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Die Entstehung dieses Buchs hat — wie bei anderen Biichern auch — zahlreiche Hel-
fer, Freunde und Unterstiitzer und natiirlich seine eigene Geschichte: 1995 lernte
ich Peter Fonagy als Organisator des ersten psychoanalytischen Summer School
Research Trainings in London kennen, das von der International Psychoanalytic
Association (IPA) gefordert wurde. Dieses Forschungstraining, an dem etwa
20 frisch ausgebildete Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytiker teilnahmen,
machte mich nicht nur mit den verschiedenen Methoden psychoanalytischer For-
schung vertraut, sondern auch mit einer offeneren Haltung gegeniiber theoreti-
schen Irrtiimern und praktischen Fehlern, die uns Psychotherapeuten — mehr als
uns lieb sein kann - stindig passieren. Peter Fonagy, den damaligen Psychoanaly-
tikerinnen und Psychoanalytikern, Dozenten, Mentoren und Wissenschaftlern —
Wilma Bucci, Bob Emde, Sverre Varvin, Horst Kichele, Erhard Mergenthaler,
Rudi Vermote und Folkert Beenen, um nur einige zu nennen — méchte ich deshalb
an allererster Stelle danken. Sie und viele andere haben durch ihr Engagement
etwa 400 Psychoanalytikern dieses Research Training ermdoglicht, wodurch eine
gewisse Hoffnung geweckt wurde, dass die Psychoanalyse an den Universititen
vielleicht doch wieder Anschluss finden konnte.

Nur wenige Jahre spiter hatte Anthony Bateman die mentalisierungsbasierte
Therapie (MBT) in seiner Londoner Tagesklinik entwickelt und in Kooperation
mit Peter Fonagy die ersten MBT-Workshops im Anna Freud Center (London)
eingefiihrt. Jeder, der sich tiber Internet schnell genug anmeldete, konnte drei- bis
viermal im Jahr in wertschitzender, unkonventioneller und humorvoller Atmo-
sphire diese Behandlungsmethode fiir Patienten mit schweren strukturellen St6-
rungen, insbesondere Borderline-Patienten, kennenlernen. Wichtiger aber noch
war der intensive gegenseitige Austausch dariiber, mit welchen therapeutischen
Interventionen iiberhaupt Verinderungen bei diesen Patienten zu induzieren
sind. Anthony Bateman, Peter Fonagy und Mary Target sind die Pioniere des Men-
talisierungsmodells; sie haben jederzeit ihre klinischen Erfahrungen und theore-
tischen Entwicklungen zur Verfiigung gestellt, wofiir ich ihnen mehr als dankbar
bin.

Ohne die spiteren Implikationen fiir das Mentalisierungsmodell zu erahnen,
hatte ich mich tiber die von Lukas Michael Moeller organisierten Gruppenanalyti-

schen Seminare (GRAS) zunehmend mit der gruppenanalytischen Psychothera-
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pie identifiziert. Sie wurde mir im psychotherapeutischen Alltag der Klinik und
Tagesklinik dhnlich wichtig und bedeutsam wie MBT, weil sich mehr und mehr
offenbarte, wie viel Mentalisieren in analytischer Gruppenpsychotherapie steckt.
Die Verbindung von MBT und Gruppenanalyse als mentalisierungsbasierte Grup-
penpsychotherapie eroéffnete einen vollig neuen und zugleich sehr wirkungsvol-
len Ansatz, mit dem das Problem der Zunahme psychischer Stérungen gesund-
heitspolitisch vielversprechend zu 16sen wire. Insofern gilt ein besonderer Dank
all jenen Patientinnen und Patienten, die mit ihren Reaktionen und kritischen
Kommentaren stets fiir die eine oder andere Korrektur mentalisierungsbasierter
Interventionen gut waren und damit fiir eine kontinuierliche Verbesserung dieses
Behandlungsansatzes sorgten.

Kurz nach Abschluss meiner gruppenanalytischen Ausbildung sollte es nicht
lange dauern, bis ich tber das berufspolitische Interesse, wie die Ausbildung in
Gruppenanalyse in Deutschland besser zu organisieren sei, Peter Doring kennen-
lernte, der nicht nur aufgrund seiner mentalen Stirke in Krisensituationen zu
einem meiner besten Freunde wurde. Er erfasste schneller als Andere die histori-
sche Bedeutung des Mentalisierungsmodells und unterstiitzte mich bei jeder Tag-
und Nachtzeit freundschaftlich-kritisch mit Rat und Tat, insbesondere wenn wie-
der mal die Literaturdatenbank streikte. Peter Doring hat die Hohen und Tiefen
der Entstehung dieses Buchs am intensivsten miterlebt; freundlicherweise hat er
nicht nur immer wieder kritisch Korrektur gelesen, sondern auch Kapitel 5 iiber
mentalisierungsbasiertes Management verfasst, das die Rahmenbedingungen fiir
erfolgreiches psychotherapeutisches Arbeiten in Kliniken und Tageskliniken
bereitstellt. Diese Grof3ziigigkeit ist nur unter Freunden méglich; dafiir mochte
ich ihm von Herzen danken.

Nicht wenige haben durch ihre kritischen Beitrige in den gemeinsam mit Peter
Déring durchgefithrten MBT-Workshops, beim Lesen der Manuskript-Teile und
in zahllosen Diskussionen auf ihre Art und Weise geholfen, dass sich die Buch-
staben zu einem lesbaren Text entwickelten. Danken mochte ich deshalb Mecht-
hilde Kitemeyer, Sebastian Euler, Ludger M. Hermanns und Edna Baumblatt-
Hermanns. Besonderer Dank gilt auch allen Mitarbeitern meiner Klinik, die mit
ihrem kritischen Geist manche Herausforderung an mich stellten, allen voran
Zeynep Giines-Atik, Julia Knecht, Elisabeth Biichner-Lammers, Ingmar Niecke,
Max Aly und Gernot Holtz; Ansgar Cordes verdanke ich die kontinuierlichen Hin-
weise, dass es eine Reihe von Uberschneidungen zwischen MBT und systemi-
scher Therapie gibt. Nicht weniger sei unseren Psychologinnen Elke Barzynski,
Tanja Brand, Sarah Fuhrlinder, Dagmar Hecke gedankt, die sich im Rahmen eines
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Forschungsprojekts zu mentalisierungsbasierter Gruppenpsychotherapie in unse-
rer Tagesklinik zusammen mit den Teammitgliedern mit grofSer Sorgfalt und gro-
8em Engagement der Frage stellen, wie und woran man Mentalisieren im thera-
peutischen Prozess tiberhaupt messen kann. Grofder Dank gebiihrt nicht zuletzt
Heinz Beyer von Klett-Cotta, der immer an der Idee dieses Buches festhielt, und
Thomas Reichert fiir sein umsichtiges und geduldiges Lektorat.

