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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 Unterstiitzer und nattrlich seine
eigene Geschichte: 1995 lernte ich Peter Fonagy als Organisator des ersten Psycho-
analytic Summer School Research Trainings am University College in London ken-
nen, das von der Internationalen Psychoanalytischen Vereinigung (IPV) gefordert
wurde. An diesem uiber zwei Jahrzehnte jahrlich stattfindenden Forschungstraining
nahmen inzwischen mehr als 400 frisch ausgebildete Psychoanalytikerinnen und
Psychoanalytiker teil und machten sich mit den verschiedenen Methoden psycho-
analytischer und psychodynamischer Forschung vertraut. Ein besonderes »Neben-
ergebnis« war eine wesentlich offenere Haltung gegentiber theoretischen Irrtimern
und praktischen Fehlern, die uns Psychotherapeuten — mehr als uns lieb sein kann -
standig passieren. Insofern bin ich vor allem Peter Fonagy und den damaligen Psy-
choanalytikerinnen und Psychoanalytikern, Dozenten und Wissenschaftlern dank-
bar, die das erste Research Summerschool Training an der UCL in London erméglich-
ten: Wilma Bucci (meine Mentorin), Bob Emde, Sverre Varvin, Horst Kachele, Erhard
Mergenthaler, Rudi Vermote und Folkert Beenen, um nur einige zu nennen. Sie alle
haben daran mitgewirkt, dass bei mir und bei den jingeren Psychoanalytikerinnen
eine anhaltende wissenschaftliche Neugier und forschende Begeisterung als Hal-
tung aufgenommen werden konnte, die ich in meiner klinischen Arbeit weiterzu-
geben versuchte. Dieses Research Training hatte in mir eine gewisse Hoffnung
geweckt — die sich inzwischen auch bestatigt hat —, dass die Psychoanalyse und ihre
Anwendungen, etwa in Form psychodynamischer Gruppenpsychotherapien, tiber
das empirisch abgeleitete Mentalisierungsmodell an den Universititen wieder
Anschluss finden konnten. Aufgrund der weltweiten Forschungsarbeit um Peter
Fonagy, Anthony Bateman, Patrick Luyten und Mary Hepworth (friiher Target) hat
sich das Mentalisierungsmodell von der Psychoanalyse bis hin zur Pddagogik in den
letzten Jahren auch in Deutschland geradezu zu einem »Leuchtturm« psychodyna-
mischer Psychotherapie entwickelt und wird vor allem in psychosomatischen und

psychiatrischen Kliniken und Tageskliniken intensiv nachgefragt. Die Pioniere des
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Mentalisierungsmodells haben jederzeit ihre klinischen Erfahrungen und theoreti-
schen Entwicklungen grof3ziigig zur Verfligung gestellt, wofiir ich ihnen mehr als
dankbar bin.

In Kooperation mit dem Anna Freud Centre (AFC) werden tber MBT-D-A-CH
(Deutschland, Osterreich, Schweiz) inzwischen regelméifig Basis- und Aufbau-Kurse
in mentalisierungsbasierter Therapie (MBT) angeboten, die ihren Ursprung in der
von Anthony Bateman geleiteten Londoner Tagesklinik fiir Borderline-Personlich-
keitsstorungen hatte. Jede und jeder kann in wertschatzender, unkonventioneller
und humorvoller Atmosphire diese Behandlungsmethode fiir Patienten mit schwe-
ren strukturellen Storungen, insbesondere Borderline-Patienten, kennenlernen.
Nicht weniger wichtig ist der intensive gegenseitige Austausch dariiber, mit welchen
therapeutischen Interventionen, bzw. Interaktionen, tiberhaupt Veranderungen bei
Patienten zu induzieren, geschweige denn anhaltend zu erreichen sind.

