institut gewesen waren und sich privat nicdergelassen
hatten, Wir sprachen iiber die Patienten, die sich nichl so gul
machten, und versuchten zu erkennen, was sie gemeinsam
hatten. Es wurde klar, dass bei diesen Patienten grundsitz-
lichere Themen am Werk waren, z.B. Bindungsingste oder
massive Selbstwertprobleme, alsa mehr als nur eine akute De-
pression. Wir hatten es mit chronischen Problemen zu tun, die
sehr friih begouncen hatten. Patienten, deren Probleme erst
spiiter entstanden, schienen sich besser zu entwickeln als sol-
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che, die ihr Problem schon immer hatten, dic «eigentlich
schon ihr ganzes Leben lang» depressiv waren. Die Erfolgsra-
te bei diesen Patienten war schlecht. Daher wollte ich heraus-
finden, was ich der Kognitiven Therapie hinzufiigen miisste,
um diesen Patienten gerecht zu werden.

In meiner Beobachtung hat sich die Schematherapie im Laufe
der Zeit zu einein eigenen Ansatz entwickelt. Diese Sichtweise
teile ich mit David Barlow und Pawl Wachiel, der ja fiir Psvcho-
therapieintegration bekannt ist.

Jeffrey Young: Zuniichst nahm ich Techniken aus der Gestalt-
therapie hinzu. Obwohl die Kognitive Therapie meiner eige-
nen Denkweise sehr entsprach, halfen mir doch imaginative
Techniken zu den tieferen Schemata vorzudringen. Ich er-
weiterte das Behandlungsmodell und begann, dicse Schemata
der Paticnten zu katalogisieren. Ich benutzte den Begrill
«Schema», wie Beck seinerzeit auch. Ich land «Schema» aus-
sagekriiftiger als «Grundannahme». Obwohl Kognitive Thera-
peulen damals bereits mit Grundannahmen arbeitelen, cr-
schien mir dies noch zu oberflichlich. Grundannahmen waren
Aussagen wie: «Wenn ich mich schr anstrenge, werde ich ein
guter Mensch sein» Damit konnte man Erfahrungen wie
«Vernachldssigung erleben», «sich unterwerfen» oder «Pro-
bleme mit Selbst- und Fremdbestimmung» nicht einfangen.
Warum entwickelt jemand z.B. das Schema, «dass ihn nie-
mand lieben kann»? In einer Gruppe Kognitiver Psychothera-
peuten erweiterten wir das Modell kontinuierlich und suchten
fir jedes neue Schema cine neue Erklirung, Trgendwann sag-
ten Kollegen, das ist keine Modellerweiterung mehr, sondern
cin ganz neues Modell. Obwohl es nicht meine Absichl gewe-
sen war, kam der Zeitpunkt, wo die kognitiven Techniken
eben nur noch gleichwertig neben den anderen standen. Ver-
haltens- und Erlebenskomponenten, die therapeutische Be-
ziehung und die kognitiven Elemente waren gleichermabien
wichtig und es war nicht mehr angemessen, nur von Kogniti-
ver Therapie zu sprechen.

Zu dem neuen Modell gehorte auch die Erweiterung um die
Entwicklungsthemen — wie sind die Schemala entstanden? —,
die in der Kognitiven Therapie immer noch fellen. Die Arbeit
mil chronischen Patienten ist sehr schwicrig, wenn man nicht
erkliren kann, wie die Storung entstanden ist. Ich stellte lest,
dass die Themen oder Schemata auch bei Menschen, die nicht
in Therapie waren, die gleichen waren. Die Schemata entwi-
ckeln sich aus universellen Bedtrfnissen. Das war die interes-
sanle Entdeckung. Alle Menschen kidmpfen z.B. in irgendei-
ner Form mit Verlassensiingsten; die Patienten sind nicht sehr
anders, nur oft extremer. Zu diesem Zeilpunkt begann ich,
den Schemaansatz als eine generelle Art anzusehen, wie man
Menschen betrachten und ihre personliche Entwicklung ver-
stehen kann.
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Es ist also wichtig, die Schemata zu erkennen wnd ilre Entsie-
hung zu verstehen. Sie betonen aber, dass das nicht reicht. Es ist
auch wichtig zu wissen, wie man mit den Schemata umgeht.
Warum ist dies wichiig?

