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Geleitwort

Als in den frithen 1990er-Jahren, also vor nunmehr schon drei Jahrzehnten, die ersten
mentalisierungsbasierten Behandlungen aufkamen, war die Einfithrung evidenzbasier-
ter Behandlungen (Roth & Fonagy, 1996; Fonagy et al., 2002) das Hauptziel, um die
psychische Gesundheitsversorgung fiir die Betroffenen zu verbessern. Dabei gab es
mehrere Herausforderungen. Einige routineméflig durchgefiihrten Behandlungen scha-
deten den Patient:innen eher, als dass sie ihnen halfen. Beispielswiese wurden in den
USA Patient:innen mit einer diagnostizierten Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)
von durchschnittlich sechs Psychotherapeut:innen behandelt, die insgesamt nur gering-
fugig effektive klinische Ergebnisse erzielen konnten (Lieb et al., 2004). Hinter diesen
enttduschenden Resultaten steht die Tatsache, dass sich der Zustand der meisten Pa-
tient:innen wahrscheinlich verschlechterte, als Konsequenz von psychosozialen Be-
handlungen, die eigentlich ihre Genesung behinderten und nicht in der Lage waren, fiir
ihr soziales Umfeld potenziell vorteilhafte Verdnderungen zu vermitteln und umzuset-
zen. Die erniichternde Follow-Up-Untersuchung von Patient:innen mit dieser Diagnose
durch Michael Stone ergab nach 20 Jahren eine Genesungsrate von nur 66 % (Stone,
1990). Es ist klar, dass die tibliche Behandlung, zumindest fiir einige Diagnosegruppen,
eine suboptimale Losung darstellt, ahnlich wie die Blutegel, Abfithrmittel und Aderldsse
der Medizin des 17. und 18.-Jahrhunderts. (Es ist vielleicht nicht ganz zufillig, dass die
beiden letztgenannten therapeutischen Ansitze Symptome der nicht-suizidalen Selbst-
verletzung sind und hiufig von Menschen mit einer BPS-Diagnose praktiziert werden.)

Die rasche Entwicklung von evidenzbasierten Ansitzen fiir Diagnosen wie BPS stellte
einen entscheidenden Fortschritt in der Patientenversorgung dar, diente aber auch der
Entstigmatisierung von Krankheiten, die aufgrund ihres Nichtansprechens auf die »Stan-
dardbehandlung« zu Ausschlussdiagnosen wurden (National Institute for Mental Health
England, 2003). Es wurden Schulungsprogramme entwickelt, die sicherstellen sollten,
dass diejenigen, die Behandlungen mit soliden, auf randomisiert-kontrollierten Stu-
dien basierenden Erkenntnissen durchfiithren, Giber die erforderlichen Kompetenzen
verfiigen, um dies effektiv zu tun (Roth & Pilling, 2008; Roth et al., 2010). In den letzten
40 Jahren hat sich eine evidenzbasierte Vorgehensweise im Bereich der psychischen
Gesundheit sehr dynamisch entwickelt. Ich bin stolz darauf, dass ich zusammen mit
Kolleg:innen, die den mentalisierungsbasierten Ansatz fiir eine Reihe von Diagnose-
gruppen entwickelt haben, einen kleinen, aber bedeutenden Beitrag zur Verwirklichung
der ethischen, moralischen und pragmatischen Ziele empirisch gestiitzter Interventio-
nen geleistet habe (Bateman & Fonagy, 2019).

