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Dank

Jedes Buch, auch dieses, welches nun in der vierten Auflage auf dem neuesten Stand erscheint, hat zahlreiche Helfer, Freunde und Unterstützer und natürlich seine eigene Geschichte: 1995 lernte ich Peter (1)Fonagy als Organisator des ersten Psychoanalytic Summer School Research Trainings am University College in London kennen, das von der Internationalen Psychoanalytischen Vereinigung (IPV) gefördert wurde. An diesem über zwei Jahrzehnte jährlich stattfindenden Forschungstraining nahmen inzwischen mehr als 400 frisch ausgebildete Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytiker teil und machten sich mit den verschiedenen Methoden psychoanalytischer und psychodynamischer Forschung vertraut. Ein besonderes »Nebenergebnis« war eine wesentlich offenere Haltung gegenüber theoretischen Irrtümern und praktischen Fehlern, die uns Psychotherapeuten – mehr als uns lieb sein kann – ständig passieren. Insofern bin ich vor allem Peter Fonagy(2) und den damaligen Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytikern, Dozenten und Wissenschaftlern dankbar, die das erste Research Summerschool Training an der UCL in London ermöglichten: Wilma (1)Bucci (meine Mentorin), Bob (1)Emde, Sverre (1)Varvin, Horst (1)Kächele, Erhard (1)Mergenthaler, Rudi (1)Vermote und Folkert (1)Beenen, um nur einige zu nennen. Sie alle haben daran mitgewirkt, dass bei mir und bei den jüngeren Psychoanalytikerinnen eine anhaltende wissenschaftliche Neugier und forschende Begeisterung als Haltung aufgenommen werden konnte, die ich in meiner klinischen Arbeit weiterzugeben versuchte. Dieses Research Training hatte in mir eine gewisse Hoffnung geweckt – die sich inzwischen auch bestätigt hat –, dass die Psychoanalyse und ihre Anwendungen, etwa in Form psychodynamischer Gruppenpsychotherapien, über das empirisch abgeleitete Mentalisierungsmodell an den Universitäten wieder Anschluss finden könnten. Aufgrund der weltweiten Forschungsarbeit um Peter Fonagy(3), Anthony Bateman(1), Patrick Luyten(1) und Mary Hepworth (früher Target(1)) hat sich das Mentalisierungsmodell von der Psychoanalyse bis hin zur Pädagogik in den letzten Jahren auch in Deutschland geradezu zu einem »Leuchtturm« psychodynamischer Psychotherapie entwickelt und wird vor allem in psychosomatischen und psychiatrischen Kliniken und Tageskliniken intensiv nachgefragt. Die Pioniere des Mentalisierungsmodells haben jederzeit ihre klinischen Erfahrungen und theoretischen Entwicklungen großzügig zur Verfügung gestellt, wofür ich ihnen mehr als dankbar bin.
In Kooperation mit dem Anna Freud Centre (AFC) werden über MBT-D-A-CH (Deutschland, Österreich, Schweiz) inzwischen regelmäßig Basis- und Aufbau-Kurse in mentalisierungsbasierter Therapie (MBT) angeboten, die ihren Ursprung in der von Anthony Bateman geleiteten Londoner Tagesklinik für Borderline-Persönlichkeitsstörungen hatte. Jede und jeder kann in wertschätzender, unkonventioneller und humorvoller Atmosphäre diese Behandlungsmethode für Patienten mit schweren strukturellen Störungen, insbesondere Borderline-Patienten, kennenlernen. Nicht weniger wichtig ist der intensive gegenseitige Austausch darüber, mit welchen therapeutischen Interventionen, bzw. Interaktionen, überhaupt Veränderungen bei Patienten zu induzieren, geschweige denn anhaltend zu erreichen sind.
Ohne die späteren Implikationen für das Mentalisierungsmodell zu erahnen, hatte ich mich über die von Michael Lukas (1)Moeller organisierten Gruppenanalytischen Seminare (GRAS) zunehmend mit der gruppenanalytischen Psychotherapie identifiziert. Sie wurde mir im psychotherapeutischen Alltag der Klinik und Tagesklinik ähnlich wichtig und bedeutsam wie MBT, weil sich mehr und mehr offenbarte, wie viel Mentalisieren in analytischer Gruppenpsychotherapie steckt. Die Verbindung von Mentalisieren und Gruppenanalyse als mentalisierungsbasierte Gruppenpsychotherapie (MBT-G) eröffnete einen völlig neuen und zugleich sehr wirkungsvollen Ansatz, mit dem gerade in Kliniken und Tageskliniken eindrucksvolle Behandlungsergebnisse zu erzielen sind. Aus diesem Grunde wurde 2022 in Nordrhein-Westfalen das Institut für Gruppenanalyse und Mentalisieren in Gruppen (IGAM e. V.) gegründet, um die theoretischen und praktischen Lücken beider Ansätze in wissenschaftlichem Austausch zu füllen und eine für Gruppentherapeuten verbesserte Praxis bereitzustellen.
Ein besonderer Dank gilt all jenen Patientinnen und Patienten, die mit ihren Reaktionen und kritischen Kommentaren für die eine oder andere Korrektur mentalisierungsfördernder Interventionen bzw. Interaktionen gut waren und damit für eine kontinuierliche Verbesserung dieses Behandlungsansatzes sorgten, denn die Entwicklung von MBT und MBT-G ist weiterhin stets »work in progress«, was sich in den vielen Neuerungen in diesem Buch niederschlägt. Ein weiterer Beleg für die Erfolgsgeschichte von MBT ist die neuen Therapieformate für Adoleszente (MBT-A), für Paare, für Traumabehandlungen (MBT-TF), für Patientinnen mit Essstörungen, mit ADHS und für Menschen mit pathologischem Narzissmus, für die Forschungsprojekte in aller Welt die Wirksamkeit nachzuweisen versuchen.
Großer Dank gilt Peter Döring(1), Helga Felsberger(1), Lenka Staun(1), Ingmar Niecke(1) und Joram Ronel(1), mit denen ich zahlreiche MBT-Workshops oder »therapy slams« an verschiedenen Orten durchführen konnte. Sie alle haben mit ihren kritischen Beiträgen auf ihre individuelle Art und Weise geholfen, dass sich die Buchstaben zu einem lesbaren Text entwickelten. Danken möchte ich deshalb auch Maria Teresa Diez Grieser(1), Sebastian Euler(1), Ludger M. Hermanns(1) und Edna Baumblatt-Hermanns(1), Paul Janssen(1), Roland Müller(1) sowie Eva Heinle-Schneider(1) und Peter Rottländer(1). Besonderer Dank gilt darüber hinaus allen Mitarbeitern meiner ehemaligen Klinik, die mit ihrem kritischen Geist manche Herausforderung an mich stellten, allen voran Zeynep Atik(1), Julia Knecht(1), Elisabeth Büchner-Lammers(1), Max Aly(1) und Gernot Holtz(1); Ansgar Cordes(1) verdanke ich die kontinuierlichen Hinweise, dass es eine Reihe von Überschneidungen zwischen MBT und systemischer Therapie gibt. Nicht weniger sei den Psychologinnen Elke Barzynski(1), Tanja Brand(1), Sarah Fuhrländer(1), Rebecca Gypas(1), Dagmar Hecke(1), Katharina Krämer(1), Sophia Reul(1) und Annkathrin Vetter(1) sowie dem Psychologen Johannes Pries(1) gedankt, die sich im Rahmen eines größeren Forschungsprojekts zu mentalisierungsbasierter Gruppenpsychotherapie in einer Tagesklinik mit Sorgfalt und großem Engagement der Frage stellten, worin sich mentalisierungsbasierte und psychodynamische Interaktionen unterscheiden und woran man Mentalisieren im therapeutischen Prozess überhaupt messen kann. Danken möchte ich auch der Arbeitsgruppe um Kai Vogeley(1) (Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universitätskliniken zu Köln), mit der wir nachweisen konnten, dass MBT-Gruppentherapien selbst für Patienten mit hochfunktionalem Autismus (Asperger-Syndrom) mentalisierungsfördernd sein können. Großer Dank gebührt nicht zuletzt dem ehemaligen Lektor Heinz Beyer von Klett-Cotta, der immer an der Idee dieses Buches und der Reihe »Mentalisieren in Klinik und Praxis« festhielt, die jetzt von Sandra Aichele engagiert und wertschätzend weiter gepflegt wird. Thomas Reichert danke ich für sein umsichtiges und geduldiges Lektorat. Er hat mir auf sehr professionelle Weise tatsächlich das Schreiben beigebracht.
Der allergrößte Dank gilt meiner Frau Dorothee Venrath (KBT-Therapeutin und Gruppenanalytikerin) und meinen Töchtern Lenka Staun, Tabea und Laetitia Venrath, weshalb ich ihnen dieses Werk in Liebe widme. Sie alle haben die inneren Prozesse und die Belastungen, die ein solches Projekt mit sich bringt, mentalisierend mitgetragen. Es wäre zu wünschen, dass der Inhalt des Buchs ihnen etwas davon zurückgibt, worauf sie während der Entstehung leider verschiedentlich verzichten mussten.
Kapitel 1
Einleitung

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

Nahezu alle Patientinnen und Patienten, die um psychotherapeutische Unterstützung nachsuchen, äußern Probleme mit ihren Affekten(1) und Emotionen(1), seien es die vielen Gesichter der Angst(1), der Trauer(1), der Wut(1), der Scham(1), seien es Selbstzweifel, (verschluckter) Ärger(1) oder ein massives (1)Erschöpftsein. Sie haben den Eindruck, nicht genug Freude zu erleben. Sie beklagen mangelndes Interesse oder Verlangen und fühlen sich mehr und mehr vereinsamt. Viele Patienten können ihre unerträglichen Gefühle(1) allerdings »nur« körperlich ausdrücken, was sie in der Regel dann zum Hausarzt führt. Sie beklagen Herzrasen, Atemnot, Schwächegefühl, Schwindel(1) oder chronische Schmerzsymptome(1). Eine kleinere Gruppe von Patienten1 äußert ihre Affekte(2) darüber hinaus in Impulsdurchbrüchen, etwa wenn sich Ärger(2), Beschämung oder Scham(2) in Aggressionen(1) entlädt, die zu gravierenden Beschädigungen sozialer Beziehungen führen. Insofern ist so gut wie jede psychische und psychosomatische Erkrankung(1) – unabhängig von ihrer konkreten Manifestation – die Folge einer defizitären inneren oder äußeren Emotionsregulation(1) (Splinter 2021)(1). Mentalisieren bezieht sich auf die menschliche Fähigkeit, sich selbst und andere in Bezug auf intentionale mentale Zustände(1), wie Affekte(3), Gefühle(1), Wünsche(1), Einstellungen und Ziele, zu verstehen. Es handelt sich um eine grundlegende Fähigkeit, die es Menschen ermöglicht, sich in der komplexen sozialen Welt, in der sie leben, zurechtzufinden. Dabei werden die dynamischen Aspekte sozialer Informationen häufig kombiniert, um aus dem Tonfall, aus der (1)Mimik, aus der Körperhaltung(1) oder aus einer Kombination aller Wahrnehmungen auf die Überzeugung oder Haltung eines anderen zu schließen. Es handelt sich um eine artspezifische Fähigkeit: Sie scheint nur beim Menschen und – in rudimentärer Form – bei unseren nächsten Verwandten, den Primaten(1), aber auch bei einigen Vogelarten (Raben, Krähen und Elstern) vorhanden zu sein, während sie bei den meisten anderen Tierarten fehlt ((1)Tomasello 2009, 2018, 2020). Ohne die Fähigkeit des Mentalisierens wären wir Menschen nicht in der Lage, uns an immer komplexere Umgebungen flexibel anzupassen (Sng et al. 2018) (1). Diese werden einerseits von sich ständig verändernden zwischenmenschlichen Beziehungen bestimmt und erfordern andererseits ein hohes Maß an Zusammenarbeit und Kooperation auf der Grundlage gegenseitigen Verständnisses und Vertrauens (4)(Fonagy et al. 2015; Tomasello & Vaish 2013)(2)(1).
Wie schwer »Mentalisieren« wirklich zu verstehen ist, zeigt sich u. a., wenn bevorzugt das Wort »Mentalisierung« benutzt wird, das als Substantiv nicht den Prozess des »Mentalisierens« abbildet. Wenn kognitiv orientierte Wissenschaftler schreiben, ein Prozess des Mentalisierens begänne, wenn wir glaubten, dass etwas eine Seele hätte, oder wenn wir eine Seele in ein seelenloses Objekt projizierten (z. B. in Form des Anthropomorphismus) (Wu et al. 2020)(1), dann handelt es sich bei dem, was sie äußern, um eine klassische Projektion(1), nicht aber um »Mentalisieren«. Als eine Form der Anerkennung der Bedeutung des Mentalisierungsmodells kann dessen Aneignung durch (1)Verhaltenstherapeuten angesehen werden, wenn sie das Thema der Affektregulierung entdecken und daraus eine reduktionistische »mentalisierungsfördernde (1)Verhaltenstherapie« (Sulz & Theßen 2021a; Sulz & Theßen 2021b)(1)(1) entwickeln, die wenig mit dem Mentalisierungsmodell zu tun hat. Auch wenn das Mentalisierungsmodell der Psychoanalyse entstammt, sollte dieses Buch auch Verhaltenstherapeuten interessieren, die ihrer theoretischen Herkunft kritisch gegenüberstehen. All diese Belege sollen nur darauf aufmerksam machen, dass das neue Zauberwort »Mentalisieren« ähnlich gefährdet ist wie der Begriff »Trauma«, wenn diese inflationär und undifferenziert, etwa in Anträgen im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie(1), benutzt werden, ohne dass Mentalisieren(1) als transtheoretisches, neues Paradigma(1) wirklich verstanden wird. Aber die Verwässerung von Theorien ist ein Phänomen, das vermutlich alle Psychotherapie-Konzepte betrifft.
Erstaunlicherweise haben sich Psychotherapieforschung und Psychologie lange Zeit fast gar nicht mit Emotionen(2) und Affekten(4) auseinandergesetzt (Damasio 2003(1)), was vielleicht auch damit zusammenhängt, dass es bis heute »keine gebräuchliche Klassifizierung der Affekte« gibt(5) (Solms 2023, S. 98)(1). Seit den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts sind sie jedoch selbst bei den kognitiven Verhaltenstherapeuten(2) zunehmend in den Mittelpunkt des Interesses gerückt. So schmücken sich einige Psychotherapien im Titel mit Begriffen, wie z. B. die Emotionsfokussierte Psychotherapie (EFT)(1) von (1)Greenberg und Johnson (1988)(1) oder die Affektphobietherapie (APT)(1) von (1)Osborn et al. (2015).
Angesichts von etwa 250 unterschiedlichen Psychotherapien und sicher mehr als 10 0000 deutsch- und englischsprachigen Büchern hat es etwas Entmutigendes, dem bunten Blumenstrauß ein weiteres Buch zum Thema »Psychotherapie(n)« hinzufügen zu wollen. Denn noch immer ist eine alte Frage nicht wirklich geklärt: Welche Art von Psychotherapie ist für welchen Patienten mit welcher Art von Krankheit zu welchem Zeitpunkt im Leben bei welchem Psychotherapeuten/Psychoanalytiker am besten geeignet? Es gibt nur eine Hoffnung als Antwort: Vielleicht gelingt diesem Buch die Integration der verschiedenen Ansätze und fördert es deshalb ihre Differenziertheit. Ein solches Argument mag idealistisch wirken, wird doch dabei übersehen, dass jede (neue) Entwicklung auch ein Geschäftsmodell ist. Eine Vielzahl der Autoren möchte, wenn sich schon kein Geld mit ihrem jeweiligen therapeutischen Konzept verdienen lässt, wenigstens nicht auf den narzisstischen Gewinn durch dessen Verbreitung verzichten. Ich kann nicht versprechen, anders zu sein, will es aber gerne. Auch respektiere ich jede Vielfalt, denn Mentalisieren kommt in fast jeder Psychotherapie vor, wenn sie wirksam ist. Lassen Sie sich als Leser oder Leserin also einfach überraschen. Wo aus ökonomischen Gründen die Zahl der Psychotherapien nicht wachsen darf, sollten wir Psychotherapeuten wenigstens an einer Verbesserung der Qualität psychotherapeutischer Arbeit, Haltung und Ausbildung interessiert sein.
(1)Psychische und psychosomatische Störungen waren in Europa schon lange vor der SARS-Cov2-Pandemie zur größten gesundheitspolitischen Herausforderung des 21. Jahrhunderts geworden. Die Virus-Pandemie führte jedoch durch Lockdowns, Distanzregeln, Isolierungen und Quarantänen zu einer deutlichen Zunahme psychischer und psychosomatischer Störungen(2) sowie zu einer Verschärfung der psychosozialen Probleme, insbesondere bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, denen über lange Zeit der Schulbesuch oder die Hochschule in Präsenz verwehrt blieb. Neben Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen scheinen Arbeitslose, psychisch kranke Menschen, Selbstständige und Frauen, vor allem Alleinerziehende, die Homeschooling und Homeoffice gleichzeitig bewältigen mussten, am meisten unter den Folgen der Pandemie psychisch und psychosomatisch gelitten zu haben. Die Gesundheitssysteme der verschiedenen Länder schienen weltweit mit der Bewältigung dieser Folgen überfordert gewesen zu sein. Da die Gesundheitsversorgung bisher als nationale Aufgabe gesehen wird, fehlen europäische Initiativen, diesem Problem systematisch zu begegnen. Darüber hinaus kam es zu einer objektiven Einschränkung therapeutischer Angebote: Plötzlich durften Gruppenpsychotherapien(1) in den gesundheitspolitisch höher strukturierten Industrieländern Europas online nicht mehr stattfinden, dagegen aber Online-Einzeltherapien. Psychotherapeuten, die überwiegend Gruppentherapien(2) angeboten hatten, konnten mit ihrem Stundenkontingent nicht entsprechend viele Einzeltherapien anbieten. Psychotherapeuten, die sich den neuen technologischen Möglichkeiten öffneten, endeckten plötzlich das bis dato unbekannte Phänomen des »disembodiment« ((1)Weinberg 2020): das Verschwinden der Körper(1) aus seiner Dreidimensionalität in eine virtuelle Zweidimensionalität unter Ausschluss zahlreicher Sinne; gleichzeitig gewährte das vom Patienten genutzte Online-Zimmer den Therapeuten intime Einblicke in die Wohnverhältnisse, wenn die Patientinnen ihren Bildschirm nicht opak stellten.
Schon vor der Pandemie wurden in 27 europäischen Ländern dramatische Missstände in der (1)Versorgung festgestellt: Nur weniger als ein Drittel aller Betroffenen wurde überhaupt behandelt, und wenn, meist nicht nach den Richtlinien der Fachgesellschaften oder nach den minimalen Anforderungen an eine adäquate Therapie. 38,2 % aller Einwohner der EU (das entspricht 164,8 Millionen Menschen) litten mindestens einmal im Jahr unter einer klinisch bedeutsamen psychischen Störung. Als häufigste Erkrankungen gelten (1)Angststörungen (14 %), (1)Schlafstörungen (7 %), unipolare (1)Depressionen (6,9 %), (2)psychosomatische Erkrankungen (6,3 %), (1)Alkohol- und Drogenabhängigkeit (> 4 %), (1)Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen (5 %) und (1)Demenzen (1 bis 30 %, je nach Altersdekade) ((1)Wittchen et al. 2011).
Vor der Pandemie war man noch davon ausgegangen, dass psychische Störungen(3) trotz dieser dramatisch anmutenden Prävalenzen in den letzten Jahren vermutlich nicht an Häufigkeit zugenommen hätten. Der wahrgenommene Anstieg wurde eher auf ein verändertes Hilfesuch- und Therapieverhalten der Betroffenen bzw. der Behandlungseinrichtungen zurückgeführt. Eine Folge davon waren unverändert lange Wartezeiten für einen Therapieplatz. Trotz des veränderten Hilfesuchverhaltens gibt es eine nicht kleine Gruppe von Patientinnen und Patienten, die eine Psychotherapie erst Jahre nach Ausbruch der Krankheit beginnen, was zusätzlich enorme gesellschaftliche Belastungen mit sich bringt. Psychische Störungen(4) sind, volkswirtschaftlich mit dem »disability-adjusted life years (DALYs)«-Indikator der (1)WHO gemessen, bedeutsamer als irgendeine andere Krankheitsgruppe, wie z. B. Krebs und Herzerkrankungen. Vermutlich sind psychische Störungen(5) in der EU für mehr als ein Viertel der volkswirtschaftlichen Gesamtbelastung durch Krankheiten verantwortlich. (6)
Faktoren, die für diesen Status quo in besonderem Maße mitverantwortlich sind und die im Hinblick auf eine verbesserte Forschung(1) und Versorgung(2) verändert werden müssten, sind eine weitverbreitete Unkenntnis der verschiedenen psychischen Störungen(7), ihrer Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten sowohl in der Gesundheitspolitik als auch bei den Krankenkassen(1) und privaten Versicherungen und nicht zuletzt in der Bevölkerung. Man könnte – sofern nicht ökonomische Begrenzungen die eigentliche Ursache sind – auch von einem kollektiven (1)Mentalisierungsversagen ausgehen, wenn das immense Ausmaß an (1)Unter-, Fehl- und Mangelversorgung für die meisten psychischen Störungen(8) weder wahrgenommen noch adäquat angegangen wird. Ein Beleg für diese Annahme ist u. a., dass weder Psychotherapeuten noch Psychosomatiker in die verschiedenen Expertengremien der Bundesregierung bezüglich der Pandemie berufen wurden.
Da den Forderungen, dass psychische Störungen(9) früher und schneller nach ihrem erstmaligen Auftreten behandelt werden müssten, da sie in der Regel früh im Leben beginnen und – unbehandelt – massive negative (1)Langzeiteffekte auf alle Lebensbereiche der Betroffenen haben, kaum spürbare gesundheitspolitische Maßnahmen folgen, bleibt Psychotherapeuten aller Fachrichtungen jedenfalls nur die Möglichkeit, ihre Behandlungsqualität weiter zu verbessern und so ihren Beitrag zu mehr psychischer Gesundheit zu leisten. Mentalisierungsmodell und mentalisierungsbasierte (1)Einzel- und Gruppenpsychotherapien(1) als eine spezielle Weiterentwicklung der psychodynamischen Verfahren stellen für einen Großteil der Patienten mit Persönlichkeitsstörungen(1), inzwischen aber auch für Patienten mit (1)Somatisierungs- und Angststörungen(2) sowie Depressionen(1) und Psychosen(1) oder Traumatisierungen(1) eine verbesserte Behandlungsqualität in Aussicht.
Die (1)Psychoanalyse mit den von ihr abgeleiteten (1)psychodynamischen Psychotherapien ist inzwischen über 100 Jahre alt. Es wird bisher jedoch wenig reflektiert, dass wir mit dem 21. Jahrhundert im Zeitalter der Disruption des Industriezeitalters, der Deindustrialisierung, angekommen sind, was auch Auswirkungen auf die Theorieentwicklung der Psychotherapien haben wird. So ist das Werk von Sigmund Freud(1) von technisch-physikalischen Begriffen durchzogen, wie z. B. von der Mechanik, Hydraulik und Energetik ((1)Welzer 2021, S. 108), und durchaus dem Zeitgeist nahe. Denn auch Vertreter der computergestützten Neurowissenschaften(1), wie etwa Karl Friston(1), sind – ähnlich wie Freud(2), was manchen überraschen mag – davon überzeugt, dass Bewusstsein letztlich auf die Gesetze der Physik reduziert werden kann ((2)Solms 2023, S. 12 f.). Noch im Vokabular der Psychoanalyse heißt es in der Sprache der Ingenieurswissenschaften, »daß die psychischen Vorgänge im Umlauf und in der Verteilung einer meßbaren Energie (Triebenergie) bestehen, die erhöht oder verringert werden und anderen Energien äquivalent sein kann« ((1)Laplanche & Pontalis 1973, S. 357(1)). Durch die Globalisierung, Medialisierung und Verschiebung von Grenzen haben sich nicht nur die individuellen Psychodynamiken, sondern auch die Sozialpsychologie der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen so massiv verändert, dass eine ständige Anpassung der jeweiligen Behandlungstheorie und ihrer Begriffe vonnöten ist, was jedoch immer mit einer gewissen Zeitversetztheit einhergeht. Möglicherweise ist diesen Grenzverschiebungen geschuldet, dass sich viele sogenannte schulenübergreifende Psychotherapien, insbesondere aus der kognitiven Verhaltenstherapie(1), bezüglich der Theoriemodule der psychodynamischen Goldgrube(2) räuberisch bedienen, ohne ihre Quellen zu benennen.
Psychodynamische Psychotherapien(3) haben ihre Wirksamkeit bei den verschiedensten psychischen und psychosomatischen Erkrankungen(3) weitaus besser empirisch belegen können als ihnen von ihren Kritikern, speziell von Verhaltenstherapeuten, gerne immer wieder unterstellt wird ((1)Shedler 2010; Shedler 2011; (1)Knekt et al. 2011a). Sie sind bei den meisten (2)Persönlichkeitsstörungen im Langzeitverlauf allen anderen Psychotherapien überlegen ((1)Leichsenring 2010; Euler 2021(2)). Dabei zielen die (4)psychodynamischen Psychotherapien nicht nur auf die Linderung akuter Symptome(1), sondern auch auf die Entwicklung innerer Kapazitäten und Ressourcen, einschließlich neuer Kompetenzen, die häufig in sogenannten (1)Outcome-Studien gar nicht untersucht werden. Inzwischen ist das Mentalisierungsmodell entgegen manchen Widerständen in den psychodynamischen(5) und psychoanalytischen Psychotherapien durchaus angekommen, worüber (1)Brockmann et al. (2022) ausführlich publiziert haben.
Neurowissenschaftler(2), biologisch orientierte Psychiater und kognitiv orientierte Verhaltenstherapeuten(3) kommen inzwischen nicht mehr umhin, sich mit psychoanalytischen und psychodynamischen Überlegungen auseinanderzusetzen. Sie akzeptieren, dass ein großer Teil der (3)Emotionen nicht bewusst ist und »nur einige dieser Vorgänge in ihrer Endstrecke als (2)Gefühle – und zumeist auch nur für eine kurze Zeit – bewusstwerden« ((1)Mertens 2011b, S. 51), ohne die psychoanalytische Herkunft ihrer Überlegungen anzuerkennen. Sie entwerten häufig die Psychoanalyse(2) als Grundlagenwissenschaft oder meinen gar, diese in der neuen universitären Ausbildung zum Psychotherapeuten bzw. zur Psychotherapeutin in Deutschland selbst vertreten zu können, nachdem sie psychodynamisch ausgebildete Hochschullehrer weitgehend erfolgreich vertrieben haben. Unabhängig von den wissenschaftlichen Rivalitäten zwischen psychodynamischen und behavioralen Autoren kann bezüglich der Frage, welche Therapie für wen auf welche Weise wirkt, inzwischen doch eine gewisse Konvergenz beobachtet werden: Es ist weniger das jeweilige Verfahren, sondern eher die Person des Therapeuten bzw. der Therapeutin, die zunehmend in den Fokus der therapeutischen Wirksamkeit kommt. Darüber hinaus weisen (1)psychodynamische und mentalisierungsbasierte(2) Gruppenpsychotherapien, von (1)Wampold und Imel(1) (Wampold & Imel 2015; Wampold et al. 2017) in ihrer Psychotherapie-Outcome-Metaanalyse(1) unberücksichtigt, besonders hohe Effektstärken(1) in der Behandlung von Persönlichkeitsstörungen(3) als Langzeittherapie(1) (mehr als zwei Jahre) auf ((1)Lorentzen 2014; Fjeldstad et al. 2016(1)).
Inzwischen haben die (3)Neurowissenschaft(en) – insbesondere mit ihrem Schwerpunkt der sozialen Kognition(1) –, die Bindungs- und (1)Säuglingsforschung, die (1)Affekt- und Emotionsforschung(1) und sogar die (1)Genetik und (1)Epigenetik in den letzten Jahrzehnten eine immense Fülle von Erkenntnissen hervorgebracht, die wesentliche Teile der psychoanalytischen Theorie bestätigen, andere aber als nicht mehr haltbar erscheinen lassen. Infolgedessen sind die (3)Psychoanalyse(n) ebenso wie die von ihr abgeleiteten psychodynamischen Therapien(6) mehr als je zuvor gefordert, ihre Vorstellungen von der menschlichen Entwicklung zu überprüfen und neu zu konzipieren, was inzwischen erste, sehr interessante Ergebnisse zeitigt ((2)Luyten et al. 2020; Splinter 2021(2)). So haben die sogenannten präverbalen Entwicklungsphasen und die (2)Emotions- und (1)Affektregulation in den ersten zwei bis drei Lebensjahren – und möglicherweise sogar schon pränatal – für die Entwicklung des (1)Selbst, bzw. der psychischen Struktur des Menschen, eine sehr viel umfassendere bzw. weiter gefasste Bedeutung, als dies bisher in den psychodynamischen Theorien ausgearbeitet wurde.
Im psychotherapeutischen Alltag spielt die (1)Intersubjektivität, ausgehend von der »intercorporéité« von Merleau-Ponty (1986)(1), der »Inter-Körperlichkeit«,2 mit dem »Lesen« der (3)Gefühle, der (1)Intentionen und (1)Gedanken, die das Gegenüber hegt, die zentrale Rolle. (1)Kommunikationsstile und -prozesse(1), Varianten der Intersubjektivität(2), entscheiden im Wesentlichen darüber, ob sich Patient und Therapeut eher verstehen, missverstehen oder letztlich gar nicht zueinanderfinden. Die Arbeitsgruppe um (1)Allen (Allen et al. 2008; Allen et al. 2011) hat Kliniker aller Fachrichtungen mit einer gewissen Dreistigkeit dazu eingeladen, Mentalisieren als Grundlage jeder psychotherapeutischen Behandlung anzusehen, da dies die eigentliche menschliche Fähigkeit sei, die eigenen wie die fremden psychischen Befindlichkeiten(1) zu begreifen. Es ist eine durchaus berechtigte Annahme, dass (1)»dysfunktionales Mentalisieren« in unterschiedlicher Ausprägung und mit unterschiedlichem Schweregrad bei den meisten psychischen Störungen(10) zu beobachten ist, die eine Psychotherapie rechtfertigen. Jede Psychotherapie nutzt die Mentalisierungsfähigkeit, unabhängig davon, ob sie explizit oder implizit konzeptualisiert wurde ((5)Fonagy et al. 2012, S. 3).
Unabhängig von einer psychischen Störung ist jeder (2)Kommunikationsstil als Teil der (3)Intersubjektivität von sinnlich-körperlichen Gegenwartserfahrungen und repräsentierten Vorerfahrungen abhängig. Er ist u. a. wesentlich davon abhängig, ob – und wenn ja, welche – Affekt-(1), (1)Selbst- und (1)Objekt-Repräsentanzen sich bis hin zu Gruppen-Repräsentanzen(1) auf beiden Seiten durch frühe Bindungserfahrungen(1) gebildet haben. Unter Repräsentation, besser: Repräsentanz, wird allgemein die psychische Fähigkeit verstanden, »etwas geistig präsent zu halten, das sich nicht im Wahrnehmungsfeld befindet« ((1)Sparer 2010, S. 1182). Bei Freud(3) findet sich der Begriff der »Repräsentanz« relativ selten: Erstmals findet er aber eine interessante Erwähnung als zusammengesetzter Begriff im Sinne einer »Vorstellungsrepräsentanz«(1), als es ihm um die Frage »unbewusster« Gefühle(4) geht (Freud 1915d, S. 256): Freud sieht bezüglich des Gegensatzes von »bewusst« und »unbewusst« keine Anwendungsmöglichkeit auf (1)Triebe und auf Affektzustände! Ein Trieb(2) bzw. Affekt(6) kann nie »Objekt des Bewußtseins werden, nur die Vorstellung, die ihn repräsentiert«, weshalb er auch im (1)Unbewussten nicht anders als durch eine Vorstellung repräsentiert sein kann. »Würde sich der Trieb oder der Affektzustand nicht an eine Vorstellung heften, so könnten wir nichts von ihm wissen. […] Wir können nichts anderes meinen als eine Triebregung(3), deren Vorstellungsrepräsentanz«(2) unbewusst ist, denn etwas anderes kommt nicht in Betracht.«(4) Diese Textstelle ist nebenbei auch hinsichtlich der Gleichsetzung von Trieb(4) und Affekt(7) bemerkenswert, worauf wir genauer in Kapitel 2.2 eingehen.
Gemeint ist der Ersatz einer Vorstellung im psychischen Apparat(1), die im Unbewussten(2) von einer Wahrnehmung(1), die noch bewusst ist, eine erste Erinnerungsspur(1) einschreibt. Körperzustände, psychomotorische Aktivierungsmuster, Affekte(8), Fantasien(1) oder Gedanken(2) werden dann durch wiederholte Umschriften zu weiteren Erinnerungsspuren transformiert. Dieses System der Erinnerungsspuren(2) und Wahrnehmungsumschriften (Abb. 1-1), wie es für Freud(5) über sein Traumverständnis zu einem Modell der Deutungsprozesse in der psychoanalytischen Kur wurde, ist inzwischen ergänzungswürdig ((1)(1)Küchenhoff & Warsitz 2022, S. 760). Denn die am linken Anfang stehende (2)»Wahrnehmung« (W) sei bereits multimodal. Sie stelle als körperliche Wahrnehmung(1) eine Komposition verschiedener Sinnesmodalitäten dar. Insofern müsste das lineare Wirkmodell durch ein rekursives Modell ersetzt werden, »in dem die (unbewussten) Vorstellungen und Erinnerungsspuren(3) energetisch besetzt werden und zu Vorstellungsrepräsentanzen«(3) werden, die dann »eine Bereitschaft zu unterschiedlichen Wahrnehmungsschicksalen zeigen« (Küchenhoff & Warsitz 2022, S. 761)(2)(2). Wir möchten ergänzen: Die (3)Wahrnehmung ist nicht nur multimodal und rekursiv zu denken, sondern vor allem von der Intentionalität der aktuellen körperlichen Erregung(1) oder Nicht-Erregung abhängig.
[image: Diagramm mit mehreren vertikalen Linien, die mit W, Er, Er', Ubw und Vbw beschriftet sind. Pfeile zeigen auf verschiedene Bereiche des Diagramms und eine geschwungene Linie ist unten dargestellt.]Abb. 1-1: System der Erinnerungsspuren und Wahrnehmungsumschriften (nach Freud 1900a, S. 546) (W = Wahrnehmung; Er = Erinnerung; Ubw = Unbewusstes; Vbw = Vorbewusstes, M = Motorik)


