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Schwerpunkt: Mentalisierung – Übersicht

Stellen Sie sich vor, Sie beobachten 
aus dem Fenster einen Mann auf der 
Straße. Dieser Mann steigt aus sei-
nem Auto aus und schlägt die Fahrer-
tür zu. Dann sucht er mehrfach seine 
Taschen ab, rüttelt heftig an der Au-
totür. Sie geht nicht auf. Er schaut sich 
um. Dann schlägt er unvermittelt mit 
der Hand aufs Autodach. Das ganze 
Verhalten wäre bizarr, falls der Beob-
achter nicht einen inneren Vorgang, 
ein Motiv, für diese Handlung unter-
stellen würde: Da ist ein Mann frus-
triert, weil er seinen Autoschlüssel im 
Wagen eingeschlossen hat. Erst durch 
diese mentalisierende Annahme wird 
sein Verhalten verständlich.

Was heißt mentalisieren?

Mentalisieren heißt, sich auf die „inneren 
Zustände“ in sich selbst und im anderen 
zu beziehen. Mentalisierung ist ein spezi-
fisches Konzept der Entwicklung von Re-
präsentanzen sowie der Trennung und des 
Bezogenseins zwischen dem Selbst und 
dem anderen. Es ist eine Abwendung von 
der Annahme, dass der Geist sich selbst 
erkennen kann, einer Annahme, die seit 
Descartes die wissenschaftliche Welt teil-
te. Das Konzept der Mentalisierung ist 
eng mit den Forschungsgruppen von Fo-
nagy und Bateman sowie Allen und Kolle-
gen verknüpft. Es gründet in der Entwick-
lungspsychologie und trägt diese Perspek-
tive in die klinische Arbeit. Enge Verbin-
dungen gibt es zu Forschungsergebnissen 

der Neurobiologie, zur Entwicklungsbi-
ologie und zur Philosophie (Allen u. Fo-
nagy 2006). Das Konzept der Mentalisie-
rung wird im weitesten Sinn der „theory 
of mind“ zugeordnet. Der Begriff „Theo-
rie“ meint dabei nicht nur die Repräsen-
tation einzelner Erfahrungen, sondern die 
Organisation zurückliegender Erfahrung 
sowie die Antizipation zukünftiger Ereig-
nisse, damit das Verhalten einer Person 
vorhergesagt und erklärt werden kann. 
Die Theory of mind gründet in der ko-
gnitiven Entwicklungspsychologie und 
verbindet eine Vielzahl von Einzelwis-
senschaften (Premack u. Woodruff 1978; 
Förstl 2007). Von der Theory of mind un-
terscheidet sich das Konzept der Mentali-
sierung aber gleichzeitig durch eine stär-
kere Betonung affektiver Aspekte. Der Be-
griff „Mentalisierung“ hat eine Tradition 
in der französischen Psychoanalyse (Lu-
quet 1981; Marty 1991), deren Autoren feh-
lende oder mangelnde Mentalisierung mit 
psychosomatischen Störungen in Zusam-
menhang brachten.

Mentalisieren („mentalizing“) be-
schreibt dabei die Vorgänge meist bes-
ser als Mentalisierung („mentalization“), 
weil es das Prozesshafte, das Aktive be-
tont, anstatt das Statische, das Ergebnis. 
Obwohl Mentalisieren eine fundamen-
tale menschliche Fähigkeit ist und uns 
sehr natürlich vorkommt, ist Mentalisie-
ren alles andere als einfach. Wir menta-
lisieren meist schnell und ohne, dass uns 
das bewusst wird (z. B. wenn wir in einer 
Situation eine Überzeugung gewinnen); 

wir mentalisieren explizit (z. B. wenn 
wir eine Episode erzählen) und implizit 
(z. B. wenn wir uns auf eine uns bekann-
te Art bedroht fühlen). Die Kunst Geist 
und Seele („mind“) eines anderen zu le-
sen, bedarf der Genauigkeit und der Be-
rücksichtigung von Ungewissheit („opa-
queness“), eine Eigenschaft psycholo-
gischer Konstrukte, die diese von der phy-
sikalischen Welt unterscheidet. Wir wis-
sen oft nicht genau, was der andere denkt 
und fühlt, aber wir sind auch nicht völ-
lig orientierungslos darüber, was im ande-
ren abläuft. Es braucht deshalb Flexibili-
tät in der Wahrnehmung und in der Inter-
pretierung der inneren Zustände des Ge-
genübers („mental states“), wenn wir die 
Bedeutungen der inneren Zustände und 
der daraus resultierenden Handlungen bei 
uns selbst und anderen wahrnehmen und 
verstehen wollen.

Besonders in Stress- oder Belastungs-
situationen ist unsere Mentalisierungs-
fähigkeit eingeschränkt. Aus Missver-
ständnissen entstehen dann rasch Ver-
wirrungen. Sich-falsch-verstanden-Füh-
len generiert oft heftige Gefühle, die zu 
Rückzug, Feindseligkeit oder kontrollie-
rendem Verhalten führen.

Entwicklung der 
Mentalisierungsfähigkeit

Mentalisieren ermöglicht, soziale Situati-
onen zu verstehen und vorherzusagen so-
wie eigene Affekte zu modulieren. Es ver-
mittelt damit eine größere Sicherheit im 
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Umgang mit sich und anderen. Es ist eine 
kognitive und affektive Leistung, die in-
tersubjektiv erworben wird. Die entwick-
lungspsychologischen Grundlagen des 
Mentalisierungskonzepts von Fonagy und 
Kollegen sind eng verbunden mit den Er-
kenntnissen Bowlbys (Bowlby 1969; Bow-
lby 1973), der Bindungen und deren Be-
deutung für die weitere Entwicklung des 
Kindes erforschte. Zu den Ergebnissen 
der Bindungsforschung gehört, dass ei-
ne standardisierte Beobachtungstech-
nik, der „Fremde-Situation-Test“ bereits 
in den ersten 12 bis 18 Lebensmonaten 
Rückschlüsse auf die Qualität der Erfah-
rungen des Kindes mit seinen Bezugsper-
sonen erlaubt (Ainsworth et al. 1978): Ab-
hängig von den Interaktionserfahrungen 
mit den primären Bezugspersonen entwi-
ckeln sich verschiedene Bindungsstile. Die 
Annahme der Bindungstheorie ist, dass 
sich Bindung nur unter günstigen Bedin-
gungen angemessen entwickeln kann. Ist 
das Verhalten der Bezugsperson vorher-
sagbar und angemessen, so entsteht ein 
sicheres Bindungsmuster. Unsichere Bin-
dungen können weiter in unsicher-ver-
meidende Bindungsmuster, in unsicher-
ambivalente Bindungsmuster und in des-
orientierte, desorganisierte Bindungen, in 
denen es kein durchgängiges Muster im 
Umgang mit der Bindungsangst gibt, dif-
ferenziert werden (Ainsworth et al. 1978; 
Main 1991). Ein unsicher-vermeidendes 
Bindungsmuster entsteht häufig, wenn die 
Bezugsperson zwar vorhersagbar, aber we-
nig einfühlsam und fürsorglich reagiert, 
ein unsicher-ambivalentes Bindungsmus-
ter, wenn die Bezugsperson in den Affek-
ten und im Verhalten schwankend und 
unvorhersehbar reagiert. Eine desorien-
tierte, desorganisierte Bindung entsteht, 
wenn die Bezugsperson z. B. beim Kind 

massive Bedrohung auslöst und gleich-
zeitig das Bindungssystem aktiviert wird, 
weil das Kind Schutz von der Bezugsper-
son braucht. In dieser paradoxen Situation 
kann keine Bindungsstrategie entwickelt 
werden (Köhler 2002).

Die Mentalisierungsfähigkeit der pri-
mären Bezugsperson hat dabei einen 
deutlichen Einfluss auf die Bindungsfähig-
keiten des Kindes. Bowlbys Mitarbeiterin 
Mary Ainsworth (Ainsworth et al. 1978) 
sowie Grossmann u. Grossmann (2002) 
beschrieben den Zusammenhang zwi-
schen „mütterlicher Feinfühligkeit“ und 
der Entwicklung eines sicheren Bindungs-
musters. Ebenso konnte gezeigt werden, 
dass Feinfühligkeit und Mentalisierungs-
fähigkeit der Mutter eng miteinander zu-
sammenhängen (Fonagy 2006; Gabbard 
et al. 2008). Mütter, die im Erwachsenen-
bindungsinterview (Adult Attachment In-
terview, AAI; Main u. Goldwyn 1996) bes-
seren Zugang zur eigenen inneren Welt 
hatten, hatten mit höherer Wahrschein-
lichkeit sicher gebundene Kinder (Fonagy 
et al. 1993). Die im ersten Lebensjahr ent-
stehenden Bindungsmuster sind dabei ab-
hängig davon, wie die Affekte des Klein-
kinds von den primären Bezugspersonen 
gespiegelt und „markiert“ werden.