Ist also alles in Ordnung mit der psychosozialen Behandlung von psychischen St6-
rungen? Es gibt nach wie vor zwei grofie Hindernisse, und das vorliegende brillante
Buch, das die Prinzipien und die Praxis der mentalisierungsbasierten Therapie (MBT)
zusammenfisst, stellt eine Antwort auf beide dar.
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Die Erkenntnisse, auf denen empirisch gestiitzte Behandlungen beruhen, basieren auf
kategorischen Diagnosen psychischer Stérungen. Randomisierte kontrollierte Studien-
designs griinden sich auf der Annahme, dass Storungskategorien sauber von einander
getrennt vorliegen, so, wie auch Korperteile oder Organe klar getrennt sind. In ihrer
Realitit sind Storungen eindeutig in sich nicht tiberschneidende, sich gegenseitig aus-
schlieende und kombinatorisch erschopfende Gruppen von Stérungen unterteilt (Rut-
ter, 2013). Niemand in Klinik und Praxis muss davon iiberzeugt werden, dass das der-
zeitige Klassifikationssystem die klinischen und sozialen Bediirfnisse von Menschen,
denen ein bestimmtes Label zugewiesen wurde, bei weitem nicht optimal erfasst. Will-
kiirliche Schwellenwerte hindern die Betroffenen daran, eine méglicherweise wirksame
Behandlung zu erhalten, die ein Fortschreiten in akutere Phasen der Erkrankung ver-
hindern wiirde. Eine besondere Herausforderung besteht darin, dass die Ungleichheit
bei der Verteilung klinischer Ressourcen haufig entlang rassischer, ethnischer und so-
ziobkonomischer Merkmale ausgeprégt ist, wodurch bereits bestehende soziale Unge-
rechtigkeiten eher verschirft als behoben werden. Viele, darunter Sharp etal. (2015) und
die Autor:innen dieses Buches, haben bahnbrechende Erkenntnisse geliefert, die den
Fokus von einem System fester Kategorien auf ein entwicklungsbezogenes, dimensiona-
les System auf der Grundlage einer neurowissenschaftlichen Perspektive verlagert ha-
ben, die durch das Rahmenwerk der Research Domain Criteria des National Institute of
Mental Health (NIMH) eingefiihrt wurde (Sharp et al., 2016). Der Wert eines transdia-
gnostischen Ansatzes ist weithin anerkannt, da er mit grofierer Wahrscheinlichkeit die
Alltagserfahrungen von psychisch Erkrankten widerspiegelt und gleichzeitig viel wahr-
scheinlicher die Untersuchung und Behandlung mit den zugrunde liegenden Mecha-
nismen, der Neurobiologie und optimal wirksamen Interventionen iibereinstimmen.
Der mentalisierungsbasierte Therapieansatz, der von den Autor:innen dieses Buches auf
groflartige Weise dargestellt wird, etabliert die MBT als » Aushdngeschild« des trans-
diagnostischen Bestrebens. Dieses ist gleichermaf3en offen fiir genetische Mechanismen,
die mit neurologischen Entwicklungsschwierigkeiten in Zusammenhang stehen, wie
auch fir offensichtlich transdiagnostische Risikofaktoren im frithen psychosozialen
Umfeld, die mit Vernachldssigung in der Kindheit und komplexen Entwicklungstrau-
mata in Verbindung gebracht werden.

Die zweite Herausforderung, die bisher weitgehend uniiberwindbar war, ergibt sich
aus der Préivalenz psychischer Probleme in der Bevolkerung (Kazdin, 2019). Es gibt ein-
fach zu viele von psychischen Problemen betroffene Menschen, als dass sie von realis-
tischen bevolkerungsbezogenen Gesundheitsinitiativen angemessen erreicht werden
konnten. Vor einiger Zeit haben wir eine inzwischen stark veraltete Berechnung ange-
stellt. Wenn alle professionell ausgebildeten klinischen Psycholog:innen einen 9-Stun-
den-Tag hitten, an dem sie nichts anderes titen, als Patient:innen Einzel- oder Gruppen-
therapien auf der Grundlage der besten verfiigbaren Evidenz anzubieten, und keine
Mittagspause einlegten, konnten sie nicht mehr als einem von zwolf Kindern und Ju-
gendlichen mit der wahrscheinlichen Diagnose einer psychischen Storung eine Thera-
pie anbieten. Offensichtlich gibt es ein erhebliches Zugangsproblem, das oft als Behand-
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lungsliicke bezeichnet wird und einmal mehr diejenigen benachteiligt, die tiber die
geringsten Mittel verfiigen und den stirksten Widerstdnden ausgesetzt sind.

Dieses Buch stellt einen wichtigen und meiner Meinung nach sehr bedeutsamen
Schritt zur Uberwindung der Behandlungsliicke dar. Wir gehen davon aus, dass die Be-
handlungsliicke nicht tiberwunden werden kann, ohne dass diejenigen, die derzeit nicht
an der Bereitstellung empirisch fundierter psychiatrischer Versorgung beteiligt sind, in
die Lage versetzt werden, sich dem Bedarf zu stellen und ihr Bestes zu tun, um therapeu-
tische Interventionen mit nachgewiesenem klinischem Wert anzubieten. Und hier bietet
die Geschichte der MBT einen Anhaltspunkt. MBT entwickelte sich aus der Notwendig-
keit, psychotherapeutische Hilfe in einer Tagesklinik anzubieten, in der Krankenpfle-
ger:innen, Pflegehelfer:innen, Sozialarbeiter:innen und Ergotherapeut:innen arbeiteten,
die keine formale psychotherapeutische Ausbildung hatten (Bateman & Fonagy, 1999a,
1999b). MBT erfordert kein ausgefeiltes psychologisches Verstindnis der Behandelnden
tiber die komplexen Determinanten der verschiedenen psychischen Probleme. Mentali-
sieren ist, wie das Buch betont, in der Volkspsychologie verwurzelt. Dabei handelt es sich
um ein nicht zu unterschitzendes Verstdndnis, das alle Menschen nutzen, um individu-
elles und soziales Handeln zu interpretieren. Es ist ein Grundprinzip des auf Mentalisie-
rung basierenden therapeutischen Ansatzes, dass die Vermittlung von psychologischem
Verstindnis fiir jeden Menschen zuginglich sein sollte. Auflerdem soll es das Wohlbe-
finden all jener steigern, die vor der Herausforderung stehen, ihr eigenes oder das Ver-
halten anderer in Bezug auf ihren mentalen Zustand zu verstehen. Wichtig ist, dass das
MBT-Verstindnis des ineffektiven Mentalisierens nicht von einem dauerhaften Defizit
in einer einzigartigen und hoch geschiitzten menschlichen Funktion ausgeht, sondern
vielmehr davon, dass bei manchen Menschen eine genetische Anfilligkeit in Kombina-
tion mit ungiinstigen frithen Erfahrungen, einschlieflich Vernachlassigung und Trauma,
eine Anfilligkeit verursachen kann: den Verlust des Mentalisierens bedingt durch starke
Emotionen. Dies kann zu personlichem Leid in Kombination mit Schwierigkeiten in der
sozialen Interaktion fiithren, die zusammen zu suboptimalen Bewiltigungsstrategien
und hiufig zur Diagnose einer psychischen Stérung fithren konnen. Erginzend zu die-
ser Behauptung sind wir der Uberzeugung, dass ein wohlwollendes und informiertes
soziales Umfeld in der Lage ist, die Fahigkeiten des Mentalisierens zu verbessern und
Schwachstellen auf wohlwollend therapeutische, kooperative und zutiefst respektvolle
Weise anzugehen, und zwar auf einer verniinftigen neurowissenschaftlichen Grundlage.