Auf diese Weise würde auch der Komplexität der damit verbundenen Kommunikationsprozesse(2) Gerechtigkeit widerfahren, nicht zuletzt, weil diese überwiegend non- oder präverbal stattfinden. Für das Non- bzw. Präverbale, das »als ein ›Prä‹, als ein ›Noch-Nicht‹, ein ›Nicht-Ganz‹ eines Bedeutungsvorgangs« bezeichnet wird, der sich erst »im Wort kulminativ abschließt« (1)(Leikert 2019, S. 34), bedarf es eines anderen Zugangs, einschließlich einer anderen Technik. Auch wenn erst das Sprechen subjektive Wahrnehmungen(4) differenzieren kann, sollte das sogenannte Prä- oder Nonverbale, also das, was vor einem Wort steht, erst einmal wahrgenommen und wertgeschätzt werden. Denn die (1)Sprache und die in ihr gewählten Worte sind »nur« die Spitze des kommunikativen und informativen »Eisbergs«; sie unterscheidet uns am meisten von den (2)Primaten, während all das, was unausgesprochen »unter Wasser« liegt, uns mit ihnen eher verbindet. Diese Debatte um Repräsentanz und Nicht- oder Noch-Nicht-Repräsentanz psychischer Zustände ist für die Diskussion um neue Techniken der Behandelbarkeit schwerer psychischer und psychosomatischer Leiden theoretisch und praktisch hoch bedeutsam.
Mit den komplexen Problemen der Intersubjektivität(4) haben sich schon zahlreiche Autoren beschäftigt. Dabei finden sich Unterschiede zwischen Säuglingsbeobachtern(2) und Entwicklungspsychologen(1) einerseits, wie z. B. (1)Stern (2007) sowie (1)Gergely & Watson (2014 [1999])(1), oder Klinikern, wie z. B. den Vertretern der École de Psychosomatique de Paris, der Pariser Psychosomatischen Schule, etwa (1)Marty (1991), die das Mentalisierungsmodell begründeten. Letztere hatten bei Patienten und Patientinnen mit (2)Somatisierungsstörungen und mit einer (1)Borderline-Pathologie beobachtet, dass für diese eine andere (1)»Gesprächskunst« erforderlich sei: »Um im Patienten das Interesse am Denkprozess zu wecken, muss man mit ihm zusammen denken und ihn in den Prozess einbeziehen. Wir würden sogar von einer Art (1)›Verführung‹ sprechen, die dem Patienten zu der Erkenntnis verhilft, dass es niemanden gibt, der ›nichts zu sagen‹ hat, dass es kein Leben ohne seine Geschichte und keine Geschichte ohne ihre Wörter, ihren Inhaltsreichtum, ihren Kummer gibt. Es muss alles getan werden, um die Arbeit des Vorbewussten (!) zu unterstützen und anzuregen und den Patienten zur Seite zu stehen, damit sie die Freude am Aufbau emotionaler Erfahrung via Sprache(2) entdecken und teilen können« ((1)Aisenstein & Smadja 2011, S. 63(1)).
Der (3)Säuglingsforscher und (2)Entwicklungspsychologe Daniel Stern(2) fokussierte auf die (5)Intersubjektivität als (1)»Matrix«, ein Begriff, mit dem Siegmund Heinrich (1)Foulkes die (1)Gruppenanalyse begründete. Stern sah in der »Matrix« den Begegnungsmoment(1) zwischen den Beteiligten als eine emotional gelebte Geschichte, die »nicht lediglich artikuliert, sondern physisch, emotional(4) und implizit geteilt« wird ((3)Stern 2007, S. 17). Demgegenüber ist die Formulierung von Aisenstein(2) und Smadja(2) für psychoanalytische (1)Psychosomatiker erstaunlich kognitiv auf Sprache und Denken und weniger auf den (2)Körper bezogen. Dies ist ein erster Hinweis darauf, wie unterschiedlich das Mentalisierungsmodell inzwischen von angelsächsischen, amerikanischen, französischen und deutschen Autoren verstanden und genutzt wird. Mentalisierungskonzept und mentalisierungsbasierte Therapie haben Psychoanalyse(4) und psychodynamische Psychotherapien(7) enorm bereichert und im akademisch-wissenschaftlichen Diskurs wieder anschlussfähig gemacht. Nach der interaktionellen Wende, eingeleitet durch die (1)relationale Psychoanalyse ((1)Aron & Anderson 2015 [1998](1); (1)Mitchell 2003), finden inzwischen der Körper(3) und seine verschiedenen Sinne in neuer Weise theoretisch und praktisch Berücksichtigung ((1)Scharff 2010; Scharff 2021; (1)Lemma 2018, Leikert 2019(2)).
Unabhängig davon nimmt das Mentalisierungsmodell durch die ständige Integration neurowissenschaftlicher(4), entwicklungspsychologischer(3) und psychoanalytischer Erkenntnisse eine Zwischenstellung zwischen den Disziplinen des Unbewussten(3) im Sinne psychodynamischer und psychoanalytischer Psychotherapien und den behavioralen Ansätzen ein. Im Vergleich zu anderen Psychotherapien erlebt das Mentalisierungsmodell bezüglich der Bedeutung psychopathologischer Forschung(2) aktuell eine Blütezeit. So stieg die Anzahl der Studien zum Thema Mentalisieren von nur einer Handvoll, die Ende der 1990er Jahre veröffentlicht wurden, inzwischen auf mehrere Tausend in verschiedenen Datenbanken (PubMed, PsycINFO oder Scopus) an. Ein sich ständig weiterentwickelndes Modell bereitet jedoch dem Leser, der sich gerade in einer psychologischen Theorie eingerichtet hat, manchmal die Schwierigkeit, all den Neuerungen in Theorie und Praxis folgen zu können und zu sollen. So können die sogenannten prämentalisierenden Modi(1) nicht nur als eine Art Regression(1) in ein kindliches Denken verstanden werden, sondern auch als Konzept für (1)»nicht-mentalisierende Zustände« ((1)Duschinsky & Foster 2021(1)).
Neuere Entwicklungen, die eigenartig leicht einer Idealisierung unterliegen, sollten regelmäßig kritisch geprüft werden, inwiefern sie wirklich einen Vorteil oder Fortschritt versprechen. Ein Praktiker handelt, wenn er effektiv sein will, so, als wären gewisse Prinzipien und Theorien gültig. Aber wir wissen noch sehr wenig über die subjektiven Theorien, die hinter den Interventionen, bzw. Interaktionen, der Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen stehen. Da diese unabhängig von ihrer theoretischen Herkunft trotzdem die Tendenz haben, sich von der erfolgreichen Anwendung einer Theorie beeindrucken zu lassen, besteht grundsätzlich die Gefahr, dass größeres Vertrauen in eine Theorie gesetzt wird, als durch die Tatsachen gerechtfertigt erscheinen mag.
Die Warnung, eigene innovative Entwicklungen nicht zu überschätzen, kann gar nicht genug gewürdigt werden und sollte immer wieder zu Bescheidenheit anregen. Gerade die fehlende Selbstkritik wie das Fehlen einer solchen Bescheidenheit lassen manche Kritik an bestimmten Entwicklungen der Psychoanalyse als sehr berechtigt erscheinen. Andererseits ist man mehr als erstaunt, wenn sich die Kritik der Vertreter der (1)kognitiven Psychologie oder der (1)biologischen Psychiatrie auf theoretische Positionen der Psychoanalyse(n) bezieht, die als völlig veraltet anzusehen sind.
Es ist erfreulich, dass die theoretischen Grundlagen des Mentalisierungsmodells in Psychiatrie, Psychotherapie und (2)Psychosomatik bezüglich der Diagnostik der Persönlichkeitsstörungen(4) im (1)DSM-5 Einfluss genommen haben: Kernbegriffe sind der (1)Theorie des Mentalisierens entlehnt. (5)Persönlichkeitsstörungen werden dort inzwischen primär als Störungen des Erlebens und des Denkens über das Selbst und Andere definiert, mit unterschiedlich schwer gestörter Integration des (1)Selbstkonzepts, des Selbstwerts und der Qualität der (2)Selbst-Repräsentanzen bei gleichzeitig vorliegenden interpersonellen Defiziten bezüglich (1)Empathie, Intimität und der Integration der Repräsentanzen Anderer(2) (als Objekt-Repräsentanzen). Eine solch umfassende (1)Taxonomie könnte durchaus für alle psychischen Störungen(11) – bei unterschiedlicher Gewichtung der zugrunde liegenden Störung des Mentalisierens – Anwendung finden.
Mentalisieren als Prozess integriert Denken(1) und Fühlen(1) im Sinne einer reflexiven Kompetenz(1) und ist als Konzept eine Abwendung von der Annahme, der Geist könne sich selbst erkennen, eine Vorstellung, die seit (1)Descartes die wissenschaftliche Welt immer wieder in pro und contra teilte.
Die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)(2) ist eine evidenzbasierte Psychotherapie, die zunächst für Patientinnen und Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung(2) im Rahmen eines tagesklinischen Settings in London als kombinierte (1)Einzel- und (3)Gruppenpsychotherapie (mit einer Einzel- und vier (!) Gruppentherapien(4) pro Woche) entwickelt wurde ((2)Bateman & Fonagy 2004b; Bateman & Fonagy 2008c(6)); inzwischen wird sie aber in verschiedenen klinischen Feldern (ambulant für Erwachsene, Kinder- und Adoleszente sowie in der Forensik) und bei einer Vielzahl von Störungen (einschließlich Essstörungen(1), Psychosen(2) und Depressionen(2)) eingesetzt. Für Borderline-Patienten(1) wurde das Konzept zu einer 18-monatigen ambulanten Intensivbehandlung (MBT-IOP3) mit einer wöchentlichen (2)Einzel- und Gruppenpsychotherapie(5) – Letztere über 75 Minuten (!) – weiterentwickelt(3) ((3)Bateman & Fonagy 2016, S. 154(7)), die auch kostengünstiger zu sein scheint. Die beeindruckenden Behandlungsergebnisse veranlassten die ((1)American Psychiatric Association (APA), die mentalisierungsbasierte Psychotherapie in die »guidelines« zur Behandlung von Persönlichkeitsstörungen(6) aufzunehmen ((4)Bateman & Fonagy 1999(8), S. 99; Bateman & Fonagy 2001, 2008a). Inzwischen liegen ähnlich positive Ergebnisse für eine wesentlich größere Fallzahl auch bei der ambulanten Behandlung vor ((5)Bateman & Fonagy 2009(9)).
In der jüngsten Metaanalyse(2) psychologischer Therapien von Borderline-Persönlichkeitsstörungen(4) haben sich mentalisierungsbasierte (3)Einzel- und (3)Gruppenpsychotherapie (MBT/MBT-G) als bisher wirksamste Langzeit-Therapiemethode herausgestellt ((1)Storebo et al. 2020), insbesondere wegen der Katamnese(1) von acht Jahren, die kein konkurrierendes Verfahren bieten konnte. Darüber hinaus gibt es erste Hinweise, dass eine (4)mentalisierungsbasierte Einzel- und (4)Gruppenpsychotherapie auch für erwachsene und jugendliche Patienten mit anderen psychischen Störungen(12), wie z. B. (1)antisozialen Persönlichkeitsstörungen, Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen(2) (ADS/ADHS) ((1)Badoud et al. 2018), Autismus-Spektrum-Störungen(1) ((2)Reul et al. 2020; Krämer et al. 2021(2)), (3)Angststörungen und (3)Depressionen sowie (3)Somatisierungsstörungen, einschließlich (1)chronischen Unterbauchbeschwerden, und für (1)forensische Patienten hilfreich sein kann ((1)Verheugt-Pleiter et al. 2008; (1)Sharp et al. 2009; Sharp et al. 2011(2); (2)Staun et al. 2010; Staun 2017(3); (1)Rudden et al. 2008; (6)Bateman & Fonagy 2008b(10)).
Das Mentalisierungsmodell(1) und das von ihm abgeleitete Konzept der mentalisierungsbasierten Therapie(5) (MBT) stellt ein theoretisches und praktisches Konzept zur Verfügung, an dem jede und jeder sein therapeutisches Handeln weniger theoriegeleitet, sondern mehr erfahrungsbasiert im Rollenspiel(1) – in Präsenz, aber auch online (!) – orientieren und üben kann. Darüber hinaus wird die Förderung des Mentalisierens mit dem Ziel der Selbstentwicklung(1) des Patienten in den Vordergrund gestellt. In Tageskliniken(1) und Kliniken(1) können sich alle Teammitglieder mit wechselseitigem Stimulus konzeptionell an der Frage orientieren: Wie könnten wir Patientinnen und Patienten noch besser (be)fragen, um ihr Mentalisieren zu fördern? Eine solche Orientierung ist erforderlich, um die stationäre(1) oder teilstationäre Therapie von Patientinnen und Patienten mit den verschiedensten Störungen wirksamer und effizienter organisieren und umsetzen zu können. Dies fördert nicht nur die Motivation der Mitarbeiter von Kliniken, Tageskliniken und anderen Organisationen, sondern auch deren Gesundheit. Nicht zuletzt berücksichtigt eine solche Perspektive die Begrenztheit der ökonomischen Ressourcen.
Andererseits sind »Mentalization-Based Treatment (MBT)«(6), »Mentalisierung« und »Mentalisieren«(1) neuere theoretische Begriffe, die aufgrund ihrer Attraktivität Gefahr laufen, sich als modische Schlagwörter in die Theorie-Sprache von Therapeuten aller Schulen einzuschleichen. Neue theoretische Begriffe – zu denen »Mentalisieren« als noch sehr junge Wortschöpfung inzwischen gehört – können jedoch trotz ihrer »Sperrigkeit« nützlich sein, um neue klinische Erkenntnisse »in Worte zu fassen«. Aber: »neue theoretische Begriffe zu prägen, ist verlockend und riskant zugleich; eines der Risiken besteht darin, dass die Wortschöpfung die eigene Unfähigkeit verbirgt, sich in neues Denken so gründlich einzuarbeiten, dass man es wirklich versteht und in der allgemein gebräuchlichen Sprache formulieren kann« ((1)Poland 2009, S. 20). Die Aufgabe, Mentalisieren nicht nur als Technik, sondern als eine neue Form der Beziehung zu gestalten, ist weiter zu bearbeiten. Unter anderem ist ein Mentalisierungsbegriff zu kritisieren, der sich »nur« am Mentalen und nicht zugleich am Körper(4) als Fundament aller psychischen Entwicklungen orientiert.
Der (5)Körper war in der Auseinandersetzung mit der kognitiven Psychologie(2) und ihrem (1)»Theory of Mind«-Konzept in den 1990er Jahren aus dem Blick geraten,4 wird jetzt aber als richtungsweisend neu im Mentalisierungsmodell integriert. So sollte nicht unerwähnt bleiben, dass der Körper(6) am Anfang des britischen Mentalisierungsmodells noch Interesse fand: Peter Fonagy(11) und George Moran(1) hatten sich, noch ganz als Psychoanalytiker, mit dem selbstverletzenden Verhalten von adoleszenten Patientinnen mit einem insulin-abhängigen »Brittle-Diabetes« beschäftigt, indem sie sowohl die pathologische Biochemie als auch die psychoanalytische (!) Psychodynamik berücksichtigten ((12)Fonagy et al. 1987; Fonagy & Moran 1990; Moran & Fonagy 1987(13); Moran et al. 1991(2)). Sie erklärten die an Borderline-Patientinnen(2) erinnernde Symptomatik, den Diabetes mellitus über zu viel oder zu wenig Insulin bis hin zu komatösen Zuständen zu manipulieren, als relative »Unfähigkeit der Patientin«, sich ein Objekt psychisch vorstellen zu können, weshalb sie über die körperliche Erfahrung einer Unter- oder Überzuckerung entweder »Identifikationen« oder »psychische Abgrenzungen« von den primären Objekten herzustellen versuchten. Der unbewusste Auslöser der selbstzerstörerischen Verhaltensmuster ist in den dysfunktionalen oder nicht entwickelten Selbst- und Objektrepräsentanzen zu suchen ((14)Fonagy & (3)Moran 1990, S. 245 f.)(4). Dies ist der Kern des von uns in das Mentalisierungsmodell neu eingeführten (1)Körper-Modus ((2)Diez Grieser & Müller 2024(2); Schultz-Venrath 2021(1)), dem als frühestem prämentalisierenden Modus(2) in dieser Auflage ein eigenes Kapitel gewidmet wird (vgl. Kap. 2.7.1). Unser Anliegen mit diesem Buch ist es, die methodischen Grenzen klarer zu erkennen und theoretisch so zu formulieren, dass eine weitere Spezifizierung, Konkretisierung und Umsetzung des Mentalisierungsmodells(2) in der psychotherapeutischen und psychosomatischen Praxis möglich wird.
Die Kognitions- und die (1)Emotionspsychologie, die sich wissenschaftlich um die Erforschung des Denkens(2) und Fühlens(2) bemühen, wirkten in den letzten Jahrzehnten wenig aufeinander bezogen und schienen weit auseinanderzuliegen. Durch die jüngeren Entwicklungen wurde ein hoffnungsvoller Prozess angestoßen, durch den sich die Spannung zwischen »Ich denke, also bin ich« und »Ich fühle, also bin ich« zu verringern scheint und zu der integrativen Formulierung: »Ich fühle und denke, also bin ich«, hin entwickelt. Trotzdem besteht das Risiko, dass die neue Wortschöpfung »Mentalisieren« zu wenig Verbindendes abbildet und eigenes Unvermögen verbirgt, neues Denken in der anerkannten und öffentlichen Sprache zu formulieren.
Peter (15)Fonagy und seine Arbeitsgruppe entwickelten das Mentalisierungskonzept in der Tradition des Philosophen Franz Clemens (1)Brentano (1838–1917) (Brentano 2008 [1874]) und des amerikanischen Wissenschaftstheoretikers Daniel C. (1)Dennett (1987). Nach deren Verständnis sind menschliches Denken(3) und Handeln, bzw. alle psychischen Phänomene, ausschließlich in Begriffen von »intentionalen« Zuständen (»intentional stance«) zu deuten und zu verstehen. Physikalische Phänomene besitzen dagegen keine (2)Intentionalität ((2)Dennett 1978, S. XVII). Unter »Intentionalität« wird die Bezogenheit auf einen Inhalt verstanden, die als (1)»geteilte Intentionalität« mit sowohl einem gemeinsamen als auch einem individuellen Fokus sich bis hin zu einer (1)»Wir-Intentionalität« entwickeln kann ((3)Tomasello 2009; Solms 2013(3)).
Intentionalität(3) hat sich als zentraler Begriff in der Konzeption und Theorie der (2)reflexiven Kompetenz entwickelt. Sie kann nach heutigem Kenntnisstand in mindestens vier Varianten zu beobachten sein, die aber wahrscheinlich hierarchisch miteinander verbunden sind:
	in der (4)Intentionalität von (9)Affekten und (5)Emotionen, denn Affekte sind, wenngleich inhärent subjektiv, typischerweise auf Objekte gerichtet: »In Bezug auf das und das habe ich ein gutes/ein schlechtes Gefühl«(10),