Der grofste Dank gilt meiner Frau Dorothee Venrath und meinen T6chtern
Lenka Staun, Tabea und Laetitia Venrath, weshalb ich ihnen dieses Werk gerne in
Liebe widme. Sie alle haben die inneren Prozesse und die Belastungen, die ein sol-
ches Projekt neben der Leitung einer Klinik und anderen Verpflichtungen mit sich
bringt, mentalisierend mitgetragen. Es wire zu wiinschen, dass der Inhalt des
Buchs ihnen etwas davon zuriickgibt, worauf sie wihrend der Entstehung leider
verschiedentlich verzichten mussten.
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1 Einleitung

»Tradition ist nicht das Halten der Asche,
sondern das Weitergeben der Flamme.«

Thomas Morus

Angesichts von etwa 250 unterschiedlichen Psychotherapien und sicher mehr als
100 000 Biichern im deutschsprachigen Raum und im englischsprachigen Aus-
land hat es etwas Entmutigendes, dem bunten Blumenstraufs ein weiteres Buch
zum Thema »Psychotherapie« hinzufiigen zu wollen. Das einzige Gegenargument
konnte sein: Vielleicht macht dieses Buch endlich die Fiille der bisherigen Ansitze
uberfliissig, weil das hier beschriebene Mentalisierungsmodell so viele Ansitze
zu integrieren vermag. Ein solches Argument ist natiirlich idealistisch, wird doch
dabei iibersehen, dass jede (neue) Entwicklung auch ein Geschiftsmodell ist. Eine
Vielzahl der Autoren méchte, wenn sich schon kein Geld mitihrem jeweiligen the-
rapeutischen Konzept verdienen lisst, wenigstens nicht auf den narzisstischen
Gewinn durch dessen Verbreitung verzichten. Der Autor kann nicht versprechen,
anders zu sein, will es aber gerne. Auch respektiert er jede Vielfalt, denn Mentali-
sieren kommtin fastjeder Psychotherapie vor, wenn sie wirksam ist. Lassen Sie sich
alsoals Leser einfach tiberraschen. Wo aus gesundheitsokonomischen Griinden die
Zahl der Psychotherapeuten nicht wachsen darf, sollten wir Psychotherapeuten
wenigstens an einer Verbesserung der Qualitit unserer Arbeit interessiert sein.

Psychische Stérungen sind in Europa zur gréfSten gesundheitspolitischen Her-
ausforderung des 21.Jahrhunderts geworden. In einer erstmaligen Analyse aller
27 europdischen Linder wurden dramatische Missstinde in der Versorgung fest-
gestellt: Weniger als ein Drittel aller Betroffenen wird iiberhaupt nur behandelt,
und wenn, meist nicht nach den Richtlinien der Fachgesellschaften oder nach
den minimalen Anforderungen an eine adiquate Therapie. 38,2 % aller Einwohner
der EU (das entspricht 164,8 Millionen Menschen) leiden mindestens einmal
im Jahr unter einer klinisch bedeutsamen psychischen Stérung. Als hiufigste
Erkrankungen gelten Angststérungen (14 %), Schlafstérungen (7%), unipolare
Depressionen (6,9 %), psychosomatische Erkrankungen (6,3%), Alkohol- und
Drogenabhingigkeit (> 4 %), Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstérungen
(5%) und Demenzen (1 bis 30 % je nach Altersdekade) (Wittchen etal. 2011).
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Trotz dieser dramatisch anmutenden Privalenzen haben psychische Stérungen
in den letzten Jahren wahrscheinlich nicht an Hiufigkeit zugenommen. Der wahr-
genommene Anstieg wird eher auf ein verindertes Hilfesuch- und Therapiever-
halten der Betroffenen bzw. der Behandlungseinrichtungen zuriickgefithrt. Die
Behandlungen beginnen dennoch meist erst Jahre nach Krankheitsbeginn, was
zusitzlich enorme gesellschaftliche Belastungen mit sich bringt. Psychische St6-
rungen sind, volkswirtschaftlich mit dem »disability-adjusted life years (DALYs)«-
Indikator der WHO gemessen, bedeutsamer als irgendeine andere Krankheits-
gruppe (wie z.B. Krebs, Herzerkrankungen etc.). So errechneten Wittchen und
Kollegen (2011) fiir die EU, dass psychische Stérungen fiir 26,6 % der volkswirt-
schaftlichen Gesamtbelastung durch Krankheiten in der EU verantwortlich sind.

Als Faktoren, die fur diesen Status quo entscheidend mitverantwortlich sind
und die im Hinblick auf eine verbesserte Forschung und Versorgung verindert
werden mussten, wird ein weitverbreitetes Nichtwissen in der Bevélkerung und
in der Gesundheitspolitik beztiglich der verschiedenen Formen psychischer St6-
rungen, ihrer Ursachen und Behandlungsmdéglichkeiten angesehen. Man kénnte —
sofern nicht 6konomische Begrenzungen die eigentliche Ursache sind - auch von
einem kollektiven Mentalisierungsversagen ausgehen, wenn das immense Aus-
mafs an Unter-, Fehl- und Mangelversorgung fiir die meisten psychischen Stérun-
gen weder wahrgenommen noch adiquat angegangen wird.

Da den Forderungen, dass psychische Stérungen frither und schneller nach
ihrem erstmaligen Auftreten behandelt werden miissten, da sie in der Regel frith
im Leben beginnen und — unbehandelt — massive negative Langzeiteffekte auf alle
Lebensbereiche der Betroffenen haben, kaum sichtbare gesundheitspolitische
Mafsnahmen folgen, bleibt Psychotherapeuten aller Fachrichtungen jedenfalls nur
die Moglichkeit, ihre Behandlungsqualitit weiter zu verbessern und so ihren Bei-
trag zu mehr psychischer Gesundheit zu leisten. Das Mentalisierungsmodell und
die mentalisierungsbasierte Einzel- und Gruppenpsychotherapie als eine spezielle
Weiterentwicklung der psychodynamischen Verfahren stellen wenigstens fiir
einen Teil der Patienten mit Personlichkeitsstérungen, aber auch mit Somatisie-
rungs- und Angststorungen sowie Depressionen eine verbesserte Behandlungs-
qualititin Aussicht.

Die Psychoanalyse mit den von ihr abgeleiteten psychodynamischen Psycho-
therapien ist inzwischen mehr als 100 Jahre alt und trotzdem eine noch eher junge
Wissenschaft. Psychodynamische Psychotherapien haben ihre Wirksamkeit bei
den verschiedensten psychischen und psychosomatischen Erkrankungen weitaus

besser empirisch belegen kénnen, als ihnen von ihren Kritikern gerne immer wie-
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der unterstellt wird (Shedler 2010, 2011; Knekt et al. 2011), insbesondere auch bei
den meisten Formen der Personlichkeitsstorungen (Leichsenring 2010). Dabei
zielen die psychodynamischen Psychotherapien nicht nur auf die Linderung aku-
ter Symptome, sondern auch auf die Entwicklung innerer Kapazititen und Res-
sourcen, die hiufig in sogenannten Outcome-Studien gar nicht untersucht wer-
den.