Und das ist meine Hoffnung fiir diesen hervorragenden Band. Es ist zweifelsohne die
am klarsten geschriebene und am leichtesten zugingliche Darstellung der MBT, die bis-
her verfiigbar ist. Diese Behauptung der guten Zugénglichkeit ist aus dem Grund mog-
lich und giiltig, da ich absolut keinen Beitrag zum Schreiben dieses Buches geleistet
habe. Aber gerade deshalb hoffe ich sehr, dass sehr viele - mdglichst viele - in therapeu-
tischen Berufsgruppen Tétige das Buch lesen werden, um Fertigkeiten zu erwerben,
mittels derer sie denjenigen in ihrer Umgebung, die sie als hilfsbediirftig empfinden,
tatsdchlich helfen kénnen. Nur wenn wir (nicht-typische) Akteur:innen dazu ermutigen
sowie befihigen, werden wir in der Lage sein, die Privalenz psychischer Storungen zu
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verringern, die sich tragischerweise trotz immenser Anstrengungen bei der Entwick-
lung wirksamer Therapien in den letzten vier Jahrzehnten kaum verandert hat.

Dieses Buch kénnte - ja muss - ein Wendepunkt sein. Ich hoffe sehr, dass sein leben-
diger Stil, seine mitfithlende Sprache und sein echtes menschliches Interesse das Funda-
ment bilden, auf dem eine neue Generation psychologisch informierter, traumasensi-
bler, humaner, grofiziigiger und kompetenter Therapeut:innen entstehen wird. Ich bin
den Autor:innen des Buches zutiefst dankbar, dass sie etwas getan haben, von dem ich
weif3, dass ich es nie hitte leisten konnen. In aller Bescheidenheit bin ich ihnen zutiefst

dankbar fiir ihre Bemiithungen.

Peter Fonagy, OBE, FMedSci, FBA, FAcSS
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Vorwort

In den letzten 15 Jahren hat jeder von uns auf seine Weise das Mentalisieren und die
damit verbundene Behandlung bis ins Detail durchleuchtet und entmystifiziert — fir
sich selbst und fiir andere. Als wissenschaftlich titige klinische Psychologin an der Uni-
versitdt Houston, die eine Klinik fiir Personlichkeitsstorungen im Jugendalter leitet, hat
sich Carla Sharp mit mentalisierungsbasierter Forschung, klinischer Arbeit und Trai-
ning bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen beschiftigt. Dickon Bevington hat als
Kinderpsychiater »an forderster Front« gearbeitet und hat Behandlungsteams, die mit
schwer erreichbaren Teenagern in stadtischen psychiatrischen Einrichtungen arbeiten,
in mentalisierungsbasierten Therapieansitzen ausgebildet. Er hat tiber 70 Teams und
Hunderte von Einzelpersonen in diesen Behandlungsansitzen geschult. Gemeinsam
und unabhiéngig voneinander haben wir auf ein grundlegendes, klares und zugangliches
Verstandnis von Mentalisierung und Behandlungen hingearbeitet, das sich auch auf an-
dere Ansitze tibertragen lésst.