Jeffrey Young: Ich kam mit bestimmten Patienten nicht weiter.
Bat ich sie, sich ein Bild von sich als Kind vorzustellen, sahen
sie nichts oder wollten nicht dariber nachdenken oder spre-
chen. Sie hatten Mechanismen entwickelt, um bestimmte Ge-
fiihle nicht zu haben oder um kein Bewusstsein fiir die
schmerzhaften Erlebnisse zu haben.

Ich begann mit Patienten, die die Kindheitsbetrachtung als
Zeitverschwendung abtaten. Ich vermutete, sie wollten nicht
dartiber nachdenken, weil es schmerzhaft war. So entwickelte
ich die Vorstellung von Schemabewiiltigungsstilen. Da die Pa-
tienten offensichtlich nicht nur Schemata entwickell hatten,
sondern auch Strategien, um diese zu umgehen, sprach ich
von Bewiiltigungsstilen. Schwicrige Patienten hatten nicht nur
starke Schemata, sondern auch ausgefeilte Bewiilligungsme-
chanismen entwickell. Um liberhaupt Zugang zu den Schema-
ta zu bekommen, musste ich zuniichst die Bewiiltigungsme-
chanismen tiberwinden und den Patienten helfen zu verste-
hen, wie diese funktionieren. Die Patienten brachen dabei
aber nicht etwa zusammen. Im Gegenteil. Sie waren ganz auf-
geregt, endlich herauszufinden, was hinter ihren Problemen
steckle. Sie waren erleichtert, denn aufprund ihirer Schema-
bewilligungsmechanismen hatten sie nie eine Ahnung gehabt,
warum sie solche Probleme hatten,

Zu den Schemata, der Schemaenmtwicklung und der Schemabe-
wiltiging kommt als jiingsie Entwicklung der Schematherapie
das Konzept der Modi hinzu. Wie kam es zu dieser Erweite-
rung?

Jeffrey Young: Es begann mit zwei Borderline-Patientinnen,
bei denen ich mit meinen tiblichen Strategien zum Umgang
mit Schemata nicht weiterkam. Beide zeigten starke Ausprii-
gungen bei fast allen der von uns gefundenen [riih erworbe-
nen hinderlichen Schemata. AuBerdem wechselten thre Lau-
nen von einem Moment zum niichsten. Jeder, der mit Border-
line-Patienten gearbeitet hat. kennt das, Einen Augenblick
sind sie wiitend und finden einen [urchtbar, im niichsten Mo-
ment lichen sie dich und wollen von dir adoptiert werden,
dann wicder fithlen sie sich furchibar und wollen sich schnei-
den, um sich zu bestrafen oder zu beruhigen. Ich erkannte,
dass es im Grunde genommen verschiedene Teile dieser Per-
son waren, die zu bestimmten Zeiten in den Vordergrund tra-
ten. Teh wusste nicht, wie ich damit umgehen sollte, und hatte
in meiner Theorie auch keine Erkliarung dafiir. Dann kam mir
die Idee der Modi. Ein Modus hat Ahnlichkeit mit einem Ge-
miutszustand. Bei einem Moduswechsel dndert sich die panze
Art zu funktionicren. Also nahm ich das Wort «Schemamo-
dus». Wir fanden bei fast allen Borderline-Patienten vier kon-
kurrierende Modi, die wir nach threm Entstehungskontext be-



nannten: «Das verlassene Kind», «das wiitende Kind», «der
strafende Elternteil» und «der ungeriihrie Beschiitzer», der
sich emotional abschirmt. Da Patienten, die sich in einem
Modus befinden, keinen Zugang zu den anderen Teilen ihrer
Person haben, war dic Konsequenz, eine feste Struktur inner-
halb der Therapic aulzugeben. Tst der Patient wittend, kdnnen
wir ihn nicht so behandeln, wie wenn er deprimiert ist. Also
passten wir die Therapiestrategic dem momentanen Modus
an. Zunchmend wurde das Konzept auch bei narzisstischen
Patienten und nicht so schweren Fillen eingesetzt und war
sehr hilfreich. Seither kombinieren wir das Schemamodell mit
dem Modusmodell.