	in der Intentionalität(5) von (1)Wahrnehmungsakten,

	in der Intentionalität von (1)Denkakten und schließlich

	in der Intentionalität(6) von sprachlichen Äußerungen. (7)


Unser (1)Sehen ist immer Sehen von etwas (Intentionalität(8) von Wahrnehmungsakten(2)), unser Denken immer Denken(4) an etwas, unser Sprechen ein Sprechen über etwas ((1)Perler 2002), was Dennett(3) »aboutness« nennt: »Intentionalität im philosophischen Sinne ist lediglich Bezugnahme. Etwas zeigt (9)Intentionalität, wenn seine Kompetenz in irgendeiner Weise auf etwas anderes bezogen ist« ((4)Dennett 1996, S. 35; Übers. U. S.-V.). Diese Perspektive ermöglicht sofort auch die therapeutisch relevante Frage: Was könnte der Sinn hinter der Intentionalität des Affekts, der Emotion etc. sein, was ist unbewusst, vorbewusst oder gar bewusst intendiert? (10)
Die Theorie wie die sich daraus ergebende (1)Behandlungstechnik sind als »work in progress« anzusehen. Deshalb sollten eher Wege gesucht werden, wie Mentalisieren in den verschiedenen Settings (ambulant, tagesklinisch, stationär, forensisch) bis hin zu klinischen Instituten und Organisationen differenziert gefördert werden kann. Darüber hinaus sollte untersucht werden, ob und wie Mentalisieren in anderen Psychotherapien beobachtet werden kann.
Eine besondere Rolle als Vorbereiter des Mentalisierens spielen (1)Musik-, (1)Kunst- und Bewegungstherapien(1), die durch ihren Bezug zu den verschiedenen Sinnen für Wahrnehmungsdifferenzierung, Affekterforschung(11) sowie die Entwicklung eines therapiemethoden-spezifischen (1)Narrativs sehr förderlich sein können, deren Bedeutung aber aus verschiedenen Gründen häufig unterschätzt wird ((1)Havsteen-Franklin 2019; (1)Springham et al. 2012; (1)Strehlow 2013; Strehlow 2023). Dabei hat sich herausgestellt, dass eine gute Vorbereitung der Patientinnen und Patienten im Sinne einer mentalisierungsbasierten dynamischen Administration (MDA) eine Förderung der protomentalen (vorsprachlichen) Prozesse hin zum Mentalisieren darstellt (zur MDA vgl. Kap. 3.11) und die Wirkung hat, die Ängste vor Versagen und die (3)Scham, die in unterschiedlichen Formen aufkommt, aufseiten der Patientinnen und Patienten zu minimieren.
Welche Formen der Zusammenarbeit in Teams, welche konkreten Interventionen und welche weiteren therapeutischen Vorgehensweisen sind nützlich? Ist das Mentalisierungsmodell eventuell auch für die Anwendung in nicht-klinischen Organisationen, insbesondere in deren (1)Führung, sinnvoll? Welche Mechanismen in therapeutischen Teams und Organisationsstrukturen wirken sich fördernd, welche eher hemmend auf das Mentalisieren aus?
Die Attraktivität des Mentalisierungsmodells(3) liegt für uns darin, verschiedene theoretische Entwicklungslinien der (5)Psychoanalyse und der gruppenanalytischen Psychotherapie, der (5)Neurowissenschaften und der (1)Bindungsforschung einschließlich der Forschungen zur Affektregulation(2) auf eine konsistente Weise zu integrieren. Klinisch-theoretisch basiert das Mentalisierungsmodell auf den Erkenntnissen der frühen französischen wie neueren (1)Alexithymie- und (1)Autismus-Forschung sowie auf der Entdeckung der neurobiologischen Bedeutung der (1)Spiegelneuronen und damit verwandter Prozesse. Wir gehen davon aus, dass von der (2)Epigenetik und den molekularbiologischen wie neurohumoralen Faktoren noch überraschende Erkenntnisse für die Zukunft zu erwarten sind, auf welche Weise ein Mentalisieren gefördert oder gehemmt werden kann.
Für Kliniker, Psychotherapie-Interessierte, Supervisoren und Ausbildungskandidaten(1) stellen MBT(7) und MBT-G(5) ein Modell zur Verfügung, das es erlaubt, vom Einfachen zum Komplexen vorzugehen. So wird ein besserer Umgang mit einem Grundproblem psychoanalytischer (1)Didaktik möglich. Dieses besteht nach unserer Erfahrung darin, dass das Erlernen psychoanalytischer Konzepte mit dem Überwinden hoher »Einstiegshürden« verbunden ist, die aus der Komplexität der pluralen und zum Teil widersprüchlichen psychoanalytischen Theoriewelt resultiert. Dies hat zur Folge, dass sich leider nur noch eine immer kleiner werdende Schar von Ausbildungskandidaten(1) für Psychoanalyse(6) ((1)Koenen & Martin 2012(1)) interessiert, während sich die Mehrheit der Ausbildungskandidaten und -kandidatinnen aktuell eher an den behavioralen Vereinfachungen und Imitationen psychodynamischer Prinzipien orientiert. Es wäre auch denkbar, dass das Mentalisierungsmodell(4) mit seinem empirisch evidenzbasierten therapeutischen Konzept die Tiefenpsychologie(1) auf mittlere Sicht ersetzt, die unseres Erachtens eher ein Konglomerat sehr verschiedener und widersprüchlicher Konzepte darstellt.
Da sich das Mentalisierungsmodell(5) gleichermaßen auf die therapeutische Dyade wie auf das Gruppensetting(1) bezieht, könnte es dazu beitragen, ein anderes Verständnis von Organisation und dem institutionellen Leben von Ausbildungsinstituten(1) zu entwickeln, sozusagen als Prävention gegen die von (1)Kernberg (Kernberg 2012; Kernberg 2021) vermutete Suizidalität psychoanalytischer Institutionen. Zukünftige psychodynamische Ausbildungsinstitute(2) sollten sich gegenüber neuen wissenschaftlichen Entwicklungen, wie etwa der übertragungsfokussierten psychodynamischen Psychotherapie(1) (TFP) oder der (8)MBT, offen und tolerant, aber auch veränderungsbereit zeigen (Döring 2018(2)). Denn die Geschichte der Psychoanalyse(7) sollte uns gelehrt haben, dass die (1)Idolisierung auf eine einzige Behandlungstheorie jegliche Weiterentwicklung hemmt und Spaltung(1) fördert. Die (1)Personalisierung mit Bezug auf einen einzigen Pionier, dessen Verehrung nicht in Frage gestellt werden soll, anstelle steter wissenschaftlicher Entwicklung in Theorie und Praxis birgt die Gefahr eines traditionsbezogenen Stillstands.
Für Kliniken, aber auch für Organisationen aller Art sind die Förderung und das Aufrechterhalten des Mentalisierens bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine wichtige Voraussetzung für eine funktionale Zusammenarbeit innerhalb der Behandlungsteams (Döring 2019)(3). Das Mentalisierungsmodell(6) bietet einen neuen und hilfreichen Fokus für die Gestaltung dieser Zusammenarbeit. In Deutschland kann dabei auf eine Theorie- und Anwendungsgeschichte (2)stationärer Psychotherapie zurückgegriffen werden, die es in Großbritannien, und nicht nur dort, in dieser Form nicht gibt.
Inzwischen hat sich 2021 für die deutschsprachigen Länder in Europa ein Dachverband (MBT-D-A-CH) gegründet, der in Zukunft die Fort- und Weiterbildung in mentalisierungsbasierter Therapie organisieren und verstetigen wird. Als jüngste Entwicklung ist erfreulicherweise mitzuteilen, dass sich ein (1)Institut für Gruppenanalyse und Mentalisieren in Gruppen (IGAM, Köln/Münster) für die Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung in den verschiedensten gruppenpsychotherapeutischen Settings(2), einschließlich nicht-klinischer Anwendungen, einsetzt.
Kapitel 2
Theoretische Grundlagen

2.1 Zur Entwicklungsgeschichte des Mentalisierungsmodells und der mentalisierungsbasierten Therapie (MBT)

(1)(1)Ideengeschichtlich ist das angelsächsische Wort mentalization in einer ersten Erwähnung mit körperlichen Vorgängen in Verbindung gebracht worden. 1888 führte der Neurologe James Leonard Corning(1) den Begriff »mentalization« in seiner Abhandlung über Kopfschmerz und Neuralgie ein, indem er sich auf einen gewissen Hammond(1) bezog, der eine Reihe von sorgfältigen Urinanalysen durchgeführt habe, um Veränderungen in der Zusammensetzung des Urins bei »vermehrter Mentalization« zu ermitteln. So soll erhöhte geistige Anstrengung mit einer Zunahme der Urinmenge einhergegangen sein (Corning 2018 [1888], S. 196)(2). Des Weiteren führte der Londoner Dermatologe, Psychiater, Psychoanalytiker und Gruppenanalytiker Dennis Geoffrey Brown)(1) (1928–2004) den Begriff »mentalisation« schon 1985 (also vor dem Aufkommen des Mentalisierungsmodells!) in einem Aufsatz mit dem Titel »The Psychosoma and the Group« ein: »Die Bedeutung körperlicher Symptome(1) und Ausdrücke muss entdeckt und auf der primitivsten (›wahr-lich‹ psychosomatischen oder protomentalen) Ebene für Mentalisierung erst entwickelt werden, um Somatisierung(1) zu umgehen, oder besser noch, um aus ihr herauszuwachsen« ((2)Brown 1985; Brown 2006, S. 21; Übersetzung U. S.-V.). (2)
Zeitgeschichtlich beinahe parallel wurde in den 1970er Jahren der Begriff »mentalisation« von der französischen analytischen Psychosomatik(1) als Substantiv genutzt ((1)Luquet 1981; Marty 1991(2)), nachdem Marty(3) und de M’Uzan (1963)(1) zunächst den Begriff (1)»pensée opératoire« für konkretistisches Denken(1) eingeführt hatten. Ein solches Denken, das nur aus Handlungen besteht und ein Nicht-Mentalisieren ausdrückt, hatten sie an psychosomatisch erkrankten Patienten beobachtet, die sich durch eine Vermeidung des Fantasielebens »auszeichneten«. Diese »Afantasie« ging später im (2)Alexithymie-Begriff – A-lexi-thymie: die Unfähigkeit, Gefühle(5) zu »lesen« oder wahrzunehmen – auf. (3)(2)
Marty(4) und seine Kollegen gingen in guter Freud‘scher Tradition davon aus, dass Individuen oft einer bestimmten Menge von Emotionen(6) ausgesetzt seien, die den Trieben(5) entstammten. Die Ereignisse und Situationen, denen sie ausgesetzt seien, wirkten sich auf ihre Gefühlswelt aus und verursachten Emotionen, die sie entweder entladen oder realisieren müssten. Diese Art der Entladung oder Realisierung bestehe entweder in der mentalen Verarbeitung der Emotionen oder im Auftreten eines motorischen und sensorischen Verhaltens, das in unterschiedlicher Weise mit der mentalen Verarbeitung verbunden sei. Die Emotionen(7), die nicht entladen oder realisiert würden, sammelten sich an und würden früher oder später den körperlichen »Apparat« krankhaft beeinflussen. Marty(5) war vor allem daran interessiert, die Möglichkeiten zu entdecken, die die Dynamik der Psyche in den verschiedenen individuellen Versuchen, diese Gefühle zu verarbeiten, biete (Schultz-Venrath 2024(2)). Noch in Verbundenheit zu Freuds(6) (1)Aktualneurose-Konzept und Triebtheorie(1) vertraten Marty und seine Kollegen die Ansicht, dass konkretistisches Denken(2) nicht in der Lage sei, sich mit den Triebenergien zu verbinden, wodurch es sich antipodisch zum affektiv-sexuellen Leben verhalte. Dadurch werde der Lebenstrieb durch Desorganisation(1) und Somatisierung(2) gefährdet (Marty 1968)(6). Später weitete de M’Uzan (2003)(2) seine Beobachtungen aus und vermutete, dass auch bei Patienten mit perverser Struktur im Gegensatz zu neurotisch strukturierten die Mentalisierungsfähigkeit hochgradig eingeschränkt sei. (4)
Ein solch konkretistisches Denken(3) bei perversen Strukturen ließ sich z. B. in verschiedenen Tagebüchern oder zahlreichen Briefen von Ärzten, die an Vernichtungsaktionen während des »Dritten Reichs« beteiligt waren, an ihre Ehefrauen nachweisen (Chroust 1988)(1); hier wurde detailliert und ohne erkennbare emotionale Beteiligung das Sonntagsessen, das sie zu sich genommen hatten, neben Tötungsaktionen beschrieben (Schultz 1989(3), S. 187):
»28. Septb. 1942
Heute Nacht bei der 8. Sonderaktion zugegen. Hstuf. Aumeier erzählt mir auf Befragen, dass das KZ Auschwitz eine Länge von 12 km und eine Breite von 8 km habe und 22 000 Morgen groß sei. Hiervon seien 12 000 Morgen unter dem Pflug und 2000 Morgen Fischteiche.
3. Okt. 1942
Heute lebendfrisches Material von menschlicher Leber und Milz sowie vom Pankreas fixiert, dazu in absolutem Alkohol fixierte Läuse von Fleckfieberkranken. […]
[…]
11. Okt. 1942
Heute Sonntag gab’s zu Mittag Hasenbraten – eine ganz dicke Keule – mit Mehlklößen und Rotkohl […]«.(4)

(5)Marty (1991, S. 3)(7) führte die Fähigkeit zur (3)»Mentalisation« auf die Quantität und Qualität der individuellen (1)psychischen Repräsentanzen zurück. Dabei blieb allerdings die Frage, wie sich Repräsentanzen(1) aus gegenwärtigen, aktuellen »Präsentationen« bilden, ungeklärt. Die psychischen Repräsentanzen(2) seien die Basis des geistigen Lebens. Tagsüber lieferten sie die Basis zum Fantasieren, nachts seien sie die Elemente der (1)Träume. Die Repräsentanzen(2) erlaubten die Assoziation von (1)Ideen, Gedanken(3) und innerer Reflexion(1), die ständig in unseren direkten oder indirekten Beziehungen mit anderen Menschen genutzt würden. (6)
Als Beispiel für »mentalisation« führte Marty (1991, S. 3) an:
»Ich habe mein Taschentuch in der Hand. Ich erinnere mich, dass es mir von einem verstorbenen Vetter gegeben worden ist. Ich denke also an den Tod dieses Vetters, um den sich Kollegen gekümmert haben. Ich bin ihnen dankbar für ihre Hilfe, als er krank war. Ich denke auch an meine Familie, die ich eben in der Provinz besucht habe, und ich empfinde eine gewisse Schuld, die Witwe dieses Vetters nicht besucht zu haben. Ich hatte dazu keine Zeit. Ich werde es nächsten Sommer nachholen«.(8)

