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Der Artikel gibt einen kurzen nationalen und internationalen Uberblick iiber den
aktuellen Stand des Konzepts der Mentalisierung, entwickelt von P. Fonagy und
seinen Kollegen. Besonders die Qualitit der Entwicklung eines schuleniibergreifen-
den Konzepts, wie es das Konzept der Mentalisierung darstellt, wird anfgegriffen.

In einem zweiten Schritt wird das Konzept der Mentalisierung aunf Therapien
bezogen, die mit einem Medium arbeiten — allgemein und speziell mit dem Fokus
auf die Musiktherapie.

Im dritten und grofiten Abschnitt werden Sequenzen aus musiktherapeuti-
schen Gruppenbehandlungen mit psychiatrischen Patienten vorgestellt. Fonagy und
Bateman (2012; 2006) erliutern spezielle Interventionsstrategien, die die Mentali-
sterungsfabigkeit fordern. Dieses Konzept richtet sich gerade anch an wenig moti-
vierte Patienten, wie sie typisch fiir den psychiatrischen Kontext sind. Die kognitive
und emotionale Sichtweise des Patienten ist der zentrale Ausgangspunkt.

Die Musiktherapie eignet sich in besonderer Weise, die Mentalisierungsfihig-
keit anzuregen. Ziel des Artikels ist es, verschiedene von Fonagy und seinen Kolle-
gen entwickelte Interventionsstrategien vorzustellen und auf die Musiktherapie zu
beziehen. An Hand von Fallbeispielen aus der Gruppenmusiktherapie werden die
einzelnen Strategien fiir den Leser anschaulich und nachvollziehbar aufbereitet.

This article provides a brief overview, both national and international, of the current
status of the concept of mentalization, developed from P. Fonagy and his colleagues.
Special attention is given to the quality of developed conceptual overlapping, as
presented in the concept of mentalization.

In step two, the concept of mentalization is viewed with regard to therapy
working with a medium — in general and with specific focus on music therapy.

Inthethird and largest section, sequences from musictherapy group intervention
with psychiatric patients are presented. Fonagy and Bateman (2012; 2006) describe
special intervention strategies, which promote the capacity for mentalization. This
concept also aims to reach less motivated patients, as typically found within the
psychiatric context. The cognitive and emotional views of these patients serve as the
central starting point.
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Musictherapy is especially suitable in stimulating the capacity for mentalization.
The objective of this article is to present different intervention strategies, developed
from Fonagy and his colleagues, and relate these to music therapy. By means of case
studies from group music therapy, the reader is offered a clear and comprebensible
depiction of the individual strategies.

1. Begriff der Mentalisierung

Mentalisierung ist die Fahigkeit, subjektive Zustinde und mentale Prozesse nicht
nur bei sich selbst, sondern auch bei anderen implizit und explizit begreifen zu
konnen (Bateman/Fonagy 2011). Die Fihigkeit zu mentalisieren beinhaltet immer
eine selbstreflexive und eine interpersonale Komponente (Fonagy et al. 2004). Im
Kontext mit den Bindungserfahrungen reift die Mentalisierungsfihigkeit, d.h. die
Fihigkeit das eigene Verhalten und das anderer Menschen in Bezug auf Gefiihle,
Bediirfnisse, Wiinsche, Erwartungen und Gedanken sinnhaft zu verstehen (Bate-
man/Fonagy 2012). Mentalisieren kann am ehesten mit reflexiver Kompetenz be-
schrieben werden. Kurz gesagt bedeutet mentalisieren: ,,sich selbst von auflen se-
hen und Andere von Innen® (Allen et al. 2011, 23).

2. Uberblick iiber die Entwicklung des Mentalisierungskonzepts

Seit nahezu 20 Jahren sind der englische Psychoanalytiker Peter Fonagy und seine
Kollegen mit der Konzeptualisierung von Mentalisierung befasst. Im deutschspra-
chigen Bereich erschien erstmals 1998 in der psychoanalytischen Fachzeitschrift
»Psyche“ (Fonagy 1998) ein Artikel von Fonagy. Seit Erscheinen des 2004 ins
Deutsche iibersetzten Grundlagenwerks ,, Affektregulierung, Mentalisierung und
die Entwicklung des Selbst“ nimmt auch in Deutschland das Interesse am Menta-
lisierungskonzept stetig zu. Der nachgewiesene Erfolg der Behandlungsmethode
(Bateman/Fonagy 2001; 2008; 2009) fiihrte dazu, dass die mentalisierungsbasierte
Psychotherapie (englisch: mentalization-based treatment (MBT)) in die ,guideli-
nes“ zur Behandlung von Personlichkeitsstorungen von der American Psychiatric
Association und vom National Insitute for Health and Clinical Excellence in Eng-
land aufgenommen wurde (Bateman/Fonagy 2012).

Fonagy und seine Kollegen betonen, dass sie keine neue Therapiemethode ent-
wickelt haben (Bateman/Fonagy 2004) und stellen die Wurzeln von psychoanaly-
tischen Denkern wie Bion, Kohut und Winnicott (Fonagy et al. 2004), Bindungs-
forschern wie Bowlby, Ainsworth und Grossmann (Fonagy et al. 2004) sowie Ver-
tretern der Theory of mind-Forschung wie Dennett und Baron-Cohen (Fonagy
et al. 2004) klar heraus. Das Konzept der Mentalisierung zeichnet sich durch die
Verbindung verschiedener Entwicklungslinien aus, und zwar solchen der Psycho-
analyse, der Neurowissenschaften, der Sauglingswissenschaften und der Bindungs-
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forschung. Ebenso steht der in den letzten Jahrzehnten vollzogene Paradigmen-
wechsel von der Einpersonenpsychologie zu einem interpersonellen Verstindnis
von Psychotherapie mit dem Mentalisierungskonzept (Schultz-Venrath 2013) in
einer Entwicklungslinie.

Nachdem in einem ersten Stadium der Konzeptentwicklung Mentalisierungs-
beeintrichtigungen als Kernproblem bei Autismus beschrieben wurden, haben Fo-
nagy und seine Kollegen in der Folge das Mentalisierungskonzept mit Blick auf die
Borderline-Personlichkeitsstorungen (BPS) weiterentwickelt und erweitert. Fir
Fonagy und Kollegen resultiert die Borderline-Personlichkeitsstérung aus einer
Mentalisierungshemmung, die durch Beziehungs,traumatisierungen® (unsichere
Bindung, emotionale Nicht-Verfiigbarkeit) erzeugt wurde (Bateman/Fonagy 2012;
Allen et al. 2011). In einem dritten Entwicklungsschritt wird die Fihigkeit zu men-
talisieren als Essenz aller psychotherapeutischen Behandlungen vorgestellt (Allen
et al. 2011). Die aufmerksame Beachtung und Reflexion des eigenen psychischen
Zustands und der psychischen Verfassung anderer Menschen ist der grundlegen-
de gemeinsame Faktor psychotherapeutischer Behandlung und erhebt damit das
Konzept der Mentalisierung zu einem schuleniibergreifenden Ansatz. Jede Psy-
chotherapie — unabhingig von ihrem Fokus — ist dann erfolgreich, wenn die Men-
talisierungsfahigkeit zunimmt, was zum Katalysator zur Verinderung von Emoti-
onen, Kognitionen und Verhalten wird (Bateman/Fonagy 2012).

