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Summary

Mentalisation-based treatment (MBT) for personality disorders — a (new) paradigm
for behavioural and psychodynamic psychotherapies?

On the basis of the impressive results of several long-term RCT studies,
mentalisation-based treatment (MBT), i.e. psychotherapy based on the men-
talisation model, can be seen as the treatment of first choice for borderline
patients. The mentalisation model makes it possible to combine established
psychodynamic treatment concepts with cognitive-behavioural elements for
severely disturbed patients with structural pathologies. A further advantage
of the mentalisation model lies, by contrast to the classic psychodynamic and
behavioural approach, in the integration of research results from related
disciplines. By bringing together developmental psychological and neuro-
biological findings, mentalisation theory operates, for the first time, an
interdisciplinary convergence between psychodynamic and behavioural
therapies in theory and practice, applicable not only to patients with person-
ality disorders. MBT can be regarded as the most differentiated and best
evidence-based further development of relational, i.e. interpersonal, psycho-
analysis. Its milestones are the focus on improvement of the patient’s men-
talisation capability and self-efficacy, which is promoted by an affect-focused
questioning technique of “not-knowing” therapists.

Key words: mentalisation-based treatment; personality disorders

Einleitung

Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) ist als Modifika-
tion psychoanalytischer Psychotherapie entwickelt wor-
den, nachdem sich Beobachtungen hduften, dass Patienten
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) entweder
ihre analytische Psychotherapie gar nicht antraten oder
frithzeitig abbrachen oder auf die Therapie nicht positiv re-
agierten [1, 2]. Als Griinde wurden Enttauschungen iiber
die Behandlung, ein Mangel an sozialer Unterstiitzung und
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logistische Schwierigkeiten, Verabredungen einzuhalten,
angefiihrt. Mit dem Storungsbild scheint zusammenzuhan-
gen, dass Patienten am selben Tag um eine Behandlung
bitten konnen, um sie kurz darauf ebenso engagiert fiir
sich zu verwerfen. Diese — manchmal iiber Jahrzehnte
anhaltende — Ambivalenz von BPS-Patienten gegeniiber
Psychotherapien aller Art konnte erst durch die Ergebnisse
der Bindungsforschung verstanden werden: Das Behand-
lungsangebot oder die Behandlung selbst aktiviert das
Bindungssystem, wodurch das Selbsterleben briichig wird,
weil eine sichere Bindung diesen Patienten vollig unvertraut
ist, d.h. nicht als Reprdsentanz zur Verfiigung steht. Dadurch
verstarken sich in der Regel rigide Abwehrmodi, die mit
einer verminderten Mentalisierungsfahigkeit einhergehen.

Die Londoner Arbeitsgruppe um Bateman und Fonagy
[3] entwickelte mit MBT eine psychodynamische Behand-
lung speziell fiir Borderline-Patienten im Rahmen eines
tagesklinischen [4, 5], dann ambulanten Settings [6], wobei
MBT sowohl in niederfrequenten analytischen Psycho-
therapien [7] als auch in Kurztherapien [8] sowie in héher-
frequenten Langzeit-Psychoanalysen, aber auch in Grup-
pentherapien [9-11] und in Familientherapien [12] ein-
gesetzt wird. Dabei betonen die Autoren in britischer
Bescheidenheit, dass sie keine neue Therapie erfunden,
sondern sich nur auf einen neuen Fokus konzentriert
hétten. Neben Patienten mit BPS und antisozialer Person-
lichkeitsstorung profitieren auch Patienten mit generali-
sierten Angststorungen und Panikattacken, depressiven
und psychosomatischen Erkrankungen, -einschliesslich
Essstorungen und chronischen Unterbauchbeschwerden
von MBT bzw. mentalisierungsbasierter Gruppentherapie
(MBGT) [13-22].

MBT und das Mentalisierungsmodell -
ein neues Paradigma?

Unter einem Paradigma versteht der amerikanische Wissen-
schaftshistoriker Thomas Kuhn eine «allgemein anerkannte
wissenschaftliche Leistung, die fiir eine gewisse Zeit einer
Gemeinschaft von Fachleuten massgebende Probleme und
Losungen» liefert [23]. Ein solches wissenschaftliches
Paradigma bringe alle bisherigen Vorstellungen zum Ver-
schwinden und liefere fiir eine gewisse Zeit einer Gemein-
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schaft von Fachleuten massgebende Probleme und Losun-
gen. Es miisse neuartig genug sein, um eine bestandige
Gruppe von Anhangern anzuziehen, die ihre Wissenschaft
bisher auf andere Art betrieben hatten und es sollte offen
genug sein, um der neuen Gruppe von Fachleuten alle mog-
lichen ungeldsten Probleme zu stellen, deren Losung Erfolg
verspreche. Das Kriterium fiir die Auswahl von Problemen
sei, dass von ihnen vermutet werden konne, dass sie inner-
halb des Paradigmas eine Losung bieten. Andere Probleme
werden als metaphysisch abgelehnt oder als Angelegenhei-
ten einer anderen Disziplin betrachtet.

