
















































































































































































































































































136 Beiträge

ihrem leiblichen Kind oder Enkelkind geliebt zu werden, obwohl es nicht in ihr leben 
kann. Und die P�egefamilie erwartet von dem P�egekind, dass es sich gedeihlich ent-
wickelt, da es doch jetzt in besseren Verhältnissen aufwachsen kann als in seiner Her-
kunftsfamilie. P�egekinder haben immer traumatische Erfahrungen machen müssen 
und die Leistung engagierter P�egeeltern ist nicht hoch genug zu würdigen.

Die vierjährige Maja kam in die Therapie, weil ihre P�egeeltern wegen ihrer Ver-
haltensbesonderheiten zunehmend an Grenzen stießen. Maja war besonders oppositio
nell und trotzig. Sie hatte große Schwierigkeiten, die von der P�egefamilie gesetzten 
Regeln zu akzeptieren und Konsequenzen einzuschätzen. Sowohl in der Häuslichkeit 
als auch im Kindergarten wollte sie unbedingt ihren eigenen Willen durchsetzen. Im 
Kindergarten war sie während der Ruhezeiten extrem unruhig, nahm anderen Kindern 
beispielsweise ihre Decken weg. Sie war nur eingeschränkt fähig, sich zu konzentrieren 
und ließ sich leicht ablenken, außer dann, wenn sie sich für etwas interessierte. Zuhau-
se mussten immer alle Zimmer abgeschlossen werden, weil Maja � so beschrieben es 
die P�egeeltern � jede Gelegenheit ergriff, den anderen Familienmitgliedern Sachen 
wegzunehmen. Ihre Verhaltensprobleme empfanden die P�egeeltern als deutlich aus-
geprägter, als es sonst in diesem Alter normal wäre. Sie meinten, ihre P�egetochter sei 
jedoch insgesamt ein fröhliches Kind, das oft gute Laune ausstrahle.

Maja lebte seit ihrem 6. Lebensmonat in der P�egefamilie und kam mit deren 
leiblichen Kindern im Alter zwischen 7 und 13 Jahren im Großen und Ganzen gut 
zurecht. Zu ihrer Herkunftsfamilie hatte Maja alle vierzehn Tage Kontakt. Eine beson-
ders starke Bindung bestand zur Oma mütterlicherseits, die sie während ihrer ersten 
Lebensmonate anstelle der Mutter intensiv betreut hatte. Maja hatte noch einen einjäh-
rigen leiblichen Bruder, der im Gegensatz zu ihr bei der Mutter lebte.

P�egekindern wie Maja erzähle ich gern von einer Katzenmutter und male gleich-
zeitig ein Bild dazu.

Diese Katzenmutter hat viele kleine Kätzchen und versucht, diese � so gut es ihr 
möglich ist � zu versorgen. Sie bemerkt aber, dass sie es allein nicht schafft, so sehr sie 
sich auch darum bemüht. Den Katzenvater male ich auch auf das Bild; man sieht ihn in 
der Ferne herumschleichen. Ich erzähle, dass der Katzenvater mit solch kleinen Kätz-
chen nicht so viel �am Hut� hat und der Katzenmama nicht hilft. Aber eine Sache hat 
er gut hinbekommen: Die kleinen Kätzchen sind auf der Welt. Die Katzenmama will, 
dass es ihren kleinen Kätzchen gut geht. Deswegen bringt sie sie in ein Katzenhaus, wo 
andere erwachsene Katzen den Katzenkindern helfen.

Diese kleine Geschichte ist oftmals hilfreich, um mit jungen P�egekindern ins 
Gespräch über ihre Familiensituation zu kommen. Und vor allem ist es eine Geschich-
te, die auch den P�egeeltern behil�ich ist, mit ihren P�egekindern über die Situati-
on zu sprechen. Wichtig ist dabei, die leiblichen Eltern nicht abzuwerten, sondern 
herauszuarbeiten, dass sie auf ihre Art und Weise ihre Kinder auch lieben, wie es in 
den allermeisten Fällen auch ist. Oftmals �nden sich bei den Herkunftsfamilien der in 
P�ege genommenen Kinder schwere psychische Erkrankungen oder die Dynamik von 
Suchtentwicklungen mit entsprechenden Folgen.

Maja erzählte ich diese Geschichte auch. Sie schien sich dafür nicht sonderlich 
zu interessieren und blickte weiterhin unruhig im Raum umher. Sie mochte es aber, 
wenn ich im Sinne von Musik-Imagination (Bassarak 2010) Klavier spielte und eine 
Geschichte für sie in der Musik versteckte. Dann konnte sie ruhig am Tisch sitzen und 
ein Bild dazu malen.

Zu ihrem Bild erzählte sie folgende Geschichte:
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137Gudrun Bassarak

Abb. 2: �Hasenmama 
mit Hasenkind im Bauch�

Abb. 3: P�egefamilie mit Maja im Bauch der P�egemutter
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�Das ist eine Hasenmama mit ihrem Hasenkind. Die Hasenmama ist erst auf den 
Baum geklettert, dann hat sie der Fuchs gefressen. Dann ist das Hasenkind in eine 
Fuchsfamilie gekommen. Da ist es dem Hasenkind nicht gut gegangen. Es wurde über 
das Feuer gehängt und ist ganz schwer geworden, weil es so viel gegessen hat. Und dann 
ist eine andere Mama gekommen und hat das Hasenkind gerettet.� Hier zeigt sich, dass 
das Mädchen beginnt, seine inneren Zustände auf symbolische Weise mitzuteilen.

In späteren Therapiestunden malte Maja alle Mitglieder der P�egefamilie und 
�vergaß� dabei zunächst sich selbst. Als ich sie darauf aufmerksam machte, malte sie 
sich in den Bauch der P�egemutter hinein, was die P�egemutter im anschließenden 
Nachgespräch sehr berührte.

Im Rahmen des familientherapeutischen Vorgehens wurden die leiblichen Kinder 
der P�egefamilie und der P�egevater zu weiteren Gesprächen hinzugezogen, um ihnen 
u.a. durch Vermittlung von entwicklungspsychologischen und bindungstheoretischen 
Kenntnissen das Einfühlen in die Situation des neuen Familienmitglieds zu erleichtern. 
Es ging aber auch darum, ihre ambivalenten Gefühle gegenüber Maja anzunehmen und 
praktische Lösungsmöglichkeiten für Probleme zu besprechen.

Maja müsste aufgrund ihres Alters in Ansätzen schon in der Lage sein, eigene men-
tale Zustände zu erkennen und sich in andere hineinzuversetzen, wenngleich die Fähig-
keiten zum Verbalisieren und Re�ektieren in diesem Alter noch begrenzt sind. Das 
Mädchen hatte jedoch gerade im dafür so wichtigen ersten Lebensjahr die Basisfähig-
keiten zur Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen nicht ungestört entwickeln 

Abb. 4: Leibliche Mutter mit Maja im Bauch und links daneben Maja nach der Geburt
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können. Mutter und Vater standen ihr nicht ausreichend zur Verfügung, wenngleich 
sich die Oma wohl größte Mühe gegeben hatte, dem Baby ihrer Tochter die notwendige 
Aufmerksamkeit zu geben. Da Maja schon im Alter von sechs Monaten in die Pflegefa-
milie kam, konnte sie sich trotz fehlender Bindung zu den leiblichen Eltern im Hinblick 
auf die Fähigkeit zur Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen gut entwickeln. 
Gegenwärtig fühlt sich Maja zwischen ihrer Herkunftsfamilie und ihrer Pflegefamilie 
hin- und hergerissen. Sie muss verkraften, dass ihre leibliche Mutter jetzt ein Kind zur 
Welt gebracht hat, was offenbar zunächst bei ihr bleiben wird. Wir können davon aus-
gehen, dass Majas Bindungssystem ständig aktiv ist und dass sie oft unter Stress steht, 
woraus sich ihre große Unruhe ergibt. Nur selten findet sie Ruhe für die ungestörte 
Entfaltung kognitiver Fähigkeiten. Inzwischen fühlt sie sich zu ihrer Pflegefamilie hin-
gezogen und drückte dies symbolisch aus, indem sie sich in den Bauch der Pflegemutter 
hineinmalte. Nach meinem Eindruck trug das dadurch ausgelöste Berührtsein der Pfle-
gemutter dazu bei, dass die Verbindung zwischen Maja und ihr nunmehr eine ganz neue 
Qualität bekommen hat. Die Pflegemutter berichtete inzwischen von einer deutlichen 
Verbesserung des Verhaltens von Maja: Sie würde nicht mehr soviel „wegnehmen“, 
man könne jetzt die Zimmer zu Hause gelegentlich auch unabgeschlossen lassen. In 
der Musiktherapie war zu bemerken, dass Maja jetzt mit Freude die Musikinstrumente 
spielte, es zu kurzem dialogischen Austausch zwischen Kind und Therapeutin kam und 
möglich wurde, miteinander zu spielen und Spaß zu haben. Später malte Maja ein Bild, 
auf welchem sie sich darstellte, wie sie sich im Bauch ihrer leiblichen Mutter befand und 
wir konnten über ihre zwei Mütter miteinander sprechen.

Mentalisieren, Angehörigenarbeit und Diagnostizieren

Als Therapeuten denken wir in mentalisierender Weise über unsere Klienten nach. 
Die Sicht auf unsere Klienten ist von unseren Vorerfahrungen, kulturellen Werten, 
aktuellen medizinischen und psychologischen Konzepten und unseren eigenen 
Bindungs- und Beziehungserfahrungen beeinflusst. D.h. wir bewerten innerhalb 
unseres therapeutischen Arbeitsmodells die Informationen über den Klienten. Ge-
rade die Zeit des jungen Erwachsenenalters ist von vielfältigen Belastungen geprägt. 
Neben in früher Kindheit erworbenen Beeinträchtigungen der Fähigkeit zum 
Mentalisieren gibt es in allen weiteren Entwicklungsphasen ganz unterschiedliche 
Belastungen, die das ungestörte Mentalisieren mehr oder weniger beeinträchtigen, 
z.B. Existenzängste bei Arbeitslosigkeit, Übernächtigung von pflegenden Angehö-
rigen, chronische Schmerzen und/oder Anpassungsprobleme bei Migrationshin-
tergrund. Wir dürfen deshalb den aktuellen Kontext, in dem wir die Beeinträchti-
gung dieser Fähigkeiten bei Patienten, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen 
wahrnehmen, niemals außer Acht lassen. Wir müssen uns deutlich machen, dass 
wir als Therapeuten mit unserem Verhalten dem Klienten gegenüber ganz maß-
geblich das Mentalisieren fördern oder hemmen können. Als Therapeuten müssen 
wir uns stets bewusst sein, dass unser diagnostizierendes Mentalisieren über die 
Situation unserer Klienten immer eine modellhafte Konstruktion und niemals eine 
diagnostische „Wahrheit“ sein kann. Es kann sein, dass es zutrifft, wie wir über 
unsere Klienten denken, es kann aber auch ganz anders sein (Bassarak 2011, S. 116).
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Beeinträchtigung der Fähigkeit zu mentalisieren 
bei einem psychosomatisch erkrankten Jugendlichen

Cornelius, 17 Jahre 
Der 17-jährige Cornelius ging in die 11. Klasse eines Gymnasiums. Zunehmend bekam 
er Schwierigkeiten in der Schule. So wurde ihm andauernd übel, er hatte sich einige 
Male übergeben müssen und gewisse Ängste schienen sich zu verselbstständigen. So 
hatte er neben der Angst, sich übergeben zu müssen, auch Angst in engen Räumen und 
in bestimmten Situationen. Als seine Beschwerden zunahmen und ihm der Schulbe-
such nicht mehr möglich war, wurde er in die Abteilung für Kinder- und Jugendpsy-
chosomatik der Kinder- und Jugendpsychiatrie überwiesen. Dort gehört systemisch 
orientierte Musiktherapie in Verbindung mit der Methode Guided Imagery and Music 
(GIM) zum interdisziplinären Behandlungsprogramm (Bassarak 2014).1

Cornelius konnte an der ersten geplanten Gruppen-Musiktherapiestunde nicht 
teilnehmen. Auf dem Weg dorthin überkam ihn Angst und er kehrte um. In der darauf-
folgenden Woche bekam er wie geplant eine Einzeltherapiestunde. Am Anfang spiel-
ten wir gemeinsam Klavier, wobei ich Cornelius ein Ostinato spielen ließ und dazu 
improvisierte. Gemeinsam zu trommeln traute er sich gar nicht zu. Die Trommeln 
mussten sogar aus dem Raum gebracht werden, da sie bei ihm zu viel Angst auslösten. 
Ich schlug Cornelius eine kurze GIM-Reise vor und erklärte ihm das Vorgehen. Cor-
nelius konnte sich darauf einlassen. Ich verwendete folgende Musikstücke:

- Arvo Pärt: „Spiegel im Spiegel“
- Astor Piazzolla: „Oblivion“ 
- Georg Friedrich Händel: „Ombra mai fu“ aus „Xerxes“ in einer orchestralen 

Fassung unbekannter Herkunft
Nach einer kurzen Induktion mit Elementen der Muskelrelaxation leitete ich die 

Reise mit einer mentalen Fokussierung ein, die auf die Herstellung einer entspannten 
Ausgangssituation gerichtet war.

Es folgt eine Zusammenfassung der Imaginationen während der Reise nach den 
Worten des Klienten: Cornelius nimmt wahr, wie er in der Hängematte liegt. Es ist 
ganz ruhig. Im Laufe der Musik erlebt er, dass das Ruhige aus zwei Farben besteht: 
Es sind Weiß und Schwarz. Er stellt sich vor, wie die zwei Farben etwas gemeinsam 
machen: Sie drehen sich und vollführen gemeinsam verschiedene Bewegungen. Einmal 

1	 Guided Imagery and Musik (GIM) ist eine Form integrativer und psychodynamischer 
Psychotherapie, bei der Imaginationen zu ausgewählter Musik während des Musikerle-
bens im Dialog therapeutisch begleitet werden. Sie wurde von Dr. Helen Bonny (USA) 
seit 1969 entwickelt und wird weltweit praktiziert und gelehrt. 

	 Bei der Methode GIM und bei den musikimaginativen Methoden (Geiger/Maack 2010; 
Frohne-Hagemann 2004; Frohne-Hagemann 2014a) gehört das Unterstützen der Fä-
higkeiten des Klienten zu mentalisieren zum methodischen Vorgehen. Die verbale Be-
gleitung des Klienten während der GIM-Reise hat ein hohes mentalisierungsförderndes 
Potenzial. In der Art und Weise dieser verbalen Begleitung finden sich „Empfehlungen 
von Allen, Fonagy und Bateman zur Förderung der Mentalisierung. Die Interventio-
nen sollten einfach und präzise sein. Mit einer forschenden, neugierigen, aber unvor-
eingenommenen Haltung wird der Patient ermutigt, sowohl Interaktionen als auch sein 
Selbsterleben unter verschiedenen Blickwinkeln zu betrachten“ (Liesert 2014, S. 146).
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sind sie schnell, dann wieder langsamer. Die Stimmung empfindet er als recht gut. Er 
fühlt sich eigentlich recht entspannt. Es erklingt jetzt das zweites Musikstück „Obli-
vion“. Die Farben bewegen sich noch: Einmal sind sie etwas zarter in der Form, dann 
wieder etwas kräftiger. Die Farben trennen sich voneinander. Das Schwarz (die Farben 
sind hier als Symbole anzusehen) wird immer kräftiger, das Weiß wird immer kleiner. 
Es ist OK für Cornelius, dass die Farben sich voneinander trennen, dann aber allmäh-
lich doch wieder zusammenfinden. Es wird immer abwechselnd die Geschichte der wei-
ßen und die der schwarzen Farbe erzählt. Erst ist das Weiße, dann das Schwarze an der 
Reihe. Es herrscht immer gleichzeitig Harmonie. Das Stück klingt sehr dominant. Auch 
wenn es seltsam klingt: Es sieht so aus, als wenn die Farben tanzen. Obwohl es (das 
Musikstück) so dominant ist, klingt es auch einsam. Sie (die Farben) sind zusammen, 
aber sie sind gleichzeitig allein. Jetzt haben sie sich wieder getrennt. Cornelius findet 
es komisch: Er kann die Farben sehen, aber er kommt nicht an sie heran. Als ich fra-
ge: „Möchtest du an sie herankommen?“, antwortet er bemerkenswerterweise „Nein“, 
was ich noch einmal bestätigend bekräftige: „Du möchtest nicht.“

Abb. 5: Kreisbild „Zwei Farben“
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Dann folgt das dritte Musikstück: „Ombra mai fu“ in einer konzertanten Orches-
terfassung.

Eine dritte Farbe kommt dazu, die versucht, Ruhe hineinzubringen. Cornelius 
weiß nicht, wie sie das macht. Er kann sie nicht sehen. Als ich trotzdem frage, wie sie 
aussieht, antwortet er: „Ein bisschen gräulich“. Danach schweigt er und ich lasse ihn 
in Ruhe das Musikstück zu Ende hören, wohl wissend, dass es in seinem Erleben kei-
nesfalls ruhig sein muss.

Hochgradig konzentriert malt Cornelius im Anschluss an die Musikhörphase das 
zur Methode gehörige Kreisbild (Mandala).