2013 fand der erste internationale Kongress fiir mentalisierungsbasierte The-
rapie in London statt. In dem jiingst publizierten ,Handbook of Mentalizing in
Mental Health Practice” (Bateman/Fonagy 2012) liegen mittlerweile erste Ergeb-
nisse einer Ausweitung des Konzepts auf andere Krankheitsbilder wie dissoziale
Personlichkeitsstorungen, Angststorungen, Essstérungen, Abhingigkeitserkran-
kungen, posttraumatische Belastungsstorungen und Depressionen sowie bei der
Mutter-Kind-Therapie vor. Auch bei der Therapie mit Kindern und Adoleszenten
wird mittlerweile mentalisierungsférdernd gearbeitet. In Deutschland vertreten
Schultz-Venrath (u.a. 2013), Brockman et al. (2010), Happach (2010) und Bolm
(u.a. 2009) das Mentalisierungskonzept. Verschiedene Publikationen der Letztge-
nannten liegen vor.

3. Kreativtherapien und Mentalisierung

Kreativtherapien werden im Rahmen multidisziplindrer Therapieangebote von Ba-
teman (England) und Bales (Niederlande) erwihnt. Sie beziehen sich jedoch fast
ausschliefSlich auf Kunsttherapie (Bales/Bateman 2012; Bateman/Fonagy 2004).
Die Reflexion iiber das Kunstwerks als Ausdruck innerer bedeutsamer Themen
wird von ihnen als ein wesentlicher Therapiebaustein anerkannt.

Fir manche Patienten ist die Reflexion tiber ein kreatives Produkt weniger
angstigend als das ausschliellich verbale psychotherapeutische Gesprich. Die eben
genannten Autoren sehen den Vorteil der kreativen Therapien darin, dass der Pa-
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tient neben der therapeutischen Beziehung sich auf das konkrete kreative Produkt
oder den Herstellungsvorgang beziehen kann. Der Patient entscheidet, wie viel er
von seinem inneren Erleben zum Thema macht oder ob er beim konkreten Pro-
dukt bleibt. Die Konzentration auf das Medium wird vom Patienten als Entlas-
tung erlebt. Im Unterschied dazu erwihnen sie jedoch auch Patienten, bei denen
die Bitte sich kreativ in der Kunst auszudriicken, vor allem grofle Angst auslost
(Bales/Bateman 2012). Der Kreativtherapeut ist dann gefordert, mit dem Patienten
individuelle Wege zu suchen, um seine Angste zu reduzieren.

Das Erleben von Entlastung, aber auch die Angstzunahme, ausgelost durch die
musikalische Aktivitdt, gehoren zum Alltag jedes Musiktherapeuten, insofern las-
sen sich die Uberlegungen von Bales, Bateman und Fonagy meines Erachtens auch
auf die Musiktherapie beziehen. Fonagy gibt eine Erklarung fiir die Zunahme von
Angsten, indem er annimmt, dass die Patienten sich im Modus der psychischen
Aquivalenz befinden. Der Modus der psychischen Aquivalenz ist einer von drei
pri-mentalisierenden Denkmodi. Im Modus der psychischen Aquivalenz wird die
Realitdt mit mentalen Zustinden gleichgesetzt und das Bewusstsein fiir die Repra-
sentationshaftigkeit mentaler Zustinde fehlt. In einer fritheren Publikation habe
ich einen dhnlichen Vorgang in der Musiktherapie beschrieben (Strehlow 2009a).
Hier hatte die Angst der Patientin durch den Klang einer bestimmten Musik zu-
nichst zugenommen. Die Patientin hatte vermutlich die gehorte Musik als direk-
ten Ausdruck ihres sie selbst erschreckenden Inneren erlebt. Das Horen der Mu-
sik bestitigte und verstirkte ihre ohnehin vorhandene Angst sich ihrem inneren
Erleben zuzuwenden nur noch. Aufgabe des Therapeuten ist es, den Modus der
psychischen Aquivalenz zu erkennen und zunichst angstlésende Interventionen
anzubieten. In meinem Fallbeispiel gelang es, die Musik so zu verdndern, dass die
Patientin sich beruhigen konnte und ihre Angst sich reduzierte.

Musiktherapie wird von keinem der oben zitierten Autoren explizit benannt. Im
Rahmen von verbaler Gruppenpsychotherapie finden jedoch musiktherapeuti-
sche Methoden durchaus Anwendung, nimlich von Musik in rezeptiver Form Ge-
brauch zu machen. Patienten werden gebeten, Musikbeispiele mitzubringen und
diese werden der Gruppe dann zu Gehor gebracht. Die Patienten stellen Uberle-
gungen an, welche Motive bzw. personlichen Beziige den einzelnen Patienten zur
Auswahl des Musikstiicks bewogen haben konnte (Allen et al. 2012) und stellen
dies in einem Zusammenhang mit der Erzihlung des Patienten, der die Musik mit-
gebracht hat.

Schultz-Venrath bezieht sich in seinen Publikationen zumeist auf Korperthe-
rapien (Fiedler et al. 2011). Er setzt sich fiir die Bedeutung von Kreativtherapien
ein und erwihnt in diesem Zusammenhang auch Musiktherapie. Fiir ihn eignen
sich diese Spezialtherapien zur Mentalisierungstérderung durch die Reflexion tiber
das kreative Produkt. Diese Triadifizierung (Werk-Patient-Therapeut) stellt eine
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wesentliche Chance zur Entwicklung neuer Reprisentanzen dar und kann langfris-
tig fiir Symbolisierungsprozesse genutzt werden (Schultz-Venrath 2013).

Zusammenfassend ldsst sich dennoch festhalten, dass die speziellen Moglichkeiten
von Musiktherapie zur Férderung von Mentalisierung in den angefiihrten Publi-
kationen kaum Erwihnung finden und eine weitere Ausdifferenzierung seitens der
Musiktherapie wiinschenswert wire.

In verschiedenen Publikationen habe ich unterschiedliche theoretische Aspek-
te des Mentalisierungskonzepts vorgestellt und Forderungsmoglichkeiten durch
Musiktherapie aufgezeigt (Strehlow 2013; 2011; 2009a; 2009b). Die fiir das Kon-
zept der Mentalisierung bestimmenden theoretischen Begriffe wie die markierte
Spiegelung, der teleologische Modus, der Aquivalenzmodus und der Als-ob-Mo-
dus — alle drei Modi sind solche, die der Fahigkeit zur reifen Mentalisierung vor-
aus gehen — und das Fremde Selbst (engl.: alien-self) sind dort an Hand konkreter
Fallbeispiele auf die Musiktherapie bezogen.