Das Mentalisierungsmodell, das von MBT als Behand-
lungstechnik zu unterscheiden ist, integriert kontinuierlich
wissenschaftliche Erkenntnisse aus der Autismus- und Ale-
xithymie-Forschung, aus der Bindungstheorie und Ent-
wicklungspsychologie, aus der Neurobiologie und Epigene-
tik und ist als «work in progress» anzusehen. MBT und das
Mentalisierungsmodell stehen historisch zwischen den ver-
schiedenen — z.T. konzeptuell einander widersprechenden
analytischen Psychotherapien — und den behavioralen An-
sdtzen, etwa der kognitiven Verhaltenstherapie. Durch seine
eher symmetrische Orientierung (zwischen Patient und
Therapeut) steht MBT jedoch den Entwicklungen der rela-
tionalen Psychoanalyse sehr nahe und konnte als deren
bedeutsamste Weiterentwicklung angesehen werden.

Es wird angenommen, dass «Mentalisieren» vermutlich
der gemeinsame Faktor sehr unterschiedlicher Psychothera-
pien ist, wenn sie erfolgreich sind [24, 25]. Die Autoren
des Mentalisierungsmodells iibersehen nicht, dass es be-
ziiglich der Interventionstechnik eine Reihe von Uber-
schneidungen und Ahnlichkeiten mit anderen Psychothera-
pieverfahren gibt, wie z.B. mit der Gesprachspsychothera-
pie, mit neueren Ansdtzen der Achtsamkeitsfokussierung,
mit den kognitiven Verhaltenstherapie(n), wie z.B. der
Dialektischen Behavioralen Therapie (DBT) und den sys-
temisch-analytischen Psychotherapie(n), die mit der zirku-
laren Fragetechnik das Fokussieren auf mentale Zustande
anderer implizit ebenso fordern wie das Selbstgewahrsein
eigener mentaler Zustdnde. Es mehren sich die Hinweise
einer — je nach Schwere der Storung unterschiedlich — be-
eintrachtigten Mentalisierungsfahigkeit bei fast allen
psychischen und psychosomatischen Storungen [18, 19, 22,
26-29], vor allem aber als vorrangiges klinisches Problem bei
Patienten mit weniger erfolgreichen Psychotherapien [30].
Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, dass Interventionen,
die auf die Verbesserung des Mentalisierens zielen, auf
der Agenda aller Psychotherapien ganz nach oben riicken,
zumal weder der Einsatz (kognitiv) kluger Deutungen noch
der ausschliessliche Einsatz von Empathie («empathising
is not mentalising») bei Patienten mit Affektregulations-
storungen oder mit unreifen oder rigiden Abwehrmecha-
nismen oder alexithymen oder autistoiden Ziigen zu erfolg-
reichen Behandlungsergebnissen zu fiihren scheint.

Definition von Mentalisieren
Der Begriff «Mentalisation» wurde in den 1970er Jahren

von der franzosischen analytischen Psychosomatik als
Gegenbegriff zu pensée opératoire fiir konkretistisches Denken
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entwickelt [31]. Marty und De M'Uzan [32] hatten ein
solches Denken an psychosomatisch schwer erkrankten
Patienten beobachtet und eine Vermeidung des Phantasie-
lebens beschrieben, eine Beobachtung, die spdter im
Alexithymie-Begrift aufging. In Wertschatzung von Freuds
Aktual-Neurose-Konzept und seiner Triebtheorie vertraten
sie noch die Ansicht, dass konkretistisches Denken nicht in
der Lage sei, sich mit den Triebenergien zu verbinden,
wodurch dieses sich antipodisch zum affektiv-sexuellen
Leben verhalte und damit den Lebenstrieb durch Desorga-
nisation und Somatisierung gefdhrde [33]. Spdter weitete
De M’'Uzan [34] seine Beobachtungen aus und vermutete,
dass Patienten mit perversen Strukturen im Gegensatz zu
neurotisch strukturierten ebenfalls eine hochgradige Ein-
schrankung ihrer Mentalisationsfahigkeit' aufwiesen. Marty
[31] fiihrte die Fahigkeit zur Mentalisation auf die Quantitat
und Qualitdt der individuellen psychischen Reprasentanzen
zuriick. Unbeantwortet blieb dabei die Frage, was genau
Reprasentanzen sind und wie sie sich bilden, wobei die
Funktion unstrittig war: nach seinem Entwurf sind psychi-
sche Reprdsentanzen die Basis des geistigen Lebens. Tags-
iber lieferten sie die Basis zum Phantasieren, nachts seien
sie die Elemente der Traume. Reprasentanzen erlaubten die
Assoziation von Ideen, Gedanken und innerer Reflexion, die
standig in unseren direkten oder indirekten Beziehungen
mit anderen Menschen genutzt wiirden. Unabhdngig von
Marty entwickelte der amerikanische Philosoph Jerry Alan
Fodor [35] eine reprasentationale Theorie des Geistes, die
davon ausgeht, dass intentionale Zustdnde nur mit Hilfe
strukturierter mentaler Reprdsentanzen realisiert werden
konnen. Zu seiner Theorie gehort die Annahme einer Spra-
che des Denkens («language of thought»), wobei der Geist
mit mentalen Reprdsentanzen arbeite, die nach einer men-
talen Syntax zu Gedanken zusammengesetzt werden. Fodor
nannte diese hypothetische Sprache auch «Mentalesisch»
(«mentalese»).