Affektspiegelung als 
soziales Feedback

Für die emotionale Entwicklung des Kin-
des hat die affektive Kommunikation zwi-
schen den primären Bezugspersonen und 
dem Kind zentrale Bedeutung. Die Spie-
gelung und Markierung der Affekte des 
Kindes durch seine primären Bezugsper-
sonen fördern dabei die sich entwickeln-
de Fähigkeit des Kindes, seine emotio-
nalen Zustände zu modulieren, um nicht 

von den Affekten überwältigt zu werden. 
So wird der unmittelbare Ausdruck affek-
tiver Erregung des Kindes von den Be-
zugspersonen aufgenommen und in Mi-
mik sowie Stimme zurückgegeben (z. B. 
Ammensprache). Bei der direkten und 
unmarkierten Spiegelung durch den Er-
wachsenen entsteht die Frage: Wem soll 
das Kind die Affekte zuschreiben, sind es 
die Reaktionen der Bezugsperson oder 
ist es die Spiegelung der eigenen Affekte? 
Nach der „Theorie des sozialen Feed-
backs durch elterliche Affektspiegelung“ 
(Gergely u. Watson 1996; Gergely u. Wat-
son 1999) ist eine Unterscheidung für das 
Kind dadurch möglich, dass die Affekte 
nicht direkt, sondern von der Bezugsper-
son gespiegelt und markiert zurückgege-
ben werden.

Ein Affekt – z. B. Wut – wird markiert 
zurückgegeben, wenn er aufgenommen 
und gespiegelt wird als etwas, was vom 
Kind kommt und durch die Bezugsperson 
erkenntlich als von ihr kommend, d. h. 
markiert, beantwortet wird. Eine Markie-
rung erhält der Affektausdruck dadurch, 
dass er z. B. abgemildert wird oder indem 
Anteile eines anderen Affekts, z. B. beru-
higende Anteile, beigefügt werden. Der 
Affekt wird von dem Kind direkt als pri-
märe Repräsentanz gespeichert (körper-
liche/physische Realität). Die markierte 
Spiegelung der Affekte durch die Bezugs-
person wird ebenso gespeichert und bildet 
eine sekundäre Repräsentanz (psychische 
Realität). Das markierte Spiegeln vermit-
telt dem Säugling ein Gefühl von Urhe-
berschaft und Kontrolle. Die Unterschei-
dung von Selbst und Nichtselbst kann ent-
wickelt werden, und die Symbolisierungs-
fähigkeit wird gefördert. Unbewusst und 
konsequent schreibt die feinfühlige Mut-
ter dem Kind durch ihr Verhalten einen 

Tab. 1 Entwicklungsschritte der Mentalisierungsfähigkeit
Kindliche Wahrnehmung 
und Gedankenwelt

Lebensalter Bedeutung

Zielgerichteter Modus
(Teleologischer Modus)

Ab ca. 9. Monat bis 
1,5 Jahre

Das Kind kann eigene und fremde Handlungen als zielgerichtet interpretieren, aber es kann noch 
nicht dahinterliegende Ursachen und Motive erkennen. Nur was beobachtet werden kann, zählt

Psychische Äquivalenz Zwischen 1,5–4 Jahren Gedanke und äußere Wirklichkeit werden nicht unterschieden (Wort = Gedanke = Realität). Innere 
Zustände wie Gedanken, Wünsche, Ängste werden als real erfahren

Als-ob-Modus Zwischen 1,5–4 Jahren Gedanken, Motive und Ängste sind (wie im Spiel) von der Realität getrennt
Reflexiver Modus Zirka ab 4. bis 5. Le-

bensjahr
Der reflexive Modus integriert die vorher nebeneinander existierenden Modi. Er ermöglicht ein 
Nachdenken über das eigene Selbst und über das vermutete Innenleben anderer Menschen. Un-
terschiedliche Perspektiven werden anerkannt und falsche Überzeugungen werden bei sich und 
anderen mit einbezogen
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mentalen Zustand zu und behandelt es als 
mentalen Akteur. Die Affektspiegelung als 
soziales Feedback weist eine große Über-
einstimmung mit Bions Modell der müt-
terlichen Container-Funktion auf (Bion 
1962; Fonagy u. Target 2002).

Teleologischer Modus, 
Äquivalenzmodus und 
Als-ob-Modus

Gegen Ende des ersten Lebensjahres be-
ginnen Kinder menschliches Handeln im 
zielgerichteten, dem „teleologischen Mo-
dus“ zu verstehen. Es ist der Beginn eines 
eigenen Selbst, in dem sich das Kind als 
zielgerichter Urheber erlebt. Das Kind 
kann Aktionen nach seinem Ergebnis 
unterscheiden und eine Urheberschaft 
wahrnehmen. Das Kind kann aus meh-
reren Möglichkeiten den besten Weg aus-
wählen, um dem Ziel näher zu kommen 
(Csibra u. Gergely 1998). Das Kind erwar-
tet auch, dass sich Bezugspersonen gegen-
über konkreten Zielen vernünftig und ra-
tional verhalten. Es hat aber noch keine 
Vorstellung von den Motiven und Wün-
schen des Gegenübers. Die Erwartung 
hinsichtlich der Verursachung durch eine 
andere Person mag dabei vorhanden sein, 
diese beschränken sich aber auf die reine 
physikalische Welt und nicht die Innen-
welt der Person (Gergely u. Csibra 2003). 
Fonagy et al. (2000) verbinden diesen 
Modus mit den für Borderline-Persön-
lichkeitsstörungen typischen Reaktionen, 
in denen nur reale Handlungen für inne-
re Intentionen stehen können.

Weiter differenzieren Fonagy (1995) 
sowie Target u. Fonagy (1996) ab ca. ein-
einhalb Jahren einen „psychischen Äqui-
valenzmodus“ und einen „Als-ob-Mo-
dus“ als Modi der kindlichen Wahrneh-
mung und Gedankenwelt. Die kindliche 
Gedankenwelt wird jetzt bevorzugt im 
Spiel dargestellt und modifiziert. Die Re-
aktionen und Kommentare der Eltern auf 
die Gedanken- und Spielwelt des Kindes 
haben dabei ähnliche Bedeutung wie die 
Affektspiegelung im „Face-to-face“-Kon-
takt (. Tab. 1).

Im psychischen „Äquivalenzmodus“ 
erlebt das Kind die innere Welt mit der äu-
ßeren Welt identisch. Alternative Perspek-
tiven können noch nicht entwickelt wer-
den: Wenn das Kind denkt, ein Krokodil 

ist abends unter dem Bett, dann erscheint 
es real und bedrohlich. Wenn der Vater 
dann das Licht anmacht und beide unter 
das Bett schauen, stimmt das Kind den 
Erklärungen des Vaters zu und kann sich 
beruhigen. Wenn das Licht dann wieder 
aus ist, kann das Krokodil erneut da sein, 
wenn es wieder dort hingedacht wird. Al-
les ist konkret. Aus erwachsener Sicht er-
scheint dies als konkretistisch. Das Kind 
kann noch nicht verstehen, dass Den-
ken und Imaginieren durch den mensch-
lichen Geist entstehen, also Abbilder und 
Interpretationen der Umwelt sind, nicht 
die Realität selbst. Im günstigen Fall neh-
men Eltern die Wahrnehmung des Kindes 
ernst, stellen aber eine andere Perspektive 
zur Verfügung und sind nicht geängstigt. 
Eine Trennung von Selbst und Objekt, 
von Fantasie und Realität hat noch nicht 
stattgefunden. Nach außen in die Umwelt 
projizierte Fantasien können große Angst 
auslösen. Der folgende Schritt bringt da-
her zunächst Erleichterung.

Im „Als-ob-Modus“ („pretend mo-
de“), dem Modus des Spiels und der Ima-

gination, wird die Gleichsetzung von in-
nerer und äußerer Welt gründlich ent-
koppelt (d. h. dissoziiert). Dies ermögli-
cht Kontrolle und Modifikation. Die phy-
sische Welt ist eine eigene Welt, und die 
imaginierte Welt (z. B. im Spiel) ist eine 
eigene Realität: Das Mädchen spielt die 
Prinzessin nicht nur; es ist Prinzessin. Die 
Frage des Erwachsenen, ob das Mädchen 
nun ein Kind oder eine Prinzessin ist, ver-
dirbt das Spiel. Das Kind kann sein Erle-
ben nicht als einen mentalen Zustand be-
greifen. Deshalb bleiben die Fantasien von 
der äußeren Welt abgeschnitten. Hier-
durch bleiben die in der fantasierten Welt 
auftretenden Gedanken, Wünsche und 
Handlungen auch gänzlich ungefährlich. 
Im Tagtraum und in der Fantasie existiert 
der „Als-Ob-Modus“ im Erwachsenenal-
ter weiter. Der Umgang der Eltern mit den 
Ängsten und Überzeugungen des Kindes 
fördert oder hemmt die Mentalisierungs-
fähigkeit. Die Kommentare zu den Spiel-
handlungen sind implizite Kommentare 
zu den im Spiel dargestellten externali-
sierten Selbstzuständen, und die Kom-

  
  

  



mentare werden verinnerlicht und Teil 
des Selbstbildes (Dornes 2004).