Im anschließenden Nachgespräch berichtet er noch einmal, dass die beiden Far-
ben eine Art Tanz vollführt haben. Dann hat es einen Schnitt gegeben und etwas 
Schreckliches hat versucht, sie auseinanderzubringen. Eine gräuliche Farbe hat ver-
sucht, sie wieder zusammenzubringen. Dann waren die Blitze weg und dann waren 
da die Herzen und da oben war ein Typ, der dazugehört hat. Vorsichtig sprechen wir 
miteinander über seine Rolle in seiner Familie. Cornelius’ Mutter leitet ein großes Un-
ternehmen und er macht sich große Sorgen um sie. Vor dem Hintergrund der vielen 
Belastungen hatte sich das Elternpaar auseinandergelebt. Aus der Anamnese weiß ich, 
dass die Mutter eine enge Beziehung zu einem Arbeitskollegen eingegangen und die 
Partnerschaft zu ihrem Ehemann, dem Vater von Cornelius, sehr belastet ist. Corneli-
us spricht dieses Thema nicht direkt an und ich belasse es dabei, verstanden zu haben, 
dass etwas Schreckliches versucht hatte, die beiden Farben auseinanderzubringen. Of-
fen können wir darüber sprechen, dass Cornelius sich in ihn überfordernder Weise für 
seine Mutter verantwortlich fühlt. In der kleinen Gestalt (siehe Abbildung 5 „Zwei 
Farben“ oben im Bild) erkennt er schließlich ein Symbol für seinen älteren Bruder, 
der sich geschickt aus allem heraushalten würde. Hier blitzt einmal Ärger darüber und 
Neid auf seinen Bruder auf, dem es offenbar deutlich besser gelungen ist, sich von den 
Konflikten der Eltern abzugrenzen.

Interpretation der Sitzung nach den fünf Ebenen des Mentalisierens 
(nach Holmes, s. o.)

1. Das Selbst mentalisieren

Cornelius war sich seiner eigenen Gefühle vor der GIM-Reise noch nicht bewusst. 
Er hatte zunächst auf der Symbolebene erlebt, wie das Grau – eine Mischung aus 
schwarz und weiß – versucht, Ordnung hineinzubringen, das heißt, die beiden 
voneinander getrennten Farben schwarz und weiß immer wieder zusammenzu-
bringen.

2. Den Anderen mentalisieren

Im Nachgespräch konnte Cornelius in Reflexion seiner Erlebnisse und Erfahrun-
gen sowie beim Nachspüren seiner Affekte während der imaginativen Reise neue 
Erkenntnisse über vermutete Gefühle anderer gewinnen. Er konnte z.B. beschrei-
ben, wie „das Weiß bzw. das Schwarz“ als Symbole für seine Eltern fühlen und vor 
allem wie das „Gräuliche“ als Symbol für ihn selbst fühlt.
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3. Das Selbst mit dem Anderen mentalisieren

Als Therapeutin konnte ich Cornelius behutsam dabei unterstützen, seine eigenen 
Gefühle wahrzunehmen, wertzuschätzen und zu verbalisieren. Was fühlte z.B. das 
„Gräuliche“ in Bezug auf das „Weiß“, das „Schwarz“ oder die kleine Figur am obe-
ren Bildrand (siehe Abbildung 5 „zwei Farben“).

4. Den Anderen mit sich selbst mentalisieren

Cornelius war sich bisher seiner eigenen Gefühle seinen Eltern und seinem Bruder 
gegenüber noch nicht bewusst. In dieser Phase der Therapie ging es zunächst um 
das Aufspüren der eigenen Affekte als körperlich wahrnehmbare Emotionen und 
noch nicht darum, Cornelius dazu anzuregen, sich im Sinne des Perspektivwech-
sels das mögliche Fühlen der anderen ihm gegenüber bewusst zu machen. Deshalb 
spielte dieser Aspekt im Nachgespräch zunächst noch keine größere Rolle.

„Das Mentalisieren ermöglicht (…), bedeutungsvolle Zusammenhänge und 
Differenzen zwischen äußerer und innerer Welt zu erkennen, wobei ‚erkennen‘ 
hier emotional und kognitiv zugleich gemeint ist. Dabei gibt es auch ein ‚impli-
zites‘ Erkennen im Sinne des prozeduralen Körpergedächtnisses, das meist nicht-
bewusst abläuft und deshalb besonders bedeutsam ist“ (Schultz-Venrath 2013, 
S. 85f.).

5. Sich selbst und den Anderen mentalisieren

In gewisser Weise ist das Betrachten des Kreisbildes, auf dem sich in symbolischer 
Weise familiendynamische und intrapsychische Aspekte zeigen, schon ein Betrach-
ten von Interaktion wie von einem dritten Standpunkt aus, wozu Cornelius in die-
sem Stadium der Therapie auf rein verbaler Ebene noch nicht in der Lage ist. Es ist 
ihm noch nicht möglich, Annahmen über mentale Zustände bei sich selbst und bei 
anderen erneut zum Gegenstand des Nachdenkens zu machen. 

In der Abteilung Kinder- und Jugendpsychosomatik, in welcher die Kinder 
und Jugendlichen vollstationär für die Dauer von sechs bis acht Wochen aufge-
nommen werden, arbeitet ein ganzes Team daran, den jungen Klienten und ihren 
Bezugspersonen behilflich zu sein, ihnen mit ganz unterschiedlichen Mitteln neue 
Sichtweisen auf ihre Lebenssituation zu vermitteln und konkrete Veränderungen 
in ihrem von starken Belastungen geprägten Leben herbeizuführen. Als Teil des 
Teams teile ich meine Beobachtungen und Hypothesen den Kolleginnen und Kol-
legen mit und erhalte von ihnen Impulse für die weitere psychotherapeutische Ar-
beit (Bassarak 2014).

Die Erkenntnisse, die Cornelius in der Musiktherapie unter Einsatz von GIM 
für sich gewonnen hatte, reiften während des Aufenthaltes in der Klinik weiter. 
Cornelius nutzte die Therapie intensiv, um sich weiterzuentwickeln. In der Grup-
penmusiktherapie machte es ihm nach einiger Zeit nichts mehr aus, Trommel zu 
spielen, was zu Therapiebeginn für ihn völlig undenkbar war. Gegen Ende der 
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Therapie plante ich für Cornelius in der Einzeltherapie noch einmal eine GIM-
Reise. Das GIM-Programm „Rise“, was ich verwendete, habe ich nach dem Prin-
zip einer Heldenreise (Frohne-Hagemann 2014a, S. 25ff.) entwickelt. Ziel dabei ist 
u.a., dass der Klient sich seiner Ressourcen bewusst wird und in der Imagination 
erlebt und erfährt, wie er eine schwierige Situation meistert.

Programm „Rise“ 
1.	 Geirr Tveitt: „Snow Grouse on the Glacier“
2.	 Anders Rogg: „Opp“
3.	 Bernard Cavanna: „La Transformation“ (aus der Musik zum Film „Tolérance“)
4.	 „Transition“ von der CD „Koumyou – Dark Artists for Japan Earthquake Re-

lief“
5.	 Charles Camille Saint-Saëns: „Prière“ op. 158
6a.	 Anders Rogg: „Opp“
6b.	Igor Strawinski: „L‘ oiseau de feu“ (Auszug aus dem Finale)
(Die Musikstücke 6a und 6b können je nach Verlauf der Reise ausgewählt werden.)

Im Vorgespräch erklärte ich Cornelius das Vorgehen und spielte das erste und das 
vierte Stück an. Das Stück „Transition“ kann als sehr herausfordernd erlebt werden 
und es war mir wichtig, dass Cornelius zuvor wenigstens einen Teil davon gehört 
hat, um sich darauf einstellen zu können. Nach einer kurzen Induktion ging es als 
mentale Fokussierung um das Spüren der eigenen Kraft.

Beschreibung der Wahrnehmungen und der Imaginationen während der Reise 
nach dem Wortlaut des Klienten:

Cornelius nimmt zunächst überhaupt nichts wahr. Dann nimmt er einen Nadelwald 
wahr. Es ist ganz gut dort. Er selbst ist mittendrin. Es ist aufregend für ihn zwischen all 
den Bäumen. Seine eigene Kraft kann er spüren. Spürbar für Cornelius verändert sich 
die Atmosphäre. Es wird merkwürdig: Die Umgebung und die Atmosphäre werden 
merkwürdig. Die Stimmung ist angespannt. Er selbst ist auch ein wenig angespannt. 
Seine Kraft spürt er jetzt nur ein bisschen. Es wird immer dunkler, als wenn ein Gewit-
ter aufzieht. Es kommt tatsächlich ein Gewitter. Cornelius empfindet es als nicht wirk-
lich schlimm. Er hat jetzt das Gefühl, verfolgt zu werden. Er dreht sich um, aber da 
ist niemand. Es fühlt sich an, als wenn so ein großer Druck auf ihm laste. Er weiß aber 
nicht, ob das so ist. Er geht immer schneller. Er hält an und sieht vor sich eine Lich-
tung. In der Lichtung steht jemand. Dieser Jemand gibt ihm das Gefühl, nicht allein 
zu sein. Er geht dort hin. Aber der Weg ist lang und schwer zu überwinden. Die Person 
steht mit dem Rücken zu ihm. Er ist sehr hartnäckig, gibt nicht auf und schafft den 
Weg bis zu ihr – irgendwie. Bei ihr angekommen, steht er am Rand der Lichtung und 
versucht, die Person anzusprechen. Es ist unerwartet für ihn. Er geht immer dichter 
an sie heran. Einem Impuls folgend, versuche ich, mit meinen Interventionen die Be-
gegnung zwischen Cornelius und der unbekannten Person herbeizuführen. Auf meine 
Frage: „Kannst du sie in den Arm nehmen?“ antwortet Cornelius nach einer Weile: 
Jetzt nimmt sie mich wahr, sie umarmt mich auch. Aber sie ist total angespannt. Sie ist 
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nicht komplett bei mir. Ich frage: „Wie ist das für dich?“ Er antwortet daraufhin: Das 
ist anstrengend. Irgendwas ist hinter ihr. Irgendwas setzt sie unter Druck und lässt sie 
nicht los. Sie, – die Person – würde ihn jetzt auch umarmen. Cornelius empfindet dieses 
Umarmen als total anstrengend. Ich frage: „Kannst du sie loslassen?“ Er antwortet: Ich 
versuche, ihr zu helfen. Ich frage ihn: „Kannst du ihr helfen?“ und er antwortet: Nein. 
Nach einigen Augenblicken ergänzt er: Hinter mir kommen immer mehr und versu-
chen, mich zu stärken. Sie geben mir Rückendeckung.

Es war eine sehr dichte Atmosphäre entstanden. Nach der Musikhörphase zeich-
nete Cornelius entsprechend dem methodischen Vorgehen sehr konzentriert und mit 
spürbarer Affektivität sein Kreisbild zu den zuvor in der Reise erlebten Inhalten.

Im Nachgespräch zeigte er sich sehr bewegt. Ganz links und ganz rechts im Bild 
sei der Wald dargestellt und unten links der steinige Weg zu der Person. Er selbst und 
die Person seien in der Mitte des Bildes dargestellt. Er hatte beide in leuchtendem Rot 
gezeichnet. Die dynamische Spannung zwischen den beiden Figuren hatte er mit roten 

Abb. 6: Kreisbild zu „Rise“
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Strichen angedeutet. Hinter der Figur rechts lag eine große Last. Cornelius hatte die 
Szene dargestellt, als er die Person losgelassen habe und sich daraufhin Unterstützer für 
ihn eingestellt hätten. Die Unterstützer sind links hinter seiner Figur zu sehen. Er hatte 
sie in einer Kombination aus blau und schwarz gezeichnet.

Im Nachgespräch benutzte ich die Figuren vom Familienbrett (Ludewig 1992, 
S. 141f.) im Sinne eines systemischen Vorgehens (Kästele 2013). Ich bat Cornelius, die 
Holzfiguren auf das Bild zu stellen. Er wählte eine runde Holzfigur für sich und eine 
eckige Figur für die Person. Hinter die Person legte er einen dicken schwarzen Stein als 
Symbol für die Last, die sie zu tragen hat.

Ich fragte, was sich verändere, wenn sich seine Figur einmal von der Person weg-
drehte und sich seinen Unterstützern zuwendete. Cornelius war jetzt vollkommen 
überrascht. Er wechselte den großen Stein zunächst durch einen kleineren weißen 
Stein aus und sagte: Dann würde der Stein hinter der anderen Figur kleiner werden. 
Danach ersetzte er den weißen Stein durch einen noch kleineren, braun glänzenden 
Stein. – Cornelius blieb noch lange vor dem Bild sitzen und betrachtete es. Immer wie-

Abb. 7: Kreisbild zu „Rise“ mit Figuren und großem Stein
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der sagte er: Ja, so ist es. Zum Schluss stellte er die Figuren noch einmal so auf, wie sie 
in Abbildung 8 zu sehen sind.

Er meinte, am besten wäre es doch, wenn beide ihre Unterstützer hätten. Als The-
rapeutin hatte ich seit der Reise die innere Vorstellung, dass die „Person“ ein Symbol 
für Cornelius’ verinnerlichte Mutter ist. In dieser Stunde sprach ich das aber bewusst 
nicht an im Vertrauen darauf, dass Cornelius durch die Erfahrungen der Reise und das 
Nachgespräch die Erkenntnisse gewönne, die für ihn bedeutsam waren. Ich konnte 
ihm aber auf den Weg geben, dass er es aus eigener Kraft geschafft habe, sich aus der 
anstrengenden Umarmung der „Person“ zu lösen und dass er gesehen hat, dass es der 
„Person“ dann auch besser gegangen war, was durch den kleiner werdenden Stein und 
die hinzukommenden Helfer symbolisiert wurde. Für Cornelius war das eine sehr be-
deutsame Erkenntnis. Erst in der Woche darauf fragte ich ihn, wer die „Person“ gewe-
sen sei und er sagte: Es war wohl meine Mutter.

Später hatte ich Gelegenheit, noch einmal mit der Mutter zu sprechen. Ich zeigte 
ihr die oben abgedruckten Bilder und sie war sehr berührt davon. Es wurde ein offenes 

Abb. 8: Kreisbild zu „Rise“ mit Figuren, kleinem Stein und Unterstützern für Mutter und 
Sohn
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wertschätzendes Gespräch und der Mutter wurde u.a. bewusst, wie sehr sich ihr sen-
sibler Sohn in ihn überfordernder Weise um sie gesorgt hatte und dass sie ihrem Sohn 
helfen könne, wenn sie sich für ihre eigenen Probleme ebenfalls „Unterstützer“ suchte, 
z.B. Organisationsberatung, Coaching oder ebenfalls eine therapeutische Begleitung, 
ggf. auch gemeinsam mit ihrem Partner.

Interpretation der Sitzung nach den fünf Ebenen des Mentalisierens 
(nach Holmes; s. o.)

1. Das Selbst mentalisieren

In der Imagination erlebte Cornelius – unterstützt von der verbalen Begleitung 
der Therapeutin und der Musik in ihrer Rolle als Co-Therapeutin – implizit seine 
Affekte. Er fühlte sich zu der „Person“ hingezogen. Sie stand zunächst mit dem 
Rücken zu ihm. Nach der von der Therapeutin angeregten Umarmung wendete 
sich „die Person“ nach ihm um. Er spürte aber, dass sich die Umarmung für ihn 
„anstrengend“ anfühlte.

2. Den Anderen mentalisieren

Er bemerkte, dass die „Person“ belastet war und nahm die Gefühle atmosphärisch 
wahr, die von ihr ausgingen.

3. Das Selbst mit dem Anderen mentalisieren

Mit Unterstützung der Therapeutin gelang es ihm, die „Person“ als Symbol seiner 
Mutter loszulassen. Er erlebte ihre Hilfsbedürftigkeit, spürte den Druck, der von 
ihr ausging, nahm aber auch wahr, dass er ihr nicht helfen konnte.

4. Den Anderen mit sich selbst mentalisieren

Diese Form des Mentalisierens als reflexive Kompetenz zeigte sich erst im Nachge-
spräch, besonders als Cornelius zu der Erkenntnis kam, dass er der „Person“ nicht 
helfen konnte, sich von ihrer Last zu befreien, aber ihr indirekt doch half, indem er 
sich seinen eigenen „Unterstützern“ zuwendete.

5. Sich selbst und den Anderen mentalisieren

An diesem Beispiel können wir sehr gut erkennen, wie sich der Weg vom durch die 
Musik stimulierten sinnlichen Erleben in der Imagination über das Erfahren in der 
So-tun-als-ob-Situation bis zur Erkenntnis bedeutungsvoller Zusammenhänge ge-
staltet. Cornelius war es aufgrund seiner gegenwärtigen psychischen Situation und 
auf dem Boden seiner psychischen Struktur bisher nicht möglich, seine eigenen 
Gefühlszustände wahrzunehmen und darüber zu reflektieren. Anstelle des Emp-
findens eigener Gefühle war seine Wahrnehmung zuvor davon eingenommen, dass 
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er im Sinne von Parentifizierung stellvertretend die von ihm wahrgenommenen 
und vermuteten Gefühle seiner Eltern zu seinen eigenen machte. Cornelius konnte 
in der Draufsicht auf das Bild und auf die Figuren die Perspektive wechseln und die 
gesamte Szene wie von einer neutralen Außenposition betrachten. Dadurch kam er 
zu einer sehr tiefen Erkenntnis der Interaktionen der beteiligten Personen, was er 
als sehr bedeutsam im Sinne eines Schlüsselerlebnisses empfand.