Inzwischen haben neuere Begriffe wie «Mentalisieren»
und «Mentalisierung» in jlingerer Zeit Eingang in die psy-
choanalytischen Worterbiicher gefunden, die sich mit dem
«theory of mind»-(ToM)-Konzept — trotz bedeutender
Unterschiede - iiberlappen. Das ToM-Konzept sondiert
speziell die Frage, ab wann Kleinkinder entdecken, dass sie
selbst Wesen mit mentalen Zustdnden sind; so beschaftigt
sich die ToM-Forschung u.a. mit der Fahigkeit oder Unfahig-
keit des «mind readings». Unter dieser, aus der kognitiven
Psychologie stammenden Theorie wird ein Gefiige von
Gedanken und Wiinschen/Absichten als ein psychologisches
Konzept verstanden, mit dessen Hilfe das Verhalten einer
Person vorhergesagt oder erklart werden kann. Diese Fihig-
keit wird nach bisher vorliegenden Daten der Entwick-
lungspsychologie etwa zwischen dem dritten und vierten
Lebensjahr erworben [36]. Bei autistischen Kindern, die
die Fahigkeit der reflexiven Funktion im Verlauf ihrer Ent-
wicklung nicht erwerben, wird deshalb von der gleichen
Forschergruppe von «mind-blindness» gesprochen.

Bateman u. Fonagy [37, 38] definieren «Mentalisieren»
als «den mentalen Prozess, durch den ein Individuum eige-

1 Wir benutzen hier noch die franzosische Begrifflichkeit «Menta-
lisation» an Stelle von «Mentalisieren».
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nen und fremden Verhaltensweisen implizit und explizit
Bedeutungen zuschreibt, gestiitzt auf intentionale mentale
Zustande wie personliche Wiinsche, Bediirfnisse, Gefiihle,
Uberzeugungen und andere Beweggriinde». Nach den Au-
toren sind mentale Zustdnde im Unterschied zu Gegen-
stainden «intrinsisch intentional; das heisst, sie sind repra-
sentational, auf etwas bezogen oder iiber etwas: Ein Getiihl
betritft eine bestimmte Sachlage, eine Situation; einen Ge-
genstand, beispielsweise einen Stein, betrifft nichts — er ist
einfach» [24, 25]. Dabei ist die Mentalisierungstahigkeit
nicht konstitutionell vorgegeben, sondern das Ergebnis
psychosozialer Entwicklung, die im Wesentlichen durch
Bindungserfahrungen bestimmt wird. Da unter Mentali-
sieren nicht nur die Fahigkeit verstanden wird, hinter einem
bestimmten Verhalten seelische Befindlichkeiten zu ver-
muten, sondern auch die weitergehende Fahigkeit, die
vermuteten mentalen Befindlichkeiten selbst wieder zum
Gegenstand des (Nach-)Denkens zu machen (entspricht der
Metakognition ab dem Alter von vier Jahren), verfiigt das
Kind auch iiber Reprasentanzen, mit denen es den subjekti-
ven Charakter seiner eigenen psychischen Befindlichkeiten
entdecken kann. Insofern kann die Mentalisierungsfahigkeit
zu den komplexeren Ich-Funktionen gerechnet werden.

Mentalisieren entwickelt sich prozesshaft dadurch, dass
man sich selbst wahrend der Kindheit im Rahmen eines
sicheren Bindungskontextes von einem anderen verstanden
gefiihlt hat. Dies fordert die Entwicklung eines kohdrenten
Selbst, vermittelt tiber die Bildung mentaler Reprdsentan-
zen. Mentalisieren ermoglicht, dass bedeutungsvolle Zu-
sammenhdnge und Differenzen zwischen &dusserer und
innerer Welt erkannt werden, wobei «erkennen» hier nicht
kognitiv, sondern im Sinne des prozeduralen Korper-
geddchtnisses — meist nicht-bewusst — gemeint ist.

Bei Reprasentanzen handelt es sich jedoch vermutlich
nicht so sehr um «Dinge», die im Gedachtnis gespeichert
sind — wobei das Verhaltnis zum Gedachtnis noch nicht ge-
klart ist —, sondern um Verbindungen zwischen psychischen
Einheiten («mental units») in Form von Ideen, Erinne-
rungen, Empfindungen und Affekten, welche zusammen
«feuern». Insofern konnen Reprasentanzen auch als Poten-
tiale fiir Reaktivierungen angesehen werden, als Muster
neuronaler Erregung («firing»), welche unter bestimmten
Bedingungen auftreten, die auf fritheren Aktivierungsebe-
nen basieren.