Im Laufe der Entwicklung des Kindes 
werden „Äquivalenzmodus“ und „Als-
ob-Modus“ zunächst alternierend genutzt, 
um im vierten bis fünften Lebensjahr zum 
„reflexiven Modus“ integriert zu werden. 
Die normale Entwicklung verläuft von 
der Fraktionierung zur Integration, von 
einfachen zu komplexeren, differenzier-
teren Kontrollsystemen. Mit der Integra-
tion wird die wachsende Fähigkeit erwor-
ben, verschiedene Perspektiven zu den 
menschlichen Erfahrungen einzunehmen 
(Fonagy u. Target 2006).

Ebenfalls etwa im vierten Lebensjahr 
kann das Kind falsche Überzeugungen 
erkennen und besteht dann den Test der 
falschen Überzeugung (Perner et al. 1987; 
zit. n. Dornes 2004; . Infobox 1).
Kinder sind dann in der Lage, bei ih-
ren Überlegungen, z. B. zu Handlungen, 
in Rechnung zu stellen, dass die innere 
Überzeugung nicht mit der Realität über-
einstimmen muss. Sie können bereits die 
Perspektive des anderen übernehmen. 
Der „Falsche-Überzeugung-Test“ gilt als 
der Lackmustest der Mentalisierung. Die 

innere Repräsentation von sich selbst 
und anderen nimmt in der Folge weiter 
zu, und Kinder entwickeln gewöhnlich 
bis zum sechsten Lebensjahr ein autobi-
ografisches Selbst. Dies zeigt sich u. a. in 
der Fähigkeit zu einer kohärenten auto-
biografischen Erzählung (Fonagy u. Tar-
get 2002).

Entwicklungspathologie 
bei Borderline-Persön-
lichkeitsstörungen

Fonagy u. Bateman (2008) sehen in der 
Störung der Mentalisierung im Kontext 
von Beziehungen und Bindungen den pa-
thologischen Kern bei Borderline-Per-
sönlichkeitsstörungen. Betrachtet man 
die Komplexität der oben beschriebenen 
Interaktionen, wird vorstellbar, dass die 
kindliche Entwicklung in verschiedenen 
Bereichen störbar ist. Störungen in der 
Affektspiegelung und den dargestellten 
Modi des Spiels mit der Realität hinterlas-
sen abgrenzbare und identifizierbare Stö-
rungen der Mentalisierungsfähigkeit.

Sicher gebundene Kinder zeigen eine 
bessere Mentalisierungsfähigkeit (Fonagy 

2006; Gabbard et al. 2008). Auch wenn 
unsicher gebundene Kinder nicht per se 
Mentalisierungsdefizite haben, zeigen sie 
doch weniger gut angepasste innere Ar-
beitsmodelle für die Einschätzung kom-
plexer sozialer Situationen (Grossmann 
u. Grossmann 2002). Personen mit einer 
Borderline-Persönlichkeitsstörung wur-
den in Studien mit dem AAI (Main u. 
Goldwyn 1996) mit höherer Wahrschein-
lichkeit als „desorganisierte Bindung“ 
klassifiziert (ungelöste Trauma/Trauer; 
Buchheim 2008). Dabei wird die Irrita-
tion in der Affektregulation als zentraler 
Aspekt gesehen, die in ihrer Genese auf 
frühe Bindungserfahrungen und Trauma-
tisierungen verweist.

Borderline-Persönlichkeitsstörungen 
können sich ebenfalls entwickeln, wenn 
die Mentalisierung infolge von Miss-
brauch oder Vernachlässigung defensiv 
gehemmt wird (Bateman u. Fonagy 2004). 
So führen Traumatisierungen zur Auf-
rechterhaltung der teleologischen Selbst- 
und Fremdwahrnehmung, in der dem an-
deren keine Motive und Bedeutungen un-
terstellt werden. Als Kinder und später als 
Erwachsene blockieren sie ihre Einfüh-
lung in die Bezugsperson (den Täter), um 
sich vor unerträglichen Affekten zu schüt-
zen. Sie stehen in dem Dilemma, dass die 
Bezugspersonen gleichzeitig Schutz und 
Gefahr darstellen. Die Motive der Bezugs-
personen zu hinterfragen, könnte die Situ-
ation verschlimmern, anstatt die Affekt-
bewältigung zu unterstützen. Hierdurch 
wird aber auch der Erwerb einer Wider-
standskraft (Resilienz) verwehrt, die auf 
der Fähigkeit beruht, interpersonale Situ-
ationen angemessen zu verstehen.

Menschen mit einer Borderline-Per-
sönlichkeitsstruktur schwanken dabei 
zwischen Bedeutungsblockierung und in-
korrekter Mentalisierung. Sie sind im tele-
ologischen Modus fixiert oder oszillieren 
zwischen Äquivalenzmodus (konkretisti-
schem Denken) und Als-ob-Modus (dis-
soziativem Denken und Fühlen).

Fremdes Selbst

In unsicher-ambivalenten und desorgani-
sierten Bindungen wird die Nähe zur Be-
zugsperson auf Kosten der Reflexionsfä-
higkeit aufrechterhalten. Das Kind passt 

Bindungsperson Kind
scheiternde Spiegelung

Das fremde
SelbstFehlende Repräsentation

des mentalen Zustandes
des Kindes

Entstehendes Selbst
des Kindes

Abb. 1 8 Entwicklung des fremden Selbst. Internalisierung eines mentalen Zustands als Teil des kind-
lichen Selbst. (Mod. nach Bateman u. Fonagy 2004)

Infobox 1  Falsche-Überzeugung-Test
Maxi bekommt eine bunte „Smarties-Schachtel“ gezeigt. Sie wird gefragt: „Was glaubst du, was ist 
wohl in der Schachtel?“ Maxi antwortet plausibel: „Smarties!“ Die Schachtel wird geöffnet, aber es 
sind Buntstifte darin.

Anschließend wird Maxi gefragt: „Draußen wartet dein Freund Peter. Wenn wir ihn hereinholen, 
ihm die geschlossene ‚Smarties-Schachtel‘ zeigen und ihn fragen: ‚Was ist in der Schachtel?‘ – Was 
meinst du, was wird Peter antworten?“

Dreijährige Kinder antworten „Bleistifte“, Vierjährige antworten „Smarties“. Dreijährige Kinder 
können sich nicht vorstellen, dass das andere Kind draußen nicht dasselbe Wissen hat wie es selbst: 
Das Kind kann sich nicht vorstellen, dass das andere Kind eine falsche Überzeugung hat.
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sich der Welt der Bezugsperson an und 
übernimmt fremde Anteile als Teile sei-
ner inneren Welt. Wenn die Affektspie-
gelung z. B. unangemessen markiert ist, 
werden das eigene Erleben (primäre Re-
präsentanz) und die Spiegelung (sekun-
däre Repräsentanz des Erlebens) falsch 
verknüpft. In diesem Fall repräsentie-
ren sich im Selbst des Kindes die Haltung 
und Botschaften der Bezugsperson. Es bil-
det sich ein fremdes Selbst („alien self “; 
. Abb. 1).

Patienten mit einem fremden Selbst be-
richten z. B., dass sie den Eindruck haben, 
Attacken gegen das eigene Selbst kämen 
von innen. Vorstellungen und Gefühle 
werden als Selbstanteile, die nicht zum 
Selbst gehören, erlebt. Dabei treten Ge-
fühle von Leere und unerträglicher Miss-
stimmung auf. Erfahrungen aus der äuße-
ren Welt sind von dem Erleben der inne-
ren Welt nicht klar getrennt, weil sie un-
markiert oder inakkurat markiert, nicht 
unterschieden werden können. In diesem 
unerträglichen Zustand der Konfusion 
werden in Notlagen die eigenen Gefühle 
in die äußere Welt projiziert. Dies wird 
nicht nur von Konflikten oder Schuldge-
fühlen, sondern von unerträglichen inne-
ren Spannungen und dem Bedürfnis, ei-
ne Kongruenz im Selbsterleben aufrecht-
zuerhalten, ausgelöst.