Neurowissenschaftler, biologisch orientierte Psychiater und kognitiv orien-
tierte Verhaltenstherapeuten kommen inzwischen nicht mehr umhin, sich mit
psychoanalytischen und psychodynamischen Uberlegungen auseinanderzuset-
zen. Sie akzeptieren, dass ein grofser Teil der Emotionen nicht bewusst ist und
»nur einige dieser Vorginge in ihrer Endstrecke als Gefiithle — und zumeist auch
nur fiir eine kurze Zeit — bewusst werden« (Mertens 2011b, S.51). Sie bedienen
sich aber der Psychoanalyse hiufig im Sinne eines Steinbruchs, ohne die psycho-
analytische Herkunft ihrer Uberlegungen anzuerkennen, wobei sie die Psycho-
analyse als Grundlagenwissenschaft hiufig noch entwerten. Autoren wie Carhart-
Harris und Friston (2010), die Freuds Annahme des Dualismus der Kognition
(Primir- versus Sekundirprozess als Funktionen von Es und Ich) mit den aktuel-
len Daten aus Neuropsychologie, Neuroimaging und Psychopharmakologie wert-
schitzend in eine Verbindung bringen, sind leider eher die Ausnahme.

Umgekehrt haben die Neurowissenschaft(en) - insbesondere mit ihrem
Schwerpunkt der sozialen Kognition —, die Bindungs- und Sauglingsforschung, die
Affekt- und Emotionsforschung und sogar Genetik und Epigenetik in den letzten
Jahrzehnten eine immense Fiille von Erkenntnissen hervorgebracht, die Teile der
psychoanalytischen Theorie als nicht haltbar erscheinen lassen. Infolgedessen sind
die Psychoanalyse wie die von ihr abgeleiteten psychodynamischen Therapien
mehrals je zuvor gefordert, ihre Vorstellungen von der menschlichen Entwicklung
zu Uiberpriifen und abzugleichen, wollen sie nicht nur als historisches Mauerbliim-
chen des 20. Jahrhunderts abgetan werden. So haben die priverbalen Entwick-
lungsphasen der Emotions- und Affektregulation in den ersten zwei bis drei
Lebensjahren —und moéglicherweise sogar schon pranatal — fiir die Entwicklung des
Selbst, bzw. der psychischen Struktur des Menschen, eine sehr viel umfassendere
bzw. weiter gefasste Bedeutung, als dies bisher in den psychodynamischen Theo-
rien ausgearbeitet wurde.

Im klinischen Alltag der psychotherapeutischen Praxis spielt die Intersubjekti-
vitit mit dem »nLesen« der Gefiihle, der Intentionen und Gedanken, die das Gegen-
iber hegt, die zentrale Rolle. Kommunikationsstile und -prozesse, Varianten der
Intersubjektivitit, entscheiden im Wesentlichen dariiber, ob sich Patient und The-
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rapeut eher verstehen, missverstehen oder letztlich gar nicht zueinander fin-
den. Die Arbeitsgruppe um Allen et al. (2008, 2011) hat Kliniker aller Fachrich-
tungen mit einer gewissen Dreistigkeit dazu eingeladen, Mentalisieren als Grund-
lage jeder psychotherapeutischen Behandlung anzusehen, da dies die eigentliche
menschliche Fihigkeit ist, die eigenen wie die fremden psychischen Befindlich-
keiten zu begreifen. Es ist eine wahrscheinlich durchaus berechtigte Annahme,
dass »dysfunktionales Mentalisieren« in unterschiedlicher Ausprigung und mit
unterschiedlichem Schweregrad bei den meisten psychischen Stérungen zu beob-
achten ist, die eine Uberweisung zu einer Psychotherapie rechtfertigen, und jede
Psychotherapie nutzt die Mentalisierungsfihigkeit, unabhingig davon, ob sie ex-
plizit oder implizit konzeptualisiert wurde (Fonagy etal. 2012, S.3).

Unabhingig von der psychischen Stérung ist jedoch jeder Kommunikationsstil
als Teil der Intersubjektivitit ebenso von verschiedenen Vorerfahrungen wie von
sinnlich-korperlichen Gegenwartserfahrungen abhingig. Erist u.a. wesentlich da-
von abhingig, welche Selbst- und Objekt-Repriasentanzen sich auf beiden Seiten
durch frithe Bindungserfahrungen gebildet haben. Wenig bewusst ist fiir den
Beteiligten die Komplexitit der damit verbundenen Kommunikationsprozesse,
nicht zuletzt, weil diese iberwiegend nonverbal stattfinden. Die Sprache und die
inihr gewidhlten Worte sind nur die Spitze des kommunikativen und informativen
»Eisbergs«; sie unterscheidet uns am meisten von den Primaten, wihrend all das,
was unausgesprochen unter Wasser liegt, uns mit ihnen eher verbindet.

Mit diesen Problemen der Intersubjektivitit haben sich schon zahlreiche Auto-
ren des analytischen wie nicht-analytischen Lagers beschiftigt, wobei durchaus
Unterschiede zwischen Siuglingsbeobachtern und Entwicklungspsychologen
einerseits, wie z. B. Stern (2007 a), oder Klinikern andererseits, wie z. B. der Pariser
Psychosomatischen Schule (Marty 1991), auszumachen sind. Letztere hatten bei
Patienten mit Somatisierungsstérungen und mit einer Borderline-Pathologie
beobachtet, dass fiir diese eine andere »Gesprichskunst« erforderlich sei: »Um im
Patienten das Interesse am Denkprozess zu wecken, muss man mit ihm zusam-
men denken und ihn in den Prozess einbeziehen. Wir wiirden sogar von einer Art
wWerfithrung: sprechen, die dem Patienten zu der Erkenntnis verhilft, dass es nie-
manden gibt, der »nichts zu sagen« hat, dass es kein Leben ohne seine Geschichte
und keine Geschichte ohne ihre Worter, ihren Inhaltsreichtum, ihren Kummer
gibt. Es muss alles getan werden, um die Arbeit des Vorbewussten zu unterstiitzen
und anzuregen und den Patienten zur Seite zu stehen, damit sie die Freude am
Aufbau emotionaler Erfahrung via Sprache entdecken und teilen kénnen« (Aisen-
stein & Smadja 2011, S.63).

