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

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

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

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

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

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

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

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

Thomas Morus

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

Psychische Stérungen sind in Europa zur gréf3ten gesundheitspolitischen Her-
ausforderung des 21.Jahrhunderts geworden. In einer erstmaligen Analyse aller
27 europdischen Linder wurden dramatische Missstinde in der Versorgung fest-
gestellt: Weniger als ein Drittel aller Betroffenen wird iiberhaupt nur behandelt,
und wenn, meist nicht nach den Richtlinien der Fachgesellschaften oder nach
den minimalen Anforderungen an eine adiquate Therapie. 38,2 % aller Einwohner
der EU (das entspricht 164,8 Millionen Menschen) leiden mindestens einmal
im Jahr unter einer klinisch bedeutsamen psychischen Stérung. Als hiufigste
Erkrankungen gelten Angststérungen (14 %), Schlafstérungen (7%), unipolare
Depressionen (6,9 %), psychosomatische Erkrankungen (6,3%), Alkohol- und
Drogenabhingigkeit (> 4 %), Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstérungen
(5%) und Demenzen (1 bis 30 % je nach Altersdekade) (Wittchen etal. 2011).
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Trotz dieser dramatisch anmutenden Privalenzen haben psychische Stérungen
in den letzten Jahren wahrscheinlich nicht an Hiufigkeit zugenommen. Der wahr-
genommene Anstieg wird eher auf ein verindertes Hilfesuch- und Therapiever-
halten der Betroffenen bzw. der Behandlungseinrichtungen zuriickgefithrt. Die
Behandlungen beginnen dennoch meist erst Jahre nach Krankheitsbeginn, was
zusitzlich enorme gesellschaftliche Belastungen mit sich bringt. Psychische St6-
rungen sind, volkswirtschaftlich mit dem »disability-adjusted life years (DALYs)«-
Indikator der WHO gemessen, bedeutsamer als irgendeine andere Krankheits-
gruppe (wie z.B. Krebs, Herzerkrankungen etc.). So errechneten Wittchen und
Kollegen (2011) fiir die EU, dass psychische Stérungen fiir 26,6 % der volkswirt-
schaftlichen Gesamtbelastung durch Krankheiten in der EU verantwortlich sind.

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

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

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

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

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

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

Im klinischen Alltag der psychotherapeutischen Praxis spielt die Intersubjekti-
vitit mit dem »Lesen« der Gefiihle, der Intentionen und Gedanken, die das Gegen-
iber hegt, die zentrale Rolle. Kommunikationsstile und -prozesse, Varianten der
Intersubjektivitit, entscheiden im Wesentlichen dariiber, ob sich Patient und The-