Ohne die spateren Implikationen fiir das Mentalisierungsmodell zu erahnen,
hatte ich mich tber die von Michael Lukas Moeller organisierten Gruppenanalyti-
schen Seminare (GRAS) zunehmend mit der gruppenanalytischen Psychotherapie
identifiziert. Sie wurde mir im psychotherapeutischen Alltag der Klinik und Tages-
klinik &hnlich wichtig und bedeutsam wie MBT, weil sich mehr und mehr offenbarte,
wie viel Mentalisieren in analytischer Gruppenpsychotherapie steckt. Die Verbin-
dung von Mentalisieren und Gruppenanalyse als mentalisierungsbasierte Grup-
penpsychotherapie (MBT-G) erdffnete einen vollig neuen und zugleich sehr wir-
kungsvollen Ansatz, mit dem gerade in Kliniken und Tageskliniken eindrucksvolle
Behandlungsergebnisse zu erzielen sind. Aus diesem Grunde wurde 2022 in Nord-
rhein-Westfalen das Institut fiir Gruppenanalyse und Mentalisieren in Gruppen
(IGAM e. V) gegriindet, um die theoretischen und praktischen Liicken beider Ansétze
in wissenschaftlichem Austausch zu flllen und eine fiir Gruppentherapeuten ver-
besserte Praxis bereitzustellen.

Ein besonderer Dank gilt all jenen Patientinnen und Patienten, die mit ihren Reak-
tionen und kritischen Kommentaren fiir die eine oder andere Korrektur mentalisie-
rungsfordernder Interventionen bzw. Interaktionen gut waren und damit fiir eine
kontinuierliche Verbesserung dieses Behandlungsansatzes sorgten, denn die Ent-
wicklung von MBT und MBT-G ist weiterhin stets »work in progress«, was sich in den
vielen Neuerungen in diesem Buch niederschligt. Ein weiterer Beleg fiir die Erfolgs-
geschichte von MBT ist die neuen Therapieformate fiir Adoleszente (MBT-A), fiir
Paare, flir Traumabehandlungen (MBT-TF), fir Patientinnen mit Essstorungen, mit
ADHS und fiir Menschen mit pathologischem Narzissmus, flir die Forschungspro-

jekte in aller Welt die Wirksamkeit nachzuweisen versuchen.
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Grof3er Dank gilt Peter Doring, Helga Felsberger, Lenka Staun, Ingmar Niecke und
Joram Ronel, mit denen ich zahlreiche MBT-Workshops oder »therapy slams« an ver-
schiedenen Orten durchfiihren konnte. Sie alle haben mit ihren kritischen Beitriagen
aufihre individuelle Art und Weise geholfen, dass sich die Buchstaben zu einem les-
baren Text entwickelten. Danken mochte ich deshalb auch Maria Teresa Diez Grieser,
Sebastian Euler, Ludger M. Hermanns und Edna Baumblatt-Hermanns, Paul Janssen,
Roland Miiller sowie Eva Heinle-Schneider und Peter Rottlander. Besonderer Dank
gilt dartiiber hinaus allen Mitarbeitern meiner ehemaligen Klinik, die mit ihrem kriti-
schen Geist manche Herausforderung an mich stellten, allen voran Zeynep Atik, Julia
Knecht, Elisabeth Blichner-Lammers, Max Aly und Gernot Holtz; Ansgar Cordes ver-
danke ich die kontinuierlichen Hinweise, dass es eine Reihe von Uberschneidungen
zwischen MBT und systemischer Therapie gibt. Nicht weniger sei den Psychologin-
nen Elke Barzynski, Tanja Brand, Sarah Fuhrldander, Rebecca Gypas, Dagmar Hecke,
Katharina Krdmer, Sophia Reul und Annkathrin Vetter sowie dem Psychologen
Johannes Pries gedankt, die sich im Rahmen eines grofieren Forschungsprojekts zu
mentalisierungsbasierter Gruppenpsychotherapie in einer Tagesklinik mit Sorgfalt
und grofiem Engagement der Frage stellten, worin sich mentalisierungsbasierte und
psychodynamische Interaktionen unterscheiden und woran man Mentalisieren im
therapeutischen Prozess liberhaupt messen kann. Danken mochte ich auch der
Arbeitsgruppe um Kai Vogeley (Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Uni-
versitatskliniken zu K6ln), mit der wir nachweisen konnten, dass MBT-Gruppenthe-
rapien selbst fiir Patienten mit hochfunktionalem Autismus (Asperger-Syndrom)
mentalisierungsfordernd sein kdnnen. Grof3er Dank gebuihrt nicht zuletzt dem ehe-
maligen 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 wertschitzend weiter gepflegt wird. Thomas Reichert danke
ich flr sein umsichtiges und geduldiges Lektorat. Er hat mir auf sehr professionelle
Weise tatsachlich das Schreiben beigebracht.