15



16

1 EINLEITUNG

Stern fokussierte als Siuglingsforscher und Entwicklungspsychologe auf die
Intersubjektivitit als "Matrix« — ein Begriff von Siegmund Heinrich Foulkes, dem
Begriinder der Gruppenanalyse — in einer Zwei-Personen-Psychologie und ver-
stand das Begegnungsmoment zwischen den Beteiligten als eine emotional ge-
lebte Geschichte, die »nicht lediglich artikuliert, sondern physisch, emotional und
implizit geteilt« wird (Stern 20073, S.17). Demgegentiber ist die Formulierung
von Aisenstein und Smadja fiir psychoanalytische Psychosomatiker erstaunlich
kognitiv auf Sprache und Denken und weniger auf den Kérper bezogen. Dies mag
ein erster Hinweis darauf sein, wie unterschiedlich das Mentalisierungsmodell
inzwischen von angelsichsischen, amerikanischen, franzésischen und deutschen
Autoren verstanden und genutzt wird. Mentalisierungskonzept und mentalisie-
rungsbasierte Therapie haben die verschiedenen Psychoanalyse(n) enorm be-
reichert und im akademisch-wissenschaftlichen Diskurs wieder anschlussfihig
gemacht. Nach der interaktionellen Wende, eingeleitet durch die relationale
Psychoanalyse (Mitchell 2003), finden inzwischen auch der Kérper und seine ver-
schiedenen Sinne nicht nur im Mentalisierungsmodell in neuer Weise Bertick-
sichtigung, sondern ebenso in Theorie und Praxis der psychodynamischen Psy-
chotherapien (Scharff 2010). Leider gibt es allerdings auch erste Hinweise, dass das
Mentalisierungsmodell nicht nur von anderen Therapiemethoden mehr schlecht
als recht nabgekupfert«, sondern auch noch falsch oder missbrauchlich eingesetzt
wird (Schultz-Venrath 2011 ¢). Unabhingig davon nimmt es durch die Integration
neurowissenschaftlicher, entwicklungspsychologischer und psychoanalytischer
Erkenntnisse eine Zwischenstellung zwischen den Disziplinen des Unbewussten
im Sinne psychodynamischer und psychoanalytischer Psychotherapien und den
behavioralen Ansitzen ein.

Neue Entwicklungen, die eigenartig leicht einer Idealisierung unterliegen, soll-
ten regelmifig kritisch gepriift werden, inwiefern sie wirklich einen Vorteil oder
Fortschritt versprechen. Ein Praktiker handelt, wenn er effektiv sein will, so, als
wiren gewisse Prinzipien und Theorien giiltig. Aber wir wissen noch sehr wenig
iber die subjektiven Theorien, die hinter den Interventionen stehen. Da Psycho-
therapeuten unabhingig von ihrer theoretischen Herkunft trotzdem die Tendenz
haben, sich von der erfolgreichen Anwendung einer Theorie beeindrucken zu las-
sen, besteht grundsitzlich die Gefahr, dass grofderes Vertrauen in eine Theorie ge-
setzt wird, als durch die Tatsachen gerechtfertigt erscheinen mag.

Die Warnung, eigene innovative Entwicklungen nicht zu iiberschitzen, kann
gar nicht genug gewtirdigt werden und sollte immer wieder zu Bescheidenheit
anregen. Gerade die fehlende Selbstkritik wie das Fehlen einer solchen Beschei-
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denheit lassen manche Kritik an bestimmten Entwicklungen der Psychoanalyse
als sehr berechtigt erscheinen. Andererseits ist man erstaunt, wenn sich die Kritik
der Vertreter der kognitiven Psychologie oder der biologischen Psychiatrie auf
theoretische Positionen der Psychoanalyse(n) bezieht, die 25 bis 50 Jahre alt oder
gar noch ilter sind.

Es ist erfreulich, dass das Mentalisierungsmodell fiir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosomatik beziiglich der zukiinftigen Diagnostik der Personlichkeits-
storungen im DSM-V Einfluss genommen hat: Kernbegriffe sind der Theorie des
Mentalisierens entlehnt. Personlichkeitsstorungen werden dort inzwischen pri-
mir als Storungen des Erlebens und des Denkens tiber das Selbst und Andere defi-
niert, mit unterschiedlich schwer gestorter Integration des Selbstkonzepts, des
Selbstwerts und der Qualitit der Selbst-Reprasentanz bei gleichzeitig vorliegen-
den interpersonellen Defiziten beziiglich Empathie, Intimitit und der Integration
der Reprisentanzen Anderer. Eine solch umfassende Taxonomie kénnte durchaus
fiir alle psychischen Stérungen — bei unterschiedlicher Gewichtung der zugrunde
liegenden Mentalisierungsstorung — Anwendung finden.

Mentalisieren als Prozess integriert Denken und Fithlen im Sinne einer reflexi-
ven Kompetenz und ist als Konzept eine Abwendung von der Annahme, der Geist
konne sich selbst erkennen, eine Vorstellung, die seit Descartes die wissenschaft-
liche Welt immer wieder in pro und contra teilte. Die mentalisierungsbasierte
Therapie wurde in den letzten Jahren fir Patienten mit einer Borderline-Person-
lichkeitsstérung im Rahmen eines tagesklinischen Settings in London als kom-
binierte Einzel- und Gruppenpsychotherapie entwickelt (Bateman & Fonagy
2004Db, 2008¢). Die beeindruckenden Behandlungsergebnisse veranlassten die
APA (American Psychiatric Association), die mentalisierungsbasierte Psychothe-
rapie in die nguidelines« zur Behandlung von Personlichkeitsstorungen aufzuneh-
men (Bateman & Fonagy 1999, S.99; 2001; 20082a). Inzwischen liegen dhnlich
positive Ergebnisse fiir eine wesentlich grofSere Fallzahl auch bei der ambulanten
Behandlung vor (Bateman & Fonagy 2009). Es gibt erste Hinweise, dass eine
mentalisierungsbasierte Einzel- und Gruppenpsychotherapie ebenso fiir erwach-
sene wie fiir jugendliche Patienten mit anderen psychischen Stérungen, wie z.B.
antisozialen Personlichkeitsstorungen, aber auch Angststérungen und Depres-
sionen sowie Somatisierungsstorungen, einschliefslich chronischen Unterbauch-
beschwerden, und fiir forensische Patienten hilfreich sein kann (Verheugt-Pleiter
etal. 2008; Sharp etal. 2009, 2011; Staun et al. 2010; Rudden et al. 2008; Bateman
& Fonagy 2008D).

Wir vermuten, dass das Konzept der mentalisierungsbasierten Therapie (MBT)
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zurzeit einen so grofden Zulauf hat, weil es ein theoretisches und praktisches Kon-
zept zur Verfiigung stellt, an dem sich das therapeutische Handeln weniger theo-
riegeleitet orientieren kann und bei dem die Selbstentwicklung des Patienten in
den Vordergrund gestellt wird. In Tageskliniken und Kliniken kénnen sich alle
Teammitglieder daran konzeptionell orientieren, mit dem wechselseitigen Stimu-
lus: Wie konnten wir die PatientInnen noch besser (be)fragen, um Mentalisieren
zu fordern? Eine solche Orientierung ist erforderlich, um die stationire oder teil-
stationire Therapie, insbesondere von Patientinnen und Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen, therapeutisch wirksamer und effizienter organisieren
zu konnen. Dies ist in Bezug auf die Gesundheit der Patienten, aber auch der Mit-
arbeiter von Kliniken, Tageskliniken und anderen Organisationen ebenso sinn-
voll und notwendig wie die Beriicksichtigung der Begrenzung 6konomischer Res-
sourcen.