Mit diesem Buch wollen wir unsere Erfahrungen der letzten 15 Jahre mit Behandeln-
den aller Fachrichtungen und Uberzeugungen teilen, die die mentalisierende Haltung in
ihre Praxis einbeziehen wollen, darunter Krankenpfleger:innen, Psycholog:innen, So-
zialarbeiter:innen und Psychiater:innen. Die mentalisierende Haltung hat unsere Art,
mit Patient:innen zu arbeiten, verandert. Sie hat auch unser tagliches Leben und die
Interaktion zwischen unseren Arbeitskolleg:innen verdndert. Die mentalisierende Hal-
tung verlangt Demut, intellektuelle Neugier und die Bereitschaft zu lernen. Neben sei-
nen komplexen theoretischen und evidenzbasierten Grundlagen und Verfeinerungen ist
das Mentalisieren im Kern immer noch eine einfache Idee — die es ermdglicht, dass sich
Menschen auf eine fruchbare Art und Weise miteinander verbunden fiihlen, die von den
Beteiligten als mitfithlend und kreativ erlebt wird. Wenn die Komplexitit diesen grund-
legenden Maf3stab jemals beeintrachtigt, ist das Mentalisieren wahrscheinlich heimlich
durch die Hintertiir verschwunden. Einiges von dem, wortiber wir schreiben werden, ist
tatsdchlich komplex. Wir haben jedoch versucht, die Einfachheit beizubehalten, die das
Mentalisieren zu einem so fruchtbaren und pragmatischen Rahmen fiir die Entwicklung
von Hilfe macht, die tatsachlich hilfreich ist, und wir hoffen, dass Sie bis zum Ende des
Buches dabei bleiben und den Kern dessen, worum es hier geht, erfassen. Wir freuen uns
darauf, Sie auf dieser Reise dabei zu haben.

Dieses Buch entstand aus unserer Erfahrung in der Ausbildung von angehenden The-
rapeut:innen und in anderen Gesundheitsberufen Tétigen im Bereich der Psychothera-
pie. Wir freuen uns, das Gelernte nun mit Ihnen zu teilen. Kapitel 1 er6ffnet das Buch
mit einem Uberblick und einer umfassenden Erorterung der Grundgedanken der Men-
talisierungsbasierten Therapie (MBT).

In Kapitel 2 stellen wir das Konzept des Mentalisierens vor. Wir sprechen {iber seine
psychoanalytischen Wurzeln und die Art und Weise, wie es derzeit in der Primatologie,
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der Entwicklungspsychologie, den sozialen Neurowissenschaften sowie der klinischen
Psychologie und Psychiatrie verwendet wird. Wir stellen Thnen die vier Polarititen des
Mentalisierens vor (Selbst vs. Andere; implizit-automatisch vs. explizit-kontrolliert; af-
fektiv vs. kognitiv; und implizit vs. explizit). Wir betonen auch die Bedeutung von Zielen
und Werten beim Mentalisieren. Am Ende von Kapitel 2 sollten Sie ein recht gutes Ver-
stindnis davon haben, was wir mit dem Wort Mentalisieren meinen und wie optimales
Mentalisieren aussieht. Dies ist eine gute Grundlage fiir Kapitel 3, in dem wir darlegen,
wie sich Mentalisieren entwickelt.

Die MBT ist entwicklungsorientiert. Wie Sie lernen werden, ist die MBT in ihrem Kern
entwicklungsorientiert. Die Mentalisierungstheorie versteht nicht nur den Ursprung der
Psychopathologie in ihrem Entwicklungskontext (Bindung), sondern betrachtet die F4-
higkeit, sich selbst zu verstehen, als Hohepunkt mehrerer Entwicklungsschritte hin zu
reifem Mentalisieren. Kapitel 3 fithrt Sie durch die Entwicklung der Mentalisierungsfi-
higkeit vom Sauglingsalter tiber die Kindheit und Jugend bis hin zum Erwachsenenalter.
Dabei werden drei Mentalisierungsmodi hervorgehoben, die dem reifen, erwachsenen
Mentalisieren vorausgehen: der teleologische Modus, die psychische Aquivalenz und
das Pseudomentalisieren. In diesem Kapitel wird auch betont, dass sich die Mentalisie-
rungsfihigkeit nicht im luftleeren Raum entwickelt, sondern dass die frithe Betreuungs-
umgebung (und spiter auch das soziale Umfeld) einen wichtigen Raum fiir die Ein-
tibung von Mentalisierungsfihigkeiten wihrend der gesamten Entwicklung darstellt.
Mentalisieren ist also in Bindungsbeziehungen innerhalb und auf3erhalb des héuslichen
Umfelds verwurzelt. Durch das Mentalisieren der Eltern (oder die Reflexionsfunktion)
erlangen der Séugling, das Kind und der/ die Jugendliche die Fahigkeit, ihren Verstand
von auflen nach innen und den Verstand anderer von innen nach auflen zu betrachten.
Wenn Kinder von ihren Betreuungspersonen mentalisiert werden, lernen sie, dass es
vorteilhaft ist, die Perspektive eines anderen auf ihr eigenes Denken und ihren Verstand
einzunehmen, und sie beginnen, epistemisches Vertrauen in die Umwelt als Quelle so-
zialen Lernens zu entwickeln.