Der allergrofite Dank gilt meiner Frau Dorothee Venrath (KBT-Therapeutin und
Gruppenanalytikerin) und meinen Tochtern Lenka Staun, Tabea und Laetitia Ven-
rath, weshalb ich ihnen dieses Werk in Liebe widme. Sie alle haben die inneren Pro-
zesse und die Belastungen, die ein solches Projekt mit sich bringt, mentalisierend
mitgetragen. Es wdre zu wlnschen, dass der Inhalt des Buchs ihnen etwas davon
zurlickgibt, worauf sie wahrend der Entstehung leider verschiedentlich verzichten

mussten.
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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 Unterstiit-
zung nachsuchen, duflern Probleme mit ihren Affekten und Emotionen, seien es die
vielen Gesichter der Angst, der Trauer, der Wut, der Scham, seien es Selbstzweifel,
(verschluckter) Arger oder ein massives Erschopftsein. Sie haben den Eindruck, nicht
genug Freude zu erleben. Sie beklagen mangelndes Interesse oder Verlangen und
fihlen sich mehr und mehr vereinsamt. Viele Patienten kdnnen ihre unertraglichen
Geflhle allerdings »nur« korperlich ausdriicken, was sie in der Regel dann zum
Hausarzt fihrt. Sie beklagen Herzrasen, Atemnot, Schwichegefiihl, Schwindel oder
chronische Schmerzsymptome. Eine kleinere Gruppe von Patienten! duflert ihre
Affekte dariiber hinaus in Impulsdurchbriichen, etwa wenn sich Arger, Beschaimung
oder Scham in Aggressionen entlddt, die zu gravierenden Beschddigungen sozialer
Beziehungen flhren. Insofern ist so gut wie jede psychische und psychosomatische
Erkrankung — unabhéngig von ihrer konkreten Manifestation — die Folge einer defizi-
tdren inneren oder dufleren Emotionsregulation (Splinter 2021). Mentalisieren be-
zieht sich auf die menschliche Fahigkeit, sich selbst und andere in Bezug auf intenti-
onale mentale Zustande, wie Affekte, Gefiihle, Wiinsche, Einstellungen und Ziele, zu
verstehen. Es handelt sich um eine grundlegende Fahigkeit, die es Menschen ermog-
licht, sich in der komplexen sozialen Welt, in der sie leben, zurechtzufinden. Dabei
werden die dynamischen Aspekte sozialer Informationen haufig kombiniert, um aus
dem Tonfall, aus der Mimik, aus der Kérperhaltung oder aus einer Kombination aller

Wahrnehmungen auf die Uberzeugung oder Haltung eines anderen zu schliefen. Es

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch nicht durchgiangig gegendert, es sind
jedoch selbstverstandlich alle Geschlechter gleichermaflen angesprochen. Wo geschlechterspezifische
Begriffe verwendet werden, schliefien wir ausdriicklich auch nicht-binédre und diverse Personen ein.
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handelt sich um eine artspezifische Fiahigkeit: Sie scheint nur beim Menschen und -
in rudimentédrer Form — bei unseren nachsten Verwandten, den Primaten, aber auch
bei einigen Vogelarten (Raben, Krahen und Elstern) vorhanden zu sein, wahrend sie
bei den meisten anderen Tierarten fehlt (Tomasello 2009, 2018, 2020). Ohne die
Fahigkeit des Mentalisierens wiren wir Menschen nicht in der Lage, uns an immer
komplexere Umgebungen flexibel anzupassen (Sng et al. 2018) . Diese werden einer-
seits von sich stindig verdndernden zwischenmenschlichen Beziehungen bestimmt
und erfordern andererseits ein hohes Mafd an Zusammenarbeit und Kooperation auf
der Grundlage gegenseitigen Verstindnisses und Vertrauens (Fonagy et al. 2015;
Tomasello & Vaish 2013).