Diese Idee ist allerdings nicht neu: Schon Paul Schilder
[39] hatte mit seinem Korperschema (im Engl.: body image!)
die Idee von sich stetig verandernden Reprdsentanzen in
Beziehungen formuliert. Er wies darauf hin, dass die An-
nahme, dass fiir das neugeborene Kind lediglich der eigene
Korper gegeben sei, eine Illusion sei und vertrat die Position,
dass «ein Korper ohne Welt [...] ebenso undenkbar [sei] wie
eine Welt ohne Korper. Das Bewusstsein der Korperlichkeit,
das dreidimensionale Bild unserer selbst, das wir in uns
tragen, muss ebenso aufgebaut werden wie die Kenntnis
von der Aussenwelt. Es wird aus den taktilen, kinastheti-
schen und optischen Rohmaterialien immer wieder aufge-
baut und konstruiert» [40]. Selbst- und Objekt-Reprdsen-
tanzen spielen nicht nur eine wichtige, sondern auch eine
machtige und sich wiederholende Rolle im Innenleben von
Patienten, aber auch von Gesunden. Patienten mit BPS, aber

SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE 2012;163(5):179-86

Review article

auch mit Somatisierungsstorungen und/oder komplexeren
Angststorungen weisen einen Mangel an Selbst- und Ob-
jekt-Reprasentanzen oder die Dominanz einer verfolgenden
Reprdasentanz im Sinne eines falschen oder fremden Selbst
auf.

Offen ist dabei noch die Frage, ob sich nur beim Men-
schen im Laufe der Evolution «ein spezialisiertes inferen-
tielles und reprasentationales System fiir die Erschliessung
mentaler Zustande herausgebildet hat» [41], was von Pri-
maten- und Tierforschern allerdings inzwischen in Frage
gestellt wird [42, 43]. Als Beispiel wird ein Affe angetiihrt,
der in der Herde einen niederen Rang einnimmt und zur
Sicherung seiner Beute einen Schrei ausruft, den die ande-
ren als Warnung vor einem wilden Raubtier interpretieren:
sie fliichten, so dass dieser in Ruhe fressen kann. Anderer-
seits kann aufgrund der Beobachtung, dass zahlreiche ge-
sellig lebende Tierarten offenbar nicht tiber die Fahigkeit
zur Mentalisierung verfiigen, obwohl ein angeborenes Bin-
dungssystem zwischen versorgendem Individuum und Neu-
geborenen vorliegt, auch davon ausgegangen werden, dass
«Bindung und Mentalisierung zwei voneinander unabhan-
gige, durch Selektion entstandene Anpassungsleistungen
sind, die qualitativ unterschiedlichen Funktionen dienen»
[41]. Im Unterschied zur Primaten- und Tierwelt scheinen
empathische, affektspiegelnde — d.h. markierte — Emotions-
dusserungen von Angesicht zu Angesicht zwischen Mutter
und Kind nur beim Menschen zu beobachten zu sein. Ent-
wicklungspsychologisch scheint die zunehmend gelingende
Affektregulation sowohl fiir das Selbstverstandnis als auch
insbesondere fiir die Selbstwirksamkeit und Selbstent-
wicklung, einschliesslich spaterer Beziehungsgestaltungen,
von entscheidender Bedeutung zu sein. Dabei scheinen
Kleinkinder schon im Alter von sechs bis acht Monaten auf
Blick-kontingente Stimuli noch vor ihren motorischen
Fahigkeiten steuernd einwirken zu konnen [44].

Mentalisieren ist ein multidimensionales Konstrukt,
dessen verschiedene Dimensionen fiir erfolgreiches Menta-
lisieren integriert werden miissen, wie etwa Selbst und An-
derer, Kognition und Affekt, automatisch-implizites versus
kontrolliert-explizites sowie internales versus externales
Mentalisieren [45]. Aus diesem Grunde ist die beriihmt
gewordene Formulierung Descartes’ «cogito ergo sum» —Ich
denke, also bin ich —, ebenso wenig haltbar wie eine aus-
schliesslich kognitiv orientierte Therapie, worauf Damasio
[46] mit dem Gegenpostulat reagierte: «Ich fiihle, also bin
ich» [47]. Da sich das Mentalisierungsmodell im Kern auf
die Affektregulation bezieht, ist es anticartesianisch. Emo-
tionen verbinden Menschen, sind «ansteckend» und spielen
eine besondere Rolle in der Verkniipfung von Denken und
Handeln, von Selbst und Anderem, von Person und Umwelt
sowie von Biologie und Kultur. Nach heutigem Wissens-
stand sind korperliche, emotionale und kognitive Reprdsen-
tanzen zu integrieren, um die Entwicklung einer Selbst-
struktur zu begriinden. Da Mentalisieren aber auch ein
«meta-kognitives Phdanomen in dem Sinne ist, dass sich
das Wort auf die Fahigkeit bezieht, Gedanken und Handlun-
gen zu interpretieren», kénnen wir uns auf Bedeutungen
beziehen, die «wir unseren eigenen und fremden Handlun-
gen zuschreiben». Mit Mentalisieren wird ein spezifisch
«menschliches Merkmal» beschrieben, welches den «Men-
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schen von der unbeseelten Welt unterscheidet [...] schliess-
lich ist Mentalisieren keine ein fiir alle Mal festgelegte
Eigenschaft des Geistes, sondern ein Prozess, eine Fahigkeit
oder Fertigkeit, die zu einem mehr oder minder hohen
Grad vorhanden sein oder aber fehlen kann» [48], die in
der mentalisierungsbasierten Therapie (MBT) besondere
Berticksichtigung findet.