Der hier vorliegende Artikel stellt die therapeutische Haltung von Fonagy et
al. und die von ithnen vorgeschlagenen Interventionsstrategien zur Mentalisierungs-
forderung in den Fokus und untersucht ihre Umsetzbarkeit in der Musiktherapie.

4. Gruppentherapie

Bevor das Gruppenfallbeispiel aus der Musiktherapie vorgestellt wird, mochte ich
zunichst Gruppentherapie allgemeiner betrachten. In dem von Fonagy und seinen
Kollegen entwickelten Therapieprogramm fiir BPS-Patienten ist die Kombination
von Einzel- und Gruppentherapien einer der zentralen Behandlungsstringe (Ba-
teman/Fonagy 2012; Allen et al. 2011). Dabei wird dem gegenseitigen Austausch
im multidisziplindren Team grofle Wichtigkeit eingerdumt. Gerade BPS-Patienten
profitieren sehr von verpflichtenden Gruppentherapieangeboten. BPS-Patienten
fillt die Teilnahme an Gruppentherapien hiufig schwer, da die Vielzahl der Be-
ziehungsdynamiken sie stark verunsichert. Die Einzeltherapie wird daher oft be-
notigt, um zunichst bestehende Schwierigkeiten mit den gruppentherapeutischen
Angeboten zu minimieren. Bezogen auf mein Arbeitsfeld Musiktherapie bedeutet
dies, dass ich den Patienten neben der Gruppenmusiktherapie manchmal zusitz-
lich Einzeltermine anbiete. Ziel dieser Einzelsitzungen ist es, mit dem Patienten da-
riiber nachzudenken, welche Vorstellungen tiber sich und tiber die anderen Grup-
penpatienten ihn hindern, die Gruppensitzungen fiir sein Therapieanliegen zu nut-
zen. Hiufig sind es negative, abwertende Vorstellungen tiber sich selbst, weshalb
ein Patient sich nicht traut, ein Instrument auszuprobieren oder sich am Gesprach
zu beteiligen. Erst die Einzelgespriche ermdglichen so schliefilich eine konstrukti-
ve Gruppenteilnahme.

Die mentalisierungsbasierte Therapie stellt psychotherapeutische Techniken
in den Mittelpunkt, die die Reflexionsfihigkeit fordern. Der Therapeut regt erstens
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den Patienten an, sich mit seinen Gedanken und Vorstellungen auseinanderzuset-
zen, zweitens stellt er seine Vorstellungen und hiufig alternative Sichtweise dem
Patienten zur Verfugung. In diesem Prozess kann der Patient erfahren, dass es nicht
bedrohlich ist, tiber sich und Andere nachzudenken. Gerade in der Behandlung
von personlichkeitsgestorten Patienten ist der Therapeut gefordert, seine eigene
Mentalisierungsfahigkeit aufrecht zu erhalten und gegebenenfalls wiederherzustel-
len. Von zentraler Bedeutung ist die Haltung des Therapeuten, die ich weiter unten
genauer beschreiben werde.

Bevor mogliche Interventionen zur Forderung von Mentalisierung betrachtet
werden, ist noch zu erginzen, dass die Fahigkeit zu mentalisieren auch von dem
Grad der emotionalen Beteiligung abhingig ist. Im Zustand des Verliebtseins ist
die Mentalisierungsfihigkeit beispielsweise sehr gering (Bateman/Fonagy 2012).
Typisch fir beziehungstraumatisierte Patienten ist, dass gerade wenn Beziehun-
gen zu nah und eng werden, die emotionale Bedeutung des Anderen wichst und
damit auch der innere Gefiihlsspannungszustand stark zunimmt. Ist ein Patient
besonders erregt und mit vielen, vermutlich sehr unterschiedlichen Empfindungen
befasst, ist mit ziemlicher Sicherheit seine Fihigkeit zu mentalisieren stark ein-
geschrinkt. Das Bindungssystem wird aktiviert, das Selbsterleben wird briichig,
und die in weniger affektiv besetzten Situationen vorhandene Fihigkeit zu menta-
lisieren kann verloren gehen. Dies gilt selbstverstindlich auch innerhalb von the-
rapeutischen Beziehungen. Der (Musik)-Therapeut ist gefordert eine Beziehung
zum Patienten herzustellen, die den Patienten einerseits emotional involviert, da-
mit Veranderung iiberhaupt moglich wird, gleichzeitig darf der Patient aber nicht
durch zu grofle Nihe tiberfordert werden (Bateman/Fonagy 2012). Das musika-
lische Angebot und die Spielweise des Therapeuten sollten die emotionale Erre-
gung des Patienten berticksichtigen. In einem hocherregten Zustand kann z.B. das
Angebot einer freien Improvisation eine deutliche Uberforderung sein. Mentali-
sierungsférdernde Interventionen beziehen sich nicht auf Hochstresssituationen.
In diesen ist eine klare, einfithlsame, eher emotional distanzierte und beruhigende
Haltung des Therapeuten hilfreich.

Im folgenden Abschnitt stelle ich ein Beispiel zur Anwendung des Mentali-
sierungskonzepts in der musiktherapeutischen Praxis vor. Ich beginne mit einer
kurzen Fallsequenz aus einer Gruppenmusiktherapiesitzung. An Hand dieses Fall-
beispiels werde ich sechs mentalisierungsfordernde Interventionen vorstellen.

5. Fallbeispiel

Es handelt sich um eine Gruppe mit neun Patienten, die auf einer Schwerpunkt-
station fiir Patienten mit Storungen aus dem depressiven Formenkreis und Person-
lichkeitsstorungen behandelt werden. Das Fundament des Behandlungskonzepts
ist bestimmt durch ein psychodynamisches Denken, das sich insbesondere an den
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neueren Erkenntnissen der psychoanalytischen Entwicklungspsychologie orien-
tiert. Das Konzept der Mentalisierung ist seit 8 Jahren in der Klinik mit Hilfe von
Fortbildungen in allen Berufsgruppen etabliert. Das primir auf Gruppentherapien
ausgerichtete Konzept der Station sieht pro Woche jeweils zweimal Gesprichs-
gruppentherapie mit je 90, zweimal konzentrative Bewegungstherapie mit je 75
und zweimal Musiktherapie mit je 60 Minuten vor.

Die beschriebene Gruppe besteht aus fiinf Frauen und vier Minnern. Ich wer-
de mich der Einfachheit halber nur auf sechs der neun Patienten beziehen. Frau A
leidet an einer Depression, wihrend alle anderen Patienten an einer Personlich-
keitsstorung erkrankt sind. In der Sitzung, von der ich berichten werde, wiinschen
sich einige Teilnehmer, dass ein Patient die Instrumente fiir sie aussucht. Diese
Spielidee ist ihnen durch Voraufenthalte bekannt. Ublicherweise arbeite ich mit der
Methode der freien Improvisation. Die strukturierende Spielintervention, dass ein
Patient die Instrumente fiir die Anderen aussucht, bietet jedoch vielseitige Mog-
lichkeiten, das Nachdenken iiber sich und die Anderen anzuregen.