In Kapitel 4 erkldren wir auf der Grundlage der Diskussion iiber die normative (typi-
sche) Entwicklung der Mentalisierungsfihigkeit, wie die Mentalisierungsentwicklung
schieflaufen kann. Insbesondere wird erdrtert, wie eine Storung des frithen Betreuungs-
umfelds die Entwicklung der Mentalisierungsfahigkeit beeintrichtigen kann. Diese Ent-
gleisung ist das Ergebnis komplexer, bidirektionaler Wechselwirkungen zwischen Biolo-
gie (Genen) und Umwelt. Wir verwenden die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)
als Beispiel dafiir, wie die Entwicklung des Mentalisierens aus dem Ruder lduft, weil die
MBT urspriinglich im Kontext der BPS entwickelt wurde und weil die BPS ein guter
Stellvertreter fiir die Bewertung des allgemeinen Niveaus der Personlichkeitsfunktion
einer Person zu sein scheint (Sharp et al., 2015). Wir erklaren, wie die praimentalisieren-
den Modi, die in der Entwicklung von Jugendlichen angemessen sind, als nichtmentali-
sierende Modi betrachtet werden konnen, die mit der Psychopathologie im Erwachse-
nenalter verbunden sind. Wir erkldren auch, wie das Nicht-Mentalisieren epistemisches
Misstrauen hervorruft und dadurch die Moglichkeit des sozialen Lernens und der Un-
terstiitzung durch die Umwelt verschlief3t, sodass sich diejenigen, die mit dem Mentali-
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sieren kiampfen, allein und unverstanden fiihlen. In diesem Kapitel weisen wir auch
darauf hin, dass die Adoleszenz eine bedeutende Periode der Anfilligkeit fiir die Ent-
wicklung von Mentalisierungsfehlern und daraus resultierenden Personlichkeitsstorun-
gen darstellt und somit ein zusitzliches Gertist aus dem sozialen Umfeld benétigt, um
eine optimale Personlichkeitsentwicklung zu gewiahrleisten.

Kapitel 5 gibt Ihnen die Instrumente zur Einschitzung der Mentalisierungsfahigkeit
an die Hand. Dieses Kapitel ist zentral, da der Erfolg der MBT in hohem Mafle von der
Fahigkeit der Therapeut:innen abhingt, einen Zusammenbruch der Mentalisierungsfa-
higkeit zu erkennen. Daher bildet die kontinuierliche Einschitzung der Mentalisie-
rungsfahigkeit der Patient:innen sowie der eigenen Mentalisierungsfahigkeit der Thera-
peut:innen wihrend der Sitzungen und der Behandlung den Eckpfeiler der MBT. Wir
erortern die Bewertung verschiedener Aspekte des Mentalisierens: die allgemeine Men-
talisierungskapazitit, dem Mentalisieren vorgelagerte Modi, Mentalisierungsstil und
Mentalisierungspolaritidten. Es wird erldutert, wie die Einschitzung des Mentalisierens
zu Beginn der Therapie in die Entwicklung eines patientenspezifischen Mentalisie-
rungsprofils und schliefllich in das mentalisierungsbasierte Fallkonzept einflief3t, die
alle Aspekte der Geschichte und der aktuellen Probleme der Patient:innen integriert,
diese aber in Bezug auf die Mentalisierungsfihigkeit einordnet. Der kooperative und
vorldufige Charakter der Mentalisierungsformulierung wird als erste Gelegenheit fiir
Therapeut:innen hervorgehoben, den Patient:innen zu signalisieren, worum es beim
Mentalisieren geht.

In Kapitel 6 wird die Grundstruktur von MBT vorgestellt. In diesem Kapitel stellen
wir auch den Fall einer fiktiven Patientin vor, die wir MJ genannt haben. In den drei
Praxiskapiteln (Kap. 6, 7 und 8) nehmen wir immer wieder Bezug auf dieses Fallbeispiel,
damit Sie ein kohérentes Gefiihl fiir den Ablauf von Mentalisierungsinterventionen ent-
wickeln. Obwohl die Strukturen mentalisierungsbasierter Interventionen variieren, fol-
gen die meisten einer klassischen Anfangs-, Mittel- und Abschlussstruktur, wobei sich
der Anfang auf die Diagnostik und Formulierung konzentriert, die Mitte den Grof3teil
der therapeutischen Arbeit ausmacht und die Abschlussphase die Konsolidierung und
Vorbereitung auf die Beendigung der therapeutischen Beziehung betrifft. In diesem Ka-
pitel gehen wir vertieft auf die Anfangsphase ein, indem das Wissen tiber die Mentalisie-
rungsformulierung, die in Kapitel 5 angesprochen wurde, erweitert wird. Am Ende von
Kapitel 6 werden Sie einen guten Eindruck von dem kooperativen und vorlaufigen Cha-
rakter des mentalisierungsbasierten Fallkonzepts haben, das eine Arbeitshypothese bil-
det, die die Grundlage fiir die therapeutische Arbeit in der mittleren und abschliefien-
den Phase der Intervention darstellt. Zu verstehen, wie wichtig die Aufrechterhaltung
der mentalisierenden Halung im Behandlungsverlauf ist, wird Thnen helfen, die Pati-
ent:innen durch diese letzte Phase hin zum Abschluss der Therapie zu fithren.