Unter der paradigmatischen Annahme, dass eine hin-
reichend gelingende Affektregulation die Reprasentanzen-
bildung fordert, und tiir die soziale Konstruktion des repra-
sentationalen affektiven Selbst als auch Objekt konstitutiv
ist, bezieht sich das Mentalisierungsmodell auf eine neuro-
und evolutionsbiologisch begriindete Affekt- und Emotions-
theorie [49], die eng mit der Bindungstheorie verzahnt ist
[50]. Eine theoretische Schwierigkeit dabei ist, dass es bisher
keine einheitliche Affekt- und Emotionstheorie gibt. Wah-
rend im deutschen Sprachraum von fiinf angeborenen
Basisaffekten (Angst, Wut, Ekel, Freude und Trauer) aus-
gegangen wird, die unsere Wahrnehmung und unser Ver-
halten von Anfang an bestimmen [51], vertritt die Arbeits-
gruppe um den kanadischen Neurobiologen Panksepp [49]
mindestens sieben evolutionsbiologisch begriindete Basis-
affekte (Seeking, Play, Care [love], Lust [sexual], Fear, Panic
[separation distress], Rage), wovon das Spiel («rough and
tumbling-play») vermutlich der im deutschen Sprachraum
unbekannteste — positive — Basisaffekt sein diirfte, sich aber
fiir die Uberlebenszeit von Tieren besonders bedeutend er-
wiesen hat: Ratten, die viel miteinander spielen, iiberlebten
deutlich ldnger als nicht-spielende Ratten [52, 53]. Eine
bedeutsame klinische Beobachtung der Arbeitsgruppe um
Fonagy ist, dass die Fihigkeit, mit der Realitdt zu spielen —
«playing with reality» — bei BPS-Patienten durch die Domi-
nanz pramentalistischer Modi massiv eingeschrankt ist [54].

Trotz verschiedenster Bemiihungen [55] ist jedoch das
Problem nicht gelost, mit welchem der aktuell eingesetzten
psychometrischen Instrumente Mentalisieren valide zu
erfassen ist, und ob Mentalisierung als State- oder Trait-
Eigenschaft im Verlauf reliabel untersucht werden kann.

Neuere Erkenntnisse zur Atiologie der Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS)

Von den Personlichkeitsstorungen ist die BPS beziiglich
der neurobiologischen und entwicklungspsychologischen
Aspekte am besten untersucht. Es ist unstrittig, dass gene-
tische und friithe Umweltfaktoren die Entwicklung der
Mentalisierungstahigkeit bzw. die Entwicklung sekundarer
Reprdasentanzen fiir emotionale Zustdnde ebenso beein-
trachtigen konnen wie ein desorganisiertes Bindungssystem,
das mit einer verminderten Aufmerksamkeitssteuerung
und unzulanglichen Affektdifferenzierung und Affektregu-
lation einhergeht. Obwohl Borderline-Stérungen nach
Zwillingsstudien fast zur Halfte genetisch bedingt sind [56],
spielen die entwicklungspsychologischen und neurobiolo-
gischen Aspekte zurzeit eine grossere Rolle, wobei eine
nicht geringe Wechselwirkung zwischen beiden bedeutsam
zu sein scheint [57, 58]. Die Beeintrachtigung der sozialen
Kognition, «insbesondere eine fehlende oder unzuldngliche
Fahigkeit, sich selbst und andere unter Bezugnahme auf
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mentale Zustdnde zu verstehen» [59], gehort zu den zen-
tralen BPS-Phdanomenen.

Wihrend die BPS frither mit einem erhohten Aggres-
sionstrieb, mit Spaltungsdynamiken in ausschliesslich gute
bzw. bose Selbst- und Objektreprdsentanzen in Verbindung
gebracht wurde, die sich frither Abwehrmechanismen
bedienen miisse [60], wird heute eher von einer Storung
der Affektregulation als Leitsymptom ausgegangen. In den
Diskussionen zur Klassifikation der BPS zum DSM V wird
primdr eine «negative Emotionalitdt» angenommen, die
ihren Ausdruck in emotionaler Labilitit, Angstlichkeit, De-
pressivitdt, Neigung zu Selbstschddigung sowie fehlendem
Selbstvertrauen findet. Die negative Gestimmtheit, die mit
einer erhohten elektrodermalen Reagibilitdt einhergeht, fin-
det sich bei BPS-Patienten bereits im Ruhezustand [61].