Offenbar unabhängig von der Entwicklung in Frankreich hatte schon der amerikanische Philosoph Jerry Alan Fodor (1975)(1) eine repräsentationale Theorie des Geistes entwickelt, die davon ausgeht, dass intentionale Zustände nur mit Hilfe strukturierter mentaler Repräsentanzen(1) realisiert werden können. Zu seiner Theorie gehört die Annahme einer (1)Sprache des Denkens (»language of thought«), wobei der Geist mit mentalen Repräsentanzen arbeite, die nach einer mentalen Syntax zu Gedanken zusammengesetzt würden(2). Fodor nennt diese hypothetische Sprache auch (1)»Mentalesisch« (»mentalese«).(2)(7)
(4)Nach »mentalisation« haben inzwischen die Begriffe »mentalisieren« und »Mentalisierung« Eingang in die psychoanalytischen Wörterbücher gefunden, die sich in ihrer Bedeutung stark mit dem kognitionspsychologischen (2)»Theory of Mind«-(ToM-) Konzept(3) überlappen oder ihm gar entstammen. Dieses Konzept sondiert mit den sogenannten »false-belief«-Tests(1) die Frage, ab wann Kleinkinder(1) entdecken, dass sie selbst Wesen mit mentalen Zuständen(2) sind; die ToM-Forschung interessierte sich für die Entwicklung der Fähigkeit oder Unfähigkeit des »mind-reading«(1) mit der berühmt gewordenen Sally-Ann- und Smarties-Aufgabe, bei der Kinder mit Autismus-Spektrum-Störungen(2) (ASS) deutlich schlechter abschneiden.5(4) Beeinträchtigungen der Fähigkeit zu mentalisieren(5), d. h. der Fähigkeit, mentale Zustände(3) sich selbst und anderen spontan zuzuordnen, führen zu Einschränkungen in der sozialen Kommunikation(1), auch wenn vermutlich noch andere Prozesse an sozialer Kommunikation und Interaktion beteiligt sind, wie z. B. Anpassung, Nachahmung und die spontane Bildung von In-Gruppen ((1)Frith & Frith 2024(1)). Anstatt die sichtbaren Präferenzen anderer zu beobachten, um vorherzusagen, was eine andere Person als Nächstes tun wird, ermöglicht das Mentalisieren(2) Rückschlüsse auf die unsichtbaren Absichten anderer, was einen enormen Vorteil bei sozialen Interaktionen(1) bedeutet: Bei einem Defizit aber versteht der Betroffene nicht, warum andere so handeln, wie sie es tun. Insofern ist das (3)Mentalisieren der Schlüssel zum Verständnis psychosozialer Interaktionen(2) und der Teilhabe an ihnen. Eine Schwäche oder ein Fehlen spontanen Mentalisierens erklärt in gewisser Weise die typischen Probleme von Menschen mit ASS(3) mit der alltäglichen reziproken Kommunikation(2). Eine übermäßige Zuschreibung von mentalen Zuständen(4) hingegen erklärt in gewisser Weise die bizarren Überzeugungen, die in den Wahnvorstellungen einiger schizophrener Personen enthalten sind. (8)
Die Fähigkeit zu mentalisieren(4) wird entwicklungspsychologisch(4) etwa zwischen dem dritten und vierten Lebensjahr erworben ((1)Baron-Cohen et al. 1995). Bei autistischen(2) Kindern, die die Fähigkeit zum Mentalisieren im Verlauf ihrer Entwicklung nicht erwerben, sprechen die Autoren von (1)»mind-blindness« (ebd.)(2). Bei allen Parallelen unterscheiden sich ToM-Konzept(5) und Mentalisierungsmodell darin, dass sich die ToM eher für den Erwerb von Wissen in Gegenstandsbereichen interessiert, weshalb von »metacognition« gesprochen wird(6), während das Mentalisierungsmodell mehr auf den Erwerb von Wissen über Affekte(12) (»mentalized affectiviy«) fokussiert ((1)Fischer-Kern & Fonagy 2012, S. 228(16)). Dabei soll nicht unterschlagen werden, dass eine kleinere ToM-Forscher-Fraktion ebenfalls zwischen kognitiven und affektiven ToM-Aufgaben unterscheidet und beobachtete, dass affektive ToM-Aufgaben mit einer erhöhten psychophysiologischen Reaktivität, gemessen am Hautwiderstand, einhergehen(7) ((1)Kalbe et al. 2007). (9)
Da die Diagnose ASS(4) in den sozialen Medien seit einiger Zeit eine besondere Wertschätzung erfährt, werden im Internet viele Tests(1) angeboten, um herauszufinden, wie autistisch man sein könnte. Dies führt auch dazu, dass manche Menschen sich mit der Diagnose ASS eine »neue« Identität zulegen, ohne eine ASS zu haben, was als Autismus-Epidemie beschrieben wird (Hacking 2006(1)). Viele Befürworter des Autismus(3) bestehen jedoch darauf, dass es sich nicht um eine Störung, sondern um eine Behinderung handele.(5) (10)
(7)Bateman und Fonagy(17) (Bateman und Fonagy 2004b; (8)Bateman & Fonagy 2008c(18), S. 24) definieren »Mentalisieren«(6) als »den mentalen Prozess, durch den ein Individuum(1) eigenen und fremden Verhaltensweisen implizit und explizit Bedeutungen zuschreibt, und zwar bezogen auf intentionale mentale Zustände(5) wie persönliche Wünsche(2), Bedürfnisse(1), Gefühle(6), Überzeugungen und andere Beweggründe«.(19)(9) Nach den angelsächsischen Autoren sind mentale Zustände im Unterschied zu Gegenständen (2)»intrinsisch intentional; das heißt, sie sind repräsentational, auf etwas bezogen: Ein Gefühl betrifft eine bestimmte Sachlage, eine Situation; einen Gegenstand, beispielsweise einen Stein, betrifft nichts – er ist einfach«(6) (Allen et al. 2008, S. 4; Allen et al. 2011)(3). Dabei ist die Fähigkeit des Mentalisierens nicht konstitutionell vorgegeben, sondern das Ergebnis einer komplexen psychosozialen Entwicklung(1), die im Wesentlichen durch die Bindungserfahrungen(2) bestimmt wird. »Unter ›Mentalisierung‹(7) wird indes nicht nur die Fähigkeit verstanden, hinter Verhalten seelische Zustände zu vermuten, sondern auch die weitergehende Fähigkeit, die vermuteten mentalen Zustände(7) selbst wieder zum Gegenstand des (Nach-)Denkens zu machen. Diese Fähigkeit zum Denken(1) über das Denken – die Metakognition – entsteht mit etwa vier Jahren. Dann verfügt das Kind nicht nur über ein mentales, sondern auch über ein repräsentationales Weltbild, in dem es den subjektiven Charakter seiner geistigen Hervorbringungen durchschaut« ((1)Dornes 2004, S. 299). Insofern kann die Mentalisierungsfähigkeit(1) zu den komplexen Ich-Funktionen(1) gerechnet werden. (11)
(8)Die Begriffe »Mentalisieren« und »Mentalisierung« werden im Französischen – dem Ursprungsland des Begriffs – sowie im Englischen und jetzt auch im Deutschen in leicht unterschiedlichen Nuancen definiert und benutzt. Während die französische »psychosomatische Schule« um Fain(1), David(1), Luquet(2) (Luquet 1981) und Marty(9) zuallererst die Transformation(1) somatischer Erregung(1) in Richtung intrapsychischer Repräsentanzenbildung(1) betont, versteht die britische Gruppe um Fonagy(20), Bateman(10) und Target(2) Mentalisieren(9) eher als eine Fähigkeit, psychische Zustände und Handlungen(1) von sich selbst und Anderen als intersubjektiv bedeutsam anzusehen. Der Ursprung dieser Arbeit liegt mehr als 30 Jahre zurück, als die Arbeitsgruppe um Peter Fonagy(21) zum ersten Mal nachwies, dass die Sicherheit der Eltern-Kind-Bindung(1), wenn das Kind ein Jahr alt ist, anhand eines Interviews mit den Eltern vor der Geburt des Kindes über ihre eigene Bindungsgeschichte vorhergesagt werden kann. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Fähigkeit der Eltern, ihre frühen Erfahrungen und Beziehungen im Hinblick auf ihre mentalen Zustände(8) (z. B. Gedanken(4), Gefühle(7), Überzeugungen, Emotionen(8), Absichten) zu verstehen – eine Fähigkeit, die wir als (1)»Reflexionsfunktion« bezeichneten –, ein entscheidender Faktor war, der die Qualität der Pflege, die Eltern ihren (1)Säuglingen angedeihen ließen, und die Sicherheit der sich entwickelnden Bindungsbeziehungen(1) beeinflusste ((22)Fonagy et al. 1991). (12)
Die Übersetzerin Monika Noll(1) ging aufgrund der beschriebenen Unterschiede davon aus, dass sich der von der Pariser Schule verwendete Begriff (10)»mentalisation« nicht mehr mit »Mentalisierung« oder »Mentalisieren« übersetzen lasse, weil ein Bedeutungswandel eingesetzt habe (Anmerkung der Übersetzerin in: (3)Aisenstein & Smadja 2011, S. 56(3)). Die unterschiedliche Begriffsverwendung findet sich auch unter den Nachfolgern des »Institute de Psychosomatique« (IPSO)(1)« von Pierre Marty(10), die von seiner Definition abweichen, indem sie (11)»mentalisation« nur mehr als »Bewältigungsarbeit mit ausschließlich psychischen Mitteln und auf psychischem Gebiet verstehen, insbesondere durch vorbewusste Repräsentationsprozesse wie etwa Vorstellen und Phantasieren« ((4)Aisenstein & Smadja 2011, S. 57(4)). Plötzlich ist der Körper(7) überraschend als Quelle der Affekte(13) und Emotionen(9) aus der Definition ausgeschlossen, obwohl die Entdeckung der Besonderheiten und Schwächen der individuellen psychischen Fähigkeiten gerade bei Patienten mit (psycho-)somatischen Erkrankungen gemacht wurde.(13)
(12)Die Einengung des Mentalisierungsbegriffs auf ausschließlich »psychische Bewältigungsarbeit« widerspricht nicht nur grundlegend der oben skizzierten Auffassung von (1)Lecours und Bouchard (1997, S. 855(1)), sie lässt zudem die körperliche Intersubjektivität(1) als Voraussetzung des Mentalisierens völlig außen vor. Mit (2)Lecours und Bouchard(2) verstehen auch wir Mentalisieren(13) als »übergeordneten Begriff«, der »Prozesse der Repräsentation(1), der Symbolisierung(1) und der Abstraktion(1) umfasst« und »die psychische Transformation(2) roher, psychisch unverarbeiteter Erfahrungen« zum Inhalt hat. Mentalisieren kann nach diesem Verständnis als eine »vorbewusste Ich-Funktion«(2) angesehen werden, die »basale somatische Empfindungen(1) und motorische Muster durch eine verbindende Aktivität transformiert (vergleichbar dem Begriff der ›Bindung‹ bei (7)Freud)« ((3)Lecours & Bouchard 1997, S. 855(3)). Die Idee der Bindung von psychischer Energie ist jedoch nicht Sigmund Freud(8), sondern Josef Breuer(1) zuzuschreiben. Dieser vertrat erstmals die These, dass »die Funktionen von Perzeption(1) und Erinnerung(1) nicht vom gleichen Apparat ausgeführt werden können«, ebenso, dass eine »Unterscheidung zwischen gebundener (tonischer) und ungebundener (frei beweglicher) psychischer Energie« und damit zusammenhängend eine »Unterscheidung zwischen primären und sekundären psychischen Vorgängen« zu treffen sei(2)(1) (Richards 1987, S. 210). Vermutlich kannten Lecours(4) und Bouchard(4) diese Zusammenhänge nicht, weil der Nachtragsband der Gesammelten Werke Freuds noch nicht ins Französische übersetzt war. (14)
(9)Die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) ist eine Modifikation psychodynamischer Psychotherapien(8) von Patienten mit einer (5)Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS), nachdem sich Beobachtungen gehäuft hatten, dass diese entweder ihre (1)analytische Psychotherapie gar nicht angetreten hatten, frühzeitig abbrachen oder von der Therapie nicht profitieren konnten ((1)Gunderson et al. 1989; (1)Stern 1945). Als Gründe wurden Enttäuschung über die Behandlung, ein Mangel an sozialer Unterstützung und Schwierigkeiten, Termine einzuhalten, angeführt. Zur Erkrankung an einer Borderline-Persönlichkeitsstörung(6) gehört, dass Patienten am selben Tag drängend um eine Behandlung bitten, um sie kurz darauf ebenso engagiert wieder zu verwerfen. Diese – manchmal über Jahrzehnte anhaltende – (1)Ambivalenz von BPS-Patienten gegenüber (1)Psychotherapien aller Art konnte umfassend erst durch die (2)Bindungsforschung verstanden werden, die ein zentraler Baustein des Mentalisierungsmodells ist: Das Behandlungsangebot oder die Behandlung selbst aktiviert das Bindungssystem(1), wodurch das bereits brüchige Selbsterleben provoziert wird, weil diesen Patienten eine sichere Bindung(1) weder vertraut ist noch als stabile (1)Repräsentanz ausreichend zur Verfügung steht. Dadurch verstärken sich in der Regel rigide (1)Abwehrmodi, die mit einer verminderten (2)Mentalisierungsfähigkeit einhergehen. So verwundert es nicht, dass zu den jüngeren Entwicklungen des Mentalisierungsmodells die Arbeit am epistemischen Vertrauen(1) gehört, zumal nicht nur Patientinnen und Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung aufgrund ihrer unsicheren (3)Bindungserfahrungen unter (1)epistemischem Misstrauen leiden(7). »Epistemisches Vertrauen bezieht sich auf das Vertrauen in die Authentizität und Relevanz von Informationen, die von anderen mitgeteilt werden« ((1)Nolte & Fonagy 2023, S. 23(23)). Aufgrund der Tatsache, dass ein Baby(1) mit nur sehr eingeschränkten Kompetenzen auf die Welt kommt, wird epistemisches Vertrauen als eine wesentliche Voraussetzung für eine effiziente Kommunikation(3) sozial und kulturell relevanter Informationen angesehen(2) (vgl. Kap. 2.5). (15)
Das Mentalisierungsmodell fußt auf verschiedenen konzeptuellen Wurzeln, die – als »work in progress« – ihren Einfluss auf Theorie und psychotherapeutische Technik bis heute ausüben ((1)Holmes 2005; Holmes 2009); dies sind:
	die (3)kognitive Psychologie und das (8)»Theory of Mind«- (ToM-) Konzept. Dieses hat wesentlich zum besseren Verständnis von autistischen Störungen beigetragen, die mit einem erhöhten Risiko sowohl für körperliche Begleiterkrankungen als auch für eine vorzeitige Mortalität verbunden sind ((3)Baron-Cohen et al. 1985, 1994, 1995; Weir et al. 2021);

	die (1)psychoanalytische Objektbeziehungstheorie, insbesondere die allgemeine Theorie des Denkens von (1)Bion (1990) als Antwort auf Abwesenheit, Verlust(1) und sich wiederholende Frustration bzw. als »Bollwerk« dagegen;

	die französische psychoanalytische Psychosomatik(2) mit ihrem Konzept des »operativen Denkens«(1) als Fehlen von Mentalisieren; Gedanken(5) entstehen in diesem Modell aus der Bindung von Triebenergie an bestimmte Vorstellungen. Misslingt diese Bindung, wird Triebenergie entweder durch Handlung abgeführt oder mündet in einen somatischen Prozess ((3)Luquet 1981; (11)Marty 1991(12); (5)Lecours & Bouchard 1997(5));

	die Winnicott’sche(1) Idee des (1)Übergangsraums als Bereich, in dem sich Realität und Fantasie überlappen. Das (1)Spiel ermöglicht dem Kind eine Annäherung an die Realität wie später der Einsatz spielerischer Interventionstechniken(1) in der Psychotherapie Erwachsener (»playing with reality«).


(16)Bezüglich des Verständnisses der Persönlichkeit fußt das Mentalisierungsmodell auf drei Hauptkomponenten, die besonders – aber nicht ausschließlich – bei Borderline-Patienten(3) dysfunktional sind:
	auf Emotionen(10), die nicht mentalisiert werden und dysreguliert sind, insbesondere bei Zurückweisung(1), Trennungsangst(1) und (2)Wut,

	auf einem Bindungsmuster(1), das überwiegend vom verstrickten oder desorganisierten Typ ist und oft von Traumata(1) und unbewältigten Verlusten(1) gekennzeichnet ist, und

	auf Mentalisierungsstörungen(1), die eine geringe allgemeine (1)Reflexionsfähigkeit und extreme Anfälligkeit für den Verlust des richtigen Mentalisierens bei emotionaler Erregung(1) betreffen. (17)