In Kapitel 7 wird die mittlere Phase der Intervention erldutert. Hier fithren wir die
mentalisierende Haltung als die zentrale Einstellung oder Position ein, die Therapeut:in-
nen einnehmen. Es ist die mentalisierende Haltung, die die therapeutische Verinderung
vorantreibt. Wenn Sie etwas aus diesem Buch mitnehmen, dann hoffentlich, wie Sie die
mentalisierende Haltung verkdrpern kénnen. Zunichst verorten wir die mentalisie-
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rende Haltung in unserem soziopolitischen Kontext und berticksichtigen dabei die
Machtverhiltnisse zwischen Patient:innen und Therapeut:innen. Dies ist wichtig, weil
es den Grundgedanken wieder einfiihrt, dass MBT nicht-autoritdr ist. Anschlieflend
stellen wir verschiedene Kriterien vor, anhand derer wir beurteilen kénnen, ob eine
mentalisierende Haltung aufrechterhalten wird. Dazu gehoéren Nichtwissen, neugieri-
ges, quellenoffenes Denken, Einsatz/ Prisentation des Selbst durch Sie als Therapeut:in,
das Halten des Gleichgewichts, die Uberwachung und das Management von Erregung,
die Interpunktion oder Beendigung des Nicht-Mentalisierens des/der Therapeut:in;
Uberwachung und Korrektur eigener Fehler und Hervorhebung sowie Verstirkung des
Mentalisierens des/der Patient:in. Am Ende dieses Kapitels stellen wir den grundlegen-
den Prozess des Mentalisierens vor, der bei jeder Interaktion mit Patient:innen (wir ver-
wenden hierfiir gerne das Bild von Aufschlag und Riickspiel beim Tischtennis/Ping-
Pong) angewendet wird. Mit diesen grundlegenden Bestandteilen gehen wir dann zu
den spezifischen Mentalisierungsinterventionen iiber, die wir im folgenden Kapitel be-
sprechen.

Kapitel 8 baut auf dem bislang erworbenen Wissen auf und fiihrt Sie in die Affekt-
pyramide ein, die das Spektrum der mentalisierenden Interventionen darstellt, die Sie je
nach dem Grad der momentanen emotionalen Erregung Ihres/Ihrer Patient:in einset-
zen werden. Es gibt vier Stufen des Interventionsspektrums: empathische Validierung,
Kldrung und Elaboration des Affekts, kontrare Bewegungen und Mentalisierung der
Beziehung. Wie in den anderen Praxiskapiteln werden wir anhand des Fallbeispiels von
M]J veranschaulichen, wie sich diese Interventionen in einer Sitzung mit einem/einer
Patient:in auswirken konnen.

In Kapitel 9finden Sie abschlieflend einige Gedanken zum Thema Supervision, zur
Arbeit in Teams und dazu, wo und wie Sie weitere mentalisierungsbasierte Schulungen
erhalten konnen. Auflerdem ist eine Moglichkeit zur Selbsteinschitzung enthalten, mit-
tels derer Sie das Gelernte reflektieren konnen. Es sei nochmals darauf higewiesen, dass
unser iibergeordnetes Ziel mit diesem Buch darin besteht, Ihnen einen praktischen Aus-
gangspunkt dafiir zu bieten, die mentalisierende Haltung in Ihre therapeutische Arbeit
zu integrieren, unabhingig von Threr Ausrichtung. Die Anleitungen in diesem Buch
unterstiitzen Sie dabei, IThr Mentalisieren in der Interaktion mit Ihren Patient:innen wie
auch mit anderen Menschen in Ihrem Alltag zu verbessern.

Wir sind bestrebt, wo immer moglich, die hochgradig technische psychologische
Sprache zu vermeiden, die in Beschreibungen von mentalisierungsbasiertem Arbeiten
vorkommt. Einige dieser Begriffe (z.B. psychische Aquivalenzen, Pseudomentalisieren,
primentalisierende Modi) miissen zwar verwendet werden, um dem Rahmenwerk treu
zu bleiben, aber wir haben uns sehr bemiiht, ihre Bedeutung zu vereinfachen. Viele Aus-
zubildende haben berichtet, dass sie eine solche Sprache als abschreckend empfinden,
und dies war ein Hindernis fiir die Verbreitung dieser duflerst pragmatischen und niitz-
lichen Ideen in Praxisbereichen, in denen sie wirklich von Nutzen sein konnten. Daher
werden wir, wo nétig, zumindest versuchen, solche Konzepte und Sitze in eine Sprache
zu Ubersetzen, die fiir Leser:innen von verschiedensten Interventionshintergriinden
moglichst leicht zugénglich ist.
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Beim Schreiben dieses Buches stellten wir uns vor, dass wir mit unseren Studierenden
und Auszubildenden sprechen und ihnen dabei helfen, zu verstehen, was Mentalisieren
ist und wie es dazu beitragen kann, ihre Beziehungen zu ihren Patient:innen und folglich
auch das Beziehungsleben ihrer Patient:innen zu verbessern. Wir werden daher ver-
schiedene didaktische Elemente in Form von Diagrammen, Grafiken und Tabellen ein-
beziehen, um Konzepte und Prozesse zu erklaren. Wichtige Konzepte und Begriffe der
Mentalisierungstheorie finden Sie im Glossar am Ende des Buches erklart. Wenn Sie
dieses Buch nutzen mdchten, um IThren Studierenden, Auszubildenden und Behand-
lungsteams mentalisierungsbasierte Therapien zu vermitteln, empfehlen wir Thnen, das
in Kapitel 9 enthaltene Selbsteinschitzungsmaterial zur Messung Ihrer Ergebnisse zu
verwenden. Im gesamten Buch verwenden wir immer wieder Dialoge aus Therapiesit-
zungen mit MJ, um zu verdeutlichen, wie sich die mentalisierende Haltung und die In-
tervention in Echtzeit auswirken.