Das breite Spektrum der verschiedenen Storungsmerk-
male wird empirisch auf ein verstricktes und desorga-
nisiertes Bindungsmuster zuriickgefiihrt [62], weshalb «ein
unsicheres Bindungsmuster (Bindungsangst und Bezie-
hungsvermeidung) und eine qudlende Unfdhigkeit, allein
zu sein, dominieren. Ebenso findet sich eine Hypersensibili-
tat fiir die soziale Umwelt, die Erwartung von Feindseligkeit
seitens anderer Menschen einschliesslich einer Fehlwahr-
nehmung mimischer Affekte [63, 64] sowie eine auffallige
Diirftigkeit der positiven Erinnerungen an dyadische Inter-
aktionen» [59]. Eine Hypervigilanz, bzw. Hypersensitivitat,
gegeniiber negativen Reizen [65] ist wesentlich dafiir
verantwortlich, dass BPS-Patienten die unterschiedlichen
Qualitdten von Angst, Wut oder Verzweiflung nicht adaquat
differenzieren konnen [66]. Die verminderte Fahigkeit der
Affektdifferenzierung und Affektregulation konnte eine
erhohte dissoziative Komorbiditdt von BPS-Patienten [67]
ebenso bedingen wie eine erhohte Neigung zu Selbstverlet-
zung [68, 69]. Eine nachweislich schwachere Aufmerksam-
keitsfokussierung geht mit einer grosseren Schwankung
psychischer Befindlichkeiten einher, dartiber hinaus weisen
BPS-Patienten eine niedrigere Toleranz fiir Stress [70] und
emotionale Vernachldssigung auf, in deren Folge vermehrt
Suizidgedanken auftreten. Die verminderte Impulsivitats-
kontrolle und das erhohte Aggressionsniveau bei BPS wer-
den schon ldnger mit einem zentralen Serotonin-Defizit,
bzw. Serotonin-Transporter-Defizit — Serotonin ist ein
hemmender Neurotransmitter —, vor allem im Frontalhirn,
in Verbindung gebracht [71, 72]. Ein fehlendes oder dys-
funktionales Gefiihl der Urheberschaft oder Selbstwirksam-
keit, das auf eine Hemmung oder ein Fehlen von benignen
Selbst- und Objekt-Reprasentanzen zuriickgefiihrt wird,
tragt dariiber hinaus zu einem gestorten Identitatsgefiihl bei,
das mit schwierigen interpersonellen Beziehungen korre-
liert. Zusammengefasst bestehen Borderline-Eigenschaften
aus folgenden Merkmalen auf einem Kontinuum unter-
schiedlicher Auspragung: (1.) Nicht-stabile Reprasentanzen
(«images») vom Selbst und von anderen, oft einhergehend
mit Selbstentwertung und Neidphdnomenen gegeniiber
anderen, (2.) Interaktionen mit anderen, die um ein fun-
damentales Bediirfnis nach Versorgung kreisen, aber not-
wendig flir ein basales Funktionieren scheinen, (3.) Angst
vor anderen, die auf der Erwartung basieren, misshandelt
oder enttauscht zu werden, einschliesslich der Angst, die
eigene Identitdt einer anderen Person unterwerfen zu mis-
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sen, (4.) Schwierigkeiten, mehrere oder gar konflikthafte
Perspektiven einzunehmen, mit einer Tendenz zu konkre-
tistischem, Alles-oder-Nichts- oder Schwarz-Weiss-Denken
mit Verzerrung der Realitdit und (5.) sadomasochistische
interpersonelle Interaktionen, durch die Leiden zugefiigt
wird oder Leiden durch die Handlung anderer ausgehalten
werden muss [73].

Spezielle Aspekte mentalisierungsbasierter Therapie
(MBT) und Gruppenpsychotherapie (MBGT)

MBT und MBGT kénnen als aktuellste Entwicklung einer
relationalen bzw. intersubjektiven Psychoanalyse verstan-
den werden, in der primar von einer Subjekt-Subjekt-
Beziehung ausgegangen wird, deren Struktur mehr einer
Gegenseitigkeit («mutuality») entspricht und weniger einer
polaren oder asymmetrischen Subjekt-Objekt-Komplemen-
taritdt. Dieses Modell betont die Unvermeidlichkeit einer
gegenseitigen und reziproken Beeinflussung zwischen
Patient und AnalytikerIn/Psychotherapeutln und vertritt
als «Grundannahme, dass die psychoanalytische Begegnung
von zwei aktiven Teilnehmern gemeinsam konstruiert
(ko-konstruiert) wird» [74].

Fiir das tagesklinische (TK) Setting hat sich vor Beginn
eine «introductory MBT-group» als Slow-open-Gruppe
(einmal pro Woche 90 Minuten fiir zwolf Wochen) bewahrt,
in der die Regeln der Behandlung, einschliesslich eines
Krisenplans, die Verantwortlichkeiten von Patient und
Behandlungsteam ebenso wie explizites Mentalisieren an
aktuellen Beispielen und Erlebnissen der zukiinftigen TK-
Patienten erkldrt wird [75]. Unabhédngig von MBT erwiesen
sich gut strukturierte Settings fiir die Borderline-Behand-
lung als niitzlich, in denen auf therapeutische Allianz
ebenso geachtet wird wie auf spezifische Behandlungspro-
bleme (z.B. Selbstverletzung), was durch eine supportive
Bindungsbeziehung unterstiitzt wird.