Andererseits sind »Mentalization-Based Treatment (MBT)«, »Mentalisierung«
und »Mentalisieren« seit geraumer Zeit theoretische Begriffe, die aufgrund ihrer
Attraktivitit Gefahr laufen, sich als modische Schlagworter in die Theorie-Sprache
von Psychoanalytikern, Psychosomatikern und Gruppenanalytikern sowie ande-
ren Therapeuten einzuschleichen. Neue theoretische Begriffe — zu denen »Menta-
lisieren« als noch sehr junge Wortschopfung seit einigen Jahren gehort — konnen
jedoch trotz ihrer anfinglichen »Sperrigkeit« niitzlich sein, um neue klinische
Erkenntnisse »in Worte zu fassen«. »Neue theoretische Begriffe zu prigen, ist ver-
lockend und riskant zugleich; eines der Risiken besteht darin, dass die Wortschop-
fung die eigene Unfihigkeit verbirgt, sich in neues Denken so griindlich einzuar-
beiten, dass man es wirklich versteht und in der allgemein gebrauchlichen Sprache
formulieren kann« (Poland 2009, S.20). Die Aufgabe, diese mit der bisherigen,
allgemein gebrauchlichen Sprache zu vernetzen, ist weiter zu bearbeiten. In diesem
Zusammenhang sehen wir dieses Buch und die Publikationen, die in jiingerer Zeit
im englischen und deutschen Sprachraum zum Mentalisierungsmodell wie zur
mentalisierungsbasierten Therapie entstanden sind. Leider werden neue Theorien
und Psychotherapien nicht selten idealisiert und iiberbewertet, bis die methodi-
schen Grenzen klarer erkannt und theoretisch formuliert sind. Unser Anliegen ist
die weitere Spezifizierung und praktische Umsetzung des Mentalisierungsmodells
und nicht die Férderung der Idealisierung der neuen Methode.

Die Kognitions- und die Emotionspsychologie, die sich wissenschaftlich um
die Erforschung der Bereiche Denken und Fithlen bemiihen, wirkten in den letz-
ten Jahrzehnten wenig aufeinander bezogen und schienen weit auseinanderzulie-

gen. Durch die jiingeren Entwicklungen wurde ein hoffnungsvoller Prozess ange-
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stof3en, durch den sich die Spannung zwischen »Ich denke, also bin ich« und »Ich
fihle, also bin ich« zu verringern scheint und zu der integrativen Formulierung:
»Ich fithle und denke, also bin ich, hin entwickelt. Trotzdem besteht das Risiko,
dass die neue Wortschépfung »Mentalisieren« zu wenig Verbindendes abbildet
und eigenes Unvermdogen verbirgt, neues Denken in der anerkannten und 6ffent-
lichen Sprache zu formulieren.

Peter Fonagy und seine Arbeitsgruppe entwickelten das Mentalisierungs-
konzept in der Tradition des Philosophen Franz Clemens Brentano (1838 -1917)
(Brentano 1874 [2008]) und des amerikanischen Wissenschaftstheoretikers Daniel
C. Dennett (1987). Nach deren beider Verstindnis sind menschliches Denken
und Handeln, bzw. alle psychischen Phinomene, ausschliefSlich in Begriffen von
rintentionalen« Zustinden (»intentional stance«) zu deuten und zu verstehen.
Physikalische Phinomene besifsen dagegen keine Intentionalitit (Dennett 1978,
S.XVII). Intentionalitit hat sich als zentraler Begriff in der Konzeption und Theo-
rie der reflexiven Kompetenz entwickelt. Sie kann nach heutigem Kenntnisstand
in mindestens vier Varianten zu beobachten sein, die wahrscheinlich aber hierar-

chisch miteinander verbunden sind:

® in der Intentionalitit von Affekten und Emotionen,
® in der Intentionalitit von Wahrnehmungsakten,

® in der Intentionalitit von Denkakten und schlieSlich
® in der Intentionalitit von sprachlichen Auf3erungen.

Unser Sehen ist immer Sehen von etwas (Intentionalitit von Wahrnehmungs-
akten), unser Denken immer Denken an etwas, unser Sprechen ein Sprechen iiber
etwas (Perler 2002), was Dennett »aboutness« nennt: »Intentionalitit im philoso-
phischen Sinne ist lediglich Bezugnahme. Etwas zeigt Intentionalitit, wenn seine
Kompetenz in irgendeiner Weise auf etwas anderes bezogen ist« (Dennett 1996,
§.35)-

Sowohl die Theorie wie die sich daraus ergebende Behandlungstechnik sind
trotz oder gerade wegen der vielen Publikationen keinesfalls als abgeschlossen,
sondern eher als »work in progress« anzusehen. Insbesondere sind Wege zu fin-
den, wie das Mentalisieren in den verschiedenen Behandlungssettings (ambu-
lant, tagesklinisch, stationir, forensisch) bis hin zur Organisationsebene von Kli-
niken differenziert geférdert werden kann. Welche Formen der Zusammenarbeit
in Teams, welche konkreten Interventionen und welche weiteren therapeutischen

Vorgehensweisen sind niitzlich? Ist das Mentalisierungsmodell eventuell auch fiir
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die Anwendung in nicht-klinischen Organisationen, insbesondere in der Fithrung
sinnvoll? Welche Mechanismen in therapeutischen Teams und Organisations-
strukturen wirken sich eher hemmend auf das Mentalisieren aus?

Die besondere Attraktivitit des Mentalisierungsmodells liegt fiir uns darin,
dass verschiedene theoretische Entwicklungslinien der Psychoanalyse und der
gruppenanalytischen Psychotherapie, der Neurowissenschaften und der Bin-
dungsforschung auf eine konsistente Weise integriert werden konnen. Klinisch-
theoretisch basiert das Mentalisierungsmodell auf den Erkenntnissen der frithen
franzosischen wie neueren Alexithymie- und Autismus-Forschung sowie auf der
Entdeckung der neurobiologischen Bedeutung der Spiegelneuronen und damit
verwandter Prozesse. Wir gehen davon aus, dass von der Epigenetik und den neu-
rohumoralen Faktoren noch iiberraschende Erkenntnisse fiir die Zukunft zu er-
warten sind, auf welche Weise das Mentalisieren geférdert und gehemmt werden
kann.

Fir Kliniker, Psychotherapie-Interessierte, Supervisoren und Ausbildungskan-
didaten stellt MBT ein Modell zur Verfiigung, das es erlaubt, vom Einfachen zum
Komplexen vorzugehen. So wird ein besserer Umgang mit einem Grundproblem
psychoanalytischer Didaktik moglich. Dieses besteht nach unserer Erfahrung da-
rin, dass das Erlernen psychoanalytischer Konzepte mit dem Uberwinden hoher
»Einstiegshiirden« verbunden ist, die aus der Komplexitit der pluralen psychoana-
lytischen Theoriewelt resultiert. Sie hat leider nur noch fiir eine immer kleiner
werdende Schar von Ausbildungskandidaten der Psychoanalyse (Koenen & Mar-
tin 2012) eine (zuweilen idealisierte) Attraktivitit, die sich den behavioralen Ver-
einfachungen zu entziehen suchen.