Frau H entscheidet sich, auch unter Zuspruch der Gruppe, die Instrumente
auszusuchen. Sie geht recht zielstrebig vor. Sie sucht fiir Herrn G die Blockfls-
te und fir Frau G die Pauke aus. Frau A mochte nicht, dass fiir sie ein Instru-
ment ausgesucht wird und entscheidet sich fiir das Flexaton. Herr B bekommt die
Schlitztrommel, Herr R das Holzagogo. Frau H wihlt fiir sich den Psalter aus und
fur mich das Akkordeon.

Die Gruppenteilnehmer reagieren auf die ihnen zugewiesenen Instrumente
tiberrascht, wollen es aber wagen, auf diesen zu improvisieren. Frau G, die sonst
zurlickhaltend und kaum horbar ist, nutzt die Gelegenheit auf der Pauke zu spie-
len. Sie gibt einen deutlich horbaren 4/4 Takt vor. Herr B und Herr R orientieren
sich mit thren Rhythmusinstrumenten an dem Takt von Frau G und setzen inner-
halb des Takts mit ihren Instrumenten unterschiedliche Akzente. Frau A gibt mit
dem Flexaton in einem eigenen Takt gespielte Klanggerausche von sich. Herr G
entlockt der Blockflote piepsige Tone. Er bemtiht sich um eine Melodie, die nicht
so recht gelingen will. Die von ihm erzeugten Klinge sind auffillig horbar, un-
terscheiden sich von den Anderen, weben sich aber passend in den Gesamtklang
ein. Sein Bemiihen und Scheitern lassen ihn schmunzeln und ebenso die anderen
Gruppenmitglieder. Frau H spielt auf dem Psalter einzelne Tone im Hintergrund.
Sie kennt das Instrument, da sie sich dies schon haufiger gewahlt hat. Auf dem Ak-
kordeon spiele ich in der hohen Lage langsame kleine Melodien, bestehend aus fiinf
Tonen. Ich unterbreche mein Spiel immer wieder durch Pausen. Das aktiv, rhyth-
mische, lebendige Spiel dominiert die Improvisation, angereichert durch wechseln-
de Melodiecluster vom Flexaton, der Blockflote und meinem Akkordeonspiel.

Die Gruppe konzentriert sich auf Frau G mit threm klaren Rhythmus an der
Pauke. Wihrend des Spiels bin ich mit Uberlegungen zu den Gruppenteilnehmern
beschiftigt. Mir fallt auf, dass Frau H Instrumente ausgesucht hat, die die Patien-
ten selbst wohl nicht gewahlt hitten. Frau H beobachtet wihrend ihres Spiels die
anderen Mitspieler sehr und wirkt unsicherer als sonst.
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Nach der Improvisation beschreiben die Gruppenteilnehmer wie gut ihnen die
Improvisation gefallen hat und wie sehr sie tiber den neuartigen Klang tiberrascht
waren.

Bevor ich mit dem Fallbeispiel fortfahre und mehr iber die verbale Reflexion
nach der Gruppenimprovisation berichte, mochte ich zunichst einige wesentliche
Grundprinzipien darstellen, die die Fahigkeit zu mentalisieren férdern (Schultz-
Venrath 2013, 162; Bateman/Fonagy 2012; Bateman/Fonagy 2006). Da das Kon-
zept der Mentalisierung von Therapeuten entwickelt wurde, die fast ausschlief$lich
verbal arbeiten, richten sich die Interventionen vor allem auf das verbale Mitei-
nander. Die therapeutische Haltung, die mit dem Konzept der Mentalisierungs-
forderung verbunden ist, ist allgemeiner gefasst und bezieht sich auf die innere
Einstellung, mit der ich als Therapeutin dem Patienten gegentiber trete. In der Mu-
siktherapie steht mir erstens das musikalische Geschehen und zweitens die verbale
Reflexion tiber das gemeinsame Handeln zur Verfiigung. Ich werde mich also im
Folgenden auf das musikalische Geschehen und die verbale Reflexion beziehen.

5.1. Haltung des Nicht-Wissens (not knowing stance)

Die Haltung des Nicht-Wissens ist eine Grundhaltung der mentalisierungsfor-
dernden Psychotherapie, die sich viel leichter anhort, als sie in der Praxis umzuset-
zen ist, gerade von erfahrenen Kollegen (Bateman/Fonagy 2012).

Nicht-Wissen bedeutet nicht, kein Wissen tiber den Patienten zu haben. Son-
dern es ist eine Haltung gemeint, in der der Therapeut mit Neugierde und Wiss-
begierde dem Patienten begegnet (Bateman/Fonagy 2011; Bateman/Fonagy 2006).
Die Selbstentwicklung des Patienten soll gefordert werden. Der Therapeut formu-
liert seine Fragen so, dass der Patient motiviert wird, seine Geftihle und die zu-
grundliegende Position zu erliutern. Das authentische Aufrecht-erhalten und das
Immer-wieder-herstellen einer bescheidenen nicht-wissenden Haltung ist oft eine
mithsame Aufgabe.

Die von mir dargestellten Interventionen werden sicherlich vielen Kollegen
nicht neu sein, doch werden diese hier nun in einen neuen Kontext gestellt. Ziel
meines Artikels ist, das mentalisierungsfordernde Arbeiten in einen konkreten Zu-
sammenhang mit der Praxis der Musiktherapie zu bringen.

Die von mir vorgestellten sechs Interventionsstrategien sind hier nur zum bes-
seren Verstindnis voneinander isoliert. In meinem Fallbeispiel wird deutlich, dass
die Strategien sich nicht ausschlieflen, sondern erginzen und hiufig gemeinsam
angewandt werden.

Zuriick zum Fallbeispiel:

In das musikalische Spiel gehe ich mit der Haltung einer Nicht-Wissenden. Ich
weifd nicht, wie die Patienten spielen werden und ob Interaktionen entstehen. In
dieser Sitzung bringen die Patienten aktiv und mit Freude ihre musikalischen Ide-
en ein und ich kann mich mit den Melodien auf meinem Akkordeon einpassen. In
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jeder Improvisation stecken Momente des Unvorhersehbaren und die Neugierde
in der spontanen Begegnung oder im Aneinander-vorbei-Spielen ist Teil des Tuns.
Musiktherapeuten sind also, bezogen auf den musikalischen Teil, gut geiibt in der
Haltung des Nicht-Wissenden.