Voraussetzungen für Musiktherapeuten zur Integration  
mentalisierungsfördernder Interventionen in die Kinder-  
und Jugendmusiktherapie

–	 Fundierte Kenntnisse der Entwicklungspsychologie, der Selbstentwicklung 
und der Traumatologie sind erforderlich, um die komplexen Zusammenhänge 
zu erkennen und zu verstehen, die zu Beeinträchtigungen oder Ausbleiben der 
Fähigkeit zu mentalisieren führen.

–	 Der Musiktherapeut muss in der Lage sein, die Gefühle des Klienten zu spie-
geln, ohne den Klienten mit seinen eigenen Gefühlen zu belasten. Er muss sich 
im Rahmen einer Lehrtherapie mit seiner eigenen Bindungsgeschichte ausein-
andergesetzt haben.

–	 In Selbsterfahrung und Supervision hat der Musiktherapeut gelernt, wie er 
mentalisierungsfördernd intervenieren kann und was unter Umständen das 
Mentalisieren bei seinen jungen Klienten und ihren Bezugspersonen hemmen 
kann.

–	 Der Therapeut kennt sich in den verschieden Modi – Äquivalenzmodus, Als-
ob-Modus und teleologischer Modus – aus und hält eine Vielzahl von erlernten 
therapeutischen Techniken bereit.

–	 Der Therapeut erkennt, in welchem Modus sich der Klient befindet.
–	 Der Therapeut ist sehr flexibel im Umgang mit Musik und fühlt sich nicht in-

frage gestellt, wenn ein Kind oder Jugendlicher vor dem Hintergrund seiner 
traumatischen Erfahrungen die durch Musik entstehende Nähe als bedrohlich 
erlebt oder Musik ablehnt.

–	 Der Therapeut kann mit aufkommendem biographischen Material umgehen.
–	 Der Therapeut wertet Eltern und andere Verzugspersonen nicht ab und weiß, 

dass er mit seinem Verhalten wesentlich dazu beitragen kann, wie gut Eltern in 
Bezug auf ihr Kind mentalisieren können.

–	 Der Therapeut weiß, dass seine eigenen Annahmen über das Denken, Handeln 
und Fühlen des Klienten Konstruktionen sind und diagnostische Erkenntnisse 
keine absolute Wahrheit darstellen.

–	 Der Therapeut erkennt eigene fachliche Grenzen und sieht sich privat und 
fachlich als Mensch in Gemeinschaft anderer. Er berücksichtigt schulenüber-
greifend psychoanalytische, systemische und psychodynamische Aspekte; er 
fühlt, denkt und handelt integrativ und erhält sich seine Wissbegier.
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Schlusswort und Ausblick

Die Fähigkeit, differenziert und flexibel zu mentalisieren, ermöglicht das Nach-
denken über das Denken selbst und über die Fragen, woher wir kommen, wer wir 
sind und wohin wir gehen. Die Gesellschaft und jeder Einzelne müssen sich fragen, 
was, wie und mit welchem Ziel mentalisiert wird. Der mentalisierende Mensch, der 
nach ethischen Grundsätzen denkt und handelt, wird demagogisch gefärbte Partei-
programme, zu Ideologie verkommene Religionen und verdummende Werbestra-
tegien durchschauen. Er erlebt sich als Teil einer Gemeinschaft von Menschen und 
der Natur. Verantwortungsvolle Förderung des Mentalisierens heißt Förderung 
der Mitmenschlichkeit.
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‚Instru-Mental‘
Improvisation und Mentalisierung in der Musiktherapie mit Jugendlichen

‚Instru-Mental‘
 Improvisation and Mentalization in Music Therapy with Adolescents

Bernd Reichert, Münster

Mentalisierung als theoretisches Konstrukt ergänzt und erweitert das Verständnis 
der Selbstentwicklung und stellt für die Arbeit mit Jugendlichen einige interessante 
Aspekte zur Verfügung. Der Artikel setzt sich mit den Vorgängen impliziten und 
expliziten Mentalisierens im Zusammenhang mit Improvisation auseinander und 
bezieht diese auf die musiktherapeutische Arbeit mit Jugendlichen. Der spezifische 
Umgang mit den störungs- und entwicklungsbedingten Schwierigkeiten psychoso-
matisch erkrankter Jugendlicher wird diskutiert.

Mentalization as a theoretical construct can add and broaden understanding of self-
development and provides some interesting aspects for work with adolescents. This 
article addresses processes of implicit and explicit mentalization within the context 
of improvisation and relates these to music therapy with adolescents. An approach 
specific to the disorders and developmentally-related difficulties of psychosomatically 
ill adolescents is discussed. 

„Man kann sich nichts dabei denken, denn Malen ist eine andere Form des Denkens. 
Das wäre genauso, als wenn man Einstein fragt: 

‚Was denken Sie sich, wenn Sie Gleichungen machen?‚ 
Der denkt sich nichts dabei, der rechnet.“1

Einleitung

Seit Erscheinen des Buches „Affect Regulation, Mentalization and the Develop-
ment of the Self“ von Fonagy et al. im Jahre 2002 hat das Konzept der Mentalisie-

1	 Das komplette Zitat lautet: „Painting has nothing to do with thinking, because in pain-
ting thinking is painting. Thinking is language – record-keeping – and has to take place 
before and after. Einstein did not think when he was calculating: he calculated – produ-
cing the next equation in reaction to the one that went before – just as in painting one 
form is a response to another and so on.“ Richter, G.; Obrist, H. U. (1995): The Daily 
Practice of Painting.
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rung in viele Bereiche der Psychotherapie Einzug gehalten. Das mag nicht weiter 
verwundern, ist es doch ein Konzept, das Vorstellungen über den Erwerb einer 
„theory of mind“ mit der Bindungsforschung zu verbinden in der Lage ist, neu-
robiologische Befunde einbezieht und die Tradition der psychoanalytischen Ob-
jektbeziehungstheorie aufgreift und fortsetzt. So ist eine konsistente Vorstellung 
über den allmählichen Erwerb der Mentalisierungsfähigkeit und die Entwicklung 
selbst-reflexiver Funktionen entstanden, die sich im Rahmen der Eltern-Kind-Be-
ziehung vollziehen. Überschneidungen mit anderen Therapierichtungen und un-
terschiedliche Anwendungsbereiche des Mentalisierungskonzeptes finden sich in-
zwischen in großer Zahl.2 

So gibt es auch in der Musiktherapie Versuche, die therapeutischen Prozesse 
unter dem Aspekt von Mentalisierung zu beobachten.3 Das liegt nahe, weil die 
konsequente Weiterführung psychoanalytischer Sichtweisen in Richtung Inter-
personalität schon zuvor ins Interesse analytisch denkender MusiktherapeutInnen 
geraten ist. Dennoch soll musiktherapeutischer Theoriebildung in diesem Artikel 
nicht einfach ein neues Kostüm übergezogen werden. Er stellt eher den Versuch 
dar, nach Überschneidungen mit bisherigen Konzepten zu suchen, aber durchaus 
auch Unterschiede zu markieren. Der ursprünglich in der Behandlung mit erwach-
senen Borderline-Patienten entwickelte und erforschte mentalisierungsgestützte 
Ansatz soll im vorliegenden Text mit dem Teilaspekt der Improvisation in der mu-
siktherapeutischen Arbeit mit psychosomatisch erkrankten Jugendlichen in Ver-
bindung gebracht werden. 

Zwei Betrachtungsweisen

Das Mentalisierungskonzept kann unter zwei Aspekten gesehen werden: Zum ei-
nen als übergreifende theoretische Konstruktion und Erklärungsansatz der Affekt- 
und Kognitionsentwicklung, zum anderen als Konzept für spezialisierte Behand-
lungsansätze mit bestimmten Patientengruppen, so z.B. für Menschen mit Border-
line-Persönlichkeitsstörung oder mit Traumatisierungen. 

Mentalisieren ist die Fähigkeit, „sich selbst von außen zu sehen und den an-
deren von innen“4, also die „Aufmerksamkeit auf unsere eigene innere Verfassung 
und auf den psychischen Zustand anderer Menschen zu richten – was Peter Fonagy 
so treffend als ‚holding mind in mind‘ – sich Gefühle und Gedanken vergegenwär-
tigen, dem Fühlen und Denken nachspüren – bezeichnet.“5 

2	 Allen, J. G.; Fonagy, P. (2009): Mentalisierungsgestützte Therapie. 
	 Ganser, G. (2014): Der Einsatz eines Therapiehundes in der tiefenpsychologischen Kin-

derpsychotherapie.
3	 Strehlow, G. (2009); Strehlow, G. (2013); Frohne-Hagemann, I. (2012).
4	 Quelle: http://mentalisierung.net; 18.5.2014.
5	 Allen, J. G. (2009): Mentalisieren in der Praxis, S. 23.
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Auf eine ausführliche Darstellung des Mentalisierungskonzeptes darf hier ge-
trost verzichtet werden, ist es doch inzwischen in zahlreichen Veröffentlichungen 
umfassend vorgestellt worden. So sollen für diesen Artikel die jeweilig notwendi-
gen theoretischen Inhalte an entsprechender Stelle angeführt werden. 

Der zweite Aspekt betrifft die Anwendung des Konzeptes in der psychothe-
rapeutischen Praxis. Fonagy et al. konstatieren: „Ein wichtiges Ziel der Psycho-
therapie, wenn nicht sogar das wichtigste, besteht also darin, die Mentalisierung 
weiterzuentwickeln.“6 Sie arbeiten heraus, dass Aspekte des Konzepts in allen psy-
chotherapeutischen Ansätzen aufzufinden sind, denn die basale Fähigkeit, über 
sein Selbst und zwischenmenschliche Bezogenheit zu reflektieren ist alles andere 
als neu.7 Dennoch vertreten sie die Ansicht, dass eine mentalisierungsgestützte Be-
handlung bedeutet, „das Mentalisieren zum expliziten Fokus des therapeutischen 
Prozesses zu machen.“8 Was aber nicht heißen muss, dass die grundlegenden Ideen 
des Konzeptes nicht auch in anderen psychotherapeutischen Ansätzen mit anderer 
theoretischer Orientierung einfließen können. Dafür ist das Konzept, so Allen und 
Fonagy, offen und entwicklungsfähig genug. Sie vertreten die Ansicht, dass für die 
Behandlung von neurotischen Patienten mit relativ guter Reflexionsfähigkeit die 
Arbeit mit ‚traditionellen‘ psychoanalytischen Methoden gut geeignet und ausrei-
chend ist. Patienten mit frühen Entwicklungsstörungen profitieren aber von einem 
veränderten Vorgehen im Sinne eines Fokus’ auf die (nicht oder wenig vorhande-
ne) Fähigkeit, zu mentalisieren.9 Im Sinne einer dimensionalen Betrachtungsweise 
können aber auch Patienten mit partiellen Störungen der Reflexionsfunktion von 
der Arbeit mit diesem Modell profitieren. 

„Die Grenzen meiner Sprache
 bedeuten die Grenzen meiner Welt“  

(Wittgenstein)

Musizieren – Denken – Sprechen

Gehen wir davon aus, dass in einer Musiktherapie mit psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Patienten die Behandlung sich zwischen den Bereichen Musik 
machen (gemeinsam Improvisieren) und reden (wenn es denn geht) vollzieht, so 
stehen wir mit Blick auf Mentalisierungsvorgänge vor dem Problem, die Vorgänge 
während der musikalischen Produktion in irgendeiner Form sprachlich zu fassen. 
Auch wenn für die unmittelbar Beteiligten (i.d.R. Patient und Therapeut) nicht 
generell die Notwendigkeit einer Versprachlichung besteht, so gilt dies spätestens 

6	 Fonagy, P. et al. (2004): Affektregulierung, Mentalisierung und die Entwicklung des 
Selbst, S. 21.

7	 Allen, J. G.; Fonagy, P. (2009): a.a.O.
8	 Ebd., S. 15.
9	 Fonagy, P. et al. (2004): a.a.O., S. 477.
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im Kontakt mit den anderen Behandlern und dem Team, das ebenfalls mit dem 
Patienten zu tun hat und sich über Therapieprozesse, Behandlungsziele und Diag-
nosen etc. verständigen muss. Unter einer theoretischen Perspektive wäre es eben-
falls hilfreich, die Prozesse während der Improvisation genauer zu fassen. „Um 
die Aufmerksamkeit auf Implizites zu lenken, auf das, was nicht in Worte gefasst 
wird, müssen wir uns der Sprache bedienen“.10 Allen differenziert in explizites und 
implizites Mentalisieren und liefert damit die Möglichkeit, auch Vorgänge wäh-
rend des Improvisierens unter diesem Blickwinkel zu betrachten. Für ihn ist die 
Möglichkeit, implizit zu mentalisieren eng verknüpft mit einem Selbstgefühl der 
Urheberschaft, der Empfindung unseres „Selbst als einen emotional beteiligten 
Urheber“.11

Wir sehen also, Mentalisieren ist kein lediglich kognitiver, sprachlich vermit-
telter Prozess. Insofern bedeuten die Grenzen der Sprache nicht gleichzeitig die 
Grenzen der (erfassten) Welt. Das, was beim improvisatorischen Handeln zwi-
schen Patient und Therapeut vor sich geht, spielt sich in der Welt der Musik ab, 
was nicht das gänzlich Andere ist und trotzdem nur so und nicht anders ‚formu-
liert‘ werden kann. Diesem Formulierten unterstellen wir Sinnhaftigkeit, deren 
Verständnis und Entschlüsselung für musiktherapeutische Behandlung einige Be-
deutung zukommt. Auch für die Frage, ob implizite Mentalisierungsvorgänge am 
Werk sind, wären diese Betrachtungen von Bedeutung. Einen Beitrag vonseiten 
der Musikphilosophie zum musikalischen Sinn-Verstehen leistet Vogel.12 Er entwi-
ckelt ein Konzept des Nachvollzugs als empathischer Erfahrung vermittels der es 
möglich wird, musikalischen Sinn zu erkennen. „So wie sprachliche Bedeutung auf 
Interpretation angewiesen ist, ist Sinn auf integrativen Nachvollzug angewiesen.“13 
In der gemeinsamen Improvisation wird sowohl das Erleben von Urheberschaft 
des Eigenen, als auch Nachvollzug des Anderen ermöglicht. 

Musiktherapeutische Improvisation lässt sich nicht gänzlich in Vorstellungen 
von Beziehungs-Dynamik oder Kommunikationsprozessen auflösen. Die Musik 
mit ihrem Eigen-Sinn erfordert darüber hinaus ästhetische, philosophische und 
kulturpsychologische Betrachtungen wie sie z.B. die morhologische Psychologie 
Salbers unter dem Begriff der Psychästhetik14 zur Verfügung stellt. Ästhetische 
Prozesse und Kunstproduktion können als beispielhaft für seelische Prozesse gel-
ten. „Seelisches ist kunstanalog – die Seltsamkeiten und Unfassbarkeiten der Kunst 
können die Seltsamkeiten und das Verrückte der Psycho-Morphologie beschaubar 
machen. […] Die Kunstwerke können das, weil die Gesetze der Verwandlungs-
Wirklichkeit selber psych-ästhetische Gesetze sind – nichts geht ohne Doppelhei-

10	 Allen, J. G. (2009): a.a.O., S. 33.
11	 Ebd., S. 34.
12	 Vogel, M. (2007): Nachvollzug und die Erfahrung musikalischen Sinns.
13	 Ebd., S. 333.
14	 Vgl. z.B. Salber, W. (2002): Psychästhetik. Und: Materialien zur Morphologie der 

Musiktherapie, Hefte 1–6, Institut für Musiktherapie und Morphologie.
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ten, Formen, Fortsetzungen, Symbolbildungen.“15 In der eingangs zitierten Aus-
sage von Richter wird die Eigengesetzlichkeit des Prozesses der Kunstproduktion 
noch einmal unterstrichen: „one form is a response to another and so on.“16 Er 
verweist darauf, dass die ‚kognitive Bestandswahrung‘ vor und nach dem schöp-
ferischen Prozess passiert. Aus diesem Grund ist es problematisch, musikalische 
Interaktionen mit Begriffen aus der sprachlichen Welt gleichzusetzen, denn im mu-
sikalischen Kontakt entsteht ein anderer, weiterer Gegenstand, der nur zum Teil 
mit kognitiven Operationen zu tun hat. Für den musiktherapeutischen Prozess, 
der sich ja zwischen zwei oder mehreren Personen vollzieht, wäre hier zu ergän-
zen, dass sich ein Verständnis der Vorgänge im Wechsel von ‚Sprache und Musik 
und wieder zurück‘ entwickelt. Mit genau dieser Schnittstelle beschäftigt sich eine 
Reihe von musiktherapeutischen Autoren17, speziell für die Arbeit mit Borderline-
Patienten hat Plitt eine Untersuchung vorgelegt. Sie konnte zeigen, wie sich expli-
zite und implizite Ebenen des Beziehungsgeschehens wechselseitig durchdringen 
und wie sich durch das affektiv gesteigerte gemeinsame Erlebnis Improvisation 
und die anschließende sprachliche Darstellung „das intersubjektive Feld verdich-
tet und sich die Interaktionspartner impliziten Beziehungswissens gewahr werden, 
welches ‚nicht in die Form der Worte gelangt‘ (Stern 1992, 103).“18 

Psychosomatik im Jugendalter

Musiktherapeutische Arbeit mit Jugendlichen in einer psychosomatischen Abtei-
lung muss mit besonderen, alters- und reifungsabhängigen Auffälligkeiten rechnen. 
Fonagy und Mitarbeiter verweisen auf „das vermehrte Vorkommen verschiedener 
mentaler Störungen in dieser Entwicklungsphase, die Verschlechterung bereits be-
stehender Störungsbilder, das Auftauchen neuer, für die Adoleszenz typischer Be-
einträchtigungen und vieler anderer, im Grunde lebenslanger Probleme, die sich 
regelmäßig erst in diesem Alter bemerkbar machen“. 19 Sie finden dafür die Interak-
tion zweier Reifungsprozesse relevant: 1. Den Sprung zu formalen Denkoperatio-
nen, der das Bedürfnis nach interpersonalem Verstehen verstärke und 2. den Drang 
nach Separation von den äußeren und innerlich repräsentierten Eltern. Störungen 
in diesem dynamischen Entwicklungsprozess können nach Ansicht der Autoren in 
unzulänglichen Konsolidierungen der Symbolisierungsfähigkeit gesehen werden. 
Als Überblick sollen hier nun in aller Kürze die Grundannahmen zur Theorie der 

15	 Salber, W. (1991): Gestalt auf Reisen, S. 104.
16	 Richter, G.; Obrist, H. U. (1995): a.a.O.
17	 Vgl. z.B. Kunkel, S.  (2008); Plitt, H. (2013); Reichert, B. (2011); Reichert, B. (2012); 

Weymann, E. (2002).
18	 Plitt, H. (2013): Intersubjektivität erleben. Musiktherapie als Chance für Borderline-

Patienten, S. 426.
19	 2004, a.a.O. S. 320ff.