Mentalisierungsstörungen bei Border-
line-Patienten werden nach diesem Mo-
dell als Schwierigkeiten, eigene und frem-
de innere Zustände korrekt zu identifizie-
ren, verstanden. Die erhöhte Neigung zur 
Projektion ergibt sich aus den Mentalisie-
rungsproblemen. Die Inhalte der Projekti-
onen stammen aus verinnerlichten Miss-
brauchserfahrungen. Daraus entsteht ei-
ne verzerrte Wahrnehmung des anderen, 
besonders in nahen, emotional bedeut-
samen Beziehungen.

Generell gilt, dass die Fähigkeit zur 
Mentalisierung, auch wenn sie einmal er-
reicht wurde, wieder verloren gehen kann. 
So können starke Stressoren und trauma-
tische Erfahrungen mit engen Bezugsper-
sonen zu einer Desintegration und Rück-
fällen in frühere Stadien der Mentalisie-
rung führen: in den Äquivalenzmodus, 
den Als-ob-Modus oder in den teleolo-
gischen Modus.
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Zusammenfassung
Mentalisieren ist die menschliche Fähig-
keit, sich auf sich selbst und andere als Per-
sonen mit inneren Zuständen wie Gefühlen, 
Wünschen und Überzeugungen zu bezie-
hen. Erst dadurch wird das Verhalten ande-
rer Menschen bedeutungsvoll und sinnhaft. 
Das Mentalisierungskonzept der Arbeitsgrup-
pe um P. Fonagy basiert auf den Ergebnis-
sen der Bindungsforschung und Annahmen 
zur Entwicklung des Selbst. Ein daraus abge-
leitetes Therapiekonzept wurde für die Be-
handlung von Borderline-Persönlichkeitsstö-
rungen manualisiert und erfolgreich evalu-

iert. Darüber hinaus beanspruchen die Auto-
ren, dass das Konzept der Mentalisierung für 
die psychotherapeutische Behandlung allge-
meine Bedeutung habe (Allen et al. 2008). In-
novativ am Mentalisierungskonzept ist die In-
tegration verschiedener empirisch fundierter 
Erkenntnisse zu einem kohärenten Behand-
lungsansatz.

Schlüsselwörter
Mentalisierung · Psychotherapie · Bindung · 
Schwere Persönlichkeitsstörungen · Mentali-
sierungsbasierte Behandlung

Concept of mentalization. Relevance for 
psychotherapeutic treatment

Abstract
Mentalization is the fundamental human ca-
pacity to relate to each other as minded be-
ings. We mentalize when we are aware of 
mental states in others or ourselves as per-
sons with feelings, wishes and beliefs. That 
is what makes the behavior of other peo-
ple meaningful to us. Fonagy and colleagues 
based their mentalization concept on the at-
tachment theory and on hypotheses about 
the development of the self. Mentalization-
based treatment relies on this concept and 
has been manualized and evaluated for the 
treatment of borderline personality disor-
ders. Psychotherapy research supports this to 

some extent. The authors claim that all psy-
chotherapeutic treatment will benefit from 
the understanding of mentalization and its 
practical applications (Allen et al. 2008). Al-
though the concept of mentalization is not 
new, the integration of different theories with 
empirically informed knowledge into a co-
herent concept is new.

Keywords
Mentalization · Psychotherapy · Attachment · 
Personality disorders · Mentalization-based 
treatment
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Mentalisierungsbasierte 
Therapie bei Borderline-
Persönlichkeitsstörungen

Ziele

Zentrales Ziel der mentalisierungsbasier-
ten Therapie (MBT) von Borderline-Pati-
enten ist die Verbesserung und Stabilisie-
rung der Mentalisierungsfähigkeit. Aus-
gangspunkt ist die Annahme, dass durch 
die therapeutische Beziehung dem (lei-
denden und Hilfe suchenden) Patienten 
ein bedeutendes Beziehungsangebot ge-
macht und sein Bindungssystem aktiviert 
wird. Dem drohenden Verlust von Menta-
lisierungsfähigkeiten soll durch das Ange-
bot einer sicheren Beziehung und menta-
lisierungsfördernden Interventionen be-
gegnet werden. Die MBT von Borderline-
Patienten, für die ein detailliertes Manu-
al vorliegt (Bateman u. Fonagy 2004; Ba-
teman u. Fonagy 2006), geht zunächst von 
allgemeinen Aspekten aus, die sich empi-
risch als in allen Behandlungsansätzen bei 
Borderline-Störungen erfolgreich erwei-
sen konnten. Diese weisen nach Bateman 
u. Fonagy (2004) die folgenden organisa-
torischen Merkmale auf:
F  hoher Grad an Strukturierung,
F  konsistente und verlässliche Imple-

mentierung,
F  theoretische Kohärenz für Therapeut 

und Patient,
F  Berücksichtigung der Schwierig-

keiten, konstruktive Beziehungen auf-
zubauen; das bedeutet eine aktive 
Förderung der Kooperationsbereit-
schaft durch den Therapeuten,

F  aktive Haltung des Therapeuten,
F  deutliche Fokussierung der Behand-

lung, z. B. auf die Problematik der 
Selbstverletzungen oder Aspekte der 
interpersonalen Beziehungsmuster,

F  Flexibilität und relativ lange Dauer 
sowie

F  gute Zusammenarbeit mit den üb-
rigen Diensten, die der Patient in An-
spruch nimmt.

Dabei scheint die Art und Weise, wie die 
Struktur besprochen wird und dass sie 
transparent ist, für den Behandlungser-
folg genauso wichtig zu sein, wie die the-
rapeutischen Interventionen selbst.

Das MBT-Konzept wird in einem 18-
monatigen teilstationären Setting in Ein-
zel- und Gruppentherapie, Informations-
gruppen, Ausdruck- und Gestaltungs-
gruppen sowie in der Stationsorganisation 
implementiert. Der strukturelle Rahmen 
wird für die Patienten möglichst transpa-
rent gestaltet. Dieser Kontext soll Affekt 
regulierende und sichere therapeutische 
Beziehungen ermöglichen, da sichere Bin-
dung und Mentalisieren sich gegenseitig 
begünstigen.

Das zentrale Ziel der MBT, die Förde-
rung oder Wiederherstellung der Mentali-
sierungsfähigkeit, soll anhand der Durch-
arbeitung traumatischer Beziehungser-
fahrungen, die zu einem Teil für die Bor-
derline-Persönlichkeitsstörungen verant-
wortlich sind (Buchheim 2008), gezeigt 
werden.

Vorrangiges Ziel ist meist die Verbes-
serung der Affektregulation. Heftige Af-
fekte treten häufig im Zusammenhang mit 
„flashbacks“, Konflikten und Belastungen 
im alltäglichen Leben und in der Behand-
lung selbst auf. Es ist die Aufgabe des The-
rapeuten, eine Balance zwischen dem Pro-
zessieren und dem „containing“ zu fin-
den (Bion 1962), mit anderen Worten, ei-
ne Verarbeitung des Traumas in Hinsicht 
auf Berichten, Denken und Fühlen über 
das Trauma und ein Aufbewahren sowie 
Halten. Das Prozessieren des Traumas be-
trifft die Affekte, die abgespaltenen Erin-
nerungen und Sichtweisen; dagegen ist 
ein Beharren auf der Erinnerung von re-
alen Details des Traumas für den Thera-
piefortschritt sekundär. Das Containing 
betrifft das Wissen um das Trauma, die 
Verarbeitung im Therapeuten selber, sein 
dosiertes Feedback darüber und das Hal-
ten der therapeutischen Beziehung. Jede 
Behandlungsform, die den Patienten da-
zu in die Lage versetzt, so zu denken und 
zu fühlen, dass er dabei emotional zwar 
eingebunden, aber nicht überwältigt ist, 
während er über das Trauma spricht, er-
leichtert und fördert Mentalisierung.

Intrusive Symptome wie Flashbacks 
sind typische Beispiele für das Mentali-
sieren im psychischen Äquivalenzmodus. 
In einem Flashback überrollt z. B. die Sze-
ne eines sexuellen Missbrauchs den Trau-
matisierten wie von selbst und mit groß-
er affektiver Macht im Hier und Jetzt. Der 
Überrollte ist körperlich und seelisch ganz 

in der alten Situation. Die innere Reprä-
sentation des Erlebens als mentaler Zu-
stand geht verloren, und die äußere Rea-
lität (hier das Trauma) ist mit dem inne-
ren mentalen Zustand gleichgesetzt. Das 
Ziel der Behandlung ist die Veränderung 
von dem überwältigenden, schmerzhaften 
Wiedererleben im psychischen Äquiva-
lenzmodus hin zur schmerzvollen, aber 
ertragbaren Erinnerung als Vergangenes.