In der verbalen Aufarbeitung stellt sich die Situation fir den Musiktherapeu-
ten im Grunde nicht anders dar als fiir den ausschlieflich verbal arbeitenden The-
rapeuten. Fir mich bedeutete dies in der eben skizzierten Gruppensitzung, dass
ich meine wihrend der Musik angestellten Uberlegungen zuriickstelle. Ich bin mir
auch bewusst, dass ich mich mit meinen Interpretationen tiuschen kann. Unreflek-
tiert passiert es zu schnell, die eigenen Erkenntnisse dem Patienten tibermitteln zu
wollen und damit kontraproduktiv, fast geradezu antimentalisierend zu wirken.
Aus diesem Grund bitte ich nach der Improvisation die Patienten erst einmal ganz
allgemein mir ihre Gedanken und Gefiihle mitzuteilen.

Bevor ich mit dem Fallbeispiel fortfiihre, stelle ich die zweite mentalisierungs-
fordernde Haltung vor.

5.2. Die Haltung des aktiven Befragens

Durch eine aktive Fragetechnik kénnen Patienten, die sich zurtickziehen und kaum
erreichbar sind, in einem therapeutischen Dialog erreicht werden, aber genauso
auch Patienten, die endlos reden. ,Was“- und ,Wie“-Fragen sind geeigneter als
»Warum“-Fragen (Bateman/Fonagy 2012; Bateman/Fonagy 2006). Das Erfragen
nach detaillierten Beschreibungen gibt dem Patienten immer wieder die Moglich-
keit, seine Uberlegungen neu zu formulieren und sich mit seiner Sicht der Dinge
auseinanderzusetzen. Die therapeutische Kunst ist es, die ,richtige” Frage passend
zur Verfassung des Patienten zu stellen. Gerade bei BPS-Patienten hat sich gezeigt,
dass die Technik des Deutens oft wenig hilfreich war. Schultz-Venrath betont, dass
vor allem eine spezifische Technik des Fragens zur Forderung von Mentalisierung
fiihrt (2013).

Die Aktivitit des Therapeuten ist in der Musiktherapie durch den Handlungs-
part, in dem Musik eingesetzt wird, selbstverstindlich enthalten. Dennoch muss
auch der Musiktherapeut die eigene Spielaktivitit und Dominanz reflektieren.
Freie Spielangebote konnen BPS-Patienten tiberfordern, so dass Eingrenzung und
klare Vorgaben vom Therapeuten notwendig werden und es sogar sinnvoll sein
kann, Improvisationen zum Schutz des Patienten zu unterbrechen. Die Haltung
des aktiven Befragens heifit — bezogen auf das musikalische Geschehen, dass der
Musiktherapeut auch entscheiden muss, wie viel Vorgaben in einer Improvisation
die Gruppe braucht und wie viel Klarheit, Vorhersehbarkeit und Struktur das mu-
sikalische Spiel des Therapeuten beinhalten muss.

Fallbeispiel:

Die Patienten wirken in threm Spiel konstruktiv beteiligt im Miteinander und in
ihrer Selbstbezogenheit, so dass ich mich zuriicknehme. Frau H hatte mir das Ak-
kordeon ausgesucht, insofern war es wichtig, dass ich mit dem Instrument auch zu
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horen war. Mit meinen Pausen eroffne ich jedoch einen Raum, den die Patienten
fur ithre musikalische Selbstentwicklung nutzen konnten.

Im verbalen Teil war die Aktivitit des Befragens nun explizit gefordert. Nach-
dem die Gruppe sich schnell einig ist, dass ihnen die Improvisation gut gefallen und
gut getan hat, frage ich Frau H, ob sie uns verraten mag, nach welchem Prinzip sie
die Instrumente ausgewahlt hat? In ihrer ersten Antwort sagt sie, dass sie schnell
eine Idee hatte, fiir wen sie welches Instrument aussucht. Nachdem sie im Grun-
de nur aufzihlt, fir wen sie was ausgesucht hat, frage ich noch einmal nach und
sage, dass ich sie noch nicht genug verstanden habe und ob sie genauer erkliren
konnte, wie sie die Instrumente ausgesucht habe. Meine Frage erwichst aus der
nicht-wissenden Haltung. Ich bin immer wieder erstaunt, dass dies noch genauere
Nachfragen und ,Nicht-verstehen® auf meiner Seite, Patienten tatsichlich moti-
viert, thre Sichtweise genauer darzustellen. Frau H erklirt, dass sie die Pauke fur
Frau G ausgesucht hat, da diese doch in fritheren Musiktherapiesitzungen kaum zu
horen gewesen sei. Frau G bekommt grofle Ohren, als Frau H dies sagt. Frau H er-
ganzt auf meine weitere Nachfrage, dass Frau G sich von allein nicht getraut hitte,
die Pauke zu wihlen, und dass sie sie unterstiitzen wollte. Aufgrund des Immer-
wieder-Nachfragens meinerseits gelingt es, dass Frau H iber ihre Handlungsmoti-
vationen in Verbindung mit ihrer Vorerfahrung iiber Frau G reflektiert.

Die Fortfithrung des Fallbeispiels wird nun durch die Vorstellung einer weite-
ren Interventionsstrategie unterbrochen.

5.3. Identifikation von Gefiiblen

Die dritte Intervention bezieht sich auf die Fokussierung und Identifizierung von
Gefiihlen im Hinblick auf die therapeutische Beziehung. Zentral ist eine Fragetech-
nik, die nicht das Verhalten, sondern immer wieder den emotional-affektiven Zu-
stand des Patienten in das Zentrum riickt. Kurz gesagt, Mentalisierung wird gefor-
dert durch eine affektfokussierte Fragetechnik. Affektfokussierung betrachtet die
Gefiihle und Empfindungen, die entstehen, wenn auf die Patient-Therapeut-Bezie-
hung im ,hier und jetzt“ geschaut wird. Der Therapeut ist gefordert, sein Erleben
und seine Wahrnehmung des Patienten sehr genau zu priifen. Um den Affektfokus
zu wahren, stellt der Therapeut dem Patienten seine Beobachtungen tiber mogliche
Gefiihle des Patienten (,,ich erlebe Sie ein wenig unruhig und ich selbst bin auch
unruhig, da unsere Sitzung bald beendet sein wird und wir noch nicht kliren konn-
ten, wie Sie die Nacht fiir sich allein gestalten werden®) zur Verftigung (Schultz-
Venrath 2013, 163; Bateman/Fonagy 2012). Geftihle und Empfindungen sind per se
zentral in der Musiktherapie. Musik 16st Geftihle in vielfacher Hinsicht aus. Inso-
fern sind Musiktherapeuten, bezogen auf den Aspekt der Affektfokussierung, sehr
geschult und erfahren. Jeder Musiktherapeut hat in der Regel zahlreiche Erfahrun-
gen damit gemacht, in welch schnellem Tempo Patienten sich entweder emotional
positiv angesprochen fithlen oder im Gegenteil aufgrund von negativen Emotionen
die Musiktherapie ablehnen. Affektfokussierung in der Musiktherapie bedeutet,
dass die Emotionen zentrales Thema werden, die bei dem Patienten wihrend der
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Musiktherapie bertihrt werden. In der Musiktherapie entsteht durch den aktiven
musikalischen Part ausreichend Material, durch das Beziige zu Geftihlen vielfal-
tig hergestellt werden konnen. Ebenso konnen aber auch Emotionen zum Thema
werden, die durch das Gesprich der Gruppe untereinander oder mit dem Thera-
peuten entstanden sind. Meiner Erfahrung nach fillt es BPS-Patienten oft schwer,
ihr emotionales Erleben nachtriglich verbal zu reflektieren. Hiufig zeigt sich die
mangelnde Mentalisierungsfihigkeit von Patienten insbesondere in der nachtrigli-
chen Reflexion. Fiir manche Patienten ist es zu bedrohlich, unangenehme Gefiihle
in der Gruppe zu dufern. Scham und Angstgefiihle werden als kaum tiberwindbar
erlebt. Das Nachdenken jedoch iiber positive Gefiihle, z.B. angenehme Erfahrun-
gen in der musikalischen Aktivitdt, kann einen ersten Zugang herstellen.