Dartiber hinaus erméglicht das Mentalisierungsmodell, indem es sich gleicher-
mafSen auf die Dyade wie auf das Gruppensetting beziehen lsst, ein anderes Ver-
stindnis von Organisation, was moglicherweise priventiv gegen die von Kernberg
(2012) vermutete Suizidalitit psychoanalytischer Institutionen wirken koénnte
(vgl. Kap.2.1.1). Wo in der Welt der Wissenschaft gibt es noch das Phianomen,
dass man als »Kleinianer«, »Postkleinianer«, »Lacanianer« oder »Kernbergianer«
und zukiinftig vielleicht als »Fonagyianer« eingestuft wird? Ist nicht diese Idoli-
sierung zugleich eine massive Einschrinkung auf eine einzige Behandlungstheo-
rie, die jegliche Weiterentwicklung hemmt? Die Personalisierung mit dem Bezug
auf einen einzigen Pionier, dessen Verehrung nicht in Frage gestellt werden soll,
anstelle einer wissenschaftlichen Entwicklung von Theorie und Praxis birgt die
Gefahr eines traditionsbezogenen Stillstands.

Fir Kliniken, aber auch fiir Organisationen aller Art sind die Forderung und das
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Aufrechterhalten des Mentalisierens bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine
wichtige Voraussetzung fiir eine funktionale Zusammenarbeit innerhalb der
Behandlungsteams. Das Mentalisierungsmodell bietet einen neuen und hilfrei-
chen Fokus fiir die Gestaltung dieser Zusammenarbeit. In Deutschland kann dabei
auf eine Theorie- und Anwendungsgeschichte stationdrer Psychotherapie zurtick-
gegriffen werden, die es in Grofsbritannien in dieser Form nicht gibt.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Zur Entwicklungsgeschichte des Mentalisierungsmodells
und der mentalisierungsbasierten Therapie

Die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) ist als Modifikation psychoanalyti-
scher Psychotherapie entwickelt worden, nachdem sich Beobachtungen hiuften,
dass Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) entweder ihre
psychoanalytische Psychotherapie gar nicht antraten, frithzeitig abbrachen oder
von der Therapie nicht profitieren konnten (Gunderson et al. 1989; Stern 1945).
Als Griinde wurden Enttiuschung tiber die Behandlung, ein Mangel an sozialer
Unterstiitzung und Schwierigkeiten, Termine einzuhalten, angefithrt. Zur Erkran-
kung an einer Borderline-Personlichkeitsstorung gehort, dass Patienten am selben
Tag dringend um eine Behandlung bitten, um sie kurz darauf ebenso engagiert
wieder zu verwerfen. Diese — manchmal iiber Jahrzehnte anhaltende — Ambiva-
lenz von BPS-Patienten gegentiber Psychotherapien aller Art konnte umfassend
erst durch die Bindungsforschung verstanden werden, die als zentraler Baustein
des Mentalisierungsmodells anzusehen ist: Das Behandlungsangebot oder die
Behandlung selbst aktiviert das Bindungssystem, wodurch das Selbsterleben brii-
chig wird, weil eine sichere Bindung diesen Patienten kaum vertraut ist und als
stabile Reprisentanz nicht ausreichend zur Verfiigung steht. Dadurch verstirken
sich in der Regel rigide Abwehrmodi, die mit einer verminderten Mentalisie-
rungsfihigkeit einhergehen.

Das Mentalisierungsmodell fuf3t auf verschiedenen konzeptuellen Wurzeln,
die — als »work in progress« — Einfluss auf die Theorie und psychotherapeutische
Technik austiben (Holmes 2005, 2009):

m die kognitive Psychologie und das »Theory of Mind«- (ToM-) Konzept, das zum
besseren Verstindnis von autistischen Stérungen beigetragen hat (Baron-
Cohen etal. 1985,1994,1995);

® die psychoanalytische Objektbeziehungstheorie, insbesondere Bions (1990)
allgemeine Theorie des Denkens als Antwort auf Abwesenheit, Verlust und sich
wiederholende Frustration bzw. als »Bollwerk« dagegen;

B die franzosische psychoanalytische Psychosomatik mit ihrem Konzept des
voperativen Denkens« als Fehlen von Mentalisieren; Gedanken entstehen in
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diesem Modell aus der Bindung von Triebenergie an bestimmte Vorstellungen.
Misslingt diese Bindung, wird Triebenergie entweder durch Handlung abge-
filhrt oder miindet in einen somatischen Prozess (Marty 1991; Lecours &
Bouchard 1997);

® die Winnicottsche Idee des Ubergangsraums als Bereich, in dem sich Realitit
und Phantasie iiberlappen. Das Spiel ermdoglicht dem Kind eine Anndherung an
die Realitit wie spiter der Einsatz spielerischer Interventionstechniken in der
Psychotherapie Erwachsener (»playing with reality«).

Die Londoner Arbeitsgruppe um Bateman und Fonagy (Fonagy etal. 2004) entwi-
ckelte mit MBT eine psychodynamische Behandlung fiir Borderline-Patienten im
Rahmen eines tagesklinischen (Bateman & Fonagy 2004a; Bateman & Fonagy
20082a) und spiter ambulanten Settings (Bateman & Fonagy 2009). Inzwischen
wird MBT in niederfrequenten analytischen Psychotherapien (Schultz-Venrath
2008a), in Kurztherapien (Allen etal. 2011), in héherfrequenten Langzeit-Psycho-
analysen, in Gruppenpsychotherapien (Bolm 2009a; Schultz-Venrath 2008b;
Karterud & Bateman 2012), in kinderanalytischen Psychotherapien (Zevalkink et
al. 2012), in den Tanz- und Korpertherapien (Fiedler et al. 2011) sowie in Familien-
therapien (Asen & Fonagy 2012) eingesetzt. Dabei betonen die Autoren in briti-
scher Bescheidenheit, dass sie keine neue Therapie erfunden, sondern sich nur auf
einen neuen Fokus konzentriert hitten. Aufler bei Patienten mit BPS wird MBT
inzwischen auch in der Behandlung von antisozialen Personlichkeitsstorungen,
generalisierten Angststérungen und Panikattacken, depressiven und psycho-
somatischen Erkrankungen, einschliefSlich Essstérungen und chronischen Unter-
bauchbeschwerden angewendet (Skarderud 2007a, b, ¢; Skarderud & Fonagy 2012;
Bateman & Fonagy 2008b; Fischer-Kern et al. 2008; Leithner-Dziubas et al. 2010;
Rudden etal. 2008; Staun et al. 2010; Subic-Wrana et al. 2010; Taubner et al. 2011).