03_JBMT14_Text_korr.indd   157 17.11.14   15:09



158 Beiträge

Selbstentwicklung wiedergegeben werden (die Angaben zu den entsprechenden 
Kapiteln im Buch werden weggelassen):

„1.	 Das psychische Selbst wurzelt in der Zuschreibung mentaler Zustände an das 
Selbst und Andere.

2.	 Diese Fähigkeit entwickelt sich durch die Interaktion mit Betreuungspersonen im 
Kontext einer Bindungsbeziehung und wird durch den Spiegelungsprozeß vermit-
telt. Das innere Erleben wird durch die Internalisierung der spiegelnden Verhal-
tensweisen der Betreuungsperson sekundär repräsentiert.

3.	 Das rudimentäre frühe Erleben der inneren Welt erfolgt in zwei alternierenden 
Modi – einem Modus der ‚psychischen Äquivalenz‘ (innen = außen) und einem 
Modus des ‚Als-ob‘ (Innen und Außen werden strikt getrennt).

4.	 Die sichere, spielerische Interaktion mit Betreuungspersonen ermöglicht die Inte-
gration dieser Modi und erzeugt die Mentalisierung. 

5.	 Durch chronisch unsensible oder fehlabgestimmte Betreuungsstile entsteht im 
Aufbau des Selbst eine Verwerfung, die das Kind zwingt, die Repräsentation des 
mentalen Zustandes seines Objekts als einen Kernbestandteil seiner selbst zu in-
ternalisieren. 

6.	 In der frühen Entwicklung versucht das Kind, dieses ‚fremde Selbst‘ durch Exter-
nalisierung zu bewältigen; mit reifender Mentalisierung kann es fester ins Selbst 
verwoben werden, so dass die Illusion von Kohärenz entsteht.

7.	 Die Desorganisation des Selbst desorganisiert die Bindungsbeziehungen, indem 
sie ein ständiges Bedürfnis nach projektiver Identifizierung (Externalisierung des 
fremden Selbst) in sämtlichen Bindungsbeziehungen erzeugt.“20

Die Patienten in unserer Abteilung 21 kommen mit unterschiedlichen ‚Eintritts-
karten‘, häufig mit einer körperlichen Symptomatik im Sinne einer somatoformen 
Störung, mit körperbezogenen Ängsten, z.B. vor Erbrechen, mit einer Schmerz-
symptomatik oder dissoziativen Störungen der Bewegung und Empfindung (Kon-
versionsstörungen). Viele dieser Patienten zeigen Auffälligkeiten in ihrer Persön-
lichkeit, die sich in der diagnostischen Einordnung nach ICD-10 nicht widerspie-
geln, die nicht primärer Aufnahmegrund sind und sich oft erst im Laufe der Be-
handlung herauskristallisieren. 

Gelten die Patienten mit somatoformen Störungen traditionell als „schwie-
rig, wenig introspektionsfähig, unmotiviert für Psychotherapie und unergiebig“22, 
so potenzieren sich diese Schwierigkeiten in der Arbeit mit Jugendlichen durch 
die oben genannten reifungstypischen Implikationen. Die verbreitete Annahme, 
dass in der körperlichen Symptomatik eine primär psychische Problematik ange-
zeigt werde, die unbewusst ist, symbolisch ausgedrückt wird und die mittels Psy-

20	 Ebd., S. 322/323.
21	 Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Allg. Pädiatrie, Bereich Psychosomatik. Univer-

sitätsklinikum Münster.
22	 Rudolf, G.; Henningsen, P. (2003): Die psychotherapeutische Behandlung somatoform-

er Störungen.
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chotherapie herausgefunden werden soll, erwies sich als wenig hilfreich.23 Diese 
Vorstellung weckt Widerstände und ruft ein Beharren auf das Vorhandensein der 
körperlichen Beschwerden (bei Patient wie Eltern) hervor, weil die Patienten in 
einen Rechtfertigungsdruck geraten, der wiederum eine Reihe von Interaktions- 
und Kommunikationsschwierigkeiten mit Behandlern hervorruft – Schuldgefühle 
bei den Eltern („In unserer Familie gibt es ein Problem“), Patienten fühlen sich in 
ihrer Glaubwürdigkeit infrage gestellt („Ich bilde mir die Symptome also nur ein“). 
Wenn dann die Idee aufkommt, man könne z.B. mit Musiktherapie diesem Gesche-
hen auf die Spur kommen, sitzt man schnell in der Falle, als Therapeut die Ver-
antwortung dafür zu tragen, das „Problem“ mit diesem „nonverbalen Schlüssel“ 
herauszufinden. Rudolf und Henningsen verweisen deshalb auf neuere Beschrei-
bungsmodelle, die „somatoforme Störungen primär als Störungen der zentralen 
Körperrepräsentanzen in ihrem affektiven Zusammenspiel mit Selbst- und Objekt
repräsentanzen ansehen“.24 Diese Erklärungsebene enthält auch „die Annahme ei-
ner lebensgeschichtlich frühen Beziehungsstörung, welche immer zugleich eine 
Störung der emotionalen und körperlichen Beziehung ist“.25 So führen strukturelle 
Schwierigkeiten dazu, emotionale Regungen nicht differenziert wahrnehmen zu 
können oder abwehren zu müssen und die Aufmerksamkeit bei den körperlichen 
Reaktionsanteilen zu belassen. Mit diesen Modellen lassen sich ätiologisch konsis-
tente Ableitungen der Beschwerden selbst, wie auch der für somatoforme Störun-
gen typischen interpersonellen Probleme herstellen. 

Eine konsequente Fortführung dieser Gedanken findet sich im Mentalisie-
rungs-Konzept. Die Auswirkungen der Störungen in der Interaktions- und Bin-
dungsentwicklung auf die oben von Fonagy beschriebene Entwicklung der Menta-
lisierungsfähigkeit begegnen uns auch bei Patienten mit den eben genannten Proble-
men. „Wenn die psychische Realität nur unzulänglich integriert ist, erhält der Kör-
per eine unangemessen hohe Bedeutung für die Kontinuität des Selbstgefühls“.26 
Dies findet sich in unterschiedlicher Intensität bei Jugendlichen. Fonagy verweist 
z.B. auch auf junge Anorektikerinnen, die durch die beginnende Pubertät das Ge-
fühl haben, „als hätten sie aufgehört zu existieren – als sei ein anderer Mensch aus 
ihnen geworden“27, weil die äußerlichen und funktionellen körperlichen Verände-
rungen ihnen eine derart große Identitätsveränderung signalisieren. Durch die feh-
lende Möglichkeit zur Mentalisierung verbleiben, bzw. regredieren diese Patienten 
in den Zustand der ‚psychischen Äquivalenz‘ (innen = außen), die Störung muss 
durch den Körper gezeigt werden. Das häufig als ‚Nebenbefund‘ vorkommende 
selbstverletzende Verhalten Jugendlicher kann so als Versuch gesehen werden, zu 
einem verbesserten Gefühl der Selbstintegrität zu verhelfen (zum komplexen Zu-

23	 Ebd., S. 11.
24	 Ebd., S. 11.
25	 Ebd., S. 14.
26	 Fonagy et al. (2004): a.a.O., S. 406.
27	 Ebd., S. 407.
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sammenhang mit der Vorstellung vom Körper als Träger des ‚fremden Selbst‘ siehe 
Fonagy 2004).

„Die Emotion informiert 
den Intellekt und
nicht umgekehrt“

(Cecil Taylor, Jazz-Musiker)

Implizit – Explizit 

Was bedeutet dies alles nun für die Musiktherapie? Mit den Ausführungen zur Im-
provisation sollte deutlich gemacht werden, in welchen ‚Sphären‘ sich die gemein-
same Musik bewegt. Aktuelle Selbst-Zustände und frühe Bindungserfahrungen ha-
ben dort ihren Platz in einer affektiv geladenen Situation. Diese Situation und die 
Rolle des mitspielenden Therapeuten, der abstinent ist in dem Sinne, dass er auf 
die Befriedigung eigener Bedürfnisse verzichtet, nicht seinem Ausdrucksverlangen 
folgt, wird reflektiert im Sinne eines szenischen Verstehens. 

Kann die intensivierte Erfahrung etwas dazu beitragen, die Fähigkeit zur 
Mentalisierung bei Patienten zu erweitern? Es wurde hinreichend dargelegt, dass 
sich im musikalischen Vollzug Gefühle und Gedanken vergegenwärtigen, dass 
dem Fühlen und Denken nachgespürt werden kann, also implizites Mentalisieren 
sich vollzieht. Was muss passieren, damit dieses implizite Geschehen, bei dem die 
‚Emotion den Intellekt informiert‘, nicht lediglich eine Wiederholung Desselben 
ist, im Sinne eines isomorphen Musters? Der mitspielende Therapeut sollte die 
Kunst beherrschen, musikalisch gleichzeitig zu verifizieren, zu brechen und wei-
terzuentwickeln. Er muss aufmerksam sein dafür, was gespielt werden will – und 
dies noch vor psychologischen Reflektionen oder Interpretationen, ganz im Sinne 
einer musikalischen Logik, für die er stellvertretend steht.28 Damit wird mit der 
Improvisation ein Rahmen hergestellt, innerhalb dessen der Patient in der Lage ist, 
eine Urheberschaft zu erleben und die geteilte affektive Erfahrung bietet eine Basis, 
sowohl die eigene Psyche als auch die Psyche eines anderen zu ‚bedenken‘.

Wie könnte der Schritt zur Versprachlichung des gemeinsam erlebten und 
damit zu einer expliziten Mentalisierung aussehen? Bei Jugendlichen mit oben 
beschriebenen Symptomkomplexen ist mit einer zweifachen Weigerung oder 
Unmöglichkeit zu rechnen, Erlebnisse sprachlich zu psychologisieren: Der symp
tom-immanenten und der altersbedingten. Wie oben beschrieben, fehlt Patienten 
mit somatoformen Störungen aufgrund früher Interaktions-Verzerrungen die 
Fähigkeit, quasi das Vokabular, affektives Erleben zu versprachlichen. Dazu kommt 

28	 Eine ausführlichere Auseinandersetzung mit dem gemeinsamen Spiel findet sich in Rei-
chert, B. (2012): Ess-Störungen und musiktherapeutische Diagnostik, S. 47–51.
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es im Jugendalter, nach Fonagy, unter Umständen zu einer „Reaktionsbildung 
gegen das Mentalisieren“.29 

Gelingt es, mit dem Patienten gemeinsam eine Musik herzustellen, kann eine 
Versprachlichung zunächst auf der Ebene einer Beschreibung der musikalischen 
Formenbildung stattfinden. „Wie hat Dir das Stück gefallen? – Wie war das mit 
dem Schluss? – Komische Stelle da in der Mitte, was war da los?“ Ein Austausch 
über Klangqualität und Eigenarten von Instrumenten bietet eine basale, vorsichtige 
und externalisierte Möglichkeit, Affektivität ins Spiel zu bringen. In einem weite-
ren Schritt könnte dies ausgebaut werden: „Wenn das eine Filmmusik wäre, um 
was für eine Art Film ginge es?“ Der interaktionelle Aspekt kann als Zuschreibung 
zu den Instrumenten, nicht den Personen, benannt werden: „Als das Klavier das 
gemacht hat, hat das Marimbaphon so reagiert“ usw. Auf diese Weise kann deutlich 
gemacht werden, dass es um das Gesamt der Musik geht und man vermeidet zu frü-
he Zuschreibungen psychischer Motivationen. Hier zeigt sich schnell, inwieweit 
jemand in der Lage ist, eigene Motivationslagen zu reflektieren und zu benennen 
oder gar einen Transfer zu den eigenen Verhaltens- oder Persönlichkeitsmerkmalen 
und zu Motivationen anderer zu leisten. Dies liefert wichtige Hinweise auf seine 
Mentalisierungsfähigkeiten bzw. auf Störungen derselben. Nach meiner Erfahrung 
kommt der Schritt zur psychologisierenden Versprachlichung, wenn überhaupt, 
oft spät. Ich halte ihn auch nicht für zwingend notwendig, weil der musiktherapeu-
tische Prozess, der sich innerhalb der musikalischen Interaktion vollzieht, durch-
aus für sich stehen kann. Und man sollte sich bewusst halten, dass manche Impro-
visation nicht gänzlich ‚erhellt‘ werden kann. Rudolf schreibt über den Umgang 
mit Patienten mit somatoformen Störungen: „Psychotherapie gelingt am ehesten 
unter der Prämisse, dass keine Psychotherapie versucht wird“.30 

Fazit

Musiktherapie mit Jugendlichen in der Psychosomatik kann durch das Mentalisie-
rungskonzept unter drei Aspekten bereichert werden: 
1.	 Mentalisierung als theoretisches Konstrukt ergänzt und erweitert das Ver-

ständnis der Selbstentwicklung und hilft zu erklären, wie man als Therapeut 
handelt und was der Patient warum tut. Es ist hilfreich zum Verständnis von 
Patienten mit strukturellen Störungen, aber auch darüber hinaus. Gerade auch 
im Bereich Kinder- und Jugendlichentherapie kann durch das Gewahrsein der 
unterschiedlichen Modi die Einschätzung verschiedener, manchmal skurriler 
Verhaltensweisen erleichtert werden.

2.	 Mit der Vorstellung, dass implizites Mentalisieren während der gemeinsamen 
Improvisation am Werk ist, wird für den Therapeuten ein entspannterer Um-

29	 Fonagy et al. (2004): a.a.O., S. 326.
30	 Rudolf, G.; Henningsen, P. (2003): a.a.O., S. 15.
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gang damit möglich, dass Jugendliche störungs- und altersbedingt Schwierig-
keiten haben, das Erlebte zu versprachlichen oder sich manchmal überhaupt 
sprachlicher Kommunikation verweigern.

3.	 Unter einer mentalisierungsbasierten Perspektive können die Aufmerksamkeit 
und die Interventionen in Richtung auf das Gewahr-Werden und die Reflexi-
on eigener affektiver Zustände des Patienten mehr in den Fokus genommen 
werden. Die Beachtung des ‚Hier und Jetzt‘ und die Akzeptanz der Unfähig-
keit, affektive Verknüpfungen zu Symptomen herzustellen, gewährleisten eine 
Haltung von Nicht-Wissen und Offenheit des Therapeuten für den Prozess. 
So kann die über längere Zeit bestehende parallele Existenz der (körperlichen) 
Symptomatik und das Auftauchen von Affekten aus-gehalten werden. Der 
spielerische Umgang mit Wirklichkeiten auf Seiten des Therapeuten, das siche-
re Bewegen in und Wissen um die verschiedenen Modi lebt quasi beispielhaft 
Entwicklungsperspektiven vor. 
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„Let’s beat the drum…“ „Yes, but tell me how…“ –  
Interventionen in der Musiktherapie mit Borderline-Patienten 

aus Sicht des Mentalisierungsmodells 

„Let’s Beat the Drum…“ „Yes But Tell Me How…“ 
Interventions in Music Therapy with Borderline Patients 

from a Mentalizing Point of View

Gerhard Kupski, Hemer
Ulrich Schultz-Venrath, Bergisch Gladbach/Köln

Es wird der Versuch gemacht, Musiktherapie in der Tradition der Nordoff/Robbins-
Musiktherapie (NRMT) in einem stationären Setting für die Behandlung von Bor-
derline-Patienten als integratives Modul zwischen dem Dialektisch-Behaviorale 
Therapie (DBT)-Konzept und dem Mentalisierungsmodell (MBT) anzusiedeln. 