MBT- und MBGT-Therapeuten setzen sich mit einer
speziell im Rollenspiel zu iibenden Fragetechnik von der
klassischen Idee des analytischen Beobachters ebenso ab
wie von der Idee der Deutungshoheit des Analytikers. Die
intersubjektive Sichtweise betont das «Zwischen» in der
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analytischen Situation, vergleichbar mit dem «potential
space» von Winnicott [76], und versteht die therapeutische
Situation als ein durch die Beitrdge von BehandlerIn und
PatientIn gleichermassen gestaltetes dynamisches Feld.
Dies bedingt eine deutlich aktivere Haltung des Einzel- wie
Gruppentherapeuten [11, 77], die zuweilen als leiter-
zentriert kritisiert wird. Eine solche Leiterzentriertheit ist
jedoch notwendig, wenn sich der Patient oder die Gruppe in
einem pramentalistischen Zustand befindet; sie ermdoglicht
dariiber hinaus neben der Affektregulation ein triangulares
«connecting», indem nicht der «Sprecher» weiter befragt
wird, sondern die Gruppe oder aber ein Patient der Gruppe,
was dem Sprecher einen Moglichkeitsraum fiir Mentali-
sieren eroffnet.

MBT und das ihm zugrundeliegende Mentalisierungs-
modell betonen in Analogie zu den psychodynamischen
Therapien, dass eine sichere Bindung, bzw. ein Sicherheits-
gefiihl, wesentliche Voraussetzung fiir die Entwicklung
einer reflexiven Kompetenz und eines affektiven Selbst ist,
was auch durch eine authentische Haltung des Therapeuten
und bestimmte Regeln ermoglicht wird (Abb. 1). Es ist ein
konzeptionell noch relativ unerforschtes Feld, dass die Orga-
nisation einer Tagesklinik und Klinik und die zusatzlichen
spezialtherapeutischen Angebote, wie z.B. Tanz- und Bewe-
gungstherapie in der gleichen Kleingruppe, Mentalisieren
fordern oder gar erst ermoglichen [78]. Erst wenn ein sol-
cher Rahmen hergestellt ist, konnen maladaptive Objekt-
beziehungen analysiert und mentalisiert werden. Da trau-
matisierte Patienten jedoch keine Reprasentanz dafiir haben,
kann ein Sicherheitsgefiihl nicht durch die Imagination eines
sicheren Orts, sondern nur durch gemeinsame Behand-
lungsvereinbarungen und Handlungsstrategien erreicht
werden. Dies ist fiir diese Behandlungstechnik konstitutiv,
die gleichzeitig sowohl auf den Bindungsstil als auch auf das
Mentalisierungsniveau des Patienten und des Therapeuten
fokussiert.

Entwicklungspsychologisch wurden Aquivalenz-, Als-
ob- und teleologischer Modus als pramentalistische Modi
beschrieben, auf die unter spezitischer Belastung sowohl
Patient als auch Therapeut jederzeit rekurrieren konnen. Ist
einer der Beteiligten in einem pramentalistischen Modus,
steht der psychotherapeutische Prozess still oder entwickelt
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sich gar zurtick. Die zu iibenden Interventionen zielen
darauf ab, den Patienten aus einem pramentalistischen
Modus hinauszubewegen. Ein besonderer Aspekt richtet
sich darauf, dem Patienten nicht zu schaden, was in Psycho-
therapien haufiger vorzukommen scheint als gemeinhin
angenommen und verleugnet wird [79, 80]. Ebenso wird
vermieden, dass Patienten tiber ihre psychischen Befindlich-
keiten («mental states») sprechen, ohne dass sie diese mit
ihrer subjektiv gefiihlten Realitdt verbinden konnen.

Wesentlicher Unterschied zu klassischen psychodynami-
schen Psychotherapien ist die Vermeidung jeder klassischen
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdeutung, solange
seitens des Patienten nicht mentalisiert werden kann. Um
nicht durch eine Deutungs- oder Antwort-Technik eine
Falsche-Selbst-Pathologie zu fordern, orientiert sich MBT
in erster Linie am «Nicht-Wissen» im Sinne der TV-Krimi-
nalfigur «Colombo» und einer affektfokussierten Fragetech-
nik, die sich durch «inquisatorische» Neugier («inquisitive
stance») und «challenging» auszeichnet, womit unkonven-
tionelle Fragen oder Haltungen gemeint sind, die einen
Moglichkeits- bzw. Ubergangsraum erdffnen. Noch vor
wenigen Jahren galten Fragen an den Patienten in der insti-
tutionellen Psychoanalyse als eher unanalytisch [81] und
waren — mit dem Fokus auf «zirkuldre Fragen» — den syste-
mischen Therapien vorbehalten [82]. Dabei mag als Wider-
spruch gesehen werden, dass die technische Regel in psy-
chodynamischen Therapien bei Traumen den Patienten zu
fragen, «Was fallt Thnen (selbst) zu dem Traum ein?» ande-
rerseits durchaus als analytisch gilt. Dass sich eine solche
Fragetechnik auch zu einem Stereotyp entwickeln kann,
haben Thoma und Kachele an der Ferenczi-Regel, Fragen
des Patienten mit einer Gegenfrage zu beantworten, kriti-
siert [83].

Ist MBT/MBGT anderen Psychotherapien uberlegen?