Fallbeispiel:
Frau G strahlt nach der Improvisation. Ich frage sie, wie sie sich beim Spielen ge-
fuhlt hat. ,Gut®, antwortet sie und schweigt. Ich frage weiter, ob sie mir genauer
erkliren kann, wie sich ,gut“ fiir sie anfiihlt. Sie tiberlegt und sagt erneut ,halt
gut“. Ich bin hartnickig und sage, dass ich mir immer noch nicht vorstellen kann,
wie es sich fiir sie angefiihlt hat und dass mich dies sehr interessieren wiirde (auch
5.1 Haltung des Nicht-Wissens). Sie tiberlegt erneut und antwortet dann, dass sie
sich stark und auch michtig gefiihlt habe. Alle konnten sie horen und sind threm
Spiel gefolgt, das wollte sie immer schon einmal. Erst durch mein freundliches,
hartnickiges, affektfokussiertes Nachfragen gelingt es besser, dass Frau G sich mit
ithren Gefiihlen und der dazugehdrigen Interpretation auseinandersetzt.

Zu einem spiteren Zeitpunkt in der Gruppensitzung frage ich Frau H, wie
sie Frau G beim Spielen der Pauke erlebt habe. Frau H erzihlt, dass sie Frau G
mutig und dominant erlebt habe, so kenne sie sie gar nicht. Nicht nur die anderen
Gruppenteilnehmer nicken, auch Frau G stimmt zu. Sie meldet sich selbst zu Wort
und sagt, dass sie sonst ihrer Angst folgt, heute aber ja quasi Pauke spielen muss-
te. Sie lachelt dabei. Ich frage Frau G, wie es sich fiir sie anfiihlt, wenn Frau H sie
unterstiitzen mochte. Frau G sagt, dass sie sich schime, wenn sie als schwach und
angstlich wahrgenommen werde. Ich frage, wie sie sich aktuell bezogen auf Frau H
fuhle. Sie sei sehr froh, dass Frau H ihr die Moglichkeit gegeben hat, etwas Neues
auszuprobieren. Vielleicht misse sie manchmal auch zu etwas gezwungen werden,
merkt sie nachdenklich an.

Bevor ich mit dem Fallbeispiel fortfithre, werde ich die vierte Interventions-
strategie darstellen.

5.4. Differenzen aunfzeigen

Eine mentalisierungstordernde Haltung betont alternative Perspektiven und be-
nennt sie auch als solche (Bateman/Fonagy 2012; Bateman/Fonagy 2011; Bateman/
Fonagy 2006). Gerade BPS-Patienten fillt es schwer, eigene Gefiihle oder die des
Gegentibers adiquat wahrzunehmen. Sie verlassen sich weitgehend auf ihre fan-
tasierten Beziehungsmuster. Sie gehen automatisch davon aus, dass andere Men-
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schen das Umfeld genauso erleben wie sie selbst, wodurch die fiir BPS-Patienten
typischen Beziehungsprobleme entstehen. Fonagy erklirt dies mit dem pri-men-
talisierenden Denkmodus der psychischen Aquavalenz, den ich bereits im drit-
ten Abschnitt erwihnt habe. Das Aufzeigen von Differenzen ist eine hiufig wir-
kungsvolle Interventionsstrategie, um Patienten die Uberwindung des psychischen
Aquivalenzmodus zu ermdglichen.

Das Identifizieren von unterschiedlichen Sicht- und Erlebensweisen ist eine
wichtige Behandlungsstrategie, um die Achtsamkeit fiir eigene psychische Zustin-
de und die Anderer zu entwickeln. Der Therapeut stellt seine Sichtweise als mog-
liche Alternative dem Patienten zur Verfliigung. Der Patient kann auf diesem Weg
erfahren, dass seine Sichtweise nicht die einzig mogliche ist. Die Neugierde fiir die
eigene Psyche und die des Gegeniibers kann wachsen und das Getiihl, dass es ge-
fahrlich sein konnte, tiber sich nachzudenken, kann verringert werden.

Im Handbuch der Mentalisierung wird die Verdeutlichung von alternativen
Perspektiven als besondere Stirke der Kunsttherapie hervorgehoben (Bateman/
Fonagy 2012). Ich sehe hier deutliche Parallelen zu den Moglichkeiten der Mu-
siktherapie. Die Musiktherapie bietet sich ebenfalls fur das Aufzeigen alternativer
Perspektiven an, weil Musik schon von sich aus stets einzigartig und individuell er-
lebt wird. Die Gruppentherapie stellt hier im Unterschied zur Einzeltherapie eine
besondere Chance dar, denn der Patienten erhilt nicht nur Riickmeldung durch
den Therapeuten, sondern gerade die Riickmeldungen der Patienten untereinander
sind oft von unschitzbarem Wert und regen Reflexionsprozesse an.

Fallbeispiel:

Herr B sagt, dass er sich mit seinem Instrument kaum hitte horen kénnen. In den
Sitzungen zuvor hatte er bevorzugt mit dem Bassstab den Takt angegeben. Die an-
deren Teilnehmer reagieren iiberrascht und melden ithm zurtick, dass sie sein Spiel
sehr gut hitten wahrnehmen konnen. Herr B habe zum einen mit Herrn R gespielt
und beide hitten sich an dem Takt von Frau G orientiert. Herr B ist irritiert, er
selbst habe sich kaum gehort, sagt er noch einmal. Er hat sich selbst ganz anders
erlebt, als ihm riickgemeldet wird. Verwundert merkt er an, dass er auch schon in
anderen Therapien erfahren habe, dass er sich anders erlebe, als er von Anderen
eingeschitzt werde. Ich frage, ob er noch genauer erkliren kann, wie er sich heu-
te in dem Spiel wahrgenommen habe (4.1. Nicht-Wissende Haltung). In seinen
Uberlegungen fillt ihm auf, dass er sich in der Improvisation schon gehort habe,
aber halt weniger als sonst. Ich frage, wie denn genau? In der letzten Sitzung habe
er mehr den Takt angegeben und die anderen hitten sich an seinem Spiel orientiert.
Er habe sich in dieser Sitzung vielleicht nicht so gut gehort, als er bemerkte, dass
alle auf Frau G gehort hitten. Frau H unterbricht und erklirt, dass sie ihm gerade
deshalb nicht den Bassstab geben wollte, damit er gefordert sei, sich auch mal an-
zupassen. Herr B ist iiberrascht und zieht sich, ein wenig beleidigt wirkend, erst
einmal zurtck.
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Ich frage Frau H, wie es ihr mit den Riickmeldungen der Patienten zu ihrer
Auswahl gehe. Frau H sagt, dass sie zu Beginn sicher gewesen sei, Instrumente
aussuchen zu wollen, die die Patienten von sich aus nicht wihlen wiirden. Frau H
formuliert hier von sich aus meine Vermutung, die ich aber nicht mitteilte. Frau H
ist mit ithren moglichen Griinden fir die Auswahl der Instrumente beschiftigt. Sie
auflert, dass ihre Erfahrungen tiber das Spiel ihrer Mitpatienten in den vergangenen
Musiktherapiesitzungen Auswirkungen auf ihr aktuelles Tun (hier die Auswahl
der Instrumente) hatte. Beim Spielen in der heutigen Sitzung konnte sie an der
Mimik und am Klang von Frau G erkennen, dass diese mit der Auswahl von ihr
zufrieden gewesen sei. Bei den anderen Patienten konnte sie die Mimik und das
Spiel der Mitpatienten nicht deuten und sie sei unsicher, ob sie passende Instru-
mente ausgesucht habe. Herr B erklirt, er hitte sich zu wenig horen konnen. Sie
erklirt, dass sie extra ein Instrument gewihlt habe, mit dem er nicht so dominant
sein konne. Herr B merkt leicht beleidigt an, dass sie fiir sich ja das Instrument ge-
wihlt habe, das sie sehr gut kenne, da sie es immer spiele. Ich frage Herrn B, wie er
sich in Bezug auf Frau H und hinsichtlich der Aussage zu seiner Dominanz fiihle
(5.3 Identifikation von Gefiihlen). Es fallt ihm schwer zu sprechen, aber nachdem
ich nicht locker lasse, sagt er, es habe ihn gedrgert. Er habe sich sehr wohl mit dem
Bassstab gefiihlt. Er fiihle sich mit dem Kommentar zur Dominanz kritisiert. Da
er sich so gedrgert habe, hat er die Frage nach dem Instrument gestellt. Frau H sei
schliellich die einzige, die ein Instrument hatte, das sie bereits kannte. Sie habe es
sich selbst also leicht gemacht, sagt er provozierend.

Ich frage die Gruppe, ob es noch Alternativen (5.4. Differenzen aufzeigen)
gibt, wieso Frau H genau diese Instrumente ausgewihlt haben konnte. Herr R
merkt an, dass es doch sein konne, dass es fiir sie selbst schwer gewesen sei, et-
was Ungewohntes auszuprobieren und sie dies daher extra den anderen zugemu-
tet habe. Sie provoziere ja ganz gern, merkt er an. Er sei am Anfang auch nicht
zufrieden gewesen, habe sich aber mit der Wahl abgefunden und das Beste daraus
gemacht. Letztendlich habe ihm das Spiel gemeinsam mit Herrn B und Frau G sehr
viel Freude gemacht. Ich frage Frau H, wie es ihr damit gehe (5.3. Identifikation
von Gefiithlen), dass Herr R sage, sie provoziere gerne. Frau H ist nachdenklich,
bestitigt aber, dass sie sich bei der Instrumentenwahl sehr wohl auch gedacht habe,
jetzt wolle sie mal sehen, wie thre Mitpatienten mit so einer Anforderung umgehen
wiirden. Sie selbst moge es gar nicht, wenn jemand tiber sie bestimme. Nachdem
sie die Instrumente ausgewahlt hatte, hitte sie auch etwas Angst verspiirt, wie dies
wohl klingen werde. Vermutlich habe sie daher auch fiir sich das ihr bekannte In-
strument ausgesucht. Sie hitte sich an etwas festhalten wollen, da es doch aufre-
gend gewesen sei zu sehen, wie die Mitpatienten mit ihren Instrumenten umgehen
wiirden. Frau G bringt sich strahlend ein und sagt, sie sei sehr froh, dass sie ,,quasi
gezwungen“ worden sei, die Pauke zu spielen. Beim nichsten Mal wolle sie diese
selbst auswihlen. Ich frage Frau H erneut, wie es ihr mit den Riickmeldungen und
ithrer Auswahl gehe. Sie ist entlastet, dass Frau G sie bestitigt, denn so gern sie ei-
nerseits provoziere, so viel Angst habe sie aber auch vor Ablehnung. Es sei schon
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schwierig fiir sie gewesen, als Herr B seinen Arger ausgedriickt hitte. Sie hitte sich
tiber die mogliche Provokation durch die Instrumentenwahl vorher gar keine wei-
teren Gedanken gemacht. Mit dieser Sitzung habe sie gesehen, wie unterschiedlich
die Patienten auf ihre Auswahl reagiert hitten. Frau H erkennt an, dass es richtig
sei, dass sie gern provoziere. Sie kann manchmal die Folgen gar nicht absehen und
sei dann Uberrascht, wie andere reagieren, erklart sie.

Ich verdeutliche die Differenzen innerhalb der Gruppe und fasse zusammen,
wie unterschiedlich die Patienten mit ihrer Zuordnung umgegangen sind. Fiir Frau
G war die Wahl eine Bereicherung, Herr R hat sich mit dem ihm zugeordneten
Instrument arrangieren konnen und fiir Herrn B war es eine Not, mit der er einen
Umgang finden musste.