In Thren Workshops und Thren Biichern kann man auch envas
iiber die Schemata und Modi der Therapeuten lernen.

Jeffrev Young: Wir haben alle Probleme. Auch (iir den Thera-
peuten ist cs gut, ein Erklirungsmodell fiir seine Probleme zu
haben. Aufierdem konnen dic Schemata des Therapeuten die
Dynamik zwischen Therapeut und Patient erkliren. Nehmen
wir an, ein Borderline-Patient befindet sich im Modus «Wii-
tendes Kind» und greift den Therapeuten an, indem er sagt,
«tu hast dich nie um mich gekiimmert». Hat nun der Thera-
peut ein Unvollkommenheits- oder Versagensschema, das
durch den Angriff aktiviert wird, konnte seine erste Reaktion
sein: «Ich bin nicht gut genugy: darauf hin setzt sein Bewiilti-
gungsmechanismus ein, und er verteidigt sich. Wenn er sich
verteidigl, lehnt er aber die Erfahrung des Patienten ab. Das
ist fiir den Borderline-Patienten aber nicht sehr hilireich.
Viele Therapeuten haben Schwierigkeiten mit Narzissten zu
arbeiten, da sie ihnen stindig das Gefithl geben, unlihig zu

sein.

Dies zu wissen, ist auch ein Weg, wm sich in einer schwierigen
therapeutischen Beziehung zut distanzieren.

Jeffrey Young: Genau. Wenn du dich nicht geniigend distan-
zieren kannst und nicht objektiv sehen kannst, was der Patient
macht, passieren zwei Dinge. Zum einen kannst du dem Pa-
tienten nicht helfen, da du zu sehr damit beschiftigt bist, dich
7u rechtfertigen oder iiber deine eigenen Fehler nachzuden-
ken; zum anderen achtest du nicht darauf, was du selbst tust
und ldsst es am Paticnten aus.

Der Therapeut kann aber auch dieselben Schemata haben wic
der Patient und so mit ihm fithlen, dass er nicht mehr weil3,
was an dessen Verhalten falsch sein soll, da er selbst genauso
gehandelt hiitte. Wenn man dieselben Schemata hat wie sein
Patient, ist es sehr schwer, objektiv zu bleiben und Lisungen
zu finden. Ein Therapeul, der mit scinen eigenen Modi und
Schemata nicht umgehen kann, steht unter einem enormen in-
neren Druck, da er sich stiindig Vorwiirfe macht oder sich vor
seinen Patienten schiitzen und hierfir so viel Energie aufbrin-
gen muss, dass er keine Kralt mehr fiir sie hat. Er verliert sei-
nen Enthusiasmus, seine Zuversicht und brennt aus.

Eine weitere Situle in der Schematherapie ist die besondere the-
rapeutische Bezichung, speziell die so genannte begrenzte und
ausgleichende elterliche Fiirsorge.