Ein Wort zur Sprache und zum Fallmaterial

Um es noch einmal zu sagen: Die Ausfiihrungen in diesem Buch sind nicht an einen
bestimmten Behandlungsansatz gebunden. Die mentalisierende Haltung ist innerhalb
jeder psychotherapeutischen Schule oder Ausrichtung anwendbar. Obwohl viele Ideen,
die die mentalisierende Haltung unterstiitzen, aus der psychoanalytischen Theorie und
Forschung stammen, haben wir feldspezifischen Jargon so weit wie mdglich vermieden.
Wir verwenden iiberwiegend den Gender-Doppelpunkt mit Ausnahme von konkre-
ten Fallbeispielen. Indem wir eine diskriminierungssensible Sprache verwenden, sollen
moglichst alle Menschen sprachlich sichtbar sein und angesprochen werden. Die Fall-
beispiele im Buch (einschlieSlich des Falls von MJ) sind fiktiv und stellen keine realen
Personen dar.

Dank

In den letzten 15 Jahren haben wir uns auf eine unglaubliche Reise begeben, auf der wir
gelernt haben, Mentalisierung zu verstehen, zu lernen, wie wir uns selbst mentalisieren,
und wie wir Mentalisierung lehren konnen. Wir hoffen, dass wir durch die Entmystifi-
zierung dieser grundlegenden menschlichen Fihigkeit das Leben von Therapeut:innen
und den Menschen und Familien, mit denen sie arbeiten, bereichern konnen. Dieses
Buch ist unseren Patient:innen und Studierenden gewidmet, die die besten und auch oft
die nachsichtigsten Lehrer:innen sind.
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Rahmenbedingungen fiir Mentalisierung

1.1 Neuorientierung der therapeutischen Haltung

1.2 Die groRe Psychotherapie-Debatte

Mentalisierungsbasierte Therapieansitze stellen eine integrative Form der Psychothera-
pie dar, die Aspekte psychodynamischer, kognitiv-behavioraler, systemischer und 6ko-
logischer Ansitze zusammenfiihrt. Die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) wurde
urspriinglich von Peter Fonagy und Anthony Bateman entwickelt und manualisiert und
zielt auf die Behebung von Mentalisierungsstérungen ab, die mit einer schlechten Bezie-
hungs- und Personlichkeitsfunktion einhergehen. Seit dem urspriinglichen MBT-Ma-
nual haben viele andere aus Praxis und Wissenschaft auf der Arbeit von Bateman und
Fonagy aufgebaut, was in den letzten 10-15 Jahren zu einer enormen Verbreitung von
mentalisierungsbasierten Anpassungen und Erweiterungen gefiithrt hat. Mentalisie-
rungsbasierte Ansitze haben sehr erfolgreich dazu beigetragen, psychodynamisches
Denken wieder in den Mainstream zu bringen und es in andere Ansitze wie die KVT
und die Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) zu integrieren. Auf der Basis von meh-
reren randomisierten kontrollierten Studien sowie naturalistischen Ergebnisstudien,
regelmifligen MBT-Workshops auf der ganzen Welt und mehreren veréffentlichten Be-
handlungsmanualen wird die MBT heute von Expert:innen als einer der wichtigsten
Behandlungsansitze fiir Personlichkeitsstorungen bei Erwachsenen und Jugendlichen
anerkannt (Cristea et al., 2017; Storebo et al., 2020), und es gibt tiberzeugende Belege fiir
die Wirksamkeit bei der Behandlung einer Vielzahl anderer Erkrankungen.