Frau A bringt sich von selbst nicht ein und wird daher von mir angesprochen,
wie es sich fiir sie angefiihlt habe (5.3. Identifikation von Gefiihlen), dass sie sich
kein Instrument habe aussuchen lassen. Frau A sagt, das sei gut so gewesen. Als
ich nachfrage, wieso es gut gewesen sel, sagt sie genervt, dass ich mit meinen Fra-
gen aufhoren solle. Ich wisse doch, dass sie es nicht moge, wenn jemand etwas fir
sie aussuche. Jetzt wolle sie nichts mehr sagen. Ich bin tiberrascht und sage zu ihr,
dass ihre Stimme sehr unzufrieden mit mir klinge und ich gar nicht wisse, was los
sel. Ich sei gern bereit zu schauen, vielleicht hitte ich ja einen Fehler gemacht. Ich
brauchte dafiir allerdings ihre Hilfe. Frau A braucht einen Moment, sagt dann, dass
sie heute am Klavier hitte spielen wollen und das hitte sie in der letzten Sitzung
doch auch gesagt. Ich antworte spontan: ,,Ach herrje, das habe ich ganz vergessen!“
Ja, bestitigt sie, daran habe sie nun die ganze Zeit denken miissen. Ich sage zu Frau
A, dass es mir leid tite und es fiir mich eher untypisch sei, dass ich solche Wiinsche
vergessen wiirde. Es konne sein, dass ich mit der Entlassung von einigen Patienten
beschiftigt gewesen sei und daher thren Wunsch vergessen hitte. Ich wiirde aber
dariiber noch einmal nachdenken und ihr in der nichsten Sitzung meine Uberle-
gungen mitteilen. Ich wisse, dass sie noch einige Zeit in Behandlung sei und wir
hoffentlich kliren konnten, warum ich mich nicht erinnert hitte und wieso es so
schwer fiir sie gewesen sei, ihren Wunsch anzusprechen. Frau A entgegnet, dass ihr
das Spiel aber auch Freude gemacht habe, da sie gesehen hitte, wie die anderen mit
der Auswahl umgehen wiirden. Zogerlich fragt sie sich, ob sie vielleicht auch ein-
mal etwas Neues ausprobieren sollte. An dieser Stelle beende ich das Fallbeispiel.

5.5. Fehler ansprechen und 5.6. Stop-rewind-explore

Frau A fillt es zunichst schwer, iiber sich zu reflektieren, als ich sie anspreche.
Leichter fallt es ihr, die Therapeutin mit ihren vielen Fragen zu beschuldigen. Die
Interventionsstrategie Fehler anzusprechen wird als wesentlicher Aspekt von Fo-
nagy et al. heraus gehoben (Schultz-Venrath 2013; Bateman/Fonayg 2012; Ba-
teman/Fonagy 2006). Aus ihrer Sicht geben Fehler die Gelegenheit, zurtickzubli-
cken und Zusammenhinge herauszufinden. Wenn der Therapeut tiber seine Fehler
nachdenkt und diese Reflexion dem Patienten anbietet, kann der Patient die Erfah-
rung machen, dass es nicht gefahrlich ist, tiber das eigene Verhalten nachzudenken.
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Frau A konnte berichten, womit sie beschiftigt war, und ihren Arger formulie-
ren. Die Patientin konnte auflerdem erleben, dass die Therapeutin bereit war, sich
mit ihrem Verhalten auseinanderzusetzen und Uberlegungen anzustellen, welche
Griinde es fir ihr ,Vergessen® geben konnte.

Die Reflexionsfihigkeit der Therapeutin fithrte dazu, dass auch Frau A ihre
Mentalisierungsfahigkeit wieder erlangte. Es gelang ihr, tiber sich zu reflektieren
und alternative Uberlegungen zuzulassen. In der Therapie ist es wichtig, aufmerk-
sam zu beobachteten, wie die Mentalisierungsfahigkeit des Patienten einzuschat-
zen ist. Eine Intervention wird notwendig, wenn diese verloren gegangen ist. Mit
meiner Intervention, mein Uberraschungsgefiihl anzusprechen und méglichweise
selbst die Ursache fiir ithre Missstimmung zu sein, gelang es Frau As Aufmerk-
samkeit gewinnen. Die englische Interventionsstrategie stop-rewind-explore kann
am passendsten in Deutsch mit ,,anhalten, zurtickspulen und untersuchen® iiber-
setzt werden. Bei dieser Intervention wird das Gesprach unterbrochen und der Fo-
kus darauf gelegt, zu ergriinden, wieso die Mentalisierungsfahigkeit unterbrochen
wurde und wie es zu der Unterbrechung kam. Bei Frau A kann davon ausgegangen
werden, dass der massive Arger, sich von mir iibergangen zu fiithlen bzw. von mir
vergessen worden zu sein, sie emotional so aufgewiihlt hat, dass eine distanzierte
und mentalisierende Haltung zunichst verloren gegangen war. Nachdem Frau A
bemerkte, dass ich nicht auf meiner Sichtweise bestehe, bzw. deutlich wurde, dass

mir ihr Erleben wichtig war, konnte sie beginnen, auch wieder tiber sich nachzu-
denken.

Schlussbemerkung

In diesem Beitrag wurde die therapeutische Haltung vorgestellt, die der Therapeut
einnimmt, wenn er die Mentalisierungfihigkeit seiner Patienten zu fordern sucht.
Ebenso wurden sechs Interventionsstrategien zur Forderung der Mentalisierungs-
fihigkeit in der Musiktherapie praxisnah vorgestellt. Diese Strategien konnen als
Basisstrategien bezeichnet werden. Dieser Beitrag zeigt, dass mentalisierungsba-
siertes therapeutisches Arbeiten in der Musiktherapie moglich ist. Deutlich wird
auch, dass Musiktherapeuten mit ithrem Medium der Musik wertvolles Material
erhalten, das sich zur Mentalisierungsférderung in hohem Mafie anbietet.

Fiir weitere Artikel wiren die Themen ,,Mentalisierung der Ubertragung und
der Unterschied von ,,implizitem und explizitem Mentalisieren in der Musikthe-
rapie von Interesse. Aulerdem wire zu tiberlegen, wie das musikalische Spiel des
Therapeuten auf die Mentalisierungsfihigkeit des Patienten Einfluss nimmt. Kann
das Spiel des Therapeuten unterschieden werden in ein fiir den Patienten eher men-
talisierungsforderndes Spiel oder gar in ein mentalisierungshemmendes Spiel?

In dem Konzept der Mentalisierung stellt Fonagy wesentliche Verbindun-
gen zwischen markierter Spiegelung und Reprisentanzenbildung her (Fonagy et
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al. 2004; Bateman et al. 2004), die Kldrung der Beziehung zwischen Mentalisierung
und Symbolisierung steht allerdings noch aus.

Mit diesem Beitrag mochte ich Kollegen neugierig machen, die vorgestellten men-
talisierungsférdernden Interventionen in ihrer Praxis auszuprobieren und auf ihre
Wirksamkeit hin zu tiberpriifen. Neu ist die Haltung, mit der tiber Patienten nach-
gedacht wird, wobei deren Selbstentwicklung im Fokus steht. Einige der darge-
stellten Interventionsstrategien gehdren zum selbstverstindlichen Repertoire in
der Musiktherapie. Mit der Kenntnis des Mentalisierungskonzepts konnen Musik-
therapeuten ihre mentalisierungstordernde therapeutische Arbeit in einen gemein-
samen Kontext mit Behandlern anderer therapeutischer Disziplinen stellen.

In meiner psychiatrischen Praxis haben mir die hier dargestellten Interventions-
strategien gerade im Umgang mit Patienten, denen das Reflektieren tiber sich und
ithr musikalisches Spiel oft schwer fillt, sehr geholfen. Das Konzept der Mentalisie-
rung ist meines Erachtens fiir die Musiktherapie lohnend und sollte in der Anwen-
dung weiter ausgebaut werden.
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