Jeffrey Young: Ich nenne es eingeschriinkte elterliche Firsor-
ge, da cin Therapeut natiirlich nicht alle Funktionen eines El-
ternteils erfiillen kann. Man kann den Patienten aber durch
die therapeutische Beziehung mit Erfahrungen bereichern,
die ihm in seiner Kindheit gefehlt haben und Ursache seiner
Schemata sind. Hatte ein Patient beispielsweise protektive El-
tern, ermutige ich ihn, sich seine eigenen Gedanken zu ma-
chen. Ein Patient mil einem Schema emotionaler Deprivation,
der stark distanzierte Eltern hatte, erhill von mir hingegen
Anweisungen und Vorschlige, ungefihr so, wie Eltern das ma-
chen wiirden. Was fiir den cinen in der therapeutischen Bezie-
hung richtig ist, kann [iir den anderen falsch sein. Ein Narzisst
braucht klare Grenzen, ¢in Patient mit einem Unterwerfungs-
schema keinesfalls. Jc mehr der Therapeut itber die Schemata
seines Patienten weif3, desto besser kann er seine Therapie
nach den Bediirfnissen des Patienten ausrichten.

Dazu kommt, je schwerer die Storung des Patienten ist. desto
wichtiger ist die Elternrolle. Bei einem Borderline-Patienten,
wo wir «Vernachlissipung», «Misshandlung» und alle nur
denkbaren Schemata finden, wird man eine echte Elternfligur,
denn diese Paticnten hatten nie wirklich Eltern,

Konneen Sie uns die Unterschiede zwischen Schematherapic
und Psychoanalyse erliutern?

Jeffrey Young: Viele Psychoanalytiker wirden vielleicht sagen,
dass die Therapieformen sehr dhnlich sind. Viele Kognitive
Therapeuten sehen es dhnlich. Da die Schematherapie sehr
integrativ ist, hat sie tatsiichlich Ahnlichkeiten mit allen The-
rapicformen, Dic «Kernkonflikte» in der Psychoanalyse dh-
neln den Schemata, die «Abwehrmechanismen» dhneln den
Schemabewiltigungsstilen, und manche sagen, dass die «Ich-
Zustiinde» den Medi idhneln. Die Schematherapic wurzelt
aber nicht in der Psychoanalyse. Thre Konzepte sind ganz an-
ders entwickelt worden. Der wichtigste Unterschied ist der
Stil. Die meisten Analytiker lernen, dass sie neutral sein mis-
sen. Sie beschreiten eher einen passiven Weg, Schemathera-
peulen zeigen personliche Beleiligung und sind sehr aktiv. Ein
anderer groBer Unterschied ist das Konzept des ausgleichen-
den clterlichen Umsorgens als herausragendes Element der
therapeutischen Bezichung in der Schematherapic. Somil
unterscheidet sich die Schematherapie, trotz vorhandener the-
oretischen Ahnlichkeiten zur Psychoanalyse. in ihrer Durch-
fiuhrung und besonders im Hinblick auf die therapeutische Be-
zichung, von den meisten psychoanalytischen Schulen sehr.
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Sie sagten, dass der Therapeut in der Beziehung aly Rollennio-
dell fungierr fiir den Modus des gesunden Evwachsenen. Dazu
muss er eine echte Beziehung zu dem Patienten haben.

Jeffrey Young: Wenn die Therapie gut Huft, verinnerlicht der
Patient den Therapeuten als Teil von sich, Hiufig erziihlen Pa-
tienten, dass sie bei hestimmten Gedanken oder Ereignissen
meine Stimme im Ohr haben. die ihnen sagt, dass sie nicht
aufgeben sollen oder dass sie ein guter Mensch sind, oder sie
fithlen. dass sie mir wichtig sind. Manchmal gebe ich meinen
Patienten kleine Kiirtchen, auf denen rationale Antworten auf
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ihre negativen Gedanken und Gefithle stehen, und sie sagen,
es ist nicht nur so, als ob sie die Antworten in ihrer Tasche
haben, es ist, als ob sie mich in ihrer Tasche herumtragen.
Wenn man in cine echte Bezichung mit ihnen tritt und sich
mit ihnen austauscht, ermoglicht man ihnen, dass sie einen
verinnerlichen und als echten Elternteil empfinden.

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit [iir das Gesprich genom-
men haben. Ieh machte Hhinen auch noch zu Thrent newen Buch
«Schema Therapy. A Practitioner’s Guide» gratulieren, dem ich
eme weite und rasche Verbreitung wiinsche,