Trotz der Popularitit des Konstrukts des Mentalisierens und des Status der MBT als
evidenzbasierte Behandlung hat sich die Akzeptanz von mentalisierungsbasierten An-
sitzen langsamer entwickelt als die von kognitiv-behavioralen Ansitzen, insbesondere
in den Vereinigten Staaten, wo der Schwerpunkt stirker auf fertigkeitenbasierten Psy-
chotherapien liegt. Vielleicht sind die psychoanalytischen Wurzeln und der Fachjargon
ein Grund dafiir, dass das Konstrukt und die Theorie manchmal als undurchsichtig be-
schrieben werden, was die Vermittlung von Mentalisierungstherapien an noch in Aus-
bildung befindliche Therapeut:innen erschwert — insbesondere an solche mit einem
anderen Hintergrund als Psychoanalyse oder Psychodynamik. Die Herausforderung be-
steht zum Teil darin, dass mentalisierungsbasierte Interventionen von vornherein auf
spezifische Techniken verzichten und stattdessen eine generische therapeutische Hal-
tung voraussetzen, die sich tiber alle therapeutischen Modalitdten erstreckt. Daher wur-
den mentalisierungsbasierte Ansitze kritisiert, weil sie zu abstrakt sind und sehr erfah-
rene Supervisor:innen notwendig sind, die diese dichte psychodynamische Theorie in
die Praxis tibertragen kénnen. Auszubildende und angehende Therapeut:innen haben
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uns gefragt: »Was bedeutet Mentalisieren genau?« »Sind die Begriffe sMentalisieren< und
»Theory of Mind« gleichbedeutend?« »Wie hangt Mentalisieren mit Empathie, Achtsam-
keit und Emotionsregulation zusammen?« »Was ist mit psychischer Aquivalenz ge-
meint?« » Woher weifd ich als Therapeut:in, wann ich mentalisiere? Und woher weif3 ich,
wann mein Patient nicht mentalisiert?« »Ich weif3, dass ich eine mentalisierende Haltung
einnehmen soll, aber wie mache ich das? Was soll ich sagen? Was soll ich tun?«

Im Laufe der Jahre haben wir auch Supervisor:innen fragen héren: »Wie kann ich
meinem Behandlungsteam beibringen, zu mentalisieren? Sie haben keinen psychoana-
Iytischen oder psychodynamischen Hintergrund.« »Wie kann ich meinen Studierenden
MBT beibringen? Da sie Neulinge sind, konnen sie nicht auf ihre psychotherapeutische
Erfahrung zuriickgreifen, um die relationale Basis der MBT zu verstehen. Ich brauche
eine Moglichkeit, die Grundlagen des Mentalisierens in einfachen Worten zu erkldren!«

Dieses Buch ist in erster Linie auf die Beantwortung dieser Fragen ausgerichtet. Unser
Ziel ist es, das Mysterium um die mentalisierungsbasierte Behandlung aufzul6sen, in-
dem wir ihren Kern, das, was sie ausmacht, in einfachen Worten vermitteln. Unserer
Erfahrung nach kann die mentalisierende Haltung erfolgreich gelehrt und gelernt wer-
den. Es ist zu betonen, dass Mentalisieren in jede therapeutische Modalitit integriert
werden kann. Das ist so, weil alle Therapeut:innen mentalisieren! Was Sie in diesem
Buch lernen werden, ist, wie Sie das vermehrt tun konnen.

In diesem einfithrenden Kapitel legen wir den Grundstein fiir die folgenden Kapitel.
Wir befassen uns zunéchst mit der allgemeinen therapeutischen Ausrichtung, die er-
forderlich ist, um eine mentalisierende Herangehensweise in Thre Arbeit zu integrieren.
Anschlielend erkldren wir, warum das Mentalisieren in jede therapeutische Modalitit
integriert werden kann. Sie werden sehen, dass dies darin begriindet liegt, dass Menta-
lisieren die Basis aller erfolgreichen zwischenmenschlichen Interaktionen ist, einschlief3-
lich der therapeutischen Interaktion. Mentalisieren ist daher ein gemeinsamer Faktor,
der fiir alle therapeutischen Modalititen relevant ist. Seine Férderung kommt daher je-
der Therapie - und damit auch jeder Interaktion - zugute.

1.1 Neuorientierung der therapeutischen Haltung

Das Einbeziehen der mentalisierenden Haltung in IThre Arbeit erfordert eine Neuorien-
tierung der therapeutischen Haltung. Die entscheidende Neuerung besteht darin, eine
autoritidre Haltung loszulassen. Viele gut ausgebildete und sehr erfahrene Therapeut:in-
nen und psychosoziale Fachkrifte haben jahrelang darauf hingearbeitet, Expert:innen
auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit und der Intervention zu werden. Sie haben
sich auf ein bestimmtes Krankheitsbild oder eine bestimmte Bevolkerungsgruppe spe-
zialisiert und verwenden gut durchdachte Behandlungsmanuale, die speziell fiir diese
Erkrankung oder Bevolkerungsgruppe entwickelt und bewertet wurden. Es stellt sich
die Frage, warum Therapeut:innen, die mit einem bestimmten Behandlungsmanual
bzw. einer bestimmten therapeutischen Herangehensweise geschult wurden, eine men-
talisierende Haltung in ihre Arbeit integrieren méchten — vor allem, wenn sie erfahren,

1.1 Neuorientierung der therapeutischen Haltung
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