Die Störungsmodelle der DBT und MBT sehen in der Affektregulationsstörung 
die Kernproblematik der Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS). Zusammen mit 
der Anwendung des EBQ-Instruments (Einschätzung der Beziehungsqualität) bil-
den sie einen wesentlichen Bezugsrahmen für die musiktherapeutische Arbeit.

Es wird das Musikverständnis, das der musiktherapeutischen Arbeit zugrunde 
liegt, beleuchtet, um das Spezifische einer musiktherapeutischen Intervention und 
den besonderen Beitrag, den Musiktherapie in der Psychotherapie der BPS-Störung 
zu leisten vermag, herauszustellen. Der in der musiktherapeutischen Literatur üb-
liche Begriff der „Improvisation“ wird dabei kritisch reflektiert, ebenso Rolle und 
Funktion des Therapeuten in der musiktherapeutischen Interaktion. An Fallvignet-
ten soll die musiktherapeutische Praxis bezüglich der Förderung des Mentalisierens 
veranschaulicht werden.

An attempt will be made to establish music therapy, which follows the tradition of 
Nordoff-Robbins Music Therapy (NRMT) in an in-patient setting for the treatment 
of borderline patients, as an integrative model between the Dialectical Behavior 
Therapy (DBT) concept and Mentalization-Based Treatment (MBT). 

The disorder models of DBT and MBT view a disorder of affect regulation 
as the central issue in Borderline Personality Disorder (BPD). Together with the 
implementation of the AQR-instrument (Assessment of the Quality of Relationship), 
they provide a significant frame of reference for music therapy work. 

An understanding of the music which underlies music therapy work will be 
clarified, in order to determine what is specific about music therapy interventions and 
the unique contributions it can provide to psychotherapy for borderline disorders. 
The commonly used term „improvisation“, as it is found in music therapy literature, 
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will be critically reflected, as well as the role and function of the therapist in music 
therapy interaction.

Case vignettes should serve to illustrate music therapy practice with regard to 
promotion of mentalizing. 

„Let’s beat the drum“ ist ein allen Nordoff/Robbins-Musiktherapeuten geläufiger 
Playsong. „Yes, but tell me how“ könnte die fiktive Antwort eines Borderline-
Patienten auf einen solchen Vorschlag sein. Es ist eine Bitte um konkrete Hilfestel-
lung und damit die Frage an den Musiktherapeuten, welche Intervention in einer 
solchen Situation hilfreich sein könnte.

Was ist eine musiktherapeutische Intervention und warum hat es Sinn, sich dazu 
Gedanken zu machen?

Anlass für diese Frage in der täglichen Arbeit mit Borderline-Patienten ist die 
Doppelfunktion, die Musiktherapeuten im stationären Rahmen innehaben. Als 
‚Skilltrainer‘ bedienen sie sich vornehmlich des Mediums Sprache, als Musikthe-
rapeuten vertreten sie einen sogenannten ‚erlebnisorientierten Behandlungsansatz‘ 
und folgen hier dem Ansatz der Nordoff/Robbins-Musiktherapie (NRMT). Beide 
Funktionen werden als Mitglied eines Teams vertreten, das in DBT (Dialektisch-
Behaviorale Therapie) geschult worden ist und sich an den Grundannahmen dieses 
Behandlungskonzepts orientiert (Kupski 2007). Dabei verschwimmen gelegentlich 
die Grenzen. Aus diesem Grunde soll in einer Art Standortbestimmung präziser 
Aufschluss darüber gewonnen werden, wie und wo sich beide Bereiche psychothe-
rapeutischen Handelns voneinander unterscheiden.

Musiktherapie unterscheidet sich von anderen Ansätzen dadurch, dass man 
darauf vertraut, dass Musik-Erfahrung das Agens der Interventionen ist. Nun ist 
es aus vielerlei Gründen an sich schon schwierig, Musik zu definieren. Kompliziert 
wird es erst recht, wenn man bedenkt, dass es in der Therapie nicht einfach nur um 
Musik geht, sondern darum, wie und in welcher Weise Patienten Musik erfahren 
und erleben (Bruscia 1998, 22). Der Versuch, die Aufgabe und den spezifischen 
Beitrag der Musiktherapie in einem psychotherapeutischen Setting, speziell mit 
Borderline-Patienten, zu benennen und ihr Alleinstellungsmerkmal zu beschrei-
ben, macht eine Auseinandersetzung mit theoretischen Konzepten notwendig. 
Erst die Charakteristika eines Krankheitsbildes und die theoretischen therapeuti-
schen Orientierungen, welche vom Therapeuten verfolgt werden, oder der Kon-
text, in dem er arbeitet, können erklären, warum bestimmte Aspekte und Techni-
ken musiktherapeutischer Arbeit betont oder als besonders herausgestellt werden 
müssen (Bruscia 1987, 11).

Theoretische therapeutische Orientierungen sind in unserem Fall das Be-
handlungskonzept der DBT und die Grundhaltungen der Nordoff/Robbins-Mu-
siktherapie. Darüber hinaus hat sich in der Arbeit mit Borderline-Patienten die 
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Anwendung des EBQ-Instruments (Einschätzung der BeziehungsQualität) zur 
Einschätzung musiktherapeutischer Szenen als sehr hilfreich erwiesen. Das EBQ-
Instrument und sein Verständnis von musiktherapeutischen Interventionen basiert 
auf entwicklungspsychologischen und bindungstheoretischen Grundlagen. Auf 
ähnliche Weise nutzt das Mentalisierungsmodell und die davon abgeleitete men-
talisierungsbasierte Einzel- und Gruppentherapie (MBT/MBGT) hinsichtlich des 
Verständnisses der Borderline-Persönlichkeitsstörung Erkenntnisse aus der ent-
wicklungspsychologischen Forschung. Vor diesem Hintergrund ist das Mentalisie-
rungsmodell und seine Anwendung bei Patienten mit einer Borderline-Störung auf 
verschiedenen Ebenen eine Bereicherung. Es sollen Verbindungslinien zwischen 
den unterschiedlichen Konzepten und Ansätzen hergestellt werden, die mit zur 
Klärung der eingangs gestellten Frage beitragen.

Borderline-Persönlichkeitsstörung und die DBT

In Psychiatrie und Psychotherapie findet die Borderline-Persönlichkeitsstörung 
(BPS) in den letzten Jahren zunehmend Beachtung, ohne dass die Gründe dafür 
wirklich klar sind. Die Behandlung gilt als ausgesprochen herausfordernd und be-
lastend. Leitsymptome dieser Störung sind plötzlich einschießende, äußerst aversiv 
erlebte Spannungszustände, die vom Patienten nicht zugeordnet werden können, 
und mit Selbstverletzungen sowie mit einer ausgesprochen häufigen Neigung zu 
Dissoziation einhergehen.

Aus Sicht der DBT (Dialektisch-Behaviorale Therapie, in den 1980er Jahren 
in den USA von Marsha Linehan entwickelt und durch Martin Bohus und sei-
nen Mitarbeitern im deutschsprachigen Raum verbreitet) können die in DSM IV 
und DSM V festgelegten Symptome, wie z.B. Suizidversuche, Selbstverletzungen, 
Fremdaggressivität und Substanzmissbrauch als Versuche verstanden werden, die 
erwähnten Anspannungszustände zu regulieren. Verbunden mit erheblichen Pro-
blemen im zwischenmenschlichen und interaktionellen Bereich, führt das wiede-
rum zu dysfunktionalen Grundannahmen über sich selbst und die Umwelt, so 
dass der Teufelskreis problematischer Verhaltensweisen und Bewältigungsstrate-
gien aufrechterhalten bleibt. Kernproblematik aus Sicht der DBT ist die Affekt-
regulationsstörung, deren Ursache in früher und anhaltender Missbrauchs- oder 
Gewalterfahrung und/oder Vernachlässigung durch nächste Bezugspersonen, mit 
einer gewissen genetischen Disposition, vor allem aber in einem die Emotionalität 
und das Selbstbild der Patienten invalidierenden Umfeld zu finden ist. Mentalisie-
rungsmodell und DBT betonen besonders die neurobiologische Komponente der 
Störung. Die Übererregbarkeit gegenüber emotionalen Stimuli bildet sich in einer 
Hypersensitivität der Amygdala Ereignissen gegenüber ab, die mit Gefahr assozi-
iert werden. Das führt dazu, dass attentionale Abläufe laufend unterbrochen wer-
den und zielorientiertes Handeln mitunter erheblich beeinträchtigt ist (Herpertz 
2006, 144ff.). 
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(Dies sollte in Bezug auf die emotionsevozierende Wirkung von Musik ebenso 
bedacht werden wie der Einfluss und die Wirkung musiktherapeutischer Interven-
tionen).

Die DBT basiert zwar im Wesentlichen auf verhaltenstherapeutischen Konzepten, 
integriert aber zahlreiche andere Verfahren und unterscheidet sich, nicht zuletzt 
bedingt durch die Auseinandersetzung mit dem genannten Störungsbild, von klas-
sischer Verhaltenstherapie in mehrfacher Hinsicht: Zum einen wird in besonderer 
Weise der Stellenwert der therapeutischen Beziehungsgestaltung hervorgehoben. 
Zum anderen ist das Konzept nicht linear organisiert. Es folgt vielmehr therapeu-
tischen Grundannahmen, Prinzipien und Regeln, die sich situationsbezogen je-
weils neu entfalten sollten (Linehan 1996; Bohus 2002). Die DBT gehört zu den 
sogenannten achtsamkeitsbasierten Therapieansätzen. Sie folgt damit sowohl mit 
ihrem Akzeptanzbegriff als auch im dialektischen Verständnis von Störung und 
therapeutischer Haltung eher philosophischen Konzepten, die zum Teil auch fern-
östlichen Denkschulen, wie etwa dem Zen entlehnt sind (Bohus/Huppertz 2006; 
Lammers/Stiglmayr 2004). In dieser Terminologie benennt die DBT charakteristi-
sche Defizite der BPS-Störung. Fehlende Akzeptanz wäre in diesem Konzept die 
fehlende Fähigkeit, eine unvermeidliche Situation oder sich selbst als Person an-
nehmen zu können. Achtsamkeit heißt einer Kurzformel zufolge „react whithout 
reacting“. Das bedeutet in diesem Wissen, handeln zu können, dass „Gedanken 
keine Tatsachen sind“ (Bohus/Huppertz 2006). BPS-Patienten können oftmals 
zwischen Impuls und seiner Umsetzung nicht unterscheiden. Sie können das eine 
nicht vom anderen trennen oder abkoppeln und sind somit Opfer ihrer Affekte. 
Mangelnde Dialektik heißt Opfer seiner eigenen Bewertungsmuster zu sein und 
damit über ein schablonenhaftes Schwarz-Weiß-Denken nicht hinauskommen zu 
können.

Das mentalisierungsbasierte Verständnis der Borderline- 
Persönlichkeitsstörung und dessen therapeutische Implikationen

Borderline-Patienten suchen therapeutische Hilfe „nicht nur, um mit den schreck-
lichen Erlebnissen (gemeint sind traumatische Erfahrungen) fertig zu werden, son-
dern weil der von einem Bindungstrauma verursachte Zusammenbruch der psychi-
schen Funktionen die Bewältigung aller ‚normalen‘ psychischen Labilitäten beein-
trächtigt. Jeder unausweichliche Schmerz der conditio humana wird so unmittelbar 
erlebt wie eine – nicht durch die Haut der Mentalisierung geschützte – offene Wun-
de“ (Fonagy 2008, 142).

Im Mentalisierungsmodell ist vom Mentalisierungsdefizit des Borderline-Pati-
enten die Rede. Was bedeutet Mentalisieren?

In Teilen gibt es Überschneidungen zum Achtsamkeitsbegriff der DBT. Men-
talisieren meint zwar nicht dasselbe, kommt aber dem in der Terminologie der 
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DBT verwendeten Begriff Validieren sehr nahe und heißt verkürzt gesagt „mean-
ing-making – Bedeutung herstellen“ im Sinne von „sich Gedanken und Gefühle 
vergegenwärtigen“ (Schultz-Venrath 2013, 80ff.). Komplexer ausgedrückt meint es 
die „Fähigkeit, eigene Verhaltensweisen ebenso wie das Verhalten anderer Men-
schen implizit oder explizit als intentional wahrzunehmen oder zu interpretieren“ 
(Bateman/Fonagy 2008, 221).

Das Konzept der MBT ist in England von einer Forscher- und Therapeuten-
gruppe um Peter Fonagy, Anthony Bateman und Mary Target entwickelt wor-
den und basiert auf entwicklungspsychologischen und bindungstheoretischen Er-
kenntnissen sowie der Theory-of-Mind-Forschung, die allerdings eher kognitiv 
orientiert ist. Dasselbe gilt auch für das „mentalisierungsgestützte Verständnis der 
Borderline-Störung“ (Bateman/Fonagy 2008; Fonagy et al. 2011; Schultz-Venrath 
2013). Aufgrund der häufigen Therapieabbrüche und therapeutischen Misser-
folge hat die Auseinandersetzung mit der Borderline-Störung dazu geführt, dass 
tradierte psychoanalytische Überzeugungen überdacht und neu konzeptualisiert 
wurden. In letzter Zeit scheint auch im deutschsprachigen Raum das Interesse an 
MBT gewachsen zu sein. Die MBT entwickelt zwar eigene therapeutische Strate-
gien und Techniken, sie versteht sich jedoch als integratives Bindeglied zwischen 
unterschiedlichen Konzepten, sieht die Überschneidungen zu anderen Ansät-
zen und geht von der Überlegung aus, dass letztlich alle Ansätze einer erfolgrei-
chen Behandlung der BPS-Störung mentalisierungsfördernde Elemente enthalten 
(Schultz-Venrath 2013, 146).

Dieses Konzept ist für DBT oder anders geschulte Musiktherapeuten insofern inte-
ressant, als es mit seinen entwicklungspsychologischen und bindungstheoretischen 
Grundlagen neue und bereichernde Perspektiven zum Verständnis der BPS-Stö-
rung eröffnet. Außerdem beleuchtet die MBT die Borderline-Störung aus einem 
Blickwinkel, der – ein interpersonelles Verständnis von Musik und Musiktherapie 
vorausgesetzt – wichtige Hinweise auf das liefert, was in der Arbeit mit Borderline-
Patienten von Bedeutung sein könnte. Darüber hinaus korreliert dieses Konzept in 
weiten Teilen mit den theoretischen Grundlagen des EBQ-Instruments zur Aus-
wertung musiktherapeutischer Szenen, das weiter unten vorgestellt werden wird. 
Die Bedeutung der MBT für musiktherapeutische Arbeit mit Borderline-Patienten 
erkannten und beschrieben erstmals Strehlow (2011; 2013) und Plitt (2013).

Fonagy, Gergely, Target und ihre Mitarbeiter gehen davon aus, dass „äußere Spie-
gelung seiner Affektausdrücke für den Säugling eine entscheidende ‚Lehrfunktion‘ 
erfüllt“, die letztlich dazu führt, dass „der Säugling die Fähigkeit erwirbt, seine … 
Emotionszustände zu identifizieren und zu repräsentieren“ (Fonagy et al. 2011, 
169). Sie stellen die These auf, „dass erfolgreiche emotionsregulierende Interak-
tionen, die auch Affektspiegelung durch die Mutter beinhalten, eine Erfahrungs-
grundlage für die Entwicklung eines Gewahrseins des ‚Selbst als regulierender 
Akteur‘ schafft“ (Fonagy et al. 2011, 181). Dazu ist es notwendig, dass die Mut-
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ter „ihre affektspiegelnden Ausdrücke prononciert ‚markiert‘, um sie von realisti-
schen Emotionsausdrücken unterscheidbar zu machen“ (Fonagy et al. 2011, 184). 
Es ist weiter entscheidend, dass mit dem einsetzenden Erwerb der Sprache der Er-
wachsene in der Lage ist, eine „Vermittlerrolle“ einzunehmen, einen „Rahmen“ 
zu schaffen, der es dem Kind ermöglicht, eine Verbindung zwischen Realität und 
Phantasie herzustellen. Auf diese Weise und mit Bezug auf Winnicott, lernt das 
Kind, „mit der Realität zu spielen“ und schließlich die Fähigkeit des Mentalisierens 
zu erlernen (Fonagy et al. 2011, 268ff.). 