Wie schwer »Mentalisieren« wirklich zu verstehen ist, zeigt sich u.a., wenn bevor-
zugt das Wort »Mentalisierung« benutzt wird, das als Substantiv nicht den Prozess
des »Mentalisierens« abbildet. Wenn kognitiv orientierte Wissenschaftler schreiben,
ein Prozess des Mentalisierens begdnne, wenn wir glaubten, dass etwas eine Seele
hitte, oder wenn wir eine Seele in ein seelenloses Objekt projizierten (z.B. in Form
des Anthropomorphismus) (Wu et al. 2020), dann handelt es sich bei dem, was sie
aufBern, um eine klassische Projektion, nicht aber um »Mentalisieren«. Als eine Form
der Anerkennung der Bedeutung des Mentalisierungsmodells kann dessen Aneignung
durch Verhaltenstherapeuten angesehen werden, wenn sie das Thema der Affekt-
regulierung entdecken und daraus eine reduktionistische »mentalisierungsfor-
dernde Verhaltenstherapie« (Sulz & Theflen 2021a; Sulz & Thef3en 2021b) entwickeln,
die wenig mit dem Mentalisierungsmodell zu tun hat. Auch wenn das Mentalisie-
rungsmodell der Psychoanalyse entstammt, sollte dieses Buch auch Verhaltensthe-
rapeuten interessieren, die ihrer theoretischen Herkunft kritisch gegentiberstehen.
All diese Belege sollen nur darauf aufmerksam machen, dass das neue Zauberwort
»Mentalisieren« dhnlich gefahrdet ist wie der Begriff »Trauma«, wenn diese inflatio-
nar und undifferenziert, etwa in Antrdgen im Rahmen der Richtlinienpsychothera-
pie, benutzt werden, ohne dass Mentalisieren als transtheoretisches, neues Paradigma
wirklich verstanden wird. Aber die Verwdsserung von Theorien ist ein Phdnomen,
das vermutlich alle Psychotherapie-Konzepte betrifft.

Erstaunlicherweise haben sich Psychotherapieforschung und Psychologie lange
Zeit fast gar nicht mit Emotionen und Affekten auseinandergesetzt (Damasio 2003),
was vielleicht auch damit zusammenhidngt, dass es bis heute »keine gebrauchliche
Klassifizierung der Affekte« gibt (Solms 2023, S.98). Seit den 8oer Jahren des letzten
Jahrhunderts sind sie jedoch selbst bei den kognitiven Verhaltenstherapeuten zu-
nehmend in den Mittelpunkt des Interesses gertickt. So schmiicken sich einige Psy-

chotherapien im Titel mit Begriffen, wie z.B. die Emotionsfokussierte Psychothera-
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pie (EFT) von Greenberg und Johnson (1988) oder die Affektphobietherapie (APT)
von Osborn et al. (2015).

Angesichts von etwa 250 unterschiedlichen Psychotherapien und sicher mehr als
100000 deutsch- und englischsprachigen Biichern hat es etwas Entmutigendes,
dem bunten Blumenstrauf? ein weiteres Buch zum Thema »Psychotherapie(n)« hin-
zufiigen zu wollen. Denn noch immer ist eine alte Frage nicht wirklich geklart: Wel-
che Art von Psychotherapie ist fiir 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 Ansitze und fordert es deshalb ihre Diffe-
renziertheit. Ein solches Argument mag idealistisch wirken, wird doch dabei tiber-
sehen, dass jede (neue) Entwicklung auch ein Geschéftsmodell ist. Eine Vielzahl der
Autoren mochte, wenn sich schon kein Geld mit ihrem jeweiligen therapeutischen
Konzept verdienen lisst, wenigstens nicht auf den narzisstischen Gewinn durch des-
sen Verbreitung verzichten. Ich kann nicht versprechen, anders zu sein, will es aber
gerne. Auch respektiere ich jede Vielfalt, denn Mentalisieren kommt in fast jeder Psy-
chotherapie vor, wenn sie wirksam ist. Lassen Sie sich als Leser oder Leserin also ein-
fach Uberraschen. Wo aus 6konomischen Griinden die Zahl der Psychotherapien
nicht wachsen darf, sollten wir Psychotherapeuten wenigstens an einer Verbesse-
rung der Qualitdt psychotherapeutischer Arbeit, Haltung und Ausbildung interes-
siert sein.