Die verschiedenen objektbeziehungstheoretischen Ansitze und insbesondere
die jiingeren Beitrige zur Intersubjektivitit sind fiir die Entwicklung von MBT
und das ihm zugrunde liegende Mentalisierungsmodell von besonderer Bedeu-
tung. Gleichzeitig erheben aber auch die Vertreter der behavioralen Therapien den
Anspruch, dass »Bindung und Mentalisierung |...] keine Begriffe bleiben« kon-
nen, »die fiir die psychodynamischen Therapien reserviert sind« (Sulz & Milch
2012, S.5). Die Psychoanalyse hat sich allerdings mit ihren zahlreichen Abkémm-
lingen griindlicher und linger als andere Psychotherapien der systematischen
Erforschung menschlicher Entwicklung, speziell auch den Personlichkeitssto-
rungen, gewidmet, die vor dem Mentalisierungsmodell in die von Kernberg und
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Mitarbeitern (2008) entwickelte iibertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP,
Transference Focussed Psychotherapy) miindete. Insofern entbehrt es nicht einer
gewissen Paradoxie, dass aus verschiedenen Griinden (s.u.) aktuell eine Margina-
lisierung der Psychoanalyse in den Human- und Naturwissenschaften zu beob-
achten ist, die in weiten Teilen der psychoanalytischen Gemeinschaft als Krise
wahrgenommen wird.

Dabei sind die einen der Uberzeugung, dass die Krise der Psychoanalyse so alt
sei wie die Psychoanalyse selbst, weswegen sie unter (den meist dlteren) Psycho-
analytikern manchmal nur noch ein gleichgiiltiges Achselzucken und die An-
nahme ausldst, »es sei noch immer gut gegangen«. Andere, wie z. B. Amati Mehler
(2012), vertreten die Ansicht, nicht die Psychoanalyse, sondern die Psychoanalyti-
ker seien in der Krise, weil ihr Vertrauen in die Validitit ihrer Praxis geschwunden
sei, was auch mit Angsten gegeniiber strukturell schwer gestérten Patienten ein-
herginge. Nicht zuletzt wird ein zentraler Mangel darin gesehen, dass die AufSen-
welt — und damit das Tempo der Globalisierung — nicht mehr gebithrend Eingang
in die psychoanalytische Theoriebildung fand (Fonagy & Target 2007). Dies habe
auch Auswirkungen auf die psychotherapeutische Ausbildung und Praxis: Entwe-
der arbeiteten Psychoanalytiker — wie {ibrigens auch nicht-analytisch orientierte
Psychotherapeuten — heimlich anders, als es der institutionelle »Mainstream« vor-
gebe, oder die immer kleiner werdende Nische werde elitir als etwas ganz Be-
sonderes idealisiert, auch wenn es dafiir immer weniger Interessenten gebe. Die
bisher weniger erfolgreichen Versuche der Anpassung psychoanalytischer Be-
handlungstechnik an wissenschaftliche, psychosoziale und kulturelle Erforder-
nisse bestitigen jedoch Castoriadis’ (1978, S.78) These: »Die Analytiker mogen
das Soziale ignorieren, aber das Soziale ignoriert sie nicht«.

Im Laufe der tiber 100-jdhrigen Geschichte der Psychoanalyse haben sich sehr
unterschiedliche Richtungen herausgebildet, weshalb wir im Folgenden nicht
von der Psychoanalyse, sondern von den Psychoanalysen sprechen. Deren Krisen
sind - in den Kreisen ihrer Vertreter wie in denen ihrer Kritiker — immer wieder
Gesprichsthema, mit der Folge, dass eine einheitliche Definition von Psychoana-
lyse und deren Abgrenzung von nicht-analytischen Psychotherapien (Blass 2010)
offensichtlich schwerer zu realisieren ist als gewiinscht. Unzihlig sind die Impulse
zur Verinderung von Theorie und Technik, die es seit der Begriindung der Psycho-
analyse durch Freud immer wieder gegeben hat, bis dahin, dass Freud selbst mit
seinen therapeutischen Empfehlungen zur Notwendigkeit von realen Konfronta-
tionen bei Angststérungen schon spitere Essentials der Verhaltenstherapie vor-

weggenommen hat.
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So wenig dies in psychotherapeutischen Kreisen anerkannt wird, so wenig
scheint auch eine Konvergenz der verschiedenen Psychotherapierichtungen wahr-
genommen zu werden, wobei die Richtlinienverfahren nicht nur allesamt eine
gute Wirksamkeit demonstriert haben, sondern auch grof3e Uberschneidungen
untereinander aufweisen, so dass keine Psychotherapieform mehr in Reinkultur
konzeptualisiert und schon gar nicht praktiziert wird. Da die Kriterien fiir eine
erfolgreiche und wirksame therapeutische Beziehung noch immer wenig bekannt
sind — wir wissen recht wenig dariiber, »wie« Psychotherapie wirkt —, wurde schon
vor lber 50 Jahren vermutet, dass die Wirksamkeit verschiedener Psychothera-
pien eher auf gemeinsame als auf differente Merkmale zuriickzufiihren sei (Frank
1961, S.232). Das Gemeinsame aller Psychotherapien besteht in der Exposition ge-
geniiber neuen oder angstférdernden Stimuli, Ideen und Gefiihlen, in der Bemii-
hung, problematische Denkstrukturen, Affekte und Verhaltensweisen zu verste-
hen und zu bearbeiten. Nicht zuletzt findet sich eine Gemeinsamkeit darin, dass
der Patient mit einer anderen Person oder einer Gruppe von Menschen interagiert.
Die meisten Psychotherapien stellen eine Sicherheit vermittelnde Umgebung be-
reit, in welcher der Therapeut auf eine Weise handelt, die vergangene Erwartun-
gen Uber Beziehungen nicht erfiillt und neue Interaktionsmoglichkeiten anbie-
tet (Westen 2005, S.443). So wird unter Verhaltenstherapeuten bei weitem nicht
mehr nur Verhaltenstherapie, sondern vieles aus Tiefenpsychologie und Psy-
choanalyse angeboten, was sich praktisch bewihrt hat, und zuweilen unter dem
»Label« integrativer Psychotherapie von modern aufgestellten Ausbildungsinsti-
tuten angeboten wird. Umgekehrt bedienen sich psychodynamische Psychothera-
pien verhaltenstherapeutischer Konzepte, etwa des Angst-Expositionstrainings in
tagesklinischen und klinischen Einrichtungen. Was aber ist das Neue an der Krise
der Psychoanalyse zu Beginn des 21.Jahrhunderts?

Mit seinem Buch vom Zeitalter des Narzissmus hatte Christopher Lasch (1979)
gegen Ende des 20. Jahrhunderts auf eine diagnostische Wende hingewiesen. Die
Psychoanalyse hatte bis zu dieser Zeit ihren theoretischen Schwerpunkt im klassi-
schen Trieb-Konflikt-Paradigma und in einer Behandlungstechnik, die im Rah-
men der Ubertragungsbeziehung auf Erinnern, Wiederholen und Durcharbeiten
fokussierte. Verstirkt auftretende Identititsstorungen (z.B. narzisstische, parano-
ide und Borderline-Personlichkeitsstérungen) liefSen sich mit dieser Konzeptuali-
sierung theoretisch wie therapeutisch nur unzureichend erfassen. In der Folge
wurden entwicklungsbezogene Modifikationen entwickelt, um mit diesen Sto-
rungen therapeutisch besser arbeiten zu kénnen. Exemplarisch seien hier genannt:
die Selbstpsychologie Kohuts, die iibertragungsfokussierte Psychotherapie Kern-
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bergs, die relationale Psychoanalyse Mitchells und die psychoanalytisch-inter-
aktionelle Methode nach dem Géttinger Modell, die international allerdings weit-
gehend unrezipiert geblieben ist. Die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT),
eine spezielle Anwendung des Mentalisierungsmodells, ist die jiingste Weiterent-
wicklung und kann als empirisch am besten fundierte Entwicklung der Intersub-
jektivititstheorie angesehen werden (Schultz-Venrath 2013).