Die Autoren postulieren, dass auf Grundlage dieses Modells pathologische 
Störungen der Gefühlsentwicklung, also auch die „desorganisierte Bindungsstruk-
tur“, die der Borderline-Störung zugrunde liegt, erklärt werden können (Fonagy et 
al. 2011, 199). Sind die Reaktionen der Mutter weder kongruent noch kontingent, 
erzeugen sie beim Kleinkind intensive Ängste: das Kind muss unangemessene Res-
sourcen investieren, um das Verhalten der Mutter verstehen oder gar überleben zu 
können, was mit der Entwicklung eines falschen oder fremden Selbst einhergeht. 
Damit sind erste Weichen für einen devianten Bindungskontext gestellt, der für die 
Entwicklung der Störung entscheidender erachtet wird als die damit verbundenen 
Misshandlungen. Schließlich kann „das Kind in seiner Selbstentwicklung massiv 
beeinträchtigt werden, wenn es die ihm geltenden Intentionen und emotionalen 
Einstellungen der Bezugsperson, von der es missbraucht wird, erforscht“ (Fona-
gy et al. 2011, 355). Eine solche Fehlregulation führt zu „dem Resultat, dass diese 
Kinder ihre eigenen Erregungszustände als Gefahrensignale erleben; sie riskieren 
allein gelassen zu werden, und dies veranlasst sie automatisch zu … nicht-menta-
lisierendem Funktionieren. (…) Das innere Erleben des Kindes bleibt unbenannt, 
chaotisch und der nicht-regulierte Affekt führt zu weiteren Fehlregulationen“ 
(Fonagy et al. 2011, 358/359). Im prozeduralen Gedächtnis tief verankert, können 
diese früh angelegten Muster emotionaler Isolation und affektiver Fehlregulation 
verheerende Konsequenzen haben; die gesamte Symptomatik der Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung wird mit darauf zurückgeführt. Dies gilt auch für die erhebli-
chen Probleme in interpersonellen Beziehungen. „Sobald das Individuum allein ist, 
fühlt es sich durch die Nähe einer quälenden und destruktiven Repräsentanz, der es 
nicht entrinnen kann … verunsichert und verletzlich, … ist es der Bedrohung aus-
gesetzt, buchstäblich zu verschwinden, psychisch zu verschmelzen und sämtliche 
Bezugsgrenzen zu verlieren“ (Fonagy et al. 2011, 360/361). Dies ist ein Hinweis 
darauf, dass die Entwicklung von stabilen, nicht verfolgenden Repräsentanzen, die 
als inneres affektbesetztes Vorstellungsbild bezüglich seelischer Spuren und Nie-
derschläge der Wahrnehmungen vom Selbst und Objekt und deren Interaktionen 
zu denken sind, ein wichtiges therapeutisches Ziel sein könnte. Fehlende oder ver-
folgende Selbst- und Objekt-Repräsentanzen sind häufig Auslöser für Phänomene 
der Dissoziation und für das häufig zu beobachtende zwanghafte Bemühen um 
Kontrolle.

Auch vor diesem Hintergrund sollte das in der Musiktherapie übliche Kon-
zept von Improvisation kritisch reflektiert werden.

03_JBMT14_Text_korr.indd   170 17.11.14   15:09



171Gerhard Kupski/Ulrich Schultz-Venrath

DBT und MBT – an Sprache gebundene therapeutische Interventionen

In der Psychotherapie (nicht nur) der Borderline-Persönlichkeitsstörung haben 
sich störungsspezifische Ansätze bewährt und die Vertreter der miteinander kon-
kurrierenden Verfahren bemühen sich um immer neue Wirksamkeitsstudien, damit 
sie in Zeiten evidenzbasierter Medizin auf dem Markt bestehen können. Bei aller 
Unterschiedlichkeit der Ansätze, mit Wurzeln aus dem ganzen Spektrum zwischen 
Psychoanalyse und Verhaltenstherapie, lassen sich jedoch möglicherweise banal 
anmutende Gemeinsamkeiten beobachten. Zum einen sind die Wirksamkeitsnach-
weise in der Regel von intensiven Diskussionen zum Verständnis der Störung und 
der sich daraus ableitenden psychotherapeutischen Interventionen begleitet. Zum 
anderen scheint eine implizite Grundannahme zu bestehen: Das Fundament und 
die Basis jeder psychotherapeutischen Arbeit, ihre Interventionen eingeschlossen, 
ist im Gespräch zu finden, ob im Einzelkontakt oder in der Gruppe. Anders aus-
gedrückt, es wird offensichtlich ganz selbstverständlich und ‚schulenübergreifend‘ 
davon ausgegangen, dass psychotherapeutische Arbeit in erster Linie im Medium 
Sprache stattfindet. 

Allerdings ist gerade in der Arbeit mit BPS-Patienten und in Kenntnis des Stö-
rungsbildes, unabhängig vom jeweiligen Ansatz, das schwer zu erforschende (non- 
bzw. präverbale) Beziehungsfeld von zentraler Bedeutung. Ohnehin hat die Psy-
chotherapieforschung in der Patient-Therapeut-Beziehung schon lange einen der 
wichtigsten Wirkfaktoren erkannt (Grawe 1994) auch wenn diese besonders schwer 
zu evaluieren ist. Wenn also immer wieder die sogenannte ‚inhaltliche Arbeit‘ im 
Zentrum des Interesses steht, so ist doch ein wachsendes Interesse und Bewusst-
sein nicht nur für das ‚Was‘, sondern auch für das ‚Wie‘ eines therapeutischen Ge-
sprächs zu beobachten.

„In der psychotherapeutischen Praxis vollzog sich in den letzten Jahren… ein 
Paradigma-Wechsel zu einem interaktionellen Verständnis von Psychotherapie mit 
besonderer Berücksichtigung der Emotionen und Affekte, (…) (der) fast alle Psy-
chotherapien (erfasste) (…) Hierzu gehören inzwischen zahllose Beobachtungen, 
dass Patienten und ihre Therapeuten (…) gemeinsam ein Hier und Jetzt konstru-
ieren“, das – mehr als bisher vermutet –, bestimmt ist von „Bereichen verkörperter 
nichtbewusster mentaler Funktionen – die Körperhaltung, die Stimme, die Tonla-
ge, die Modulation des Satzes“, also von non- bzw. präverbalen Aspekten des Be-
ziehungsgeschehens (Schultz-Venrath 2013, 26).

Diese Entwicklung lässt sich auch für die Praxis der DBT bestätigen und ist 
in jedem Therapiegespräch, in jedem Kontakt zwischen Bezugspflege und Patient 
und in jeder Therapiegruppe, jedenfalls für einen im Nonverbalen geschulten Mu-
siktherapeuten, deutlich wahrnehmbar. In der Literatur zu MBT und BPS-Störung 
indes wird explizit darauf eingegangen.
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Die konsequent gegenwartsorientierte „dialektische Beziehungsgestaltung“ 
der DBT geht mit einer von Akzeptanz und Dialektik getragenen therapeutischen 
„Haltung“ einher; die subtile Balance zwischen „Validierungs- und Veränderungs-
strategien“, „Commitment-Strategien“ und die zentrale Bedeutung des „Cheer-
leading“, der „Glaube an den Patienten“ implizieren dem Wesen nach nonverba-
le Komponenten der Gesprächsführung. Die Dialektik von „frecher“ und/oder 
„zugewandter“ Kommunikation, die Verwendung von „Humor“ usw. bezeichnet 
Ausdrucksqualitäten, die sich auf der rein semantischen Ebene zunächst kaum ab-
bilden (Linehan 1996; Bohus 2002). Alle diese Interventionstechniken zielen zwar 
vordergründig auf rein pragmatische Vermittlung von „Skills“ (Fertigkeiten zur 
Spannungsregulation etwa oder im zwischenmenschlichen Bereich) ab, in all ihrer 
Komplexität jedoch immer auch auf sprachlich kaum Fassbares: auf die Erfahrung 
von „Akzeptanz und Achtsamkeit“, auf die Entwicklung „dialektischer Prozesse“, 
auf „innere Bereitschaft“, die jeder Veränderung tief verankerter dysfunktionaler 
Verhaltens- und Kognitionsmuster vorausgehen müssen.

Expliziter noch als in der DBT richten sich in der MBT die Interventionen 
auf solche „nichtbewussten mentalen Funktionen“. Seitens des Therapeuten sollte 
eine „Haltung des Nicht-Wissens“ vertreten werden, die den Prozess des inneren 
Gewahrwerdens des Patienten nicht behindert, ihm vielmehr dazu verhelfen soll, 
über eigene Begriffe und Wörter eine eigene Sprache zu finden, über die sich dann 
ein Prozess des Mentalisierens entwickeln kann. Ob eine Intervention allerdings 
im Sinne der MBT „mentalisierungsfördernd“ ist oder nicht, ob sie die Fähigkeit 
entwickeln hilft, „Bedeutung herzustellen“, hängt im hohen Maße ebenso von der 
sprachlichen Sensibilität und Differenzierungsfähigkeit des Therapeuten ab wie 
von dessen Mentalisierungsfähigkeit (Schultz-Venrath 2013). Die für die MBT cha-
rakteristische Fragetechnik „geht mit der Kunst des Zuhörens einher…, die nie 
objektiv, sondern nur kommunikativ wahrgenommen (wird)“; so meinen sprach-
gebundene Interventionen „den gegenwärtigen Affekt…, knapp unterhalb der be-
wussten Ebene“ (Schultz-Venrath 2013, 163). Deutungen und Interpretationen im 
üblichen psychoanalytischen Sinne haben sich als kontraproduktiv erwiesen, weil 
der Patient zu schnell einer Deutung zustimmt, womit die Selbstwirksamkeit un-
terlaufen wird, und sind deshalb zu vermeiden. Vielmehr „liest (der Therapeut) die 
Verhaltensweisen des Patienten und reagiert darauf in einer komplementären Wei-
se, die dann wiederum vom Patienten ‚gelesen‘ wird … dieses bezeichnen wir … als 
‚implizites‘ Mentalisieren, es geht mit einer klaren Markierung der Wahrnehmung 
durch den Therapeuten einher, auf die der Patient gleichermaßen ‚implizit‘ reagie-
ren wird“ (Bateman/Fonagy 2008, 316). 

Mit diesen Worten könnten auch die nonverbalen, interaktionellen Prozesse 
einer musiktherapeutischen Improvisation kaum besser beschrieben werden. Für 
die Diskussion musiktherapeutischer Interventionen ist nun allerdings interessant, 
dass diese Äußerungen sich auf den Gebrauch von Sprache beziehen. Sowohl in 
Theorie und Praxis als auch in Ausbildung und Supervision zu DBT und MBT 
wird dem ‚Wie‘ sprachlicher Interventionen in Bezug auf die Patient-Therapeut-
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Beziehung inzwischen große Bedeutung beigemessen. Die Kunst des Fragens, der 
Beziehungsgestaltung, die Kunst des Thematisierens von Inhalten usw. wird bis in 
die Wortwahl und grammatikalische Struktur hinein geübt, analysiert und reflek-
tiert. So entwickelt sich ein sensibles Bewusstsein für die Wirkung sprachgebunde-
ner Interventionen in Bezug auf nichtsprachliche Prozesse, ähnlich den Vorgängen 
des ‚Mentalisierens‘ und des ‚Validierens‘.

Von ähnlich großer Relevanz für die Behandlung unseres Themas ist, dass in der 
Behandlung von BPS-Patienten im ‚Hier und Jetzt‘ des therapeutischen Gesprächs 
etwas in den Vordergrund rückt, was in der Sprachwissenschaft mit dem Begriff 
‚Performativität‘ des Sprechens bezeichnet wird (Austin 2002b). Damit ist zu-
nächst einmal die unmittelbare Wirkung des gesprochenen Wortes auf Handlungen 
und soziale Beziehungen gemeint. Gegenstand von Untersuchungen sind in die-
sem Zusammenhang allerdings auch die nonverbale Konnotation von Sprache, der 
(soziale) Rahmen und Kontext, in dem ein Gespräch stattfindet sowie die Funktion 
und Rolle, in denen die Sprechenden zueinander stehen.

Es lässt sich hier nun nicht verfolgen, wo und inwieweit sprachwissenschaftli-
che Überlegungen Einfluss auf therapeutische Konzepte haben. Es ist aber die Be-
obachtung interessant, dass ein Einzelgespräch in der DBT einer ganz bestimmten 
Strukturvorgabe folgt, also nicht „irgendwie“ abläuft. So sieht die Agenda (CRISP) 
in Anlehnung an eine übergeordnete Zielhierarchie (Linehan 1996; Bohus 2002) 
vor, dass hohe und destruktive Affekte zunächst über „sensorische Skills“ reguliert 
sein müssen, bevor eine inhaltliche Arbeit überhaupt möglich ist. Dies geschieht 
vor dem Hintergrund des neurobiologischen Störungsmodells (Bohus 2002) und 
der Erkenntnis, dass im Zustand hoher bzw. extremer Anspannung angemessene 
Perzeption von Sprache kaum noch oder nur verzerrt möglich ist. Das Thema Af-
fektregulation hat solange absoluten Vorrang, solange Suizidalität, therapieschädi-
gendes Verhalten, Dissoziationen und/oder Selbstverletzungen im Raume stehen. 
Dabei werden im Gesprächskontext interessanterweise auch Techniken aus der 
Körpertherapie integriert, sensomotorische Übungen (Körper-, Koordinations- 
oder Balanceübungen), die sich als besonders wirksam herausgestellt haben.

In der DBT versteht sich der Therapeut als ‚Coach‘ oder ‚Bergführer‘, der 
dem Patienten kleinschrittig dazu verhilft, Verknüpfungen herzustellen, Zusam-
menhänge zu erkennen, Fertigkeiten zu erwerben, die es ihm langfristig ermög-
lichen, Affekt und Handlung koordinieren und steuern zu können. Damit wird 
ein Rollenverständnis Patienten gegenüber beschrieben, dessen Bedeutung in un-
mittelbarer Erfahrung zwar sofort verständlich ist, dessen interaktionelle Qualität 
aber in Worten nur unzureichend beschrieben werden kann. Das lässt sich auch 
von der Vorstellung sagen, der zufolge sich der DBT-Therapeut im Sinne von ‚self-
disclosure‘ als emotional greifbare Person aus Fleisch und Blut auch mit Fehlern 
und Belastungsgrenzen zu erkennen gibt. Andererseits achtet der Therapeut sehr 
darauf, dass er Rolle und Funktion des dem therapeutischen Fortschritt verpflich-
teten ‚Trainers‘ durch alle Höhen und Tiefen hindurch nicht aufgibt und ‚achtsam‘ 
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zwischen verständnisvoller Einfühlung und nicht selten konfrontativem Fordern 
ausbalancieren kann.

Sekundiert wird dieses Rollenverständnis der DBT (das Bild vom Therapeuten 
als einem aktiv Halt, Struktur und ‚Containment‘ vermittelnden ‚Coach‘) durch die 
entwicklungspsychologische Perspektive, die dem „mentalisierungsbasierten Ver-
ständnis der Borderline-Störung“ zugrunde liegt (Bateman/Fonagy 2008; Fonagy 
et al. 2011; Schultz-Venrath 2013). Im Bewusstsein der verheerenden Konsequen-
zen, die eine frühe desorganisierte oder unsicher-ambivalente Bindungserfahrung 
für praktisch alle psychischen Funktionen und die Fähigkeit zur Selbststeuerung 
hat, übernimmt hier der Therapeut eine Rolle, die „Parallelen zu jener der Eltern 
(aufweist), die einen Rahmen für das (Spielen) schaffen“. Entwicklung sei nur dann 
zu bewirken, „wenn man fähig ist, Teil der Als-ob-Welt des Patienten zu werden, 
(ohne) sich in die Gleichsetzung von Gedanken und Realität hineinziehen zu las-
sen (Fonagy et al. 2011, 372). Angesichts der Heftigkeit nicht regulierter Affekte 
wird vom Therapeuten Standfestigkeit und Klarheit erwartet. Nicht nur müsse das 
„Überleben“ des Therapeuten „oberste technische Priorität haben“, er müsse auch 
versuchen, „eine alternative Perspektive auf den mentalen Zustand des Patienten 
zu beziehen und ihr gleichzeitig dabei helfen, an ihrer Wahrnehmung der eigenen 
Erlebnisweise festzuhalten – auf diese Weise präsentiert es dasselbe, aber nicht ge-
nau dasselbe“(Fonagy et al. 2011, 409ff.). Dies kann dadurch geschehen, dass der 
Therapeut die mütterliche Funktion der Affektspiegelung übernimmt und in der 
Lage ist, Affekte des Patienten „markiert“ zu spiegeln, d.h. so prononciert, dass 
sie von den eigenen unterscheidbar und wahrnehmbar sind und so auf lange Sicht 
integriert und steuerbar werden können (Fonagy et al. 2011, 181ff.). Mit Rücksicht 
auf die Erfahrung, dass für diese strukturell schwer gestörten Patienten therapeu-
tische Neutralität eine (meist retraumatisierende) Überforderung ist, wird auch in 
der MBT vom Therapeuten die „Aufrechterhaltung psychischer Nähe“ erwartet, 
wobei das Angebot zu großer Nähe die Selbstfragmentierung von Borderline-Pa-
tienten fördern kann. Auch hier sind die Interventionen unbedingt gegenwartsori-
entiert, richten sich aber, anders als bei der DBT, eher auf den Affekt und die Ge-
fühle als auf das Verhalten der Patienten. Vom Therapeuten wird die Bereitschaft 
erwartet, ein Gespräch durch affektfokussierte Fragetechnik zu führen, und dem 
Patienten dadurch zu verhelfen, Affekte zu identifizieren und sie in einem aktuel-
len Kontext einordnen und mit diesem „verknüpfen“ zu können. Der Therapeut 
arbeitet zunächst kleinschrittig mit „Vorläufern der Mentalisierung“ (Fonagy et al. 
2011, 371ff.) und sollte versuchen, „Lücken“ zu schließen „zwischen primärem af-
fektiven Erleben und seiner Repräsentation“ (Bateman/Fonagy 2008, 307ff.)