Eine Reihe randomisierter kontrollierter Studien ergaben inzwischen robuste Vorteile der MBT(10) im Vergleich zu üblichen Behandlungen von Borderline-Persönlichkeitsstörungen(8) und damit verbundenen Problemen ((11)Bateman & Fonagy, 1999, 2001, 2009, 2013, 2019c(24), Bateman et al. 2016(12); Robinson et al. 2016(1)). Darüber hinaus konnte die Arbeitsgruppe um Bateman für MBT(11) als erste Therapie einen dauerhaften Nutzen für die Patientinnen und Patienten auch nach bis zu acht Jahren nachweisen (Bateman & Fonagy, 2008a)(13), was für andere psychologische Therapien noch aussteht ((2)Storebo et al. 2020). Nach der Etablierung eines tagesklinischen (Bateman & Fonagy 2004a; Bateman & Fonagy 2008a) und eines sich anschließenden intensiven ambulanten MBT-Settings(12) ((14)Bateman & Fonagy 2009)(15)(25) wird inzwischen auch in niederfrequenten analytischen Psychotherapien ((5)Schultz-Venrath 2008a), in (1)Kurztherapien ((4)Allen et al. 2011), in höherfrequenten Langzeit-Psychoanalysen(8) ((2)Brockmann et al. 2022), in (6)Gruppenpsychotherapien ((1)Bolm 2009a; Schultz-Venrath 2008b; Schultz-Venrath & Felsberger 2016(3); (1)Karterud & Bateman 2012(16)), in Psychotherapien für Kinder und Jugendliche ((1)Zevalkink et al. 2012; (1)Taubner & Volkert 2017(1), (3)Diez Grieser & Müller 2024(3)), in (1)Tanz- und (1)Körpertherapien ((1)Fiedler et al. 2011; (1)Tasche & Weber-Steinbach 2018(1)), in (2)Musiktherapien ((1)Kupski & Schultz-Venrath 2014(6); Kupski & Schultz-Venrath 2017(7); (2)Strehlow 2013) sowie in (1)Familien- und Paartherapien ((1)Asen & Fonagy 2012(26); Rottländer 2020(2)) auf mentalisierungsfördernde(1) und -hemmende(1) Interaktionen fokussiert. (18)
In britischer Bescheidenheit betonen Bateman(17) und Fonagy(27) immer wieder, dass sie keine neue Therapie erfunden, sondern sich nur auf einen neuen Fokus konzentriert hätten. Dies bestätigen manche Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, die mentalisierungsfördernd arbeiten, ohne das MBT-Konzept wirklich zu kennen. Inzwischen werden Elemente der MBT(13) auch bei generalisierten Angststörungen(1) und (1)Panikattacken, bei Depressionen(4), bei Autismus-Spektrum-Störungen(6), einschließlich ADHS(3), bei (2)Essstörungen, Psychosen(3) und Somatisierungsstörungen(4) eingesetzt ((1)Skarderud 2007a, b, c; Skarderud & Fonagy 2012(28); (18)Bateman & Fonagy 2008b(29); Euler 2021(3); (4)Felsberger 2024; (2)Fischer-Kern et al. 2008; (1)Leithner-Dziubas et al. 2010; (3)Krämer et al. 2021; (2)Rudden et al. 2008; (4)Staun et al. 2010; (1)Subic-Wrana et al. 2010; (2)Taubner et al. 2011; Rottländer 2020(3); Debbané et al. 2016a; Debbané et al. 2016b(1); (1)Zeeck & Euler 2023(4)). Insofern kann von einer Psychotherapie gesprochen werden, die inzwischen weit über die manualisierte(1) Behandlungstechnik(2) für BPS-Patienten(4) hinausgeht, aber aktuell nicht anstrebt, eine weitere Richtlinienpsychotherapie(2) in Deutschland zu werden. (19)
Die verschiedenen objektbeziehungstheoretischen und relationalen Ansätze und die jüngeren Beiträge zur (6)Intersubjektivität haben das der MBT(14) zugrunde liegende Mentalisierungsmodell wesentlich beeinflusst. Gleichzeitig beanspruchen erfreulicherweise auch die Vertreter behavioraler Therapien, dass »(2)Bindung und Mentalisierung […] keine Begriffe bleiben« können, »die für die psychodynamischen Therapien reserviert sind« ((2)Sulz & Milch 2012, S. 5(1)). Weniger berücksichtigt bleibt unter den Vertretern behavioraler Therapien, dass eine Änderung der therapeutischen Haltung im Sinne des (1)Nicht-Wissens Voraussetzung ist, um das Mentalisieren zu fördern. (20)
Die Psychoanalyse(9) hat sich mit ihren zahlreichen Abkömmlingen gründlicher und länger als andere Psychotherapien der systematischen Erforschung menschlicher Entwicklung, speziell auch den Persönlichkeitsstörungen(7), gewidmet, die vor dem Mentalisierungsmodell in die von (2)Kernberg und Mitarbeitern (Kernberg et al. 2008a; Kernberg et al. 2008b) entwickelte (2)übertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP, Transference Focussed Psychotherapy) mündete ((1)Lohmer & Schultz-Venrath 2020, 2024(8)). Beide Therapiekonzepte, (15)MBT und TFP, konnten ihre empirische Evidenz in Metaanalysen(3) belegen ((3)Storebo et al. 2020). Insofern könnte mit beiden Therapieverfahren der Marginalisierung der (1)Psychoanalyse, die in weiten Teilen der psychoanalytischen Gemeinschaft als existenzielle Krise wahrgenommen wird, in den Human- und Naturwissenschaften entgegengearbeitet werden. Es könnte der Psychoanalyse(10) und ihren psychodynamischen Anwendungen dazu verhelfen, akademisch und wissenschaftlich wieder mehr Resonanz zu erhalten, was nicht zuletzt auf eine umfassende Forschungsaktivität, insbesondere der jüngeren Generation, zurückzuführen ist. (21)
Dabei sind die einen der Überzeugung, die Krise der Psychoanalyse(2) sei so alt wie die Psychoanalyse selbst, weswegen diese Krise unter (den meist älteren) Psychoanalytikern manchmal nur noch ein gleichgültiges Achselzucken auslöst, verbunden mit der Annahme, »es sei noch immer gut gegangen«. Andere, wie z. B. (1)Amati Mehler (2012), vertreten die Ansicht, nicht die (11)Psychoanalyse, sondern die Psychoanalytiker seien in der Krise(3), weil ihr Vertrauen in die Validität ihrer Praxis geschwunden sei, was auch mit Ängsten gegenüber strukturell schwer gestörten(1) Patienten einherginge. Nicht zuletzt wird ein zentraler Mangel darin gesehen, dass die Außenwelt – und damit das Tempo der Globalisierung, die Bedeutung der Klimakrise und die Entwicklung der künstlichen Intelligenz – nicht gebührend Eingang in die (1)psychoanalytische Theoriebildung fanden und finden. Dies habe auch Auswirkungen auf die (1)psychotherapeutische Ausbildung und Praxis: Entweder arbeiteten Psychoanalytiker – wie übrigens auch nicht-analytisch orientierte Psychotherapeuten und insbesondere Verhaltenstherapeuten(4) – heimlich anders, als es der institutionelle »Mainstream« und die Richtlinienpsychotherapie(3) vorgäben, oder die immer kleiner werdende Nische werde elitär als etwas ganz Besonderes idealisiert, auch wenn es dafür immer weniger Interessenten gebe. Die bisher weniger erfolgreichen Versuche der Anpassung psychoanalytischer (1)Behandlungstechnik an wissenschaftliche, psychosoziale und kulturelle Erfordernisse bestätigen jedoch (1)die These von Castoriadis (1978, S. 78): »Die Analytiker mögen das Soziale ignorieren, aber das Soziale ignoriert sie nicht«(2). (22)
(12)Im Laufe der über 100-jährigen Geschichte der Psychoanalyse haben sich sehr unterschiedliche Richtungen herausgebildet, weshalb wir im Folgenden nicht nur von der Psychoanalyse, sondern auch von den Psychoanalysen sprechen. Denn die nur im deutschen Sprachraum so bezeichnete »Tiefenpsychologie«(2), die international als psychodynamische Psychotherapie(9) firmiert, ist entgegen den Wünschen bestimmter Berufspolitiker nicht mit der Psychoanalyse »verklammert«, sondern ein eigenständiges Verfahren mit einer eigenständigen Theorie ((2)Janssen et al. 2021). Für die Tiefenpsychologie(3) könnte man jedoch –in Anlehnung an ein berühmt gewordenes Zitat von Viktor von (1)Weizsäcker – angesichts der empirischen Evidenz etwas provozierend vertreten: Die tiefenpsychologische (bzw. psychodynamische) Psychotherapie(10) wird eine mentalisierungsbasierte oder übertragungsfokussierte Psychotherapie(3) sein oder sie wird nicht sein. Die Krisen(4) der unterschiedlichen Psychoanalysen sind – in den Kreisen ihrer Vertreterinnen und Vertreter wie in denen ihrer Kritikerinnen und Kritiker – immer wieder Gesprächsthema, mit der Folge, dass eine einheitliche Definition von »Psychoanalyse« und deren Abgrenzung von (1)nicht-analytischen Psychotherapien ((1)Blass 2010) offensichtlich schwerer zu realisieren sind als gewünscht. Unzählig sind die Impulse zur Veränderung von Theorie und Technik, die es seit der Begründung der Psychoanalyse(13) durch Freud(9) immer wieder gegeben hat, bis dahin, dass Freud selbst mit seinen therapeutischen Empfehlungen zur Notwendigkeit von realen Konfrontationen bei (4)Angststörungen schon spätere Essentials der (2)Verhaltenstherapie vorweggenommen hat. So könnte Freud(10) auch als erster (heimlicher) Verhaltenstherapeut(5) bezeichnet werden. (23)
So wenig dies in verhaltenstherapeutischen(6) Kreisen bekannt ist, so wenig scheint auch eine Konvergenz der verschiedenen Psychotherapierichtungen wahrgenommen zu werden, wobei die (4)Richtlinienverfahren nicht nur allesamt eine gute Wirksamkeit gezeigt haben, sondern auch große Überschneidungen untereinander aufweisen, so dass kaum eine Psychotherapie mehr in Reinkultur konzeptualisiert und schon gar nicht praktiziert wird(5). Wie aber ein Psychotherapeut bzw. eine Psychotherapeutin nach seiner bzw. ihrer Aus-, Fort- und Weiterbildung wirklich arbeitet, darüber wissen wir mit wenigen Ausnahmen herzlich wenig (Zilcha-Mano et al. 2018). Ebenso wenig sind überraschenderweise die Kriterien für eine erfolgreiche wie wirksame (1)therapeutische Beziehung bekannt. So wissen wir trotz aller Forschung auch recht wenig darüber, »wie« Psychotherapie wirkt; schon vor über 60 Jahren wurde vermutet, dass die (1)Wirksamkeit verschiedener Psychotherapien eher auf gemeinsame als auf differente Merkmale zurückzuführen sei ((1)Frank 1961, S. 232). Das Gemeinsame aller Psychotherapien besteht in der (1)Exposition gegenüber neuen oder (2)angstfördernden (1)Stimuli, (2)Ideen und Gefühlen(8), in der Bemühung, problematische Denkstrukturen, (14)Affekte und Verhaltensweisen zu verstehen und zu bearbeiten. Nicht zuletzt findet sich eine Gemeinsamkeit darin, dass die Patientin bzw. der Patient mit einer anderen Person oder einer Gruppe von Menschen interagiert. (24)Die meisten Psychotherapien stellen eine Sicherheit vermittelnde Umgebung bereit, in welcher die Therapeutin/der Therapeut auf eine Weise handelt, die vergangene Erwartungen über Beziehungen nicht erfüllt und neue (1)Interaktionsmöglichkeiten anbietet ((1)Westen 2005, S. 443). Was aber ist das Neue an der Krise der Psychoanalyse(5) des 21. Jahrhunderts? (25)
Mit seinem Buch vom Zeitalter des Narzissmus(1) hatte Christopher (1)Lasch (1979) gegen Ende des 20. Jahrhunderts auf eine diagnostische Wende hingewiesen. Die Psychoanalyse(14) hatte bis zu dieser Zeit ihren theoretischen Schwerpunkt im klassischen (1)Trieb-Konflikt-Paradigma und in einer (2)Behandlungstechnik, die im Rahmen der (1)Übertragungsbeziehung auf (1)Erinnern, (1)Wiederholen und (1)Durcharbeiten fokussierte. Verstärkt auftretende Identitätsstörungen (z. B. (1)narzisstische(1), (1)paranoide und Borderline-Persönlichkeitsstörungen(9)) ließen sich mit dieser Konzeptualisierung theoretisch wie therapeutisch nur unzureichend erfassen. Ebenso konnte das Konversionsmodell(1) mit seiner »Unschädlichmachung« unverträglicher Vorstellungen durch Umsetzung der »Erregungssumme ins Körperliche« ((11)Freud 1894a, S. 363) das bunte Spektrum psychosomatischer und psychogener Störungen nur in wenigen Fällen erklären. In der Folge wurden entwicklungsbezogene Modifikationen entwickelt, um mit diesen Störungen therapeutisch besser arbeiten zu können. Exemplarisch seien hier genannt: die (1)Selbstpsychologie (1)Kohuts, die (4)übertragungsfokussierte Psychotherapie Kernbergs(3), die (2)relationale Psychoanalyse (2)Mitchells und die (1)psychoanalytisch-interaktionelle Methode nach dem Göttinger Modell(1), die allerdings international weitgehend unrezipiert geblieben ist und sich jetzt dem Mentalisierungsmodell annähert. Die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)(16) als spezielle Anwendung des Mentalisierungsmodells ist die jüngste Weiterentwicklung und kann zurzeit als die empirisch am besten fundierte Entwicklung der (1)Intersubjektivitätstheorie angesehen werden ((9)Schultz-Venrath 2014). (26)
Zu Beginn des 21. Jahrhunderts vollzog sich in der psychotherapeutischen Praxis relativ unspektakulär ein Paradigmenwechsel(1) zu einem interaktionellen Verständnis von Psychotherapie ((1)Buchholz 2003, S. 13) mit besonderer Berücksichtigung der (11)Emotionen und (15)Affekte ((1)Jurist 2018; Plassmann 2019(1)). Dieses Verständnis wurde im weiteren Verlauf nicht nur von den Intersubjektivitätstheorien(2) und der relationalen Psychoanalyse(3), sondern von fast allen Psychotherapien, sogar von der kognitiven Verhaltenstherapie(2), aufgegriffen. Für die Psychoanalyse(15) kann diese neue Sichtweise historisch und methodisch als Befreiung aus einer relativ eng begrenzten – meist noch trieborientierten – (1)Ein-Personen-Psychologie hin zu einer vielschichtigen Zwei- und (1)Mehr-Personen-Psychologie ((4)Kernberg 1999) verstanden werden. In diesen Zusammenhang gehören zahllose Beobachtungen, wonach Patienten und ihre Therapeuten nicht nur gemeinsam ein Hier und Jetzt konstruieren, sondern Patienten auch mehr oder weniger versteckt in kunstvollen Anspielungen ihren Therapeuten beeinflussen, korrigieren und sogar verändern können. (27)
Eine weitere bedeutsame Veränderung in den klinischen Theorien der Psychoanalyse(n)(16) und psychodynamischen Psychotherapien(11) lässt sich daran festmachen, dass die Bereiche verkörperter nichtbewusster mentaler Funktionen sowohl beim Patienten als auch beim (1)Therapeuten – die (2)Körperhaltung, die (1)Stimme, die Tonlage, die Modulation des Satzes – eine zunehmende Beachtung finden, weil sie sich als bedeutsamer herausstellen als ursprünglich angenommen ((2)Emde 2009; (10)Schultz-Venrath 2021; (2)Jurist 2022). Möglicherweise ist es nicht die Brust, zu der wir unsere erste Beziehung(1) haben, wie bestimmte psychoanalytische Theorien nahelegen, sondern die Stimme, die der Fötus schon im Mutterleib in allen Variationen hört. Der »Klang der Stimme(1) der Mutter im Wechsel mit ihrem Schweigen könnte dem Fötus eine Proto-Erfahrung von Anwesenheit und Abwesenheit vermitteln. Diese Erfahrung könnte einerseits primitive Abwehrreaktionen auslösen, andererseits die Grundlage bilden für die Entwicklung eines pränatalen Proto-Objekts mit Klangqualitäten«, was (1)Maiello (1999, S. 137 f.) versuchsweise als ›Klangobjekt‹ bezeichnet. Nicht was gesagt wird, sondern wie etwas gesagt wird, bekommt als paraverbale Synchronie(1) zunehmend mehr Aufmerksamkeit ((1)Ramseyer & Tschacher 2014; (1)Tschacher et al. 2014). So scheint die Fähigkeit von Eltern, kindgerecht und körperlich mit ihrem Baby(2) zu kommunizieren, eine wesentliche Voraussetzung für dessen Sprachentwicklung(1) zu sein. Als kindgerecht gilt eine Sprache, die in ihrer Tonhöhe variiert, bestimmte Teile von Wörtern deutlicher betont – und dadurch die Aufmerksamkeit der Kleinen auf das Gesagte richtet. Mütter mit depressiven Verstimmungen bedienen sich oft einer monotoneren, weniger auf das Kind ausgerichteten Sprache. Geben Mütter zwei Monate nach der Geburt im Rahmen einer postpartalen Depression(1) eine negativere Stimmung an, können ihre Kinder im Alter von sechs Monaten Sprachlaute weniger gut verarbeiten ((1)Schaadt et al. 2022). Schaadts Arbeitsgruppe vermutete, dass es den Kleinen dann besonders schwerfiel, Tonhöhen voneinander zu unterscheiden. Vor diesem Hintergrund könnte eine depressive Stimmung des Psychotherapeuten bzw. der Psychotherapeutin mit einer größeren Schwierigkeit einhergehen, dass Patienten ihre »Sprache« während der Sitzung finden. Methodisch ist allerdings noch unklar, wie diese (1)nonverbalen Elemente erfasst werden können. (28)
Trotzdem fördern solche Beobachtungen eine Reihe von theoretischen Neuformulierungen, Korrekturen und (1)behandlungstechnischen Innovationen ((1)Streeck 2004a; (1)Volz-Boers 2004; Volz-Boers 2007(2); (2)Scharff 2010; Scharff 2021; (1)Hübner 2012), die vor allem den Behandlungen strukturell(2) gestörter Patienten zugutekommen. Denn diese Patienten und Patientinnen weisen meist schwere Defizite in der (5)Wahrnehmung, Differenzierung(1) und Kommunikation von (16)Affekten auf, die auf frühe, nicht gelungene Feinabstimmungen(1) mit den primären Bindungspersonen(1) zurückzuführen sind. Da sich immer wieder zeigte, dass (1)Deutungen für solche Patienten und Patientinnen wenig hilfreich sind, entwickelte sich in jüngerer Zeit mehr und mehr eine spezifische (1)Technik des Fragens. (29)Beeinflusst durch die systemisch-analytischen (2)Familientherapien und kognitiven Neurowissenschaften(6) wird die Art des Fragens inzwischen als wesentliche Ergänzung der Deutungstechnik (1)oder gar als ihr Ersatz angesehen ((1)Sousa et al. 2003; Leikert 2019; Lombardi 2023). Aus der neuen Sicht, dass das (1)Selbstgewahrsein und die (1)Selbstwirksamkeit des Patienten gefördert werden sollten, könnte die (2)Technik des Fragens das (1)Deutungskonzept in Zukunft nicht nur ergänzen, sondern vielleicht sogar relativieren, selbst wenn in einer Frage zuweilen ein Deutungskonzept versteckt ist(2). Darüber hinaus findet sich eine zunehmende Beschäftigung mit dem klassischen Konzept der (1)Abstinenz und (1)Neutralität der Analytikerin bzw. des Analytikers und der Notwendigkeit, in bestimmten Fällen und Situationen von dieser Abstinenz(2) und Neutralität(2) abzuweichen ((1)Eizirik 2003), ohne damit (1)Grenzverletzungen sexueller oder narzisstischer Art während oder nach der Behandlung zu legitimieren. Dieser schmale Grat begründet eine Theorie des therapeutischen Handelns, die den (1)präverbalen, (1)präsymbolischen, (1)interaktionell-körperlichen Austausch zwischen Psychotherapeut und Patient im Sinne einer – entwicklungspsychologisch(5) gesehen – »frühen« (3)Psychosomatik integriert, in der das Unausgesprochene und Unaussprechliche noch einen weiten Weg zur (3)Sprache im Sinne einer Präsenz(1) zurückzulegen hat ((1)Gutwinski-Jeggle 2003). (30)
Vor diesem Hintergrund haben sich Ansätze herausgebildet, die nicht mehr nur darauf abzielen, wie »Leiden und (2)Symptome zu lindern sind und wie sich der Patient aus repetitiven fehlangepassten Funktionsmustern lösen kann«, sondern sich für Entwicklungsprozesse interessieren, die in einer Atmosphäre von Sicherheit, epistemischem Vertrauen(3) und (2)Empathie eine Art Neuanfang für den Patienten ermöglichen oder gar fördern ((3)Emde 2011, S. 779). Dies schließt nicht nur einen spezifischen Umgang mit der (1)Subjektivität des Psychotherapeuten oder der Psychotherapeutin ein, sondern auch einen konstruktiven Umgang mit behandlungstechnischen Fehlern, die zwischen Patienten und Therapeuten relativ wahrscheinlich auftreten und im Sinne einer wechselseitigen Entwicklung durchaus nutzbar zu machen sind. Dies erinnert an den Paradigmenwechsel(2) bezüglich der (1)Gegenübertragung, die anfänglich in der (17)Psychoanalyse als Störfaktor gesehen und erst viel später bezüglich ihrer diagnostischen und therapeutischen Nutzbarkeit (an-)erkannt wurde. (31)
Die erwähnten entwicklungsorientierten Ansätze gehen davon aus, dass sich durch den therapeutischen Prozess(1) die Wiederholungen von Konflikten aus der Vergangenheit des Patienten weniger beeinträchtigend auswirken und maladaptive Wiederholungen gehemmt oder vermieden werden. Ein entwicklungsorientierter Ansatz schließt darüber hinaus adaptive Prozesse und die therapeutische Arbeit eines nach vorne gerichteten Prozesses ein, etwa das Konzept des (3)»Wunsches« ((1)Sandler 1976). Dieses Konzept umfasst »Erwartungen zu Handlungen(2) und Zielen, die auf das Selbst bezogen und in einem repräsentierten Szenario enthalten sind. Darüber hinaus ist davon auszugehen, dass unsere Erfahrung auf jeder Altersstufe zu einem großen Teil so organisiert ist, dass sie die dynamische Vergangenheit im Hinblick auf die erwartete Zukunft integriert« ((4)Emde 2011, S. 783). (32)
Leider gehen die verschiedenen diagnostischen und therapeutischen (3)Paradigmenwechsel in der psychoanalytischen Theorie der letzten Jahre auch mit einer Verunsicherung therapeutischer (1)Identität und psychotherapeutischer Kompetenz einher. Dies schlägt sich zuweilen in einer konkretistischen Anwendung psychodynamischer Theorie nieder, etwa wenn ein sicherer Raum oder Ort imaginiert werden soll. Ein früh traumatisierter Patient(1) kann dies aufgrund fehlender oder verfolgender (3)Repräsentanzen nicht, so dass ein solches Angebot allenfalls den Therapeuten beruhigt, was wiederum einen kurzfristigen Einfluss auf den Patienten hat. Wegen nicht hinreichend entwickelter oder fehlender Repräsentanzen(4) äußert sich ein Trauma(2) häufiger in Form von somatosensorischen Phänomenen, wie z. B. Erstarrung, Taubheit von Körperteilen oder Fragmentierung zwischen Affekt(17) und Kognition(1), sodass die Vorstellung eines sicheren Orts erst möglich wird, wenn die dissoziierten verkörperten Selbst- und Objektanteile über adäquate psychotherapeutische Angebote integriert wurden, worauf Vertreter des »Somatic Experiencing«(1) ((1)Levine 2016) und der »Sensorimotor Psychotherapy«(1) ((1)Ogden 2021), aber auch ((1)Lombardi (2022) verdientermaßen hingewiesen haben. Ein weiteres Beispiel für die Verunsicherung therapeutischer (2)Identität und psychotherapeutischer Kompetenz ist, wenn eine Therapeutin zu einem Patienten sagt: »Sie haben wohl ein (1)Über-Ich-Problem!« Andererseits zeigt sich diese Verunsicherung in einer Diskussion um Pluralität und Pluralismus(1) psychoanalytischer Theorie- und Technik-Konzepte ((2)Kächele 2010a; (3)Küchenhoff 2010a; (30)Fonagy 2010), die zu der Frage führte, ob man die unterschiedlichen Konzepte überhaupt noch integrieren könne. Die plurale Konzept-Diskussion in verschiedenen psychoanalytischen Zeitschriften, in denen Artikel von Vertretern der Selbstpsychologie(2) neben denen der relationalen Psychoanalyse(4) oder von Post-Kleinianern(1) stehen, scheint dieses Problem jedoch nicht zu lösen, auch wenn Überlegungen angestellt werden, was der (1)»Common Ground« der unterschiedlichen Richtungen sein könnte. Ein solches Vorgehen entspricht eher einer Entspannungspolitik, mit der rivalisierende Schulen einander tolerieren, ohne dass ein vertieftes wechselseitiges Verständnis stattfindet, von einer Integration ganz zu schweigen. (33)
2.1.1 Welche Kompetenzen benötigen zukünftige Psychotherapeuten?

Während die Outcome-Forschung keine großen Unterschiede in der Wirksamkeit der verschiedenen Psychotherapien herausgefunden hat, rücken in jüngerer Zeit die Kompetenzen und Fähigkeiten (»skills«)(1) von Psychotherapeuten in den Vordergrund. Nach intensiver Analyse der Forschungsliteratur durch(2) Wampold et al. (2017) sind die Unterschiede der Wirksamkeit von Psychotherapeuten (!) viel größer als die der verschiedenen Behandlungsmethoden. Etwa 10–15 % der Psychotherapeutinnen und -therapeuten sind signifikant besser als andere und ähnlich viele sind signifikant schlechter als andere Therapeutinnen und Therapeuten. Dabei scheinen weder Alter, Geschlecht, Ethnie, kultureller Hintergrund, berufliche Ausbildung noch gar die Berufserfahrung für den Unterschied verantwortlich zu sein ((1)Beutler et al. 2004). Erfolgreiche und weniger erfolgreiche psychologische und ärztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten unterscheiden sich vermutlich in ihrer Empathiefähigkeit, die bisher schwer zu messen ist, aber vor allem braucht es Psychotherapeuten, die besser kommunizieren und damit die therapeutische Allianz(1) stärken. Neben der therapeutischen Allianz haben sich als wichtige Faktoren die Resilienz(1), die psychische Widerstandskraft und die interpersonale Kompetenz der Therapeutinnen und Therapeuten herausgestellt – Punkte, die wichtig sind, da die Durchführung von Psychotherapien eine große Belastung für sie darstellen kann.
(5)Allen (2022, S. 19) stellte einige bemerkenswerten Befunde bezüglich der Wirksamkeit von Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen zusammen:
	Die Therapie eines großen Anteils von Psychotherapeuten ist wirksam ((1)Barkham et al. 2017).

	Patienten der besten 15–20 % der Therapeuten haben eine doppelt so hohe Besserungsrate wie Patienten der 15–20 % Therapeuten des unteren Endes ((2)Barkham et al. 2017).

	Bei schwer gestörten Patienten ist der Einfluss des Therapeuten viermal größer als bei den am wenigsten gestörten Patienten ((3)Barkham et al. 2017).

	Psychotherapeuten neigen zu einer Überschätzung ihrer Wirksamkeit ((1)Boswell et al. 2017).

	Psychotherapeuten nehmen eine Verschlechterung des Befindens von Patienten wenig zur Kenntnis ((1)Lambert et al. 2019).


Diese Befunde sind für die Zukunft der psychotherapeutischen Ausbildung relevant. Aufgrund der Reform der (1)Weiterbildungsordnung (WBO) für Psychologen (seit 2022) und der neuen (2)Weiterbildungsordnung für Ärzte (seit 2018) stehen in Deutschland die bisher überwiegend privat organisierten psychoanalytischen(1) und psychodynamischen (3)Aus- und Weiterbildungsinstitute(1) unter einem enormen Veränderungsdruck. Die damit einhergehenden Ängste vor einer Veränderung der bisherigen Identität erhöhen die Spannungen in solchen Instituten, begleitet von erheblichen Differenzen darüber, wie auf diese politisch gewollten Veränderungen – mit Unterwerfung oder durch aktive Gestaltung – zu reagieren ist, zumal die Finanzierung der Ausbildung bisher noch nicht gesichert ist. Während die Mehrheit für eine verklammerte psychoanalytisch begründete Tiefenpsychologische Psychotherapie (TP)(1) plädiert ((2)Subic-Wrana et al. 2021), treten andere angesichts der Vielfalt psychodynamischer Verfahren für eine eigenständige Entwicklung ein ((3)Janssen et al. 2021). Eine qualifizierte, wissenschaftliche Diskussion bezüglich der Heterogenität(1) der Orientierungen konnte allerdings bisher nicht geführt werden ((1)Gödde 2021). Die psychotherapeutische Aus- und Weiterbildung für Fachärzte in den sogenannten P-Fächern (Psychiatrie und Psychosomatik(4)) orientiert sich an verschiedenen Anforderungen, die im Kompetenzmodell(1) der Psychotherapeutenkammern der Länder und der Bundesärztekammer beschrieben sind ((4)Janssen & Kruse 2019(1); (3)Taubner & Evers 2022(1)) und auch für die Anwendung des Mentalisierungsmodells(7) gelten:
	Eine konzeptionelle Kompetenz: Dazu gehört die Anwendung psychodynamischer Konzepte bezüglich Krankheitslehre und Behandlungstechnik(3), die von den Weiterbildungsteilnehmern internalisiert werden sollen. (2)

	Eine methodische Kompetenz: Sie beinhaltet die Fähigkeit, unterschiedliche therapeutische Techniken, adaptiert an die Problemstellung des Patienten, anzuwenden.

	Eine personale Kompetenz in Form von psychischer Plastizität, Einfühlung, Empathie sowie der Fähigkeit, Zustände des (2)Nicht-Wissens und (1)Nicht-Verstehens auszuhalten, einschließlich eines epistemischen Vertrauens(4) in die Wirksamkeit des eigenen Handlungskonzeptes.

	Eine relationale Kompetenz bzw. Beziehungskompetenz in Form einer kommunikativen Intuition sowie der Fähigkeit, ein stabiles Arbeitsbündnis(1) zu begründen, die therapeutische Beziehung(2) zu reflektieren und daraus resultierende Erkenntnisse umzusetzen. Dazu gehört die Fähigkeit, ein Sicherheit vermittelndes Setting(1) als Kontext der psychotherapeutischen Beziehung(3) anzubieten. (3)


In der personalen Kompetenz geht es um eine Kompetenz ohne Verstehen, die mit einer sogenannten negativen »capability« einhergeht: Dies bedeutet, als Psychotherapeutin bzw. -therapeut Unsicherheiten, Ungewissheiten, Geheimnisse und Zweifel ohne Streben nach Fakten und Vernunft auszuhalten. (1)Else Frenkel-Brunswik (1949) beschrieb dies als Ambiguitätstoleranz(1). Sie verstand darunter die Fähigkeit emotionaler Ambivalenz(1) und Toleranz gegenüber kognitiver Mehrdeutigkeit, die bei voreingenommenen Personen dazu führe, dass mehrdeutige kognitive Muster auf Gewissheiten reduziert würden. Dies äußere sich darin, sich eher an Vertrautem festzuhalten oder Stimuli(2), die nicht auf einfache und (1)stereotype Weise verarbeitet werden können, mit verzerrenden Klischees zu überlagern. Die von (2)Bion (2007 [1970], S. 125 f.) übernommene negative »capability«-Technik und die Ambiguitätstoleranz(2) liegen sehr nahe an der Haltung des (3)Nicht-Wissens, einer zentralen therapeutischen Haltung im Mentalisierungsmodell(8). Diese ist angesichts der theoriebeladenen Ausbildungen offensichtlich besonders schwer umzusetzen. Manche bezweifeln sogar, dass man bei so viel Theorie-Input eine authentische nicht-wissende Haltung(4) einnehmen kann.
Verschiedene Kompetenzen eines Therapeuten sind umso bedeutsamer, je schwerer die Störung des Patienten ist ((4)Barkham et al. 2017). Allerdings ist der Therapeuteneffekt nicht auf einen einzigen Outcome-Bereich beschränkt: Überdurchschnittlich gute Therapeutinnen und Therapeuten erzielen überdurchschnittlich große Effekte in verschiedenen Domänen (z. B. bzgl. positivem Behandlungsergebnis, Drop-out und interpersonellen Problemen) ((1)Nissen-Lie et al. 2016). Insofern ist psychotherapeutische Kompetenz eher als eine globale und weniger als eine auf bestimmte Bereiche limitierte Fähigkeit anzusehen.
Therapeutenmerkmale, die zu einem Therapiemisserfolg beitragen, sind empirisch besser belegt: mangelnde Empathie, Unterschätzung der Probleme der Patienten, (1)Verstrickung in negative Gegenübertragung(2) (durch nicht bearbeitete Enttäuschung und/oder Feindseligkeit(1)), mangelnde Technik und fehlende therapeutische Allianz(2) (mangelnde Übereinstimmung bezüglich der Ziele und Vorgehensweisen) ((1)Norcross & Lambert 2019(2)).
Die therapeutische Allianz wird von folgenden Faktoren besonders beeinflusst(3):
	von einer Beziehung(4), die auf realistischen Wahrnehmungen des Therapeuten als authentisch, warmherzig, empathisch und fürsorglich beruht und die nach dem Erstgespräch(1) mit einer vom Patienten wie Therapeuten unterschriebenen Fallformulierung(1) bezüglich der Behandlungsgründe und Therapieziele beginnt,

	von einer Förderung positiver Erwartungen bezüglich Veränderung durch eine ausführliche Erklärung der Behandlung, die für den Patienten glaubhaft ist,

	von spezifischen Inhalten, die die Ziele und Aufgaben ebenso beinhalten wie therapeutische Handlungen. (4)


Die Arbeitsgruppe um (1)Webb (Webb et al. 2010) schloss aus der robusten Evidenz des Zusammenhangs von therapeutischer Allianz(5) und (1)Therapieerfolg, dass die Wirksamkeit von Therapeuten verbessert werden könne, wenn sie in ihrer Fähigkeit gestärkt würden, eine gute therapeutische Beziehung(5) aufzubauen. Dies kann durch ein Vorgespräch, aber auch durch eine Psychoedukation(1) bezüglich Mentalisieren, durch eine Mentalisierungsbasierte dynamische Administration (MDA)(1) für Gruppenpsychotherapien(7) ((5)Staun & Schultz-Venrath 2023a(11)) und vor allem durch eine gemeinsam mit dem Patienten erstellte Fallformulierung(2) unterstützt werden, in der die zentralen Probleme des Patienten und seine Therapieziele enthalten sind, die im Verlauf der Therapie regelmäßig überprüft werden können (vgl. Kap. 3.8). Zu den effektiven Komponenten der Beziehung(6), die mit einem positiven Therapieergebnis zusammenhängen, zählen die Qualität der allgemeinen Therapieallianz(6), Empathie, Wertschätzung(1) und Affirmation, neben der Authentizität in der Realbeziehung, der Bewältigung der Gegenübertragung(3) und einer Fähigkeit zu Selbstoffenbarung(1) vermutlich auch die Fähigkeit, auf Allianzbrüche im Sinne von »rupture and repair« hilfreich einzugehen(7) ((2)Norcross & Lambert 2019(3); (4)Taubner & Evers 2022(2)). Unberücksichtigt bleibt dabei, dass es keine einheitliche oder gar einvernehmliche Definition von Empathie gibt (vgl. Tab. 2.1.1-1). Brüche in der therapeutischen Allianz(7) sind dann zu beobachten, wenn es zu unmentalisierten Verschlechterungen bzw. Brüchen in der Beziehung zwischen Therapeut und Patient(8) kommt. Bei den Verschlechterungen handelt es sich um Verhaltensweisen oder Kommunikationen(4) des Patienten, die kritische Punkte in der Therapie anzeigen, die es unbedingt zu erkunden gilt. Sie entstehen oft, wenn Therapeuten unwissentlich an maladaptiven zwischenmenschlichen Zyklen teilnehmen, die denen ähneln, die für andere Interaktionen(3) der Patienten charakteristisch sind. So bestätigen sie die »implantierten« dysfunktionalen zwischenmenschlichen Schemata oder verallgemeinerten Repräsentanzen(5) von Selbst-Andere-Interaktionen ihrer Patienten ((1)Safran & Muran 1996(1); (2)Safran & Kraus 2014(1)).
Solche dysfunktionalen Schemata werden am ehesten durch eine mentalisierungsfördernde Selbsterfahrung aufgelöst, die vermutlich weniger von der Dauer als von der Qualität abhängt, auch wenn sie empirisch nicht besonders gut untersucht ist. Sie ist Voraussetzung für die Entwicklung eines vertrauenswürdigen Psychotherapeuten, wobei die Glaubwürdigkeit von Therapeutinnen und Therapeuten ganz wesentlich von ihrem zwischenmenschlichen Geschick und ihrer Empathiefähigkeit abhängt ((6)Allen 2023, S. 156 f., S. 183). Dies wird durch eine Metaanalyse(4) gestützt, die einen signifikanten Gesamtzusammenhang (r = 0,31) zwischen Empathie und Psychotherapieergebnissen ermittelte ((1)Elliott et al. 2018). Für (3)Wampold (2015) weist Empathie die größte Effektstärke(2) unter den allgemeinen und spezifischen Therapiefaktoren auf.
Tab. 2.1.1-1: Was ist Empathie? – Mindestens fünf verschiedene Definitionen

		Allgemein: »Empathie bezeichnet die Fähigkeit und Bereitschaft, Empfindungen(1), (12)Emotionen, (6)Gedanken, Motive und Persönlichkeitsmerkmale einer anderen Person zu erkennen, zu verstehen und nachzuempfinden. Ein damit korrespondierender allgemeinsprachlicher Begriff ist Einfühlungsvermögen.« (Wikipedia, https://de.wikipedia.org/wiki/Empathie, Zugriff: 9. 7. 2024)

	Psychoanalytisch: Empathie beruht auf Projektion(2) (durch den Patienten) und Introjektion (durch den Analytiker) ((1)Money-Kyrle 1956).