Psychische und psychosomatische Storungen waren in Europa schon lange vor
der SARS-Cov2-Pandemie zur grofiten gesundheitspolitischen Herausforderung des
21.Jahrhunderts geworden. Die Virus-Pandemie fiihrte jedoch durch Lockdowns, Dis-
tanzregeln, Isolierungen und Quarantdnen zu einer deutlichen Zunahme psychi-
scher und psychosomatischer Stdrungen sowie zu einer Verscharfung der psycho-
sozialen Probleme, insbesondere bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen,
denen Uber lange Zeit der Schulbesuch oder die Hochschule in Prasenz verwehrt
blieb. Neben Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen scheinen Arbeitslose,
psychisch kranke Menschen, Selbststandige und Frauen, vor allem Alleinerziehende,
die Homeschooling und Homeoffice gleichzeitig bewaltigen mussten, am meisten
unter den Folgen der Pandemie psychisch und psychosomatisch gelitten zu haben.
Die Gesundheitssysteme der verschiedenen Lander schienen weltweit mit der Bewal-
tigung dieser Folgen Uberfordert gewesen zu sein. Da die Gesundheitsversorgung
bisher als nationale Aufgabe gesehen wird, fehlen europdische Initiativen, diesem
Problem systematisch zu begegnen. Darliber hinaus kam es zu einer objektiven Ein-
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in den gesundheitspolitisch hoher strukturierten Industrielandern Europas online
nicht mehr stattfinden, dagegen aber Online-Einzeltherapien. Psychotherapeuten, die
uberwiegend Gruppentherapien angeboten hatten, konnten mit ihrem Stundenkon-
tingent nicht entsprechend viele Einzeltherapien anbieten. Psychotherapeuten, die
sich den neuen technologischen Moglichkeiten 6ffneten, endeckten plétzlich das bis
dato unbekannte Phanomen des »disembodiment« (Weinberg 2020): das Verschwin-
den der Korper aus seiner Dreidimensionalitit in eine virtuelle Zweidimensionalitat
unter Ausschluss zahlreicher Sinne; gleichzeitig gewahrte das vom Patienten ge-
nutzte Online-Zimmer den Therapeuten intime Einblicke in die Wohnverhaltnisse,
wenn die Patientinnen ihren Bildschirm nicht opak stellten.

Schon vor der Pandemie wurden in 27 europaischen Lindern dramatische Miss-
stiande in der Versorgung festgestellt: Nur weniger als ein Drittel aller Betroffenen
wurde Uberhaupt behandelt, und wenn, meist nicht nach den Richtlinien der Fachge-
sellschaften oder nach den minimalen Anforderungen an eine addquate Therapie.
38,2% aller Einwohner der EU (das entspricht 164,8 Millionen Menschen) litten min-
destens einmal im Jahr unter einer klinisch bedeutsamen psychischen Stérung. Als
haufigste Erkrankungen gelten Angststorungen (14 %), Schlafstorungen (7 %), uni-
polare Depressionen (6,9 %), psychosomatische Erkrankungen (6,3 %), Alkohol- und
Drogenabhidngigkeit (> 4 %), Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitdtsstorungen (5 %)
und Demenzen (1 bis 30 %, je nach Altersdekade) (Wittchen et al. 2011).