Auf Grundlage der Diskussionen zum komplexen Störungsbild gibt es in der Psy-
chotherapie der Borderline-Störung in Theorie und Praxis ein sensibles Bewusst-
sein für Charakter und Wirkung von therapeutischen Interventionen und Strategi-
en. Es gibt so etwas wie eine Vorstellung vom ‚Handwerk‘, vorrangig an Sprache 
gebundener psychotherapeutischer Arbeit. Der Rahmen und die Umgebung, der 
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‚Stil‘, in dem Therapiegespräche stattfinden, werden berücksichtigt. Es ist von er-
heblicher Bedeutung, dass therapeutisches Handeln einer Agenda folgt, einer Art 
Zielhierarchie, die vor allem in den ersten ein bis zwei Jahren der Therapie dem 
Thema Affektregulation zentrale Aufmerksamkeit schenkt. Schließlich wird ein 
genaues Bild von Funktion, Rolle und Haltung des Therapeuten beschrieben, das 
angesichts der intensiven und wechselhaften Affekte von BPS-Patienten nicht nur 
von sensibler Einfühlung gekennzeichnet ist, sondern auch von dem Bemühen, ak-
tiv Struktur und Halt zu vermitteln.

Künstlerische Therapien und Musiktherapie 
in der Fremdwahrnehmung – ein Perspektivenwechsel

Was bedeutet dies für Musiktherapeuten? Was können wir von „sprechenden“ 
Psychotherapeuten lernen und was nicht? Welche essentials aus DBT und MBT 
können oder müssen in musiktherapeutischer Arbeit mit Borderline-Patienten auf-
genommen und berücksichtigt werden? Welche Vorstellung von musiktherapeuti-
schem „Handwerk“ haben wir eigentlich, wenn wir uns mit diesen Behandlungs-
konzepten auseinandersetzen?

Manchmal kann ein Perspektivenwechsel weiterhelfen, um der Antwort ein Stück-
chen näher zu kommen: Wie sehen uns eigentlich „die Anderen“, welchen Blick 
werfen „sprechende“ Psychotherapeuten auf uns Musiktherapeuten?

Sogenannten nonverbalen Behandlungskonzepten wird in der psychotherapeuti-
schen Arbeit durchaus Wertschätzung, Neugier und Interesse entgegengebracht, 
wenn zugleich die Grenzen ausschließlich sprachlich vermittelter Interventionen 
gesehen und anerkannt werden können. Gleichzeitig sind damit aber auch Erwar-
tungen speziell an die Berufsgruppe der Musiktherapeuten verbunden, die in der 
weiteren Diskussion im Auge behalten werden sollten. So haben in der Behand-
lung von BPS-Patienten auch die Kunst-, Körper- und Tanztherapien einen hohen 
Stellenwert (Bohus/Brokuslaus 2006, 272ff.; Fiedler et al. 2011; Schultz-Venrath 
2013), nicht nur weil sie wirksame Fertigkeiten zur Affekt- und Emotionsregula-
tion vermitteln, „eine Art Alphabetisierung der Empfindung“, d.h. Erfahrungen 
im Sinne von „mentalizing the body“ (Schultz-Venrath 2013, 84, 278) oder „min-
ding the body“ (Lemma 2014), sondern auch, weil sie von Patientenseite als ein 
wesentlicher Wirkfaktor erlebt werden. Die „sogenannten Kreativtherapien“ seien 
„unerlässliche Hilfsmittel“, die in einem „Gesamtbehandlungsplan integriert sein 
müssen“ und „umso bedeutsamer, je abgespaltener die Affekte sind (und) von un-
schätzbarem Wert, weil über die (multiple senso-motorische) Triangulierung durch 
ein neues Medium schließlich auch Worte und Sprache entwickelt und gebildet 
werden, die mit den meist diffusen oder abgespaltenen Affekten überhaupt erst-
mals verbunden werden“ (Schultz-Venrath 2013, 278). Allerdings wird kritisch an-

03_JBMT14_Text_korr.indd   175 17.11.14   15:09



176 Beiträge

gemerkt, dass „die Möglichkeiten der Settings bisher ebenso wenig wissenschaft-
lich ausgelotet (sind), wie die Tatsache, dass sie oft erst Mentalisierung ermögli-
chen“ (Schultz-Venrath 2013, 209).

Seidler sieht in der Musik einen „Überschneidungsbereich von Offenheit 
und Verhüllung“, (einen) Raum…, der… Nähe möglich macht, ohne dass die kla-
re Nacktheit gesprochener Sprache ‚alles‘ enthüllt. Gerade bei intimen Themen… 
kann man das wollen. Und zwar nicht als Vorform der Sprache, sondern in einer 
Sprache sui generis. Die, wird sie übersetzt, nur scheinbar klarer wird, dafür aber 
die ihr eigenen Spezifika verliert“ (Seidler 2012, 293–295).

Auch Daniel N. Stern erforschte die „implizite Agenda“, also den nonverbalen 
Kontext der therapeutischen Gesprächssituation, die der „expliziten Agenda“, der 
inhaltlichen Auseinandersetzung zugrunde liegt und diese „kontextualisiert“ und 
sich in einem sogenannten „Gegenwartsmoment“ („now moment“) aktualisiert 
(Stern 2010, 130). Mit kritischem Blick vornehmlich auf Vergangenes gerichteter 
psychoanalytischer Gesprächshaltung dient ihm als Psychoanalytiker und Säug-
lingsforscher zur Entwicklung seines Begriff vom „Gegenwartsmoment“ immer 
wieder die Musik als Modell, „ein kontinuierliches, analoges, fließendes Ganzes, 
das sich in einem Jetzt vollzieht“ (Stern 2010, 45) und „nicht eine Bedeutung … 
vertieft oder erweitert, sondern ein Erleben“ (Stern 2010, 213). Stern, auf dessen 
Arbeiten sich besonders Musiktherapeuten unterschiedlichster Couleur immer 
wieder berufen, bringt künstlerischen Therapien größtes Interesse entgegen, for-
muliert allerdings in folgendem Zitat eine Kritik, die auf das Selbstverständnis, be-
sonders auch der Musiktherapie, abzielt und nicht ohne weiteres zu entkräften ist:

„Manche Psychotherapien zollen dem ‚Hier und Jetzt‘ besondere Aufmerk-
samkeit; dies gilt besonders für… Bewegungs-, Tanz- und Musiktherapien… Sie 
versuchen, sich möglichst intensiv auf das zu konzentrieren, was sich im Gegen-
wartsmoment in der Beziehung entfaltet. Diese gegenwartszentrierte Interaktion 
wird als wichtigster Kontext für das Auftauchen des zu bearbeitenden Materials 
betrachtet… Doch wenngleich klinisch mit der Gegenwart gearbeitet wurde… 
und obwohl sich die aktuelle Aktion in zeitlich dynamischen Konturen entfaltet, 
wird… kaum versucht, diesen mikrodiachronen Aspekt zu konzeptualisieren. Vie-
le Therapien, die ‚über das Reden hinausgehen‘, benutzen ihre überaus ergiebigen 
Techniken, um an Material heran zu gelangen, das dann verbal repräsentiert und 
psychodynamisch benutzt wird. Mit anderen Worten: Von Gesprächstherapien 
unterscheiden sich diese Verfahren in erster Linie durch die Methode, die sie ver-
wenden, um das Material zu aktivieren, und durch die Materialquelle. Was dann 
letztlich mit dem zutage getretenen Material geschieht, unterscheidet sich indes 
nicht wesentlich von der Arbeit, die in Gesprächstherapien geleistet wird“ (Stern 
2010, 150–151).

Hilgers beleuchtet den Aspekt der Vermeidung, die man „dialektisch“ einge-
stehen sollte, häufig nicht nur ein Problem des Patienten, sondern auch des Thera-
peuten ist. Hilgers sieht im „Reden und Intellektualisieren“ eine Flucht, eine Form 
der Schamabwehr, die „von allzu viel Emotionalität ablenkt und ein Ausweich-
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medium liefert“ (Hilgers 2012, 299). Die Erfahrung jedoch, sich der Musikthera-
pie und ihren emotionalen Herausforderungen erfolgreich gestellt zu haben, „weil 
man nicht weglief, sondern sich ihr aussetzte und sich einließ, kann mit realis-
tischem Stolz erfüllen“. Insofern sei das „musiktherapeutische Setting geradezu 
prototypisch für … Angst auslösende Situationen …, die entweder ganz gemieden 
oder nur in geduckter Haltung durchgestanden werden“ (Hilgers 2012, 304).

Die Musik in der Musiktherapie – zum Verständnis 
musiktherapeutischer Interventionen

„In der Musiktherapie geht man davon aus, dass die Prozesse zur Lösung ‚musi-
kalischer Probleme‘ den Prozessen zur Lösung von ‚Lebensproblemen‘ vergleich-
bar sind; man nimmt an, dass die beim Finden musikalischer Lösungen erlernten 
‚Skills‘ auf Alltagssituationen übertragen werden können“ (Bruscia 1998, 43). Da-
mit liegt nun der Ball in der Spielhälfte der Musiktherapeuten und es stellen sich 
Fragen, die aus Sicht der Autoren im psychotherapeutischen Kontext bisher wenig 
diskutiert worden sind.

Welche Rolle sollte die Musik in der Arbeit des Musiktherapeuten spielen? 
Was traut er ihr zu? Welche Kenntnis von Potential und Wirkungsweise von Musik 
hat er? Welches Musikverständnis liegt seiner Arbeit zugrunde? Welchen Begriff 
von musiktherapeutischer Intervention leitet er daraus ab? Wodurch unterscheidet 
sich sein ‚Handwerk‘ definitiv von dem eines ‚sprechenden‘ Psychotherapeuten?

Bruscia unterschied zwischen „music in therapy“ und „music as therapy“ 
(Bruscia 1987, 503) und nicht nur die Stimme Daniel Stern’s scheint dazu zu er-
muntern, in der Diskussion unseres Themas eine durchaus „musikzentrierte“ Per-
spektive zu einzunehmen.

Insofern ist die Klärung der Frage besonders wichtig, von welchem Musikbegriff 
ausgegangen wird, um zu verstehen, auf welche Weise musiktherapeutische Inter-
ventionen überhaupt auf das Mentalisierungsmodell bzw. auf den nonverbalen Be-
reich der Musik übertragen werden können.

„Ihr Musiktherapeuten tut etwas, was in einem therapeutischen Gespräch absolut 
tabu wäre, Ihr spielt gleichzeitig, hört gleichzeitig Musik, singt gleichzeitig; wür-
de ich reden, während meine Patienten reden, würde ich einfachste Regeln psy-
chotherapeutischer Arbeit verletzen“, so die Beobachtung einer psychologischen 
Kollegin zur Musiktherapie. Damit ist auf ein Alleinstellungsmerkmal von Musik 
generell verwiesen, das sonst so nur noch im Tanz wiederzufinden ist.

Dieses Phänomen, das Besondere der Zeitempfindung in der Musik, im Sinne 
von „Chronos“ und/oder „Kairos“, ist Gegenstand unterschiedlicher Disziplinen 
(wie die der Musikwissenschaften, der Musikpsychologie, der Musiksoziologie, 
der Neurobiologie zur Rezeption von Musik und schließlich der Philosophie).
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Ob beim Singen, in einer Improvisation oder beim Hören von Musik, in der Musik 
können zwei oder mehrere die Dynamik zeitlicher Strukturen und ihr emotiona-
les Potenzial gleichzeitig, gewissermaßen simultan und parallel zueinander mit-
vollziehen bzw. gestalten, ohne dass, wie im Gespräch, zur Kommunikation der 
„dialogische“ Wechsel von Zuhören und Sprechen zwingend erforderlich ist. So 
bietet das Bezugsfeld musikalischer Interaktion einen Raum, in dem die Erfah-
rung von „Synchronisation“ (Schumacher/Calvet 2008) möglich ist, eine zwischen 
zwei oder mehreren Personen in Intensität und Qualität exakte Übereinstimmung 
zeitlicher Strukturen. Das „Hier und Jetzt“, der „Gegenwartsmoment“ einer sol-
chen Beziehungserfahrung jenseits der Sprache ist an dieser Stelle von Interesse. 
Wodurch aber gewinnen solche in Musik begründete Erfahrungen therapeutische 
Relevanz? Wie wird aus Musik Musiktherapie?

In der Tradition der Musiktherapie nach Paul Nordoff und Clive Robbins (NRMT) 
bezeichnet klinische Improvisation Techniken und Methoden des Musiktherapeu-
ten, über die in Musik eine Beziehung zu einem Patienten entwickelt und gestal-
tet wird. Dabei wird der Patient in der Regel aktiv mit einbezogen, muss es aber 
nicht. Der Ansatz der NRMT betont ein interpersonelles Verständnis von klini-
scher Improvisation (Nordoff/Robbins 1986; Ansdell 1995; Pavlicevic 1997; 2000; 
Verney/Ansdell 2010). Demnach sollte der Musiktherapeut darin geschult sein, 
zwei Ebenen miteinander in Verbindung bringen können: Auf beides hören und 
achten zu können, die präzisen Details der Musik und die Person, die spielt (oder 
rezeptiv zuhört). Gary Ansdell spricht von „the person-in-the-music“ (Ansdell 
1995, 157). Der Musiktherapeut bleibt Musiker, setzt aber alle seine musikalischen 
Kenntnisse und Fähigkeiten in den Dienst einer therapeutischen Beziehung. Was 
das spezifische einer musiktherapeutischen Improvisation also ausmacht und von 
rein künstlerisch orientiertem Musik-Machen unterscheidet, ist, „dass es nicht Mu-
sik per se ist, was die Richtung einer Improvisation bestimmt, sondern die Art und 
Weise, wie wir den Klienten durch Musik erleben. Die Musik entwickelt ein Por-
trait der emotionalen Beziehung und, paradoxerweise, die Musik generiert nicht 
nur die therapeutische Beziehung, sondern stellt sie im gleichen Vorgang auch 
dar“ (Pavlicevic 1997, 56). Eine klinische Improvisation bezieht sowohl ihre thera-
peutische als auch ihre diagnostische Relevanz aus der Schnittstelle zwischen rein 
musikalischer und persönlich-emotionaler Beziehung und ihren emotionalen und 
beziehungspathologischen Einschränkungen, aber auch Potenzialen. Pavlicevic 
(1997) entwickelte hierfür das Modell der „dynamic form“.

In Anlehnung an den Musikwissenschaftler Charles Seeger unterscheidet Ans
dell zwischen „speech knowledge“, das extrinsisch zum musikalischen Prozess 
steht und in etwa das Sprechen oder Denken über Musik meint, und „music know-
ledge“, das der Musik immanent ist, es steht intrinsisch zum musikalischen Prozess 
und bezeichnet die eigentliche musikalische Erfahrung des Musikhörens und/oder 
-spielens (Ansdell 1995, 171). Tiefenpsychologisch orientierte musiktherapeuti-
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sche Schulen betonen u.a. in Anlehnung an Mary Priestley besonders die referen-
ziellen bzw. prä-referenziellen Facetten der Musik, also die Aspekte einer Musik, 
die symbolhaft für außermusikalische Erfahrungen oder Inhalte stehen. Musikthe-
rapeutische Improvisationen werden als symbolische Handlungen gedeutet und 
werden im Rahmen sprachlicher Reflexion interpretiert und gedeutet. Diese eher 
„extrinsische“ Position auf den musiktherapeutischen Prozess unterscheidet sich 
ganz wesentlich von dem interpersonellen Verständnis klinischer Improvisation, 
das unserer Arbeit zugrunde liegt. So sprach Strehlow (2011) in ihrer Dissertation 
zur Musiktherapie mit BPS-Patientinnen aus psychoanalytischer Perspektive von 
der „Verwendung“ von Musik in Bezug auf den Therapeuten. Die unterschiedli-
chen Formen, in denen Patienten Musik „verwenden“, werden als Handlungen ge-
deutet, die jeweils symbolhaft für einen charakteristischen „Kommunikationsstil“ 
stehen (Strehlow 2011). Abgesehen davon, dass der Symbolbegriff für BPS-Pati-
enten nicht geeignet scheint – es geht über die Markierung von Affekten eher um 
die Entwicklung sekundärer Repräsentanzen – wird ein möglicherweise ursächli-
cher Zusammenhang zu Musik, Spiel und Verhalten des Therapeuten dabei nicht 
in den Fokus genommen. Diese Unterschiede belegen gänzlich unterschiedliche 
Vorstellungen von musiktherapeutischer Intervention. Der Einfluss, den der refe-
renzielle Gehalt von Musik auf den Verlauf einer musiktherapeutischen Interakti-
on haben kann, wird hier keineswegs bestritten. Im Gegensatz zu dieser „extrinsi-
schen Position“ würde eine „intrinsische Interpretation“ eines sich in gemeinsamer 
Musik abbildenden therapeutischen Beziehungsgeschehens immer einen direkten 
Zusammenhang, eine gegenseitige Wechselwirkung und Einflussnahme zwischen 
dem Spiel des Patienten, bzw. seiner „Nicht-Aktivität“ und dem darauf gerichteten 
musikalischen „response“ des Therapeuten in den Fokus einer zunächst rein phä-
nomenologischen Betrachtung stellen. Verbunden mit der Absicht, der gemeinsa-
men Musik eine klinisch und therapeutisch relevante Richtung zu geben, ist eine 
solche auf Interaktion gerichtete musikalische Rückmeldung („interpretative res-
ponse“) genau das, was hier unter musiktherapeutischer Intervention verstanden 
wird (Ansdell 1995, 179). 