In der psychotherapeutischen Praxis vollzog sich in den letzten Jahren relativ
unspektakulir ein Paradigma-Wechsel zu einem interaktionellen Verstindnis von
Psychotherapie (Buchholz 2003, S.13) mit besonderer Beriicksichtigung der Emo-
tionen und Affekte. Dieses Verstindnis wurde im weiteren Verlauf nicht nur von
den Intersubjektivititstheorien und der relationalen Psychoanalyse vertieft, son-
dern erfasste fast alle Psychotherapien. Fiir die Psychoanalyse kann diese neue
Sichtweise historisch und methodisch als Befreiung aus einer relativ eng begrenz-
ten — meist noch trieborientierten — Ein-Personen-Psychologie hin zu einer viel-
schichtigen Zwei- und Mehr-Personen-Psychologie (Kernberg 1999) verstanden
werden. Hierzu gehoren inzwischen zahllose Beobachtungen, dass Patienten und
ihre Therapeuten nicht nur gemeinsam ein Hier und Jetzt konstruieren, sondern
auch, dass Patienten mehr oder weniger versteckt in kunstvollen Anspielungen
ihren Therapeuten beeinflussen, korrigieren und sogar veraindern kénnen.

Eine weitere bedeutsame Verinderung in den klinischen Theorien der Psy-
choanalyse(n) und Psychotherapien lisst sich daran festmachen, dass die Berei-
che verkorperter nichtbewusster mentaler Funktionen — die Korperhaltung, die
Stimme, die Tonlage, die Modulation des Satzes — eine zunehmende Beachtung
finden, weil sie sich als bedeutsamer darstellen als urspriinglich angenommen
(Emde 2009). Nicht was gesagt wird, sondern wie etwas gesagt wird, bekommt
zunehmend mehr Aufmerksambkeit. Eine grofde Schwierigkeit besteht allerdings
darin, dass methodisch kaum geklirt ist, wie diese nonverbalen Elemente iiber-
haupt erfasst werden konnen. Dadurch ergeben sich eine Reihe von theoretischen
Neuformulierungen, Korrekturen und behandlungstechnischen Innovationen
(Streeck 2004a; Volz-Boers 2004, 2007; Scharff 2010; Hibner 2012), die vor allem
in der Behandlung strukturell gestorter Patienten entwickelt wurden, da diese
meist schwere Defizite in der Wahrnehmung, Differenzierung und Kommunika-
tion von Affekten aufweisen. Da sich immer wieder zeigte, dass Deutungen fir
solche Patienten wenig hilfreich waren, entwickelte sich in jiingerer Zeit mehr und
mehr eine spezifische Technik des Fragens. Beeinflusst durch die systemisch-ana-
lytischen Familientherapien und kognitiven Neurowissenschaften wird die Art
des Fragens inzwischen als wesentliche Erginzung der Deutungstechnik ange-
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sehen (Sousa et al. 2003). Aus der neuen Sicht, dass das Selbstgewahrsein und
die Selbstwirksamkeit des Patienten gefordert werden sollen, konnte die Technik
des Fragens das Deutungskonzept in Zukunft nicht nur erginzen, sondern viel-
leicht sogar relativieren. Dariiber hinaus findet sich eine zunehmende Beschifti-
gung mit dem klassischen Konzept der Abstinenz und Neutralitit der Analytikerin
bzw. des Analytikers und der Notwendigkeit, in bestimmten Fillen und Situatio-
nen von dieser Abstinenz und Neutralitit abzuweichen (Eizirik 2003), ohne damit
Grenzverletzungen sexueller Art wihrend oder nach der Behandlung zu legitimie-
ren. Dieser schmale Grat begriindet eine Theorie des therapeutischen Handelns,
die den priverbalen, prisymbolischen, interaktionell-korperlichen Austausch
zwischen Psychotherapeut und Patient im Sinne einer — entwicklungspsycholo-
gisch gesehen — »frithen« Psychosomatik integriert, in der das Unausgesprochene
und Unaussprechliche noch einen weiten Weg zur Sprache zuriickzulegen hat
(Gutwinski-Jeggle 2003). Vor diesem Hintergrund haben sich Ansitze heraus-
gebildet, die nicht mehr nur darauf abzielen, wie »Leiden und Symptome zu
lindern sind und wie sich der Patient aus repetitiven fehlangepassten Funktions-
mustern 16sen kann«, sondern die sich fiir Entwicklungsprozesse interessieren,
die in einer Atmosphire von Sicherheit, Vertrauen und Empathie eine Art Neu-
anfang fir den Patienten ermoglichen oder gar fordern (Emde 2011, S.779). Dies
schlief3t nicht nur einen spezifischen Umgang mit der Subjektivitit des Psycho-
therapeuten ein, sondern auch einen konstruktiven Umgang mit relativ wahr-
scheinlichen behandlungstechnischen Fehlern, die fiir Patienten und Therapeuten
im Sinne einer wechselseitigen Entwicklung durchaus nutzbar sind. Dies erinnert
an den Paradigmenwechsel beziiglich der Gegeniibertragung, die anfinglich in der
Psychoanalyse nur als Storfaktor gesehen und erst viel spiter beziiglich ihrer dia-
gnostischen und therapeutischen Nutzbarkeit erkannt wurde.

Die erwihnten entwicklungsorientierten Ansitze gehen davon aus, dass sich
durch den therapeutischen Prozess die Wiederholungen von Konflikten aus der
Vergangenheit des Patienten weniger beeintrichtigend auswirken und maladap-
tive Wiederholungen gehemmt oder vermieden werden. Ein entwicklungsorien-
tierter Ansatz schlief3t dariiber hinaus adaptive Prozesse und die therapeutische
Arbeit nach vorne gerichteter Prozesse, etwa das Konzept des "Wunsches«, ein
(Sandler 1976). Dieses Konzept umfasst »Erwartungen zu Handlungen und Zie-
len, die auf das Selbst bezogen und in einem reprisentierten Szenario enthalten
sind. Dartiber hinaus ist davon auszugehen, dass unsere Erfahrung auf jeder
Altersstufe zu einem grof3en Teil so organisiert ist, dass sie die dynamische Ver-
gangenheit im Hinblick auf die erwartete Zukunft integriert« (Emde 2011, S.783).
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