Nahezu alle bekannten Behandlungs-
techniken, verhaltenstherapeutische eben-
so wie psychodynamische, sind dann er-
folgreich, wenn sie den Prozess des Men-
talisierens fördern. Dies zeigen auch die 
Ergebnisse der Psychotherapieforschung. 
Wird aber in einer Behandlung, etwa in 
der Traumakonfrontation, das „arou-
sal“ zu hoch, wird der Prozess des Men-
talisierens erschwert oder unmöglich ge-
macht. Ein strukturiertes Vorgehen hat 
dabei den Vorteil, dem Patienten ausrei-
chend Sicherheit zu geben und ihn nicht 
zu weit weg und nicht zu nah „am Feuer“, 
den heftigen Affekten, zu halten.

Freuds Diktum (Freud 1914), dass Wie-
derholen das Erinnern ersetzen kann, 
zeigt sich aufs Deutlichste bei traumati-
sierten Patienten in den Wiederholungen 
(„reenactments“) von frühen Beziehungs-
traumen in späteren bedeutenden Bezie-
hungen (Kolk 1989). Reenactments füh-
ren zu hohem psychischen Stress bei Pa-
tient und Therapeut. Wenn der Patient 
z. B. in einem Konflikt plötzlich die Be-
endigung der Behandlung androht, kann 
dies dazu führen, dass der Therapeut, ge-
fangen von eigenem Ärger, sich nur noch 
schwer in den Patienten hineinversetzen 
kann. Wenn der Therapeut die Situation 
aber beruhigen und den Patienten dazu 
anregen kann, zu erkennen, was sein Ver-
halten mit dem anderen – hier dem The-
rapeuten – macht, werden dem Patienten 
langsam auch die Reaktionen seines Ge-
genübers verständlich. Das Mentalisie-
ren der gegenwärtigen Situation und des 
Beziehungsgeschehens im Hier und Jetzt 
kann dazu führen, zu erkennen, dass da-
bei eine alte Situation des Patienten wie-
derhergestellt wird, wie seine alte uner-
trägliche Wut, z. B. in seinen eigenen Ge-
fühlen nicht wahrgenommen zu wer-
den, nun vom Therapeuten erlebt wird. 
Das Fortschreiten im Prozess der Menta-
lisierung in der geschützten sicheren Be-
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ziehung ist dabei ein Weg aus der psy-
chischen Äquivalenz, in der die Gedan-
ken, Fantasien und zugehörige Affekte 
gleich der Tat, hier dem Abbruch der Be-
handlung, sind.

Haltung und Technik

Ausgehend von den Annahmen, dass 
durch die Aufnahme einer Psychothera-
pie das Bindungssystem stark aktiviert 
wird, der Borderline-Patient in einer Krise 
kommt und dadurch das affektive Arousal 
hoch ist, stellt sich in der Psychotherapie 
die Aufgabe, das Bindungssystem des Pa-
tienten zu beruhigen, ein mittleres Arou-
sal zu erreichen, um so günstige Voraus-
setzungen für die Mentalisierungsfähig-
keit zu schaffen. Ein geschützter, sicherer 
Rahmen sowie eine mittlere emotionale 
Distanz in der Beziehung, die Etablie-
rung klarer Strukturen (z. B. Absprachen) 
und größtmögliche Transparenz sind des-
halb hier hilfreich. In diesen Situationen 
ist häufig eine Intensivierung der Über-
tragungsbeziehung – z. B. durch längere 
Schweigephasen oder wenig strukturier-
te Sitzungen – ungünstig und eine aktive, 
nachfragende Haltung des Therapeuten 
günstig. Die mentalisierende Explorati-
on schließt ein, dass der Therapeut sei-
ne eigene Reflexion (auch die seiner eige-
nen inneren Welt in Bezug auf das, was im 
Hier und Jetzt passiert) dem Patienten in 
geeigneter Form mitteilen kann. Dies er-
möglicht es dem Patienten, an einem Mo-
dell zu lernen und sich selbst in diesem 
Prozess (wieder-)zufinden.

Innerhalb dieses Rahmens hat der 
Therapeut die Aufgabe, die Begrenzung 
der Fähigkeit zur Mentalisierung beim 
Patienten abzuschätzen und auf dieser 
Basis mit dem Patienten die Mentalisie-
rungsfähigkeiten zu erweitern. Je fragiler 
die Fähigkeiten zur Mentalisierung sind, 
desto einfacher und basaler müssen dabei 
die therapeutischen Interventionen sein. 
Neben der Einschätzung der generellen 
Mentalisierungsfähigkeit ist zu berück-
sichtigen, dass sich die Mentalisierungs-
fähigkeit auch innerhalb und zwischen 
den Therapiestunden, abhängig von Stress 
und emotionaler Intensität, ändern kann.

„Mentalisieren ist eher eine Einstel-
lung als eine Fertigkeit, eine forschende 
Haltung …“ (Fearon et al. 2006, dt.: 2009, 

S. 303). Mentalisieren fördern bedeutet 
die Exploration der eigenen Innenwelt, 
die einfühlsame Erforschung der Welt 
des anderen und der gemeinsamen Be-
ziehung. Die Mentalisierungsfähigkeit des 
Patienten wird dabei am besten gefördert, 
wenn der Therapeut sich selbst und dem 
Patienten gegenüber eine mentalisieren-
de Haltung einnimmt. „Wir wissen keinen 
anderen Weg der Förderung von Menta-
lisierung – innerhalb und außerhalb der 
Therapie – als es selbst zu tun“ (Allen et 
al. 2008, S. 178, Übers. d. Verf.). Es kann 
dabei hilfreich sein, wenn der Therapeut 
einen „Standpunkt des Nichtwissens“ 
einnimmt. Dies heißt, neugierig zu blei-
ben. Der Standpunkt des Nichtwissens er-
möglicht dem Therapeuten und dem Pa-
tienten ein gemeinsames Erforschen der 
äußeren und inneren Welt. Es ist eine Hal-
tung, die der Detektiv Columbo in seinen 
Kriminalfilmen meisterhaft und kreativ 
darstellte: rhetorisch tiefstapeln und sich 
nicht scheuen, (scheinbar) dumme Fragen 
zu stellen. Ein Standpunkt des Nichtwis-
sens schützt davor, dem Patienten die ei-
gene Sichtweise aufzudrängen. Wenn der 
Therapeut darauf beharrt, dass er es bes-
ser weiß als der Patient, ist der Prozess des 
Mentalisierens meist zu Ende.

Beispiel für die mentalisierende 
Haltung. Ein Patient drückt in der Stun-
de seinen Ärger aus.

Therapeut: „Was macht Sie jetzt ärger-
lich?“

Patient: „Sie waren letzte Stunde von 
mir gelangweilt!“

Therapeut: „Das muss Sie stark ge-
kränkt haben. Was hatten Sie wahrge-
nommen?“

Patient: „Sie waren völlig unkon-
zentriert.“

Therapeut: „Ja, das kann sein. Dafür 
muss ich mich entschuldigen. Sie haben 
mein Verhalten auf sich bezogen. Ist es 
so?“

Patient: „Fragen Sie doch nicht so 
blöd!“

Therapeut: „Was ist es, was Sie jetzt är-
gerlich macht?“

Patient: „Das klang nach einer thera-
peutischen Floskel.“

Therapeut: „Das kann sein, wie hätte 
ich es aus Ihrer Sicht besser machen sol-
len?“

Patient: „Na ja, einfach ist das nicht, 
mit mir darüber zu reden, das weiß ich 
schon …“

Der Ärger des Patienten wird erst ein-
mal – als genau so von ihm erlebt – vom 
Therapeuten angenommen, ob berech-

Infobox 2  Interventionen zur Förderung von Mentalisierung. (Mod. nach Allen et al. 2008)

F  Auf die gegenwärtigen Gedanken, Wahrnehmungen und Gefühle fokussieren
F  Alternative Erklärungsweisen anbieten
F  Weitere Explorationen anregen
F  Bereitstellen von Erfahrungen einer sicheren Basis, die dem Patienten die Exploration der inne-

ren Zustände erleichtert
F  Beschäftigung mit Spiegelungsprozessen, in denen zeitnah und verständnisvoll die Emotionen, 

die den „mental state“ des Patienten repräsentieren, „markiert“ zurückgemeldet werden
F  Interventionen, die einfach, kurz und prägnant sind
F  Den Patienten dazu gewinnen, Interaktionen und eigene Erfahrungen aus verschiedenen Per-

spektiven zu betrachten
F  Förderung einer mittleren Intensität emotionaler Beteiligung, die weder zu „kalt“ noch zu „heiß“ 

ist

Infobox 3  Interventionen zur Unterminierung von Mentalisierung. (Mod. nach Allen et al. 
2008)

F  Sich bemühen, clever, brillant und einsichtsvoll zu sein
F  Beschäftigung mit langatmigen Diskursen im „Als-ob-Modus“, d. h. ohne Bezug zur Realität oder 

konkreten Handlungen („psychobabble“ oder „bullshitting“)
F  Dem Patienten Mental states zuschreiben, die auf eigenen Vorannahmen beruhen
F  Die eigenen Ideen über den Patienten mit einem Ton von Gewissheit formulieren
F  Exzessives Fokussieren auf Beziehungsstrukturen und Inhalte, statt auf Beziehungsprozesse
F  Die Beziehungserfahrung auf ein generelles Muster zurückführen, statt die Erfahrungen und 

Grundlagen detaillierter zu explorieren
F  Zulassen von zu langem Schweigen
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tigt oder nicht, so hat der Patient die Situ-
ation erlebt. Diese interpersonale Erfah-
rung wird als wichtiges Beispiel hervorge-
hoben und weiter exploriert. Interpretati-
onen des Therapeuten werden vom Pati-
enten als „therapeutische Floskel“ zurück-
gewiesen, doch bleibt der Therapeut em-
pathisch interessiert, bereit zur Perspek-
tivenübernahme, um auch in Belastungs-
situationen mentalisierend auf den Pati-
enten zu antworten.