Im Zeitalter multipler Psychotherapien ist das Interesse von
verschiedensten Seiten gross, welche Therapie fiir welchen
Patienten mit einer bestimmten psychischen und/oder
psychosomatischen Storung am besten geeignet ist. Die
methodischen Probleme (z.B. Ausbildung der Therapeuten
und Adhdrenz der Therapeuten zum Modell, Frage der
Supervision usw.) sind dabei jedoch so gross, dass bisher
weder die Frage beantwortet werden kann, welche Psycho-
therapie fiir welche Personlichkeitsstorung besser geeignet
ist, noch welche spezifischen Merkmale des speziellen The-
rapiekonzepts zu den jeweiligen Ergebnissen fiihren. Es gibt
jedoch erste klinische Hinweise dafiir, dass analytische und
mentalisierungsbasierte Gruppenpsychotherapie(n) Menta-
lisieren am besten zu fordern scheinen, wobei auch hier
noch Studien fehlen [9, 84-87].

Es gibt eine Reihe von Gemeinsamkeiten, aber auch
Differenzen zwischen MBT und anderen Psychotherapien
fiir Personlichkeitsstorungen, wie z.B. der lbertragungs-
fokussierten Psychotherapie (TFP) von Kernberg [88-90],
der strukturbezogenen Psychotherapie von Rudolf [91], der
psychoanalytisch interaktionellen Methode der Gottinger-
Gruppe [92] und der Dialektisch-Behavioralen Therapie
(DBT) von Linehan [93]. Mit Ausnahme des analytisch-
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interaktionellen Gottinger-Konzepts, das zahlreiche Uber-
schneidungen mit MBT aufweist, verfiigen die tibrigen nicht
iiber ein ausgewiesenes Gruppenpsychotherapie-Konzept.
Selbst die gerade sehr in Mode kommende schemafokus-
sierte Therapie (SFT) von Young [94] kann nur eine einzige
Studie vorweisen [95, 96].

Ein Vergleich zwischen MBT/MBGT und den erwahnten
Psychotherapien ist bisher fiir die Behandlung von Border-
line-Patienten nicht durchgefiihrt worden und wegen des
hohen methodischen und damit verbundenen o6kono-
mischen Aufwands wahrscheinlich auch nicht zu leisten.
Ein RCT-Vergleich zwischen TFP, DBT und TAU zeigte eine
deutlich verbesserte reflexive Kompetenz der BPS-Patienten
unter TFP [97]. Metaanalytische Arbeiten zu DBT ergaben
trotz der Kombination randomisierter und nicht-rando-
misierter Studien gegentiber Treatment as Usual (TAU) er-
staunlich niedrige Outcome-Effektstirken [98]. In einer
Metaanalyse von zehn psychodynamischen Langzeit-Be-
handlungen mit psychodynamischen Kurztherapien erwie-
sen sich die RCT-MBT-Studien von Bateman und Fonagy
sowohl im tagesklinischen als auch ambulanten Setting
sowohl den psychodynamischen Kurz- als auch den Lang-
zeit-Therapien beziiglich der Gesamt-outcome-Effektstarke
deutlich tiberlegen [99]. Unberticksichtigt blieb dabei aller-
dings, dass beide Studien eine multimodale Komplex-Be-
handlung untersuchten, in der im tagesklinischen Setting
neben der Einzeltherapie vom selben Therapeuten eine
modifizierte Gruppenpsychotherapie das haufigste Thera-
pieangebot (5% pro Woche 60 Minuten) war und im ambu-
lanten Setting Einzel- und Gruppenpsychotherapien jeweils
einmal pro Woche von zwei unterschiedlichen Therapeuten
durchgefiithrt wurden, wéhrend die Kontrollgruppe mit
strukturiertem klinischen Management (SCM) keine Grup-
pentherapie erhielt [6].

Grundsatzlich sollte jede Psychotherapie von Patienten,
deren Mentalisierungstahigkeit durch frithe traumatische
Erfahrungen beeintrachtigt ist, beabsichtigen, «den Aufbau
dieser Fahigkeit zu unterstiitzen. Man konnte tatsachlich
die gesamte psychotherapeutische Arbeit als eine Aktivitat
konzeptualisieren, die auf die Wiederherstellung dieser
Funktion zielt» [100]. Es scheint so, dass eine gruppen-
analytische Qualifikation und eine affektfokussierte Frage-
technik, speziell in der tagesklinischen Gruppenpsycho-
therapie, Mentalisierung besonders fordert [101]. Fiir die
Behandlungstechnik wird in Zukunft der Korper und die
leiblich-affektive Dimension im Sinne von «mentalising the
body» eine noch zu spezitizierende Rolle spielen, da Affekte
letztlich verkorperlichte Emotionen sind, deren Identifi-
zierung und Differenzierung tiber die Versprachlichung ein
bekannter, aber iiber das Mentalisierungsmodell neuer
Konigsweg in der Behandlungstechnik sein konnte [102].
Sie werden aber mehr und mehr sowohl von den Neuro-
wissenschaften als auch psychodynamisch orientierten Ein-
zel- und Gruppentherapien als zentral bedeutsam heraus-
gestellt. Bei der Nutzung des Mentalisierungsmodells fiir die
Modifikation der Behandlungstechnik weiterer Storungen
stehen wir jedoch erst am Anfang.
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