Vor der Pandemie war man noch davon ausgegangen, dass psychische Stérungen
trotz dieser dramatisch anmutenden Pravalenzen in den letzten Jahren vermutlich
nicht an Haufigkeit zugenommen hitten. Der wahrgenommene Anstieg wurde eher
auf ein verdndertes Hilfesuch- und Therapieverhalten der Betroffenen bzw. der Be-
handlungseinrichtungen zuriickgefiihrt. Eine Folge davon waren unverandert lange
Wartezeiten flir einen Therapieplatz. Trotz des verdanderten Hilfesuchverhaltens gibt
es eine nicht kleine Gruppe von Patientinnen und Patienten, die eine Psychothera-
pie erst Jahre nach Ausbruch der Krankheit beginnen, was zusatzlich enorme gesell-
schaftliche Belastungen mit sich bringt. Psychische Storungen sind, volkswirtschaft-
lich mit dem »disability-adjusted life years (DALYs)«-Indikator der WHO gemessen,
bedeutsamer als irgendeine andere Krankheitsgruppe, wie z.B. Krebs und Herz-
erkrankungen. Vermutlich sind psychische Stérungen in der EU fir mehr als ein
Viertel der volkswirtschaftlichen Gesamtbelastung durch Krankheiten verantwort-
lich.

Faktoren, die flr diesen Status quo in besonderem Mafie mitverantwortlich sind
und die im Hinblick auf eine verbesserte Forschung und Versorgung verandert wer-

den miussten, sind eine weitverbreitete Unkenntnis der verschiedenen psychischen
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Storungen, ihrer Ursachen und Behandlungsmoglichkeiten sowohl in der Gesund-
heitspolitik als auch bei den Krankenkassen und privaten Versicherungen und nicht
zuletzt in der Bevolkerung. Man konnte — sofern nicht 6konomische Begrenzungen
die eigentliche Ursache sind —auch von einem kollektiven Mentalisierungsversagen
ausgehen, wenn das immense Ausmaf? an Unter-, Fehl- und Mangelversorgung fiir
die meisten psychischen Storungen weder wahrgenommen noch adidquat angegan-
gen wird. Ein Beleg fiir diese Annahme ist u.a., dass weder Psychotherapeuten noch
Psychosomatiker in die verschiedenen Expertengremien der Bundesregierung be-
zlglich der Pandemie berufen wurden.

Da den Forderungen, dass psychische Storungen friher und schneller nach ihrem
erstmaligen Auftreten behandelt werden missten, da sie in der Regel friih im Leben
beginnen und — unbehandelt — massive negative Langzeiteffekte auf alle Lebens-
bereiche der Betroffenen haben, kaum sptirbare gesundheitspolitische Mafinahmen
folgen, bleibt Psychotherapeuten aller Fachrichtungen jedenfalls nur die Moglich-
keit, ihre Behandlungsqualitdt weiter zu verbessern und so ihren Beitrag zu mehr
psychischer Gesundheit zu leisten. Mentalisierungsmodell und mentalisierungs-
basierte Einzel- und Gruppenpsychotherapien als eine spezielle Weiterentwicklung
der psychodynamischen Verfahren stellen fiir einen Grof3teil der Patienten mit Per-
sOnlichkeitsstorungen, inzwischen aber auch flir Patienten mit Somatisierungs- und
Angststorungen sowie Depressionen und Psychosen oder Traumatisierungen eine
verbesserte Behandlungsqualitdt in Aussicht.