Das Beibehalten einer mentali-
sierenden Haltung über die Behandlung 
hinweg klingt einfach. Unglücklicherwei-
se ist es aber so, dass gerade dann, wenn 
die Mentalisierungsfähigkeit im Patienten 
versagt oder sich verschlechtert (z. B. in 
Momenten von hoher Affektivität oder 
heftigen Aggressionen) auch die Mentali-
sierungsfähigkeit des Therapeuten gefähr-
det ist bzw. unterminiert wird. In einem 
zunächst normal erscheinenden Prozess 
und bei einem bekannten therapeutischen 
Vorgehen (z. B. dem empathischen Ver-
stehen) entstehen dann Hindernisse. Wie 
kann diesen begegnet werden?

a. In Momenten hoher affektiver Er-
regung oder beim Zusammenbruch der 
Mentalisierung ist es für den Therapeuten 
ratsam, den „Pausenknopf zu drücken“. 
Hierdurch wird dem Patienten und dem 
Therapeuten Zeit gegeben, zurückzuge-
hen zu dem (Zeit-)punkt in der Thera-
piestunde, an dem die Mentalisierungsfä-
higkeit noch stabiler war oder strukturelle 
Rahmenbedingungen noch gemeinsam 
akzeptiert und präsent waren. Von dort 
aus besteht die Möglichkeit, die Entwick-
lung dann noch einmal zu betrachten.

b. Der Therapeut soll auch hier ver-
suchen, generell den „Standpunkt des 
Nichtwissens“ aufrechtzuerhalten und 
die Wahrnehmung des Patienten als gül-
tig anzuerkennen.

c. Der Therapeut sollte den Patienten 
ermutigen, zu versuchen, zusammen mit 
ihm das Unverstandene zu verstehen.

Weitere charakteristische Interventi-
onen, die Mentalisierung fördern oder 
unterminieren können, sind in . Info-
box 2 und . Infobox 3 dargestellt.

Spektrum mentalisierungs-
fördernder Interventionen

Die Interventionen des Therapeuten soll-
ten den generellen und momentanen Fä-
higkeiten des Patienten zu mentalisie-
ren angepasst sein. Abhängig von den ge-
genwärtigen, situativen Momenten (z. B. 
starke Affekte, hohe Aktivierung des Bin-
dungssystems) wird der Patient unter-
schiedlich dazu in der Lage sein.

Um zu entscheiden, welche Interventi-
onen dem Patienten zugänglich sind, ha-
ben Bateman u. Fonagy (2006) eine Hier-
archie der Interventionen formuliert.
1.  Unterstützung und Empathie,
2.  Klarifikation und Ausarbeitung,
3.  grundlegendes Mentalisieren,
4.  mentalisierende Interpretationen so-

wie
5.  Mentalisierung von Übertragung und 

Gegenübertragung.

Die anspruchsvolleren Interventionen 
sind nur wirksam, wenn die einfacheren 
vom Patienten verarbeitet werden kön-
nen. In Momenten der Gefahr bzw. über-
wältigender Affekte muss der Therapeut 
in seinen Interventionen in der Hierarchie 
zurückgehen.

Empirische Belege zur Wirksamkeit

Die für Borderline-Störungen manua-
lisierte Behandlung in einem teilstatio-
nären Setting wurde in mehreren rando-
misierten, kontrollierten Studien („ran-
domized controlled trial“, RCT) evalu-
iert. Die Effektivitätsstudien zeigen, wel-
che Ergebnisse durch gut ausgebildetes 
Personal aus verschiedenen Bereichen im 
klinischen Alltag erreicht werden kön-
nen. Dabei war der formale und perso-
nelle Aufwand für das Training in MBT 
nicht sehr hoch.

Die erste Studie (Bateman u. Fonagy 
1999) verglich 38 Patienten im RCT-De-
sign: Die 38 Patienten wurden per Zu-
fall entweder dem 18-monatigen men-
talisierungsbasierten Behandlungspro-
gramm oder einer Kontrollgruppe zu-
geteilt. Die Patienten der Kontrollgrup-
pe hatten kein spezifisches Therapiepro-
gramm und wurden allgemein-psych-
iatrisch versorgt. Als primäres Erfolgs-
maß wurde die Zahl der Suizidversuche 

und der Selbstverletzungen festgelegt. Se-
kundäre Erfolgsmaße waren die Zahl und 
Dauer der stationären Einweisungen, die 
Einnahme psychotroper Medikamente 
sowie die Selbstbeschreibungen der Pati-
enten hinsichtlich Depression, Angst, all-
gemeiner Symptombelastung und allge-
meinem Funktionsniveau. Es zeigten sich 
in den genannten Bereichen signifikante 
Verbesserungen in der Behandlungsgrup-
pe, wenn man die Werte vor und nach der 
Behandlung verglich. Insgesamt war im 
primären Erfolgsmaß und mehreren se-
kundären Erfolgsmaßen die MBT-Grup-
pe der Kontrollgruppe überlegen. Zudem 
brachen nur 12% der Patienten die MBT-
Gruppe ab. Dies ist ein äußerst geringer 
Prozentsatz im Vergleich zu anderen Be-
handlungsprogrammen.

In einer zweiten Studie (Bateman u. 
Fonagy 2001) wurden 44 Patienten in re-
gelmäßigen Abständen bis 18 Monate 
nach Abschluss der Behandlung unter-
sucht. Die Patienten der MBT-Behand-
lungsgruppe hatten im Anschluss an die 
teilstationäre Behandlung weitere 18 Mo-
nate ambulante Gruppentherapie, aber 
in dieser Zeit weniger allgemein-psych-
iatrische Behandlungen als die Kontroll-
gruppe. Es zeigte sich wie bei der ersten 
Studie eine signifikante Überlegenheit der 
Behandlungsgruppe. Während die meis-
ten Patienten sich in diesem Zeitraum in 
den genannten Bereichen noch verbes-
serten, veränderten sich die Ergebnisse in 
der Kontrollgruppe nicht signifikant.

In einer dritten Studie (Bateman u. Fo-
nagy 2008) 8 Jahre nach Behandlungsbe-
ginn und 5 Jahre nach Beendigung der 
Behandlungen bestätigten sich die Ergeb-
nisse ebenfalls. Die Behandlungsgruppe 
zeigte signifikant bessere Ergebnisse in 
den Bereichen Suizidalität, diagnostischer 
Status, Inanspruchnahme stationärer Be-
handlungen, Medikation, allgemeines 
Funktionsniveau und Berufstätigkeit.

Ein weiterer Teilaspekt wurde durch 
die Inanspruchnahme psychiatrischer 
Dienste durch die Patienten ein halbes 
Jahr vor der Behandlung bis eineinhalb 
Jahre nach der Behandlung erfasst (Ba-
teman u. Fonagy 2003). Eine Kostenre-
duktion war nur in der Behandlungsgrup-
pe nachzuweisen.

In einer neuen RCT-Studie (Bateman 
u. Fonagy 2009) mit 134 Patienten wur-
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de die 18-monatige MBT-Behandlung in 
einem ambulanten Setting mit struktu-
rierter psychiatrischer Betreuung verg-
lichen. Primäre und sekundäre Erfolgs-
maße waren ähnlich denen in der ersten 
Studie. Die Behandlungsgruppe zeigte 
wieder signifikant bessere Ergebnisse in 
den Selbsteinschätzungen und in den pri-
mären Erfolgsmaßen Suizidversuche und 
stationäre Einweisungen.