	Kognitiv-verhaltenstherapeutisch: Empathie ist das Nachvollziehen des (1)emotionalen Zustands einer anderen Person, das zwei Hauptaspekte umfasst: die affektive Teilhabe und die Perspektivenübernahme. Die affektive Teilhabe bezieht sich auf das stellvertretende Miterleben des emotionalen Zustands(2) einer anderen Person, entweder mit dem Wunsch zu helfen (empathische Anteilnahme) oder mit der Tendenz, sich zurückzuziehen (persönliche Not), während die Perspektivenübernahme sich auf die bewusste Vorstellung der Perspektive einer anderen Person bezieht, um deren Gefühle zu verstehen ((1)Decety & Jackson 2004(1)).

	Sozialpsychologisch: Empathie findet nicht statt »ohne die Unterstellung einer minimalen Ähnlichkeit oder Gleichartigkeit durch den Beobachter« – ist also nur »die Vorstellung eines Beobachters, einen anderen emotional oder kognitiv zu verstehen« ((1)Breithaupt 2009, S. 18, 20).

	Phänomenologisch-philosophisch: Empathie beruht auf einem interaktiven Prozess, in den beide Teilnehmer als leibliche, füreinander sichtbare und sich im Gefühlsausdruck(1) zeigende Wesen einbezogen sind ((1)Fuchs 2018).

	Neurowissenschaftlich: Empathie beruht auf Spiegelneuronen(2), die einen basalen neuronalen Mechanismus ermöglichen, der sensorische Repräsentanzen des Verhaltens anderer in eigene motorische oder viszeromotorische Repräsentanzen bezüglich dieses Verhaltens umwandelt. Je nach Lage im Gehirn kann dieser Mechanismus eine Reihe von kognitiven Funktionen erfüllen, einschließlich des (1)Aktions- und Emotionsverständnisses(1). In jedem Fall kann er einen Weg zur Kenntnis des Verhaltens anderer ermöglichen, der hauptsächlich von den eigenen motorischen oder viszeromotorischen Darstellungen abhängt ((1)Rizzolatti et al. 1999; Iacoboni et al. 2005; (2)Rizzolatti & Sinigaglia 2016(1)).





Mit Hilfe der Frage: »Haben Sie Empathie?«, wurden 775 Psychotherapeuten bezüglich ihrer Empathie-Profile mit dem »Interpersonal Reactivity Index« eingeschätzt ((1)Laverdière et al. 2019): Die problematischste Gruppe – fast ein Viertel der Stichprobe – bestand aus Klinikern, die als »unsicher selbstsüchtig« bezeichnet wurden. Sie schnitten sowohl bei der kognitiven Perspektivenübernahme als auch bei der emotionalen Resonanz auf die Sorgen der Patienten eher schlecht ab und konzentrierten sich weitgehend auf ihre eigenen negativen emotionalen Reaktionen bezüglich der Notlagen anderer. Bei dieser Psychotherapeuten-Gruppe wurde die Gefahr gesehen, dass sie von den Problemen ihrer Patienten überwältigt werden und nicht im Dienst des therapeutischen Fortschritts arbeiten können. Das zweite Profil umfasste mit 26 % eine Gruppe hoch empathischer Therapeutinnen und Therapeuten, die in der Lage waren, sich in das emotionale Erleben der Patientinnen und Patienten hineinzuversetzen und sich mit ihnen zu identifizieren. Die dritte und größte Gruppe (38 % der Kliniker) verfügte über eine »durchschnittliche« Empathiefähigkeit; diese Therapeutinnen und Therapeuten zeigen wahrscheinlich ein angemessenes Maß an emotionaler(13) Anteilnahme und Perspektivenübernahme gegenüber ihren Patienten, wobei sie während der Sitzungen gelegentlich in Bedrängnis geraten. Die vierte Gruppe (13 %) zeichnete sich durch einen eher objektiven empathischen Stil aus, den »rational empathische« Kliniker aufweisen. Sie sind in der Lage, ein eher intellektuelles Verständnis der Perspektiven ihrer Patienten zu entwickeln (wahrscheinlich auf der Grundlage von Beobachtungen und klinischen Theorien), ohne sich emotional in ihre Erfahrungen hineinzuversetzen oder sich mit ihnen zu identifizieren.
Inzwischen konnte gezeigt werden, dass Empathie-Training die Empathiefähigkeit zwar verbessern kann, aber vor allem diejenigen davon profitieren, die bereits höhere Empathie-Kompetenzen aufweisen ((1)Nerdrum & Rønnestad 2004(1)). Ungeklärt bleibt bisher die Frage, wie man mit den Therapeuten umgehen sollte, die unempathisch bleiben.
2.1.2 Mentalisierungsmodell, psychodynamische Psychotherapie(n) und Psychoanalyse – Gemeinsamkeiten und Unterschiede