Die Psychoanalyse mit den von ihr abgeleiteten psychodynamischen Psychothe-
rapien ist inzwischen tiber 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 Theorie-
entwicklung der Psychotherapien haben wird. So ist das Werk von Sigmund Freud
von technisch-physikalischen Begriffen durchzogen, wie z.B. von der Mechanik,
Hydraulik und Energetik (Welzer 2021, S.108), und durchaus dem Zeitgeist nahe.
Denn auch Vertreter der computergestiitzten Neurowissenschaften, wie etwa Karl
Friston, sind — ahnlich wie Freud, was manchen tiberraschen mag — davon tiberzeugt,
dass Bewusstsein letztlich auf die Gesetze der Physik reduziert werden kann (Solms
2023, S.12f.). Noch im Vokabular der Psychoanalyse heif3t es in der Sprache der Inge-
nieurswissenschaften, »daf3 die psychischen Vorgdnge im Umlauf und in der Vertei-
lung einer mefibaren Energie (Triebenergie) bestehen, die erhdht oder verringert
werden und anderen Energien dquivalent sein kann« (Laplanche & Pontalis 1973,
S.357). Durch die Globalisierung, Medialisierung und Verschiebung von Grenzen

haben sich nicht nur die individuellen Psychodynamiken, sondern auch die Sozial-
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psychologie der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen so massiv verdndert, dass
eine stindige Anpassung der jeweiligen Behandlungstheorie und ihrer Begriffe von-
noten ist, was jedoch immer mit einer gewissen Zeitversetztheit einhergeht. Mogli-
cherweise ist diesen Grenzverschiebungen geschuldet, dass sich viele sogenannte
schulentibergreifende Psychotherapien, insbesondere aus der kognitiven Verhal-
tenstherapie, beztiglich der Theoriemodule der psychodynamischen Goldgrube rau-
berisch bedienen, ohne ihre Quellen zu benennen.

Psychodynamische Psychotherapien haben ihre Wirksamkeit bei den verschie-
densten psychischen und psychosomatischen Erkrankungen weitaus besser empi-
risch belegen konnen als ihnen von ihren Kritikern, speziell von Verhaltensthera-
peuten, gerne immer wieder unterstellt wird (Shedler 2010; Shedler 2011; Knekt et al.
2011a). Sie sind bei den meisten Personlichkeitsstorungen im Langzeitverlauf allen
anderen Psychotherapien tiberlegen (Leichsenring 2010; Euler 2021). Dabei zielen die
psychodynamischen Psychotherapien nicht nur auf die Linderung akuter Symp-
tome, sondern auch auf die Entwicklung innerer Kapazitdten und Ressourcen, ein-
schliefdlich neuer Kompetenzen, die hdufig in sogenannten Outcome-Studien gar
nicht untersucht werden. Inzwischen ist das Mentalisierungsmodell entgegen man-
chen Widerstanden in den psychodynamischen und psychoanalytischen Psychothe-
rapien durchaus angekommen, worliber Brockmann et al. (2022) ausfiihrlich publi-
ziert haben.

Neurowissenschaftler, biologisch orientierte Psychiater und kognitiv orientierte
Verhaltenstherapeuten kommen inzwischen nicht mehr umhin, sich mit psycho-
analytischen und psychodynamischen Uberlegungen auseinanderzusetzen. Sie ak-
zeptieren, dass ein grofler Teil der Emotionen nicht bewusst ist und »nur einige
dieser Vorginge in ihrer Endstrecke als Gefiihle — und zumeist auch nur fir eine
kurze Zeit — bewusstwerden« (Mertens 2011b, S.51), ohne die psychoanalytische Her-
kunft ihrer Uberlegungen anzuerkennen. Sie entwerten hiufig die Psychoanalyse als
Grundlagenwissenschaft oder meinen gar, diese in der neuen universitiren Ausbil-
dung zum Psychotherapeuten bzw. zur Psychotherapeutin in Deutschland selbst
vertreten zu konnen, nachdem sie psychodynamisch ausgebildete Hochschullehrer
weitgehend erfolgreich vertrieben haben. Unabhingig von den wissenschaftlichen
Rivalitaten zwischen psychodynamischen und behavioralen Autoren kann beztiglich
der Frage, welche Therapie fiir wen auf welche Weise wirkt, inzwischen doch eine
gewisse Konvergenz beobachtet werden: Es ist weniger das jeweilige Verfahren, son-
dern eher die Person des Therapeuten bzw. der Therapeutin, die zunehmend in den
Fokus der therapeutischen Wirksamkeit kommt. Dartiber hinaus weisen psycho-
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