Durch die Studien konnte MBT für 
Borderline-Störungen als einziger psy-
choanalytisch orientierter Behandlungs-
ansatz in den USA den Status einer evi-
denzbasierten Behandlung erreichen. Im 
Cochrane-Review von Binks et al. (2006) 
wurden die dialektisch-behaviorale The-
rapie nach Linehan (1996) und MBT als 
einzige Psychotherapiemethoden für die 
Behandlung von Borderline-Persönlich-
keitsstörungen empfohlen.

Reflective Functioning Scale

Als Instrument zur Operationalisierung 
der Mentalisierungsfähigkeit gilt die Re-
flective Functioning Scale (RF-Skala; Fo-
nagy et al. 1998; Steele u. Steele 2008 dt.: 
Daudert 2001; Daudert 2002). Die refle-
xiven Fähigkeiten werden aus den Narra-
tiven des AAI (Main u. Goldwyn 1996), 
speziell aus den Antworten zu den „De-
mand“-Fragen, erfasst. Die Demand-Fra-
gen fordern explizit zur Reflexion auf 
(z. B.: „Denken Sie, dass Ihre Kindheits-
erfahrungen einen Einfluss darauf geha-

bt haben, wie Sie heute sind?“). Die spon-
tanen Antworten eines Probanden kön-
nen von intensiv geschulten Ratern auf 
einer Skala reliabel eingeschätzt werden 
(0: negative reflexive Funktion bis 9: au-
ßergewöhnlich hohe reflexive Funktion; 
. Tab. 2). Bei der Einschätzung der Ra-
ter wird neben Inhalt und Angemessen-
heit der Antworten berücksichtigt, inwie-
weit ein Nachdenken über Gefühle und 
Gedanken vorhanden ist. Aufgrund des 
relativ hohen Aufwands in der Auswer-
tung wird die RF-Skala überwiegend im 
Forschungskontext verwendet. Seine Po-
pularität in der Therapieforschung ver-
dankt das Instrument den Erwartungen, 
dass sich mithilfe der RF-Skala in Psycho-
therapien jenseits der Symptomverände-
rungen das Niveau und Veränderungen 
im Bereich struktureller Persönlichkeits-
merkmale abbilden lassen. Ob das Instru-
ment diese Erwartungen erfüllen kann, 
bleibt abzuwarten. Immerhin ließen sich 
in einer Studie Zusammenhänge zwischen 
dem Niveau der RF und dem Strukturni-
veau, erfasst über die Operationale Psy-
chodynamische Diagnostik (OPD, Mül-
ler et al. 2006), finden.

Mentalisierungskonzept 
als neues Paradigma für 
die Psychotherapie?

Ein problematischer Aspekt dieses Modells 
besteht darin, dass es sich vorrangig auf 
relative schwere Charakterstörungen kon-

zentriert und nicht das gesamte psychopa-
thologische Spektrum abdeckt. Zu den Stö-
rungen, die man traditionell als Neurosen 
bezeichnet, hat das Modell wenig zu sa-
gen. (Fonagy u. Target 2006, S. 379)

Die MBT wurde von Bateman u. Fonagy 
(2004; Bateman u. Fonagy 2006) zur Be-
handlung von Borderline-Patienten ent-
wickelt. Aus den bisher vorliegenden Pu-
blikationen geht hervor, dass der menta-
lisierungsbasierte Ansatz seine Bedeu-
tung vorwiegend in der Behandlung von 
Patienten mit strukturellen Störungsan-
teilen und bei Patienten mit schweren 
traumatischen Störungen (Stein u. Allen 
2007) hat. Bereits Marty (1991) entwickel-
te ein Modell, wie die Mentalisierungsfä-
higkeit mit der Struktur verbunden sein 
könnte. Der Autor differenziert 5 Menta-
lisierungsniveaus. Von abwesender Men-
talisierung („pensée operatoire“) über ge-
ringe, unsichere bis hin zu gut mentali-
sierenden und mentalen Neurosen. Mül-
ler et al. (2006) fanden empirisch hohe 
Korrelationen zwischen den Mentalisie-
rungsfähigkeiten, erfasst mit der RF-Ska-
la und der Strukturachse der OPD.

In ihren aktuellen Publikationen seh-
en die Autoren auch eine Bedeutung des 
Mentalisierungskonzepts für Psychothe-
rapie insgesamt (Allen u. Bleiberg 2003; 
Allen u. Fonagy 2006; Allen et al. 2008). 
Nach mehr als 20-jähriger Forschung for-
mulieren sie: „Wir nehmen an, dass Men-
talisierung – bezogen auf Mental States in 

Tab. 2 Reflective Functioning Skala (RF; mod. nach Daudert 2001)
Skalenwert Reflexive Fähigkeiten Bedeutung
0 Negative, ablehnende 

reflexive Funktionen
Aktiver, feindlicher Widerstand gegen eine Mentalisierung, bizarre oder paranoide reflexiver Fähigkeiten,  
völlige Abwesenheit von Reflexion

1 Fehlen reflexiver Funk-
tionen

Abwesenheit von Mentalisierung oder banale, extrem konkrete, extrem verzerrte oder extrem selbstwert- 
dienliche Mentalisierung

3 Fragliche bzw. niedrige 
reflexive Funktionen

Oberflächlicher, unpersönlicher, verallgemeinernder, naiver Bezug zu inneren Zuständen und dem Verhalten. 
Alternativ dazu: hyperaktive, überanalytische, unintegrierte Einsichten, die nicht mit eigenen Erfahrungen  
verbunden sind. (Gemischte niedrige reflexive Fähigkeiten)

5 Eindeutige bzw. mittle-
re reflexive Funktionen

Eine Reihe von Beispielen zeigt eine Kohärenz in den States of mind (in Bezug auf sich selbst und die Bindungs-
figuren), es fehlt jedoch häufig an Komplexität und Scharfsinn. Durchschnittliches, aber inkonsistentes Einfüh-
lungsvermögen. (Typisch für nichtklinische Stichproben)

7 Deutlich ausgeprägte 
bzw. hohe reflexive 
Funktionen

Konsistentes Einfühlungsvermögen, sowohl die inneren Zustände als auch das Verhalten reflektierend. Detail-
liertes Verstehen von Gedanken und Gefühlen der eigenen Person und des anderen. Originalität im Denken, 
verbunden mit den Handlungen. Fähigkeit, eine entwicklungs- und generationsübergreifende Perspektive 
beizubehalten

9 Außergewöhnlich hohe 
reflexive Funktionen

Seltene, einzigartige Mentalisierung verbunden mit konsistenter Reflexion und lebendiger Perspektive auch 
in Belastungssituationen oder Krisen. Spontane Reflexion unter Einbeziehung einer Reihe von Bezügen zu der 
Lebensgeschichte des Sprechers
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uns und anderen – der bedeutendste ge-
meinsame Faktor in den therapeutischen 
Behandlungen ist. Weiter nehmen wir 
an, dass alle im Gesundheitswesen Täti-
gen von dem gründlichen Verständnis des 
Mentalisierungskonzepts und der Ver-
trautheit mit einiger seiner praktischen 
Anwendungen profitieren können“. Die 
Autoren fahren fort: „Um Missverständ-
nissen vorzubeugen, bestätigen wir, dass 
wir mehr an dem, was wichtig ist, interes-
siert sind, als an dem, was neu ist“ (Übers. 
d. Verf., Fonagy u. Bateman 2008 S. 1).

Das Mentalisierungskonzept wird von 
Allen et al. (2008) als ein „generischer“, 
d. h. neue Aspekte generierender Ansatz 
der Psychotherapie, aufgefasst. Der men-
talisierungsbasierte Ansatz enthält dabei 
vieles, was als Fundus erfolgreicher the-
rapeutischer Interventionen bekannt ist. 
Die Autoren verfallen deshalb auch nicht 
dem Anspruch, eine neue Therapierich-
tung erschaffen zu wollen. Sie sind davon 
überzeugt, dass Behandlungen im Spek-
trum von Psychoanalyse bis kognitiver 
Verhaltenstherapie und systemischer The-
rapie Mentalisierungsfähigkeit fördern – 
solange sie den generellen und situativen 
Mentalisierungsfähigkeiten des Patienten 
angepasst sind. Übertragungsdeutungen 
können dabei sehr erfolgreich sein – aller-
dings nur, wenn sie vom Patienten menta-
lisierend verarbeitet werden können.

Das Konzept der Mentalisierung hilft, 
die eigene Theorie über das, was man als 
Therapeut tut, zu klären. Es verstärkt die 
Kohärenz und die Prägnanz im Prozess. 
Vielleicht erhöht dies schon allein – so die 
Autoren – die therapeutische Wirksam-
keit auf subtile Weise.