(9)Die nach dem Mentalisierungsmodell von der Arbeitsgruppe um Peter Fonagy(31) (Fonagy et al. 2004) entwickelte mentalisierungsbasierte (17)Einzel- (MBT) und Gruppenpsychotherapien (MBT-G)(6) sind jüngere Erweiterungen der Psychoanalyse(18) und der psychodynamischen Psychotherapien(12), die trotz gewisser Unterschiede nicht im Gegensatz zu diesen stehen, sondern integrativ angelegt sind ((32)Fonagy 2022a). Ähnlich dem Kongressmotto der American Psychiatric Association(2) 2006 in Toronto, welche die Psychosomatik(5) zur Leitwissenschaft von Psychiatrie(1) und Medizin erklärte (»Psychosomatic Medicine: Integrating Psychiatry and Medicine«), könnte das Mentalisierungsmodell(10) Leitwissenschaft für die psychodynamischen Psychotherapien(13) und die Psychoanalysen(19) werden, weil es aktuell am besten empirisch erforscht ist.
Vor über 100 Jahren waren (1)Übertragung und (1)Widerstand »die Drehpunkte der Behandlung […]«, um zum »wilde(n) Heer der Psychoanalytiker« zu zählen, so Freud in einem Brief an Georg Groddeck vom 5. 6. 1917 ((1)Groddeck & Freud 1970, S. 20(12)). In der analytischen Situation, die für andere Psychotherapien – unausgesprochen, aber meist nicht konzeptualisiert – gleichermaßen gilt, wird auf das dynamische (4)Unbewusste fokussiert, das sich vor allem in (2)Übertragungs- und Gegenübertragungsprozessen(4) zeigt. Diese sind als Wiederholung des Beziehungsgeschehens(2) der Mutter-Vater-Kind-Beziehung konzeptualisiert ((2)Hübner 2012, S. 7). Dabei bedienen wir uns des (1)Konstruktivismus, »der im Extrem davon ausgeht, dass alles, was der menschliche Geist erfassen kann, Konstruktionen, z. B. in Form von (3)Projektionen sind« ((1)Pflichthofer 2008b, S. 23). Für Psychoanalytiker wie für Psychotherapeuten entsteht dabei das Problem, dass wir unsere (6)Wahrnehmung beim »Konstruieren« oder »Projizieren« aktiv gestalten, und – entgegen früheren Annahmen – diesen Vorgängen nicht einfach nur passiv ausgesetzt sind, wofür der Begriff »Intentionalität«(11) steht. Es gehört zu einer der vielgestaltigen Paradoxien der Psychoanalyse(20), dass ein objektivierendes Beobachten und Selbstbeobachten zugleich nicht wirklich möglich sind. Die Spannung zwischen einer aktiven, konstruierenden Weltaneignung und einer andererseits passiven Wahrnehmung, der auch Psychotherapeuten aller Schulen immer ausgesetzt sind, wird jedoch sehr unterschiedlich reflektiert. Eine kleine Fraktion bewältigt diese Spannung mit Unterwerfungs- oder (1)Omnipotenzfantasien, die sich in vielfältigen Verliebtheiten oder modischen Idealisierungen von Theorien äußern, die oft wenig mit der realisierten Praxis kongruent sind.
Bezüglich des therapeutischen Fokus unterscheidet sich MBT(18) von der analytischen und der psychodynamischen Behandlung(14) dadurch, dass das therapeutische Handeln nicht mehr so sehr auf die Einsicht der Patientinnen und Patienten fokussiert – Einsicht ohne Affekt führt in der Regel zu keiner Veränderung –, sondern darauf, die Fähigkeiten des Mentalisierens zu fördern ((33)Fonagy 2022a), um Veränderung zu induzieren. Trotz dieser Unterschiedlichkeit gibt es Anzeichen dafür, dass sich MBT und moderne Psychoanalyse(21) konzeptionell wieder annähern, wenn es um die Überarbeitung des Begriffs des therapeutischen Handelns bei Patienten geht, bei denen Repräsentanzen(6) fehlen oder nur »schwach repräsentierte und nicht repräsentierte mentale (9)Zustände« zu beobachten sind, was (1)Levine (2014, S. 790) mit einer nicht farbigen Leinwand verglich. Bei diesen Patienten sollte der Therapeut aktiv werden und helfen, Wörter über einen Affektdialog, über eine »somatische Narration« ((3)Leikert 2022) zu finden oder zu schaffen, mit denen Assoziationen(1) gebildet werden, die schließlich über eine konsistenter werdende Bedeutung ermöglichen, die Assoziationen mit anderen narrativen(2) Fragmenten zu verbinden(2) ((2)Levine 2014, S. 798). Denn die Bildung von Repräsentanzen ist die Voraussetzung alles Mentalen. Erst wenn diese sich zu stabilen Affekt-, Selbst-, Objekt- und – in Gruppentherapien(8) – zu Gruppen-Repräsentanzen(2) entwickelt haben, kann mentalisiert werden.
Dies erklärt nebenbei, warum (1)Inhaltsdeutungen, etwa in der (1)strukturbezogenen Psychotherapie ((1)Rudolf 2006a) oder in Psychoanalysen(22), strukturell gestörte(3) Patientinnen und Patienten schnell überfordern und zum Agieren verführen(2), denn ohne Repräsentanzen kann allenfalls die emotionale Tönung der Deutung verstanden werden. Ob passive Wahrnehmungen(7) wie »dreaming« in der Tradition (3)Bions oder »rêverie« im Sinne eines Mitschwebens hinsichtlich der Assoziationen(3) des Analysanden und eines Eintauchens des Analytikers in das eigene (1)Tagträumen, um »Zustände des Patienten im Analytiker zu emergieren« ((1)Nissen 2012, S. 598), bei der Bildung von Proto-Repräsentanzen(1) hilfreich sein können, ist eine noch nicht geklärte Frage. Denn vor der Entwicklung einer Re-Präsentanz(1) steht erst einmal die leibhaftige Präsenz(2) der primären Bindungsperson(2) oder des Psychotherapeuten.
Repräsentanzen(7) bilden den Ausdruck für unsere innere Vorstellung: das Bild, das wir von uns selbst oder eben von anderen Menschen haben. Es geht immer wieder darum, in welcher Form von Präsenz(3) (!) etwas im Psychischen auftauchen kann, was schon einmal im Bewusstsein oder in der  Wahrnehmung da gewesen ist. (4)Küchenhoff und Warsitz (2022, S. 761)(3) sprechen von der »Re-Präsentanz im Sinne einer Wieder-Vergegenwärtigung«. Leider werden solche Vorstellungen viel zu häufig konkretistisch, also als Bild (aus der optischen Wahrnehmung stammend) verstanden, wo sie doch auch durch affektive, akustische, haptische oder andere Sinnesreize gebildet werden können ((1)Hock 2013). (8)Repräsentanzen ermöglichen Fantasien(2) und (7)Gedanken auf der Ebene von Affekten(18), aber auch Körperzuständen oder psychomotorischen Aktivierungsmustern. In Übereinstimmung mit neurowissenschaftlichen(7) Befunden kann man sich Repräsentanzen als ein fluides, geschichtetes, ineinander-aufeinander aufbauendes System, etwa im Sinne von Matrjoschka-Puppen, vorstellen, das nicht statisch ist(9). Proto-Repräsentanzen(2) ermöglichen über Körpererfahrungen (über Sinnesorgane, (4)Interaktionen, Verbindungen) die Grundlage, auf der ein sogenanntes, mit der Umwelt interagierendes Kernselbst (Bilder, Kartierungen) entsteht ((2)Plassmann 2021, S. 27 f.); unter günstigen Entwicklungsbedingungen entsteht aus diesem ein »mentalisierendes Selbst«(1), das sich über Sprache(4) zu einem sozialen Selbst«(1) weiterentwickelt. Insofern dienen Psychotherapien in erster Linie der Entwicklung neuer, stabiler oder der Veränderung alter Repräsentanzen(2).
In der Psychoanalyse(23) wird die Förderung von Regression(2) in der Behandlung von seelischen Störungen, die mit schweren psychischen und sozialen Beeinträchtigungen einhergehen, als für eine Umstrukturierung des Selbst bzw. eine Neuorganisation der mentalen Organisation zentraler Prozess angesehen, wobei die beiderseitige Regression(3) sowohl des Patienten als auch des Therapeuten eine restitutive Funktion haben soll(24) ((1)Loewald 2024). Dies wird von verschiedenen Autoren, insbesondere auch von uns MBT-Therapeuten, in Frage gestellt ((3)Brockmann et al. 2022), u. a. auch deshalb, weil es  bisher keine empirisch-wissenschaftlichen Belege für die Evidenz eines positiven Outcomes gibt.
MBT(19) und MBT-G(7) nutzen eine (1)affektfokussierte Fragetechnik und andere (1)unkonventionellen Interventionen, um einen Prozess zu fördern ((2)Holmes 2012), durch den alles unterstützt wird, was zur Selbstentdeckung und (2)Selbstentwicklung des Patienten beiträgt. Eine solch veränderte therapeutische Haltung zeichnet sich durch (1)Neugier, Nicht-Wissen(5), Humor(1) und Engagement aus. Hintergrund dieses Therapiemodells ist die Frage, wie Veränderung vor allem bei jenen Patienten induziert werden kann, die unbewusst mit aller Macht aus verschiedensten Gründen an ihrer Symptomatik festhalten wollen oder müssen. MBT-Therapeuten legen nicht fest, wie etwas »ist«, sondern interessieren sich primär dafür, welche Probleme durch sie gelöst werden können und welche nicht ((2)Buchholz 2005, S. 637).
Einen großen Einfluss auf die Entwicklung psychodynamischer Theorien und davon abgeleiteter Behandlungsstile(15) hat auch das Arbeitsfeld bzw. der Standort der Therapeutinnen und Therapeuten. Während sich niedergelassene Psychotherapeuten ihre Patientinnen und Patienten in der Regel aussuchen, sind Therapeuten in (2)Tageskliniken und (2)Kliniken mit einem regionalen (1)Versorgungsauftrag mehr oder weniger gezwungen, therapeutische Konzepte anzubieten, mit denen sie alle Patienten erreichen, die ihnen zugewiesen werden ((12)Schultz-Venrath 2011e). Dies könnte ein Grund dafür sein, dass innovative therapeutische Konzepte in der Regel eher aus dem stationären oder tagesklinischen als aus dem ambulanten Bereich stammen. Solche veränderten Konzepte werden erforderlich, wenn Patientinnen bzw. Patienten und Therapeutinnen bzw. Therapeuten einander nicht wechselseitig aussuchen können. Im klinischen und tagesklinischen Setting werden Patientinnen und Patienten in der Regel einem Therapeuten zugeordnet. Im ambulanten Setting wird die Schnittmenge des bearbeitbaren Materials zwischen Patient und Therapeut überwiegend durch die (1)Übertragungs-/(1)Gegenübertragungsdynamik bestimmt. Die aus der (1)Gegenübertragungsanalyse gewonnenen Erkenntnisse werden wiederum für die (1)Deutungsarbeit verwendet ((5)Kernberg 2002).
Inzwischen wird berechtigterweise angenommen, dass die analytische Situation nicht nur von der (3)Übertragung bestimmt ist, sonst hätte der Patient »nicht die Möglichkeit, neue Erfahrungen zu machen […]. Die Übertragung(4) bestimmt sich also von der (1)Nichtübertragung her – und umgekehrt« ((1)Thomä & Kächele 2006, S. 77(3)). Als wichtig wird heute auch das Erleben der (2)Subjektivität durch die Präsenz(4) des Analytikers seitens des Patienten bzw. der Patientin angesehen, was Patientinnen und Patienten gerne mit der Formulierung ausdrücken: »Ich möchte Sie nicht als Therapeut sehen, sondern als Mensch!« Die Subjektivität(3), Identität und mehr noch die Kompetenz der praktizierenden Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytiker wie der psychodynamischen Psychotherapeuten(16) sind seit geraumer Zeit durch den Pluralismus(2) der Methoden verunsichert, die mit der Jahrhundertwende in der Frage ihren Ausgang nahm: »one psychoanalysis(25) or many?« ((2)Beenen 2003, S. 223). Inzwischen ist die Vielfalt noch angewachsen und die verschiedenen Positionen sind mit einer einheitlichen Theorie nicht mehr zu vereinbaren. Es macht eben einen großen Unterschied, ob die Psychoanalytikerin oder der Psychoanalytiker die Liebesenttäuschung im Verhältnis zu den Eltern als (1)ödipal notwendige ›Kastration‹ oder als deren mangelnde Hilfe bei der (1)Sublimierung versteht, ob Denkfiguren und (1)Symbolbildungsprozesse als Folge halluzinatorischer (1)Wunscherfüllung bei abwesendem Objekt verstanden werden (wie z. B. »Keine Milch!« als erster Gedanke des (3)Babys, so Bion(4)) oder ob eine mehr oder weniger stille Präsenz(5) eines verfügbaren Anderen aus bindungstheoretischer Sicht für notwendig erachtet wird. Es macht einen Unterschied, ob man überhaupt noch von Symbolisierungsprozessen(2) sprechen kann, die erst mit einer gewissen Sprach- und Mentalisierungskompetenz möglich sind, oder aber von (3)Proto-Repräsentanzen- und Repräsentanzenbildung(2), die eine Voraussetzung für Denken(5) und Symbolisierung(3) sind, und – last but not least – ob sich Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytiker wirklich an der ambulanten und klinischen Versorgung(3) beteiligen oder ob sie eher als philosophisch inspirierte Lebenskünstler mit der Anwendung »weltlicher (1)Seelsorge« ein bescheidenes, aber elitär-isoliertes Nischendasein pflegen möchten. Die Kritik aus der eigenen Zunft, dass die Psychoanalyse(26) seit einiger Zeit unter einer Art »leuchtender (1)Verschmutzung« leide und »viele ihrer Konzepte so ›klar‹ geworden« seien, dass »neue Erforschungen verhindert werden, weil sie mittlerweile zu sehr definiert, zu sehr gesättigt an Bedeutung sind« ((1)Ferro 2009, S. 75), wird innerinstitutionell wenig bis gar nicht zur Kenntnis genommen.
Es spricht vieles dafür, dass die Schwierigkeit, einen Konsens in analytischen und/oder psychodynamischen Theorien zu erzielen, um der Fragmentierung und dem Pluralismus(3) entgegenzuwirken, in erster Linie auf den Mangel eines von allen Therapeutinnen und Therapeuten akzeptierten Bezugsrahmens zurückzuführen ist ((2)Thomä et al. 2006, S. 193), der in der Regel auch durch einen Mangel an wissenschaftlichem Austausch innerhalb der eigenen »community« zustande kommt. (1)Pollak (2024) wies auf das Problem hin, dass die Psychoanalyse vorrangig durch ein »Denken in Fällen« charakterisiert sei – ein Begriff, der auf den britischen Wissenschaftstheoretiker (1)Forrester (2017) zurückgehe –, was sich in Fallkonstruktionen niederschlage, ganz ähnlich den individuellen Einzelfällen in der Medizin, die zu einem Erkenntnisfortschritt führten: »Wissen, das an Fällen exemplifiziert wird, ist die Theorie, die der klinische Praktiker in seiner Tätigkeit anwendet, auf die er sich verlässt« ((2)Pollak 2024, S. 95). Allerdings sei der Austausch mit den universitären Wisenschaften durch »religionsähnliche Bündnisgruppierungen« beeinträchtigt.
Aber wie könnte ein solcher Bezugsrahmen, der von den meisten akzeptiert würde, aussehen, wenn selbst die Erforschung der impliziten Theorien, die viel mit den eigenen Lebenserfahrungen der Psychotherapeuten zu tun haben, noch weit davon entfernt ist, »Belege für die Funktionsweise und Wirksamkeit verschiedener theoretischer Orientierungen vorlegen zu können« ((4)Kächele 2010a, S. 16)? Selbst die klassische Lehranalyse(1) oder die Lehrtherapie (für (2)TP-Kandidatinnen und Kandidaten) sind empirisch bisher nicht untersucht! Umgekehrt fehlt dem Mentalisierungsmodell bisher ein »Denken in Fällen«, weshalb es kaum Kasuistiken noch eine MBT-/MBT-G-Selbsterfahrung gibt. Es fokussierte primär auf die genaue Kommunikationstechnik der Mentalisierungsförderung und stellte sich andererseits von Anfang an der Notwendigkeit empirisch-wissenschaftlicher Vergleichsstudien im Hinblick auf andere Psychotherapiemethoden.
Das aktuelle psychoanalytische Theoriespektrum(27) ist inzwischen so breit, dass es unvereinbare Positionen unter seinem Dach versammelt. So finden sich neben traditionell eher statischen Auffassungen auch solche, die sich schon immer mit dem Paradoxon einer sich stetig verändernden Wissenschaft vom (5)Unbewussten auseinandergesetzt haben. Die (28)Psychoanalyse kann bezüglich des (dynamischen) Unbewussten(6) nicht nur nicht mehr auf einen stabilen Wissens- und Methodenkanon zurückgreifen, sondern müsste fortlaufend die aktuellen wie kulturgeschichtlichen Einflüsse –  wie z. B. den Zerfall der klassischen Familienverbände, die digitale Revolution der (5)Kommunikation, einschließlich der künstlichen Intelligenz, und die neurobiologischen Entdeckungen –  integrieren. Dies gilt im Übrigen für alle Psychotherapien. Die Stimmen für eine solche Integration sind jedoch eher leise: So fordert (3)Beenen (2003, S. 228), dass einerseits die wissenschaftliche Basis der Psychoanalyse (13)Freuds nicht verlassen werden dürfe, andererseits aber die relevanten Erkenntnisse moderner empirischer Forschung(3) bezüglich der psychischen Funktionsweise des Menschen nicht nur akquiriert, sondern das neue Wissen spezifisch in die psychoanalytische Theorie, in die Basiskonzepte und in die klinische Anwendung integriert werden müsste. (29)
Obwohl Pluralismus(4) doch eigentlich auch wissenschaftlich befruchtend sein könnte, ist aufgrund innerinstitutioneller Machtkämpfe, die gleichzeitig mit einem Realitätsverlust gegenüber den Veränderungen durch die (3)Weiterbildungsordnungen einhergehen, ein akademischer Bedeutungsverlust zu beobachten. Dies und der Pluralismus(5) selbst, die eine – vielleicht niemals existente – Einheit der Psychoanalyse zu bedrohen scheinen, erinnern an Thomas (1)Kuhns (Kuhn 1973) »prä-paradigmatische Phase« der Struktur wissenschaftlicher Revolutionen, die er an den Naturwissenschaften gut belegen konnte. Nach seiner vielbeachteten Theorie wird im Rahmen einer solchen, meist länger anhaltenden prä-paradigmatischen Phase ein neues, für die Wissenschaft nützlicheres (2)Paradigma kreiert. Die Phase selbst ist von konkurrierenden Theoriekonzepten und vom Bemühen einzelner Gruppen geprägt, die (1)Deutungshoheit zu erlangen.
Aus der Perspektive von außen stehen die verschiedenen Fraktionen der Psychoanalyse(30) seit längerem nicht mehr in einem harten Überlebenskampf, sondern ziemlich am Rande, in besonderer Weise in den USA (1)(Stepansky 2009). (3)Ihre Vertreter hätten sich, so Buchholz(4), in allzu viele verschiedenartige Zentren und lokale Gruppierungen fragmentiert, die jedes für sich meinten, »das Zentrum der Psychoanalyse(31) zu repräsentieren, von dem die anderen jeweils nur Abweichungen darstellen« ((5)Buchholz 2011b, S. 212), dann aber ausgeschlossen oder abgespalten werden müssten. Das Phänomen der Bildung unterschiedlicher »Schulen« in der Geschichte der Psychoanalyse(32), die sich bis heute in »-ianer«-Lagern – (1)Freudianer, (1)Kleinianer, (2)Post-Kleinianer, (1)Bionianer, (1)Kohutianer, (1)Lacanianer und (1)Post-Lacanianer – versammeln ((5)Kächele 2010a, S. 14; (6)Kernberg 1972), untermauert (2)Stepanskys Kritik, dass sich die wissenschaftliche Methodik der klassischen Psychoanalyse(33) von der (1)Homöopathie und anderen Wissenschaften des 19. Jahrhunderts nicht wesentlich unterscheide. Ein solcher Vorwurf lässt zwar die wissenschaftstheoretische Komplexität psychoanalytischer Theorien unberücksichtigt, die sich aus Beobachtung, klinischer (2)Deutung, klinischer Generalisierung und (1)Metapsychologie zusammensetzen und in ihren moderneren Varianten interdisziplinär gedacht werden. Möglicherweise ist es jedoch gerade diese Komplexität, die eine »Schulen-Bildung« begünstigt, welche sich auf die Namen ihrer Pioniere beruft.
Ein solches »wissenschaftliches« Ritual ist angesichts der Natur- und Sozialwissenschaften, denen eine wissenschaftliche Gruppierung nach dem Namen eines Pioniers eher fremd ist, beinahe grotesk. Ebenso fremd wirken sogenannte »schulenübergreifende« Ansätze, von denen man häufig nicht wirklich weiß, wo sie anfangen und wo sie aufhören. Meist werden solche Vorschläge von Therapeuten und Therapeutinnen vertreten, die entweder gar keine eigene vertiefte (1)Psychotherapie-Ausbildung aufweisen oder – wie z. B. (1)Grawe (2004) – ihren eigenen Ansatz nie einer wissenschaftlichen Überprüfung unterzogen haben. All dies wird darüber hinaus durch privatwirtschaftlich geführte (4)Ausbildungsinstitute verschärft, die trotz staatlicher Anerkennung um die jeweiligen (2)Ausbildungskandidatinnen und -kandidaten konkurrieren. Als Organisation werden sie häufig – sofern sie sich mit einer großen Familie verwechseln – wenig professionell geführt. (7)Kernberg (Kernberg 2012; Kernberg 2021) hat deshalb immer wieder aufsehenerregende Vorschläge zur »Suizid-Prävention«(1) von psychoanalytischen Ausbildungsinstituten(2) und Gesellschaften gemacht: Verknüpfung der Institute mit den lokalen Universitäten, Entwicklung psychoanalytisch orientierter Psychotherapieprogramme, Forschungsorientierung der Organisation, (1)Öffentlichkeitsarbeit bezüglich der eigenen klinischen und wissenschaftlichen Leistungen und Innovation der psychoanalytischen Ausbildung(2) (z. B. Abschaffung des (2)Lehranalysesystems, Auswahl der Dozenten auf der Basis ausgezeichneter Lehrbefähigung, Rotation der Dozenten). Dabei wies er darauf hin, dass Rettungsschwimmer ein Lied davon singen könnten, dass gerade Ertrinkende die Retter durch ihre Abwehrbewegungen oft massiv gefährden. So zeichnet sich an den amerikanischen, europäischen und deutschsprachigen Universitäten ab, dass fast kein Lehrstuhl mehr in Psychologie und Medizin mit einem Psychoanalytiker besetzt ist. Studenten kommen mit der Psychoanalyse allenfalls in Eigeninitiative in Berührung, insbesondere wenn verhaltenstherapeutische Professoren die Psychoanalyse(34) allzu sehr entwerten, der Unwissenschaftlichkeit bezichtigen und dadurch eine Gegenbewegung induzieren.
Die Ausblendung der institutionellen Realitäten im gesundheitspolitischen Gefüge zeigt sich nicht selten an der Unfähigkeit oder Verzögerung, das eigene (1)Ausbildungskonzept an die klinischen und gesundheitspolitischen Realitäten anzupassen, einschließlich der internen Institutions- und Organisationsabläufe. Unter den schon heute bekannteren »Rettern« kreist allerdings das Bonmot, dass die Einzigen, die wirklich einen Überblick über ihr Institut hätten, die bewährten und meist langjährig angestellten Sekretärinnen seien. Diese haben allerdings als Folge der ebenfalls mangelnden Auseinandersetzung der Institute mit Fragen einer zeitgemäßen und praktischen Organisation meist mit veralteten Kommunikationsmitteln zu kämpfen, weil die Notwendigkeit kontinuierlicher Fort- und Weiterbildung auf diesem Gebiet ebenfalls nicht gesehen wird.
Angesichts der bisherigen Bemühungen der (1)Internationalen Psychoanalytischen Vereinigung (IPA), über ihr Research Committee psychoanalytische (4)Forschung zu unterstützen und mit ideellen und materiellen Mitteln zu fördern, und angesichts mehrerer positiver (2)Outcome-Langzeitstudien und (5)Metaanalysen ((2)Leichsenring et al. 2023; (1)Leuzinger-Bohleber et al. 2019b; (1)Sandell 2012) mag diese Kritik als nicht mehr ganz gerecht und angemessen erscheinen. Gleichwohl bleibt immer noch das Problem der fehlenden Attraktivität der wissenschaftlichen Psychoanalyse(35), die innerhalb der psychoanalytischen Institutionen zu einem Mangel an Ausbildungskandidaten(2) und in dessen Folge zu einer (1)Überalterung der Mitglieder führt. Ein wesentlicher Grund ist die zunehmend schwierige Vereinbarkeit von paralleler psychodynamischer Ausbildung, klinische Erwerbstätigkeit und Forschungsexpertise in der Zeit der Familiengründung.
All dies führt zu einer Verunsicherung innerhalb der psychoanalytischen Gemeinschaft, die verschiedene Abwehroperationen auslöst. Solche Abwehroperationen kennt jeder nur zu gut, der sich einer psychoanalytischen Ausbildung(3) unterzieht, sei es als Teilnehmer eines kasuistisch-technischen Seminars, eines Zentralseminars oder eines Abschlusskolloquiums. Eine Anekdote Owen (1)Reniks illustriert, dass diese Verunsicherung auch eine besondere Geschichte hat: Wilfred (5)Bion, der im Military Psychiatric Hospital Northfield mit seinem gruppenanalytischen Konzept rasch gescheitert war, weil er »vergessen« hatte, die Verwaltung des Krankenhauses einzubeziehen, hält als angesehener Referent und dekorierter Kriegsheld des Ersten Weltkriegs auf einer Tagung der Britischen Psychoanalytischen Gesellschaft einen Vortrag. »Nachdem er vom Vorsitzenden an jenem Abend begrüßt und vorgestellt wurde, bereitet er seine Rede vor. Er richtet sein Papierbündel aus und platziert es auf dem Podium, er legt seine Armbanduhr ab und legt sie auf das Podium. Schließlich zieht er aus seiner Tasche eine Pistole hervor und legt sie daneben. In diesem Moment ruft ein alarmierter Kollege aus dem Publikum: ›Professor (6)Bion! Wozu ist die denn da?‹ – ›Oh, die?‹, antwortet Bion: ›Die ist für die erste Person, welche zu mir sagen wird, dass das, was ich mache, keine Psychoanalyse(36) ist‹« ((2)Renik 2003, S. 43).
Renik räumt ein, dass er nicht wisse, ob die Geschichte sich tatsächlich so ereignet habe. Aber auch als Legende verdeutliche sie einen zentralen Punkt. Bions(7) Pistole sei ein militantes Symbol(1) für die Verteidigung selbstgewählter Kompetenz und Identität(3). Weniger bedrohlich in der Sache, aber durchaus bedrohlich für eine wissenschaftliche Identifizierung mit der Psychoanalyse war die Haltung einer prominenteren Frankfurter Psychoanalytikerin, die die Position vertrat: »Die Psychoanalyse bin ich«(37). Bions(38) Pistolen-Metapher verweist auf das Bedrohungsgefühl, das aus einer Abweichung vom jeweils gültigen psychoanalytischen Dogma erwächst, und auf die Angst, nicht mehr dazugehören zu dürfen. In der Geschichte der Psychoanalyse(39) finden sich zahlreiche traumatische Anfeindungen, Ausschlüsse und Spaltungen, deren Ausgangspunkt häufig unterschiedliche, meist idealisierte Auffassungen bezüglich der (3)Behandlungstechnik waren ((1)Haynal 1989; (2)Hermanns 1995), die alle der Tradition, die »Bewegung« zu einen, folgten. (1)»Schibboleths« waren die ungeschriebenen Gesetze als Kampf um den rechten Weg, um die Gruppe auf etwas Gemeinsames einzuschwören und klare Grenzen zwischen innen und außen zu schaffen.
Dass Innovationen in psychoanalytischer Theorie und Technik in der psychoanalytischen Gemeinschaft schnell von defensivem Misstrauen(1) (»Was hat das noch mit Psychoanalyse(40) zu tun?«), fehlendem Respekt im Umgang miteinander und Aufspaltungen in immer kleinere und zum Teil feindlich-sektiererische Grüppchen begleitet werden, ist bisher wenig verstanden. »Wie gut lernen wir voneinander, wie gut sprechen wir miteinander und wie gut hören wir einander zu?«, fragt sich (2)Poland angesichts des 46. IPA-Kongresses(2) in Chicago 2009 in seinem Vortrag zu »Probleme(n) des kollegialen Lernens in der (41)Psychoanalyse«. Er meint, »dass uns die Art und Weise, wie wir diese kollegiale Aufgabe bislang gemeistert haben, wenig Anlass gibt, stolz zu sein. Ähnlich wie Personen auf einem Bild von Edward (1)Hopper befinden wir uns nur zu häufig im selben Raum, ohne miteinander in Kontakt zu sein. Als Kliniker bemühen wir uns lebenslang, unseren Patienten, die sich nur widerstrebend öffnen, zuzuhören. In unserem Behandlungszimmer lernen wir, immer besser zuzuhören – umso schockierender ist es, wie schlecht wir einander zuhören« ((3)Poland 2009, S. 4 f.). (1)Zwettler-Otte (2019) führt dies auf Konflikte unvereinbarer Ideale zurück, durch die es zu Intoleranzen gegenüber alternativen Konzepten kommt.
Möglicherweise ist ein Grund für dieses Phänomen die Angst, durch Innovation und Entwicklung etwas Wesentliches, nämlich die Zugehörigkeit zur analytischen »peer-group«, zu verlieren. Ein weiterer Grund könnte darin bestehen, dass durch die radikale Beschäftigung mit (unbewusster) Subjektivität(4) die Wahrnehmung der äußeren Realität geschwächt wird, wodurch einerseits Abhängigkeiten von psychoanalytischen Kollegen und Kolleginnen entstehen und andererseits wissenschaftliche Neuerungen immer auch als Bedrohungen der eigenen (1)Selbst-Organisation erlebt werden, ein Phänomen, das nicht selten auch bei institutionellen Veränderungen zu beobachten ist. Hier kommt es dann häufiger zu einer Vermischung oder Verwechslung der praktizierten Psychoanalyse(42) mit der Theorie und mit der Organisation als notwendiger Struktur. Allerdings sind diese Ängste durch die plurale Entwicklung in der Psychoanalyse insofern modifiziert, als es heute für jede analytische Richtung eine Nische zu geben scheint. Eine zentrale Angst eines jeden Therapeuten könnte darin bestehen, dass er sein Handwerk gegenüber den ihn aufsuchenden Patientinnen und Patienten möglicherweise nicht genügend kompetent ausübt.
Die zahlreichen Konzepte stehen entweder unvereinbar in Konkurrenz nebeneinander oder können als Kaleidoskop verschiedener Theorien genutzt werden. Ein Grund für die Schwierigkeiten liegt vielleicht darin, dass keine klare Trennungslinie zwischen Theorie und Praxis existiert und keine einzelne Theorie die psychoanalytische Praxis in ihrer Gesamtheit erklären kann ((4)Bohleber et al. 2013). Darüber hinaus mag es viele Arten der Praxis geben, die einen Unterschied theoretischer Erklärungen, manchmal sogar als Gegensatz, akzeptieren.
Die babylonische (1)Sprachverwirrung in der Psychoanalyse(43) führt zu einem weiteren Fragmentierungs- und Isolationsprozess, wenn die verschiedenen analytischen Konzepte nicht differenziert miteinander in Beziehung treten. Dabei geht es um eine kritische Diskussion der Divergenzen als auch der Konvergenzen und den Versuch, sich – wenn möglich – auf eine gemeinsame Sprachregelung zu besinnen. Natürlich gibt es auch Protagonisten, die sich für die Vielfalt aussprechen. Für diejenigen, die sich erstmals mit der Psychoanalyse befassen, kann dabei der Eindruck entstehen, in der Vielfalt aller Theorien »vor lauter Bäumen den Wald nicht mehr […] sehen« zu können ((2)Leuzinger-Bohleber 2009, S. 125). Und wenn das Symptom der Vielfalt auch »kein Privileg der Psychoanalyse ist – Soziologen, Historikern, Politologen geht es nicht besser« ((1)Schülein 2012, S. 613) –, so ist dies kein wirklicher Trost. Denn die durch die Vielfalt bedingten wechselseitigen Abgrenzungen führen dazu, dass eigene Sichtweisen zwangsläufig über- und fremde unterbewertet werden, was die Entwicklung eines (2)»Common Ground« erschwert ((2)Schülein 2012, S. 628). Das sich daraus ergebende Grundproblem des wissenschaftlichen Austauschs über therapeutische Prozesse und Konzepte schwächt auch die Didaktik; es verschafft den (3)kognitiv-behavioralen Therapie(n) mit ihren einfacheren und vereinfachten Theoriemodellen einen deutlichen Orientierungsvorteil für Berufseinsteiger in der Psychotherapie. Dies führt zu einer Abstimmung über die Psychoanalyse(44) »mit den Füßen«: Der Nachwuchs bleibt aus, die verbleibenden Psychoanalytiker pflegen ein gerontokratisches Nischendasein(6).
Im Gegensatz zur Vielfalt psychoanalytischer Theorien – (34)Peter Fonagy spricht gerne von den »Palästen der Theorien« – bietet die konkrete psychoanalytische Praxis sowohl in der Einzel- wie in der (9)Gruppentherapie bei weitem nicht so viele Interventions- und Interaktionsmöglichkeiten(2). Es gibt bessere und weniger gute Interventionen und Interaktionen, wobei die vermutlich radikalste Position ist, dass es überhaupt keine (2)»Interventionen«, sondern nur hilfreiches oder weniger hilfreiches therapeutisches Verhalten und Handeln im Rahmen eines Transformationsprozesses gibt. Dabei ist der Austausch darüber, wie Psychotherapeuten und Psychoanalytiker letztlich ganz konkret arbeiten, trotz David Tucketts langjähriger Bemühungen auf Tagungen der »European Psychoanalytic Federation« (EPF) (Tuckett 2011; Tuckett 2012), immer noch spärlich. Erstaunlicherweise bleibt die psychoanalytische Praxis für Psychoanalytiker untereinander und auch für Außenstehende trotz aller Fallvorstellungen eher eine »Blackbox«, da diese mit dem Ziel der Präsentation bereits durchgearbeitet oder zumindest überarbeitet sind und niemand kritisch evaluieren kann, ob sich das, was dargestellt wird, tatsächlich auch so abgespielt hat. Beobachtende Teilnahme an (1)Erstinterviews, (2)»Rollenspiel«- und (1)Interventions- sowie Interaktionsübungen haben in analytischen (3)Ausbildungsinstituten bisher kaum einen Raum oder werden als »psychiatrische Fallvorstellung« entwertet. (8)Kernberg kritisiert in diesem Zusammenhang »das Widerstreben älterer Analytiker, vor jüngeren Kollegen über ihre klinische Erfahrung und ihre Technik zu sprechen« ((9)Kernberg 2000a, S. 234).
Sowohl die objektbeziehungsorientierte(2) als auch die relationale Psychoanalyse(5) haben uns bereits gelehrt, dass der Versuch unnötig sein sollte, in unserer täglichen klinischen Arbeit nicht leidenschaftlich und irrational involviert zu sein. In dieser Tradition kämpften auch MBT-Therapeuten und -Therapeutinnen »gegen den klassischen psychoanalytischen Strohmann der analytischen Neutralität(3) […]. Bei genauerer Lektüre wird deutlich, dass sich die heutigen relationalen Analytiker(6) wie auch die MBT-Anhänger mit einer therapeutischen Situation unwohl fühlen, die weniger als die völlige Gleichheit des Status von Patient:in und Therapeut:in widerspiegelt« ((35)Fonagy 2022a, S. 209). Dies wird ergänzt von der relationalen Perspektive, dass es kein Baby ohne Mutter, kein Individuum ohne seine Gruppe, keine Gruppe ohne Gesellschaft und kein Institut ohne seine Kandidatinnen und Kandidaten gibt.
Das Mentalisierungsmodell(11) bietet mit seinen Überlegungen zu den verschiedenen Arten des Mentalisierens in der psychotherapeutischen Ausbildung eine Grundlage, um in kleinen Gruppen konkrete Interventions- und Interaktionsmöglichkeiten(3) zu erörtern sowie im (3)Rollenspiel zu erproben. Das erfahrungsbasierte Lernen(1) im Rollenspiel sollte neben Theorie, Selbsterfahrung(1) und Supervision(1) in Zukunft die vierte Säule in der Ausbildung zum psychodynamischen Psychotherapeuten(17) bilden(4) ((1)Ehrenthal 2019). (1)Holmes (1988) publizierte die einzige uns bekannt gewordene Arbeit zum Nutzen des Rollenspiels(5) für die Ausbildung(4) in analytischer (1)Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie. (3)Scharff (2021) zeigte dessen Nutzen für die Ausbildung in analytischer Therapie für Erwachsene. Mit Hilfe des Rollenspiels(6) sollte einerseits ein besserer Zugang zu (5)Übertragung und (5)Gegenübertragung in der Behandlung (1)Adoleszenter, andererseits aber auch zu körperlich-präverbalen Signalen(1) vom Patienten wie von sich selbst möglich sein. So werden dem Ausbildungskandidaten(3) und Anfänger erste Hinweise vermittelt, welche Interventionen(3) und welche Interaktionen(5) welche Auswirkungen haben und ob diese das Mentalisieren eher hemmen oder fördern. Neben der Vermittlung von psychodynamischer und mentalisierungsbasierter Theorie spielt die Art der Supervision(2) in der Ausbildung eine zentrale Rolle. Ähnlich wie hinsichtlich der Behandlung von Patientinnen und Patienten gilt es, als Grundlage jeder gelingenden Supervision(3) eine wertschätzende und entwicklungsfördernde Haltung einzunehmen und auch einzufordern ((4)Döring & Möller 2020(1)). Insofern sollte den Kandidatinnen und Kandidaten ein Verständnis davon vermittelt werden, was sie in einer Supervision(4) erwarten können und dürfen und wann es ihnen auch zusteht, sich abzugrenzen und, falls erforderlich, weiteren externen Rat einzuholen.
Aus Sicht der (1)Wissenschaftsgeschichte ist es ein Phänomen, dass neue wissenschaftliche Einflüsse von außen und Entwicklungen innerhalb der Psychoanalyse(45) regelmäßig zu Irritationen, Ablehnungen und sogar zu institutionellen Spaltungen führen und weniger zu einer freudigen Anpassung und Reformulierung von Theorie und Technik ((2)Haynal 1989; (3)Hermanns 1995). Dabei scheinen die Erschütterungen besonders von den Gebieten auszugehen, die über lange Zeit am entschiedensten vom Mainstream der Psychoanalyse(46) getrennt waren, wie z. B. den (8)Neurowissenschaften, der (3)Bindungsforschung ((36)Fonagy & Campbell 2015(1)) samt der empirischen Entwicklungspsychologie(6) und nicht zuletzt der körperbezogenen (2)Affektforschung, einschließlich der (6)Psychosomatik als Grundlagenwissenschaft.
So geraten durch den Erkenntniszuwachs aus den Beobachtungswissenschaften verschiedene psychoanalytische Grundpfeiler ins Wanken, was sich u. a. in Ängsten äußert, dass durch das Mentalisierungsmodell(12) und die damit verbundene neue und beeindruckende (4)Behandlungstechnik »etwas vom Filigranen der individuellen Annäherung an die Komplexität des Unbewussten(7) bei unseren Patienten in einer psychoanalytischen Beziehung(1) auf der Strecke bleiben könnte« ((3)Leuzinger-Bohleber 2009, S. 120). Noch schärfer kritisiert (1)Caper (1999) das Mentalisierungsmodell(13) als (1)Umwelt-Defizit-Modell – das Kind sei durch eine defizitäre oder schädliche Betreuung in seiner (3)Mentalisierungsfähigkeit eingeschränkt –, weil dies im Kern unanalytisch sei und eine kollusive, letztlich nicht hilfreiche supportive Haltung begünstige. Eine solche Argumentation übersieht, dass bereits im Erstkontakt am epistemischen Misstrauen(2) von Patientinnen und Patienten mit frühen Bindungsstörungen(1) »supportiv« gearbeitet werden muss, um überhaupt eine gemeinsame Grundlage, auf der eine therapeutische Beziehung(9) (»Allianz« (8)) beruhen kann, schaffen zu können. Kritische Bemerkungen sind gelegentlich auch in psychoanalytischen Falldiskussionen zu hören, wenn gesagt wird, das Mentalisierungsmodell(14) sei für die analytische Arbeit weniger nützlich als andere psychoanalytische Theorien. Auch dabei wird übersehen, dass das Mentalisierungsmodell für Patienten entwickelt wurde, die sich entweder gar nicht auf eine Psychoanalyse(47) einlassen oder aber nicht von ihr profitieren können. So erklärt sich, dass das entwicklungsorientierte Mentalisierungsmodell(15), welches fast ausschließlich auf die Grenzen und Verzerrungen des Denkens(6) und Fühlens(3) zielt, der Intensität und Reichhaltigkeit klinischer Erfahrung, speziell den meist viszeralen emotionalen (3)Zuständen, insbesondere in intensiven und langen psychoanalytischen(48) Behandlungen (noch) nicht wirklich gerecht wird ((3)Target 2008, S. 263).
Die Entwicklung neuer Ansätze und die Erweiterung psychodynamischer Theorien werden andererseits immer wieder von »fundamentalistischen Rückzügen« auf eine angeblich etablierte, klassische Theorie begleitet, für die (1)Pulver (2003) oder (2)Blass und Carmeli (2007)(1) nur exemplarisch stehen. Die besondere Stellung analytischer Psychotherapie in Deutschland als kassenfinanzierte Richtlinienpsychotherapie(6) wurde von einigen Wenigen als Angriff auf die psychoanalytische Identität gesehen, da »die offizielle Anerkennung als Krankenbehandlung […] uns geneigt machte, gerne Elemente unseres Settings preiszugeben« (Jappe 1995). Dabei wird übersehen, dass ein Selbst-Ausschluss aus der gesundheitspolitischen Versorgung(4) aus Sorge um die Identität den aktuellen Bedeutungsverlust weiter beschleunigen würde. Interessanterweise sind die Konfliktlinien eigentlich nicht neu: vorsprachliche Entwicklung, die für die traditionelle Psychoanalyse(49) trotz einzelner Bemühungen bisher weitgehend eine terra incognita geblieben ist, versus (5)Sprache, (1)präödipale versus (1)ödipale Störung, Erklären versus Verstehen, das Primat der Biologie, bzw. des Körpers(8), versus das Primat der Psyche und der Mangel einer konsistenten (7)entwicklungspsychologischen Affekttheorie(1).
Während sich das Mentalisierungsmodell(16) anti-cartesianisch versteht – indem es die Spaltung von Seele und Körper, von Materie und Geist und von Natur und Kultur aufheben will –, argumentieren (3)Blass und Carmeli (2007)(2) – im Sinne einer cartesianisch apologetischen Spaltung von Seele und Körper(9) –, die Psychoanalyse(50) beschäftige sich nicht mit den Grundlagen der (1)Wahrnehmungspsychologie, dem Denken oder der Sprache; sie sei vielmehr ein prozess- und theoriegeleitetes Verstehen latenter Bedeutungen und psychischer Wahrheiten (sic!), die die menschliche Psyche bestimmten. (9)Neurowissenschaftliche Befunde seien bezüglich dieser Ziele und Anwendungen irrelevant. Gleichzeitig fürchten sie, dass zahlreiche Störungen immer mehr als biologisch determiniert angesehen werden könnten, so dass Patienten zukünftig zu »Behinderten« würden. Die (10)Neurowissenschaften hätten nichts zur Dimension der Bedeutungen und des Menschlichen beitragen können. Die von neurowissenschaftlicher Seite behauptete »Unabrufbarkeit mancher Erinnerungen«(11) könne obendrein dazu führen, dass den Patienten suggeriert werde, dass sich Erinnerung(2) nicht mehr lohne.(4)(3)
Eine solche Position verleugnet den aktuellen interdisziplinären Wissensstand. Unter Neurowissenschaftlern(12) ist weithin akzeptiert, dass niedrigere Prozessebenen (z. B. (1)motorische Reflexe, sensorische Diskriminationen, Rhythmik) bei jedem Menschen außerhalb der bewussten Wahrnehmung(8) stattfinden, ohne jemals dem Bewusstsein zugänglich zu sein(13) ((1)Castiello et al. 1991; (1)Berlin 2011) und ohne ein Stigma der Behinderung zu induzieren. Sie verleugnet auch die bereits pränatal einsetzenden neurobiologischen Folgen, welche eine anhaltende Stresseinwirkung(1) – unabhängig davon, worin dieser Stress besteht – im (1)Hippocampus, im (1)medialen präfrontalen Kortex und in der (1)Amygdala, aber auch in anderen neuronalen Strukturen hat ((1)Roozendaal et al. 2009). Sie unterschlägt zudem die neuronalen Veränderungen durch Psychotherapie(n) und dass die Aufdeckung unbewusster Konflikte(1) »niemals ausschließlich sprachlich geschehen« kann, »sondern nur in der Verbindung mit der Erzeugung eines ›emotionalen Aufruhrs‹ […]. Die Amygdala(2) und die anderen (1)limbischen Zentren verstehen Sprache(6) als rein kognitives Kommunikationsereignis nicht, sondern nur die mit ihr verbundenen emotionalen Komponenten wie (1)Prosodie, (2)Mimik und (1)Gestik, oder sprachlich ausgelöste emotionale Zustände(4) wie bildliche Erinnerungen(3) oder Vorstellungen« ((1)Roth 2001, S. 438). Zu guter Letzt blendet eine solch reduktionistische Auffassung die neuronalen Veränderungen durch Psychotherapie aus, wie sie der Neurowissenschaftler Eric R. (1)Kandel bereits vor über 40 Jahren visionär, sozusagen als Vorreiter des (1)Intersubjektivismus, vorausgesehen hatte, als die technischen Möglichkeiten der Visualisierung solcher Prozesse noch gar nicht gegeben waren: »Wenn ich zu jemanden spreche und er oder sie mir zuhört, haben wir nicht nur Sicht- und Stimmkontakt, sondern die Aktivität der neuronalen Maschinerie in meinem Gehirn hat eine direkte und, wie ich hoffe, lang anhaltende Wirkung auf die neuronale Maschinerie in seinem oder ihrem Gehirn, und umgekehrt. Tatsächlich würde ich behaupten, dass die psychotherapeutische Intervention(4) nur insoweit Veränderungen im Geist der Patienten hervorruft, insofern unsere Worte Veränderungen in den Gehirnen der anderen erzeugen« ((2)Kandel 2001, S. 299). Inzwischen gilt allenthalben als gesichert, dass spezifische Wörter verschiedene kleine Hirnareale aktivieren oder hemmen können und Sätze oder Gedankenströme dies noch viel spezifischer vermögen ((1)Posner & Raichle 1994(1)). Trotzdem sind die Spezifika und Charakteristika in den verschiedenen Psychotherapien, die zu solchen Veränderungen führen, noch ziemlich unklar.
Kandels(3) spätere Entdeckungen, die ihm den Nobelpreis einbrachten, beruhten wesentlich darauf, dass über das Prinzip der (1)Genexpression neue und korrigierende Erfahrungen induziert werden, wie sie auch in Psychotherapien erlebt werden, sowie funktionelle und strukturelle neuronale Veränderungen, bis hin zur (1)Neo-Neurogenese ((4)Kandel 2006; (1)Karch et al. 2012). Diese (1)Interaktivität zwischen Umwelt und Gehirn wirft die Frage auf, ob es überhaupt irgendwelche Erfahrungen gibt, die keine neuronalen Veränderungen im Gehirn induzieren. Insofern sind praktisch alle psychischen Störungen(13) aufgrund der neurobiologischen Zusammenhänge als psychosomatisch anzusehen, was inzwischen in der (51)Psychoanalyse wie in der (2)Psychiatrie »common sense« sein sollte. Die Ergebnisse der um Mark Solms(4) begründeten Gesellschaft für Neuropsychoanalyse (»The Neuropsychoanalysis Association«) fördern seit Jahren den Diskurs zwischen Psychoanalyse und Neurowissenschaften(14). Dessen Kenntnis kann zu einer Veränderung der analytischen Haltung führen ((1)Sandweg 2024), die der therapeutischen Haltung in MBT/MBT-G nahekommt.
Unabhängig davon bleibt die Kritik an der Methodik einiger neurobiologischer Studien und dem ihr zugrunde liegenden neurowissenschaftlichen(15) Reduktionismus, (5)Subjektivität zu einem Epiphänomen von Hirnvorgängen zu erklären, berechtigt ((2)Fuchs 2005). Relativ unbemerkt blieb unter den Verfechtern einer Psychoanalyse(52) ohne Neurobiologie(1) die Paradoxie, dass mit dieser »fundamentalistischen« Position auch der Neurologe und Neuropathologe Sigmund (14)Freud verworfen wird, der die Psyche überhaupt nicht isoliert, sondern immer auf einem biologischen Fundament ruhen sah: »Die Mängel unserer Beschreibung würden wahrscheinlich verschwinden, wenn wir anstatt der psychologischen Termini schon die physiologischen oder chemischen einsetzen könnten […] die (1)Biologie ist wahrlich ein Reich der unbegrenzten Möglichkeiten; wir haben die überraschendsten Aufklärungen von ihr zu erwarten und können nicht erraten, welche Antworten sie auf die von uns an sie gestellten Fragen einige Jahrzehnte später geben würde. Vielleicht gerade solche, durch die unser ganzer künstlicher Bau von Hypothesen umgeblasen wird« ((15)Freud 1920 g, S. 65).
Die Entdeckung (3)epigenetischer Mechanismen für die Regulation der (1)Genaktivität förderte die Erkenntnis, dass sogar transgenerationelle Erfahrungen neurobiologisch eingeschlossen sind. Sie öffnete auch ein Tor für das Verständnis, dass (1)Umwelteinflüsse nicht nur für die Struktur der Gehirnorganisation, insbesondere während der frühen Entwicklung, bedeutend sind, sondern auch eine deutliche Verringerung der Lebenszeit über die Verkürzung der epigenetisch(4) relevanten (1)Telomere bedingen und über neuronale Plastizität zu Veränderungen von Hirnfunktionen führen ((1)Lehtonen 2010; (1)Boeck et al. 2018).
Es ist ein historisch bemerkenswertes Phänomen, dass der schrittweise Niedergang der Psychoanalyse(53) in den letzten Jahrzehnten mit dem steten Aufstieg der Neurowissenschaften(16) einhergegangen ist. Nicht wenige Neurowissenschaftler interessieren sich mit zunehmender Aufmerksamkeit für jene Themen, die bisher zum ureigensten Feld der Psychoanalyse(54) gehörten; umso bedauerlicher ist, dass dies umgekehrt weit weniger der Fall zu sein scheint.
(34)Das Mentalisierungsmodell(17) stellt eine empirisch fundierte Weiterentwicklung der relationalen und intersubjektiven Psychoanalyse(7) mit der Integration neurowissenschaftlicher(17) Befunde dar, die stets zu einer Theorieveränderung führt.
Im (2)Intersubjektivismus wird die analytische Beziehung(2) als eine Subjekt-Subjekt-Beziehung verstanden, deren Struktur mehr einer Gegenseitigkeit(1) (»mutuality«) und weniger einer polaren Subjekt-Objekt-Komplementarität entspricht(8) ((13)Schultz-Venrath 2014). Ohne ausdrückliche Bezugnahme auf den radikalen Konstruktivismus(2) von Maturana(1) übernahm das Mentalisierungsmodell(18) dessen Grundlagen für eine »neue« Psychotherapie, indem der Begriff der Interaktion(6) den Platz der »Intervention«(5) einnahm: »Wir können uns nicht sehen, wenn wir uns nicht in unseren Interaktionen(7) mit anderen sehen lernen und dadurch, dass wir die anderen als Spiegelungen unserer selbst sehen, auch uns selbst als Spiegelung der anderen sehen« ((2)Maturana 1987, S. 117). Es fehlten nur noch weitere Sinne, wie etwa das »Fühlen«(4) und »Berühren«, das (2)Merlau-Ponty als grundlegende Voraussetzung der Intersubjektivität(7), als »intercorporéité« oder »intercorporeality« – im Deutschen am besten als »Zwischenkörperlichkeit« und nicht als »Zwischenleiblichkeit« übersetzt –, ansah. (3)Merleau-Ponty hatte dieses Konzept – unbemerkt von den frühen Vertretern des (3)Intersubjektivismus – auf die interanimality (»Zwischenanimalität«) ausgedehnt, um zwischenkörperliche Beziehungen jenseits menschlicher Beziehungen zu erfassen ((1)Moran 2017, S. 33). Insofern integriert der moderne (4)Intersubjektivismus inzwischen auch die prä- und postnatale Entwicklung in der Ursprungsfamilie, die neurobiologischen Grundlagen von Schwangerschaft(1) und Mutterschaft, die primäre Matrix(2) der Intersubjektivität(8) ebenso wie elterliche Kompetenzen während der Säuglingsphase(1), der Kindheit und Gruppenerfahrungen aller Art (Ammaniti & Gallese 2014; Schultz-Venrath 2014). Ein Begründer der Gruppenanalyse(2), Siegmund Heinrich Foulkes(2), formulierte daraus eine neue Sichtweise: »Ich habe von Anfang an akzeptiert, dass selbst eine Gruppe von völlig Fremden, die derselben Spezies angehören, […] eine grundlegende mentale Matrix(3) teilt ([eine] Grundlagenmatrix)«(1) ((3)Foulkes 1990 [1971], S. 223 f.). Trotz des großartigen Entwurfs des Matrixbegriffs, der in verschiedenen Konstellationen Verwendung fand, fehlt der Körper bzw. das (10)Körperliche!
Für Freud(16) war der Intersubjektivitätsbegriff(9) noch nicht existent. Er verglich lieber den Analytiker mit einem Bildhauer, der, anders als ein Maler, nichts aufsetze, sondern eher etwas wegnehme ((17)Freud 1905a, S. 17). Aber welcher Patient und welche Patientin lässt sich heutzutage gerne nach den Vorgaben seines Analytikers »zurechthauen«? Aus Sicht des (5)Intersubjektivismus »wird nicht nur der Patient, sondern auch der Analytiker zurechtgehauen – und das ist fraglos ein ziemlich unterbelichteter Teil in der Theorie, aber Alltag in der Erfahrung« ((6)Buchholz 2005, S. 630).
Dies korrespondiert mit der vielleicht wichtigsten Veränderung der therapeutischen Haltung in der psychoanalytischen und tiefenpsychologischen Praxis in den letzten beiden Jahrzehnten, was das Verständnis und die Handhabung der sogenannten »Abstinenz«(3) betrifft. Die offensichtlichen Verletzungen der Abstinenz durch Übergriffe meist älterer Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen sowie grobe Verletzungen von Diskretion und Takt, die auch als Zusammenbruch des Mentalisierens(1) verstanden werden können, werden inzwischen von den Ethikkommissionen der jeweiligen Fachgesellschaft sorgfältig bearbeitet ((1)Franke et al. 2016; (1)Gabbard 2016; (1)Welther et al. 2016). Sehr viel schwieriger sind Verletzungen, Kränkungen und Entwertungen gegenüber Patientinnen und Patienten durch eine übertriebene oder rigorose Abstinenz(4) zu erfassen, wenn sich mangelnde Resonanz breit macht oder in den Behandlungsstunden nur in deutender Distanz(3) gearbeitet, keine Frage beantwortet und die Therapeutin, der Therapeut zu einer schweigenden Wand wird.
So berichtete ein Analysand – Vater von drei Kindern –, dass er seinen Analytiker beim Hinausgehen gefragt habe, ob er auch Kinder habe, worauf er – vermutlich überrumpelt – antwortete: »Das müssen Sie nicht wissen!«, womit er den Patienten massiv kränkte. Besser wäre vermutlich gewesen, wenn der Analytiker in der nächsten Stunde den Patienten mit den Worten um Entschuldigung gebeten hätte: »Das tut mir leid, dass ich Sie mit Ihrer Frage so zurückgewiesen habe, aber haben Sie eine Idee, wie es dazu kommen konnte?«