Das Konzept der mentalisierungsba-
sierten Behandlung wird zurzeit für ver-
schiedene andere Störungen und Settings 
diskutiert. Neuere Publikationen zum 
mentalisierungsbasierten Ansatz bezie-
hen sich auch auf die Therapie mit Kin-
dern und Jugendlichen mit Verhaltensstö-
rungen und das Setting der Gruppenthe-
rapie. In der renommierten Menninger-
Klinik (USA) gehört MBT seit mehre-
ren Jahren zum konzeptuellen Rahmen 
der Klinik und ist zentraler Teil der For-
schung (Menninger Clinic 2009; Sharp et 
al. 2009).

Psychotherapie von Kindern 
und Jugendlichen

„Short-term mentalization 
and relational therapy“

Das Therapiekonzept „Short-Term 
Mentalization and Relational Therapy 
(SMART)“ von Fearon et al. (2006) be-
schreibt Interventionen über 6 bis 12 Sit-
zungen für Kinder, Jugendliche und ihre 
Familien. Dabei werden mentalisierungs-
hemmende Interaktionen in der Fami-
lie als Ursache für unterschiedliche Ver-
haltensauffälligkeiten (z. B. Aggression), 
emotionale Probleme (z. B. Angst, De-
pression) sowie Beziehungsschwierig-
keiten gesehen. Durch kurze und stark 
strukturierte Interventionen sollen die 
Fähigkeiten zur Beziehungsgestaltung, 
zur Bewältigung von Schwierigkeiten und 
zur Mentalisierung in der Familie geför-
dert werden. Nichtmentalisieren macht 
das Verstehen des Verhaltens des anderen 
schwierig und unterminiert die eigene Fä-
higkeit, eine effektive Antwort zu formu-
lieren. Dies triggert intensive und schwer 
auszuhaltende Gefühle in anderen. Häu-
fig sind solche nichtmentalisierenden In-
teraktionen hoch repititiv und vorhersag-
bar. Therapeutische Interventionen sollen 
v. a. Beispiele gelungener Mentalisierung 
in der Familie identifizieren und hervor-
heben. Studien zur Indikationsstellung 
und zur Evaluation von SMART laufen 
zurzeit in 2 großen Zentren. Eine weitere 
Arbeitsgruppe implementiert und evalu-
iert ebenfalls den Mentalisierungsansatz 
in der Therapie für Kinder und Jugendli-
che (Verheugt-Pleiter et al. 2008).

Gruppenpsychotherapie

„Group therapy is a powerful context to 
focus on mental states of self and others“ 
(Bateman u. Fonagy 2006, S. 145). Ba-
teman u. Fonagy (2004) wählen in der 
Gruppentherapie bei Borderline-Pati-
enten zunächst einen psychoedukativen 
Zugang, um das Verstehen von Einstel-
lungen, Motiven und Gefühlen in der 
Gruppe zu fördern („explicit mentalizing 
group“). Können später Basisfähigkeiten 
vorausgesetzt werden, gestalten sie den 
Gruppenverlauf offener („implicit men-
talizing group“). Der Fokus liegt auch 

hier auf einer aktiven Interventionstech-
nik, um Affekte anzusprechen, zu klären 
und den Gruppenverlauf zu steuern. Di-
es gilt v. a., wenn nichtmentalisierte Schil-
derungen auftreten oder Ratschläge und 
Agieren in den Vordergrund treten. In-
tensive Emotionen, Angst und Verunsi-
cherung sollen abgemildert werden, da-
mit reflexive Prozesse gefördert werden 
können. Im deutschsprachigen Raum 
(Bolm 2008; Schultz-Venrath 2008) wer-
den mentalisierungsbasierte Gruppen-
therapiekonzepte ebenfalls implementiert 
und untersucht.

Schulung und Mediation

Bateman u. Fonagy (2006) befürwor-
ten die Einbeziehung anderer Gesund-
heitsberufe (Sozialpädagogen, Kranken-
schwestern) in der Anwendung menta-
lisierungsfördernder Interventionen au-
ßerhalb psychotherapeutischer Settings. 
Allen u. Bleiberg (2003) berichteten von 
Patientenseminaren in der Menninger-
Klinik, die der Förderung der therapeu-
tischen Allianz dienen und ein besseres 
Verständnis für die Ziele und Aufgaben 
des mentalisierungsbasierten Ansatzes 
vermitteln soll. Im „Peaceful Schools Pro-
ject“ (Twemlow et al. 2005a; Twemlow et 
al. 2005b) wurden mentalisierungsför-
dernde Ansätze in Stadtteilprojekten im-
plementiert und evaluiert, z. B. zur Ver-
änderung von Gewalt und Mobbing in 9 
Grundschulen.

Kritik am Mentalisierungskonzept

Nach Diamond u. Kernberg (2008) muss 
weiter erforscht werden, welche therapeu-
tischen Techniken die reflexiven Funkti-
onen erhöhen. Sie vertreten die Ansicht, 
dass der mentalisierungsbasierte Behand-
lungsansatz neben dem Prozesshaften 
der Interaktion mehr die inhaltliche Sei-
te von Themen sowie Affekten beachten 
sollte, und kritisieren, dass dieser Ansatz 
die Kapazität der Symbolisierungsfähig-
keit bei Borderline-Patienten unterschät-
zen würde. Ebenso würde das Konzept 
die damit zusammenhängenden Möglich-
keiten, reflektierend mit Deutungen um-
zugehen, unterschätzen. Nach diesen Au-
toren bewertet der mentalisierungsbasier-
te Behandlungsansatz die Bedeutung von 
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inhaltlichen Interpretationen zu gering. 
Deutungen würden auf längere Sicht das 
allgemeine Niveau des Reflective functio-
ning anheben. Dies schließen die Auto-
ren aus den Ergebnissen ihrer Therapie-
studie (Levy et al. 2006), einem Vergleich 
von Transference Focused Psychotherapy 
(TFP) mit dialektisch-behavioraler The-
rapie (DBT) und psychodynamischer Be-
handlung (Clarkin et al. 2007). In der Ein-
jahreskatamnese konnte nur TFP eine si-
gnifikante Besserung in der RF-Skala er-
reichen. Allen et al. (2008) antworteten 
darauf, dass aus ihrer Sicht in der TFP 
Übertragungsdeutungen dort effektiv 
waren, wo sie auf die Art und Weise ein-
gebracht wurden, dass der Patient in sei-
ner Mentalisierungsfähigkeit nicht einge-
schränkt wurde bzw. die Deutung menta-
lisieren konnte.

Im Weiteren merken Diamond u. 
Kernberg (2008) an, dass die RF-Skala so 
konzeptualisiert ist, dass sie an bestimmte 
Aufgaben und Situationen gebunden ist. 
Mentalisierungsfähigkeiten bzw. die re-
flexiven Funktion seien jedoch generel-
le Kapazitäten, die mit der RF-Skala nur 
ausschnitthaft erfasst werden. Deshalb 
wird in Zukunft von Bedeutung sein, ob 
die Mentalisierungsfähigkeiten auch mit 
anderen Erhebungsinstrumenten erfasst 
werden können.

Die im vorgestellten Konzept ange-
nommene Verbindung der Entwicklung 
der Mentalisierungsfähigkeiten mit der 
Bindungstheorie wird von Gergely u. Un-
oka (2008) infrage gestellt. Die Autoren 
halten dem entgegen, dass die Entwick-
lung der Mentalisierungsfähigkeit weit-
gehend unabhängig von positiven Bin-
dungserfahrungen verlaufen könne. Fo-
nagy und Kollegen kämen zu falschen 
Schlüssen, weil sie den in einzelnen Studi-
en gefundenen Korrelationen zu viel Be-
deutung zuschreiben würden.

Fazit für die Praxis

Das Mentalisierungskonzept gilt als 
ein neuer Ansatz zum Verständnis und 
zur Behandlung von Borderline-Stö-
rungen. Fonagy und Kollegen verknüp-
fen die Bindungstheorie mit der Ent-
wicklung der Mentalisierungsfähigkeit 
und entwickelten ein Behandlungsma-
nual. Über die Therapie bei Borderline-

Störungen hinaus wird angenommen, 
dass das Behandlungskonzept bei wei-
teren Störungen (z. B. Beziehungstrau-
mata) und in anderen Settings nützlich 
sein kann. Als psychoanalytisches Kon-
zept zeigt es viele Überschneidungen 
mit anderen Therapierichtungen. Ei-
ne aktive therapeutische Haltung, ein 
Standpunkt des Nichtwissens und des 
Nachfragens werden für diese Patien-
tengruppe als genauso wichtig erach-
tet wie Klarheit, Sicherheit und Trans-
parenz der Rahmenbedingungen. Zu 
intensive Affekte hemmen die Fähig-
keit des Patienten, über sich nachzu-
denken und zu reflektieren. Die För-
derung der Mentalisierung durch den 
Therapeuten wird eher als therapeu-
tische Haltung, denn als Therapietech-
nik verstanden.
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