Solche Wunden könnten bei einer Begegnung(2) auf Augenhöhe durch »Sich-Entschuldigen« gelindert oder gar »repariert« werden. Abseits des Konzepts des Mentalisierens stellen Entschuldigungen einen wichtigen Aspekt im therapeutischen Prozess(2) im Sinne des »Rupture and Repair«-Konzepts dar, das als wichtiger Prädikator für den Behandlungserfolg(1) angesehen wird ((3)Safran & Muran 1996(2); (4)Safran et al. 2011b). Die Autoren konnten zeigen, dass nur in seltenen Fällen mehr als zwei Therapiesitzungen ohne kleinere oder größere Belastung der therapeutischen Beziehung(10) verlaufen und die Anzahl der Rupture-and-Repair-Episoden unabhängig von der Therapiemethode positiv mit dem Behandlungserfolg(2) korreliert (Safran et al. 2011a(5)). Angesichts der großen Bedeutung des Themas »Sich-Entschuldigen« finden sich in der deutsch- wie englischsprachigen Psychotherapieliteratur mit Ausnahme der beiden psychodynamischen Texte von Salman (1)Akhtar (2002) und Arnold (1)Goldberg (1987) erstaunlich wenig Referenzen ((1)Rückert et al. 2023). Entschuldigungen können ein Mittel sein, das therapeutische Setting(2) als sicher anzubieten, innerhalb dessen das Selbst(1) mithilfe der Therapeutinnen und Therapeuten wachsen kann, um Vertrauen in deren Informationen im Sinne des epistemischen Vertrauens(5) zu entwickeln. Es bedarf höherer Ich-Funktionen(3), d. h. Kompetenzen des Mentalisierens, um überhaupt um Entschuldigung bitten und eine solche auch annehmen zu können.
2.1.3 Für wen sind welche Psychotherapien wirksam?

Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs [randomized controlled trials]) gelten derzeit als »Goldstandard« für die Evaluierung psychosozialer (6)Interventionen, einschließlich der Interventionen psychodynamischer Psychotherapien(18) (PdP). Zwischen 1967 und 2022 wurden 298 RCTs mit PdP veröffentlicht, wobei die Zahl der Studien im Laufe der Zeit zunahm: 123 (41,2 %) wurden in den letzten zehn Jahren veröffentlicht ((1)Lilliengren 2023). Die meisten Studien wurden in westlichen Ländern durchgeführt und untersuchten in der Regel PdPs von kurzer Dauer (< 40 Sitzungen) bei Erwachsenen mit Stimmungsstörungen (k = 67, 22,5 %), psychosomatischen (k = 38, 12,8 %), (5)Angst- (k = 35, 11,7 %) oder (8)Persönlichkeitsstörungen (k = 29, 9,7 %). Hinsichtlich der Ergebnisse schneiden PdPs in der Regel besser ab als inaktive Kontrollen, während Vergleiche mit aktiven Behandlungen, einschließlich der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)(4), in der Regel keinen Unterschied zeigen. Eine aktuelle (6)Metaanalyse von (3)Leichsenring et al. (2023) fand für psychodynamische Psychotherapien(19), in die MBT-Studien(1) – ohne Gruppenpsychotherapien – eingeschlossen waren, qualitativ hochwertige Belege für (5)depressive und somatische Störungen und mäßig hochwertige Belege für (6)Angst- und Persönlichkeitsstörungen(9) unter inaktiven (= Wartelisten) und aktiven Kontrollbedingungen. Darüber hinaus wurden Belege für Langzeiteffekte, Verbesserung der Funktionsfähigkeit, Wirksamkeit der Therapie, Kosteneffizienz und Veränderungsmechanismen bei den oben genannten Störungen gefunden. Trotzdem zeigte sich bei den evidenzbasierten Behandlungen, dass kein einziger Ansatz für alle Patienten und Patientinnen geeignet zu sein scheint. Trotz wachsender Evidenz für PdPs sind weitere Studien erforderlich, um Moderatoren zu ermitteln, die klären, wer von welcher Behandlung profitiert(20). Da es andererseits mehr randomisierte kontrollierte Psychotherapie-Studien(1) gibt als für jede andere medizinische Therapie, fragt sich (37)Fonagy (2022b, S. xvii), warum das so sei. Seine Antwort: weil den Studien-Ergebnissen nicht vertraut wird.
Die von den verschiedenen (1)Therapieschulen (psychoanalytisch, psychodynamisch, kognitiv verhaltenstherapeutisch(5) und systemisch) ins Feld geführten spezifischen (1)Wirkfaktoren klären darüber hinaus nur etwa 15 % der Varianz(1) des Behandlungserfolgs(3) auf. Dieses jeden praktizierenden Psychotherapeuten etwas kränkende Ergebnis wird von der (5)Forschung als (1)Äquivalenz-Paradox ((1)Meyer 1990) oder als »Dodo-Bird-Verdikt« ((1)Rosenzweig 1936) bezeichnet – ein Ausdruck, der dem Märchen Alice im Wunderland entnommen wurde und einem ausgestorbenen Vogel galt. Überraschenderweise klärten die sogenannten allgemeinen Wirkfaktoren wie etwa (2)Arbeitsbündnis, (3)Empathie, Echtheit und Wärme(1) des Therapeuten einen doppelt so hohen Anteil der (2)Varianz auf – nämlich 30 % (Tab. 2.1.3-1).
Tab. 2.1.3-1: Prä-post-Outcome-Effektstärken verschiedener Therapien von Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen (Anbeh 2004; Bateman & Fonagy 2008a; *Beutel et al. 2023 [naturalistische kontrollierte Depressionsstudie KVT vs. PAT]; Brand et al. 2016; Ehmer-von Geiso et al. 2011; Grawe et al. 1995; Leichsenring & Leibing 2003; Lorentzen et al. 2004; Kösters et al. 2006; Kösters & Strauß 2007; Sandell et al. 2000; Strauß & Burgmeier-Lohse 1994;Strauß 2009; Turner et al. 2008; Tschuschke & Anbeh 2010). GAF = Global Assessment of Functioning, BPS = Borderline-Persönlichkeitsstörung.

	Intervention / Methode
	Effektstärke(n) (Cohen’s d)

	Psychopharmakotherapien
	0.2–0.76 (0.15–0.37)

	Psychotherapien allgemein
	0.6–1.11

	Gesprächstherapien
	1.14

	Verhaltenstherapien
Kognitive Verhaltenstherapien
	1.0–1.23
1.2–1.3

	Psychoanalytische Therapien
	1.46–1.55 / 2.08*

	Psychodynamische Gruppenpsychotherapien
Mentalisierungsbasierte Gruppenpsychotherapien
	0.59–2.13 (GAF 3.1!)
0.85–1.76 (BPS!)



Insofern brach die empirische Psychotherapieforschung dem Schulenstreit die »narzisstische Spitze« ((1)Klug & von Rad 2011, S. 14(1)) ab. Der methodisch sehr aufwändige, bisher einzige Vergleich psychoanalytischer und kognitiv-verhaltenstherapeutischer (2)Langzeittherapien (KVT)(6) bei (1)chronischer Depression (LAC-Depressionsstudie; LAC für Langzeittherapie bei chronischen Depressionen) ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Verfahren und auch keine Effektunterschiede zwischen randomisierter Therapiezuweisung und Behandlung mit der präferierten Psychotherapie ((4)Leuzinger-Bohleber et al. 2019b). Wichtigstes Ergebnis war, dass die erzielten Remissionsraten zeigten, dass chronisch depressive Patienten eher von Langzeitpsychotherapien profitieren(2).
Die Effektstärken der verschiedenen Behandlungen sinken um ca. 15–25 %, wenn auch die Psychotherapie-Studien einbezogen werden, die keine Wirksamkeit zeigten, wie es z. B. bei RCT-Psychopharmaka-Studien »state of the art« ist. Ein zentrales Problem der Wirksamkeitsforschung liegt auch darin, dass Komorbidität bei psychischen Störungen(14) nicht die Ausnahme, sondern die Regel ist. Die Zukunft der Wirksamkeitsforschung liegt deshalb darin, die klinische Bedeutung des gemeinsamen Auftretens von Diagnosen zu verstehen, indem wir die »Aspekte individueller Krankheitsbilder, die zu einer allgemeinen Vulnerabilität(1) für psychische Störungen(15) gehören – von (1)Caspi et al. (2014) als p-Faktor bezeichnet –, statistisch von den Einflüssen der Spektrumsebene oder Syndromebene isolieren« (Fonagy 2019, S. 137). Die Fokussierung auf einen p-Faktor ermöglicht nebenbei, sich bei der Beschreibung von Krankheitsphänomenen auf eine »möglichst untheoretische Registrierung aller Phänomene« einzustellen, wie es bereits der zur Emigration gezwungene Neurologe (1)Kurt Goldstein (1934, S. 17) empfahl.
Ob psychodynamische Psychotherapien(21) mit höherer Wahrscheinlichkeit die Ebene der allgemeinen Psychopathologie(1), also der Strukturstörung beeinflussen, während die kognitiven Verhaltenstherapien(7) eher einen kurzfristigeren Einfluss auf das Syndrom oder Spektrum haben, ist eine noch ungeklärte Frage. Zumindest konnte die sogenannte LAC-Depressionsstudie zeigen, dass psychoanalytische Therapien nach fünf Jahren eine deutlichere Verbesserung der Struktur erzielen als kognitive Verhaltenstherapien(8) ((1)Beutel et al. 2023). Ebenso ungeklärt ist noch, ob unsere Prognosen nach mindestens einjähriger Behandlung mit einer Förderung des epistemischen Vertrauens(6) und daraus resultierenden sozialen und kontextuellen Verhaltensänderungen assoziiert sind, die den begrenzten Einfluss struktureller Veränderungen in dieser Phase des Therapieprozesses erklären könnten ((38)Fonagy et al. 2015). Es besteht ein dringender Bedarf, die vorhandenen Forschungsergebnisse zu PdPs bei politischen Entscheidungsträgern und in der Öffentlichkeit zu verbreiten und die Ergebnisse in psychodynamische Ausbildungslehrpläne(22) zu integrieren.
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