Der Dirigent Sergiu Celibidache wies einmal in einer Orchesterprobe mit fol-
gender (aufgrund seiner rumänischen Herkunft grammatikalisch allerdings nicht 
perfekter) Äußerung auf das interpersonelle Grundprinzip musiktherapeutischer 
Arbeit hin, obwohl er kein Musiktherapeut war: „Deswegen empfehle ich doch zu 
reagieren auf dem, was Sie hören und nicht auf dem, was Sie wissen, … Hauptsache 
ist, dass Sie … die Funktionen erkennen, an dem Punkt begleite ich Hörner und 
führe sie über zu den Bratschen…“ (Celibidache 1998). 

Gleichwohl zeigt ein Blick nicht nur auf die NRMT, sondern auch auf die Ar-
beiten von Karin Schumacher (2008; 2011), Isabelle Frohne-Hagemann und Hei-
no Pleß-Adamczyk (2005), Fritz Hegi (1998) u.a., dass das ungeschriebene Gesetz 
„Musiktherapie gleich Improvisation“ in der Praxis kaum eingehalten wird. Unter 
den Begriff „klinische Improvisation“ werden nicht nur Improvisationen, ob ge-
lenkt, stilistisch gebunden oder ‚frei‘, sondern auch so unterschiedliche Techniken 
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wie das Singen tradierter Lieder, das Komponieren und Arrangieren von Stücken, 
das Hören von Musik, also rezeptive Interventionen usw. und schließlich sogar 
das Spiel nach Noten (Robbins/Robbins 1980) subsumiert. Dadurch erscheint die 
gängige Verwendung des Begriffs Improvisation zunächst einmal verwirrend und 
missverständlich. Um Konfusionen mit dem zu verhindern, was die Musikwissen-
schaft unter Improvisation versteht (Weisethaunet 1999, 143–155), sollte der Be-
griff weiter präzisiert werden.

„Musicking“ ist eine Wortschöpfung des britischen Musikwissenschaftlers 
Christopher Small und bezeichnet praktisch jedes Ereignis, jede Praxis, durch die 
Musik realisiert und erfahrbar werden kann (Small 1998). Gary Ansdell hat auf 
„New Musicology“ hingewiesen, eine musikwissenschaftliche Strömung, der Small 
zuzurechnen ist und deren Vertreter weniger das „Was“ der Musik erforschen, also 
eine Werkanalyse im klassischen Sinne betreiben, sondern das „Wie“, den sozialen 
Kontext, die soziale Bedeutung von musikalischer Praxis und deren Rezeption un-
tersuchen (Ansdell 1997). In Auseinandersetzung mit musikwissenschaftlichen Ar-
beiten wie etwa mit der britischen Tradition der „community music“ ist vor allem 
im angelsächsischen und skandinavischen Raum der Begriff „Community Music 
Therapy“ entstanden, der für eine erweiterte Auffassung von Musiktherapie steht 
und das gesamte Spektrum musikalischer Praxis, individuelle, wie gesellschaftliche 
und kulturelle Zusammenhänge, in denen Musik geschieht, in der therapeutischen 
Arbeit berücksichtigt (Ansdell 2006, 227–238).

Es macht einen Unterschied, ob die musikalische Beziehungserfahrung im 
Rahmen eines gemeinsam gesungenen Liedes oder einer offen angelegten Improvi-
sation stattfindet; die Beziehungserfahrung ist durch ein gemeinsames Hörerlebnis 
oder die Arbeit an einem Band-Projekt in jeweils unterschiedlicher Weise geprägt. 
Unter „klinischer Improvisation“ wird hier nicht die Improvisationsfähigkeit des 
Patienten verstanden oder die Erwartung, der Patient müsse dies in jedem Fall tun, 
sondern die improvisatorische Haltung des Musiktherapeuten in Bezug auf Ent-
stehung, Etablierung und Weiterentwicklung einer musiktherapeutischen Patient-
Therapeut-Beziehung. Wenn man als Therapeut im interpersonellen Sinne von In-
tervention das ganze Spektrum musikalischer Praktiken nutzen möchte und nicht 
eingeschränkt sein will auf Improvisation, kann der Begriff „musicking“ hilfreich 
sein, auch wenn sich dadurch die Komplexität musiktherapeutischer Interventi-
onstechniken erhöht.

Das EBQ-Instrument 

Das „EBQ-Instrument“ ist als Instrument zur Einschätzung der Beziehungsqua-
lität zwischen Patient und Therapeut innerhalb einer musiktherapeutischen Szene 
aus der Arbeit mit Kindern mit tiefgreifenden Entwicklungsstörungen entwickelt 
worden (Schumacher/Calvet/Reimer 2011). Mittlerweile wurde dieses Instrument 
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auch in anderen klinischen Bereichen, etwa im psychotherapeutischen Bereich 
(Körber 2012) eingesetzt.

Auch das EBQ-Instrument geht von einem interpersonellen Musikverständnis 
aus, das die Beziehungs- und Begegnungsaspekte betont. Dabei wird mit Bezug auf 
die „elementare Musik“ (Carl Orff), die auf den antiken Begriff „Musiké“ zurück-
geht, der ganzheitlichen Dimension musikalischer Erfahrung von Musik Rech-
nung getragen (Orff 2008; 2011; o.J.). Die vier Merkmallisten zur Einschätzung un-
terschiedlicher Ebenen der Beziehungsqualität erfassen sowohl die Beziehung zu 
Objekten, d.h. zu Musikinstrumenten (IBQ) und die zum Therapeuten (TBQ), als 
auch die körperlich-emotionale (KEBQ) und die vokale Beziehungsebene (VBQ) 
musiktherapeutischer Interaktion. Angesichts des meist schwer gestörten Körper-
bildes von BPS-Patienten und der neurobiologischen Dimension der Störung ist 
die KEBQ-Skala, die Berücksichtigung der körperlichen Ebene musikalischer In-
teraktion von besonderem Interesse und ermöglicht eine komplexere und differen-
ziertere Analyse musiktherapeutischer Szenen als solche, die „nur“ den musika-
lisch-emotionalen Kontext der Patient-Therapeut-Beziehung beleuchten.

Das EBQ-Instrument stellt mit der TBQ-Skala in der Beobachtung musikthe-
rapeutischer Szenen nicht nur einen Zusammenhang zwischen Beziehungsqualität 
und Intervention her (wie es in ähnlicher Weise auch in den Skalen in der NRMT 
oder im Modell der „dynamic form“ von Pavlicevic praktiziert wird), sondern 
auch zur Affektlage des Patienten auf Basis entwicklungspsychologischer und bin-
dungstheoretischer Erkenntnisse. Damit ist das EBQ-Instrument für die musik-
therapeutische Arbeit mit BPS-Patienten von großem Interesse. So kann direkt auf 
die Kernproblematik der Patienten mit einer Borderlinepathologie, auf die Affekt-
regulationsstörung, Bezug genommen werden; zum anderen lässt sich eine Ver-
bindung zwischen der sich auf nonverbale Inhalte des Beziehungsgeschehens rich-
tenden musiktherapeutischen Arbeit und übergeordneten psychotherapeutischen 
Konzepten wie den oben skizzierten herstellen. So lässt sich nicht nur das ‚Wie‘ 
einer musiktherapeutischen Intervention beschreiben, sondern auch das ‚Warum‘ 
begründen, was für die Darstellung der klinischen Relevanz musiktherapeutischer 
Arbeit von erheblichem Wert ist.

In Anlehnung an Daniel Sterns Schichtenmodell zu den frühkindlichen Ent-
wicklungsphasen sind die Merkmallisten des EBQ-Instruments in sieben Modi 
gegliedert, die den Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Ebenen affektiven 
Erlebens und Beziehungsqualität erfassen. Daraus lassen sich für den Therapeuten 
Arbeitshypothesen ableiten, die wiederum die Ausrichtung seiner Interventionen 
begründen. Mithilfe des EBQ-Instruments lässt sich also veranschaulichen, dass 
gezielte musiktherapeutische Arbeit schon weit vor jeder Form sprachlicher Refle-
xion und Symbolisierung ansetzen kann. Mit anderen Worten: Es lässt sich darstel-
len, dass in der Musiktherapie methodisch verankertes Arbeiten schon auf jenen 
sehr frühen Ebenen vorsprachlicher Interaktion möglich ist, die dem Beginn von 
Selbsterleben (Modus 3) und Intersubjektivität (Modus 4) vorausgehen, d.h. dem 
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ersten Einsetzen von Mentalisierungsfähigkeit und der sich entwickelnden „theory 
of mind“.

Bateman und Fonagy (2008, 194) sehen in der Affektdysregulation der BPS-
Störung nicht nur in einen Mangel an „Fertigkeiten“ zur Regulation. Vielmehr ge-
hen sie davon aus, dass den Patienten die Erfahrung von Affektspiegelung über-
haupt fehlt, eine Erfahrungsgrundlage, die allerdings dem Erwerb von „Fertigkei-
ten“ auch wieder den Boden bereiten kann. Diese Erfahrung kann Musiktherapie 
vermitteln und damit einen spezifischen Beitrag in der Behandlung von Border-
line-Patienten leisten. 

Über das EBQ-Instrument lässt sich dieser wesentliche Beitrag der Musik-
therapie darstellen. Die Regulation hoher und destruktiver Affekte ist Thema des 
in allen Merkmallisten des EBQ-Instruments enthaltenen Modus 2. Ausgehend 
von hohen, zur Destruktivität neigenden Affekten des Patienten, denen er, ohne 
sie selbst regulieren zu können, ausgeliefert ist, sieht sich der Therapeut selbst in 
einem angespannten Zustand und durch Blick, Verhalten und Äußerungen des Pa-
tienten „kontrolliert“ und/oder „instrumentalisiert“. In einer solchen Situation ist 
eine Arbeitshypothese des Therapeuten, dass er sich nun nur diesem einen Thema 
widmen kann. Er geht davon aus, dass sich seine Interventionen, d.h. die Wahl sei-
ner musikalischen Mittel, ausschließlich auf diese Affektlage des Patienten bezie-
hen müssen. Er sollte dem Patienten nicht nur signalisieren können, dass er seinen 
Affekten in Dynamik und Intensität gewachsen ist, sondern auch in der Lage sein, 
sie abstimmen und regulieren zu können, d.h. durch entsprechende Spielideen zu 
kanalisieren und zu gestalten (Schumacher/Calvet/Reimer 2011, 57/58; Schuma-
cher o.J.). Die hier skizzierte Funktion des Therapeuten in Bezug auf die musikthe-
rapeutische Interaktion gleicht also dem oben geschilderten intersubjektiven, rela-
tionalen Rollenverständnis des Therapeuten in der DBT und MBT. Häufig ist eine 
solche durch Affektabstimmung gekennzeichnete Beziehungserfahrung in der Mu-
siktherapie mit dem Erlebnis von „Synchronisation“ verbunden, die als wesentli-
cher Wirkfaktor musiktherapeutischer Arbeit angesehen wird (Schumacher/Calvet 
2008). Synchronisationserfahrungen wiederum müssen der Entwicklung von „the-
ory of mind“ vorausgehen, sie schaffen eine erste Grundlage, wenn noch keine Re-
präsentanzen vorliegen, auf der Mentalisieren überhaupt erst möglich ist.

Übertragung auf die Musiktherapie mit Borderline-Patienten –  
die Struktur musiktherapeutischer Interventionen und die Funktion 
des Therapeuten

„Wir haben mindestens so viel von den Patientinnen zu lernen, wie diese von uns“ 
(Bohus 2002, 100), ist eine der Grundannahmen in der DBT. Was bedeutet diese 
Haltung für uns Musiktherapeuten, was können wir von BPS-Patientinnen über 
Musik und für die Musiktherapie lernen? 
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Lernprozesse werden zwar auch durch Fragen und Überlegungen theoreti-
scher Natur angestoßen, in erster Linie aber durch Beobachtungen und Verunsi-
cherungen, die der Erfahrung täglicher Arbeit und dem Austausch mit Kollegen 
entstammen. Vor allem das hat uns dazu gebracht, lieb gewonnene musiktherapeu-
tische Überzeugungen zu überprüfen und damit sowohl unsere Handlungsweise 
als auch unser Selbstverständnis als Musiktherapeut.

Seit Jahren konnten wir in unserer täglichen Arbeit beobachten, dass BPS-
Patientinnen mehr als andere Patienten hochsensibel und mit hoher Intensität auf 
Musik reagieren. Dabei scheinen Licht und Schatten, ‚Fluch und Segen‘ der Mu-
sik unvermittelt nebeneinander zu stehen. Starke Affinität, die sich in Sätzen wie 
„ohne Musik kann ich nicht leben“ ausdrückt, hohe Identifikation mit bestimm-
ten Sängern oder Gruppen, intensive Erfahrung von emotionaler Entlastung und 
‚Glücksgefühle‘ durch Musik auf der einen Seite; auf der anderen Seite heftige Ab-
wehr- und Vermeidungsreaktionen, Befürchtungen bzw. tatsächlicher emotiona-
ler Kontrollverlust, ausgeprägte Scham oder Bewertungsmechanismen im Zusam-
menhang mit Musik, die zu einem Arousal führen können, den die Patienten nicht 
anders als durch Selbstverletzungen oder Dissoziationen beenden. Die stark emo-
tionsevozierende, aber auch synchronisierende Wirkung von Musik ist in zahlrei-
chen Arbeiten zur neurobiologischen Rezeption von Musik belegt. Möglicherwei-
se gibt es hier über noch unbekannte Resonanzphänomene Zusammenhänge zur 
Neurobiologie der emotional hoch vulnerablen und sensitiven BPS-Patienten. Die 
intensive Reaktion auf Musik weist unmittelbar auf die Kernproblematik der BPS-
Störung, die Affektregulationsstörung, hin.

„Unerwünschte Wirkungen, Nebenwirkungen und Fehlentwicklungen“ 
(Strauß/Linden/Haupt/Kaczmarek 2012, 385–394) sollten nicht nur in gesprächs-
basierten Psychotherapien kritisch diskutiert werden, sondern auch dann, wenn 
Musik, wie in der Arbeit mit BPS-Patientinnen, schon in einer „Kleinstdosierung“ 
Wirkung zeigt. Dies betrifft vor allem die verbreitete Vorstellung, dass Improvi-
sation als Königsweg musiktherapeutischer Arbeit geeignet sei, dem Patienten zu 
persönlicher Selbstentfaltung und Bewältigung seelischer Konflikte zu verhelfen. 
Wird Improvisation unreflektiert als Interventionstechnik verstanden und mit Er-
wartungen an das schöpferische Potential eines Patienten verbunden, dann eröffnet 
sie BPS-Patienten unserer Erfahrung nach nur sehr selten Chancen. Vielmehr ist 
sie geeignet, symptomatische Defizite zu offenbaren, nämlich in der Störung be-
gründete hoch dysfunktionale Kognitionsmuster. Ebenso kann sie das Unvermö-
gen und fehlende Kompetenzen bloßstellen, überwältigende Affekte steuern und 
gestalten zu können. Dies kann sich in bereits erwähnten Reaktionen zeigen, aber 
auch unmittelbar in der Musik hörbar werden, ebenso im zwanghaft um Kontrolle 
bemühten Wiederholen immer gleicher musikalischer Floskeln oder aber im Ent-
gleiten in völlig destruktiv-chaotische „Ausbrüche“, durch die die Grenzen von 
Musik überhaupt markiert werden (Dixon 2002, 119–132) und durch welche die 
negativen Grundannahmen der Patienten über sich selbst noch einmal verstärkt 
werden. Das Störungsbild der Borderlinepathologie bildet sich in der Musikthera-
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pie diagnostisch ab, d.h. die psychische Problematik, die „Lücke zwischen Affekt 
und seiner Repräsentation“ (Bateman/Fonagy 2008, 307), kann auf diese Weise ak-
tualisiert werden. Allein dies könnte schon eine Indikation für Musiktherapie mit 
BPS-Patientinnen sein. Andererseits könnte eine solche Intervention noch nicht 
als Lösungsstrategie gelten, da sie noch keine therapeutische Lösung des Problems 
darstellt.

Winnicott vertrat die Vorstellung, dass „Psychotherapie dort (geschieht), wo 
zwei Bereiche des Spielens sich überschneiden: der des Patienten und der des The-
rapeuten. … Hieraus folgt, dass die Arbeit des Therapeuten dort, wo Spiel nicht 
möglich ist, darauf ausgerichtet ist, den Patienten aus einem Zustand, in dem er 
nicht spielen kann, in einen Zustand zu bringen, in dem er zu spielen imstande ist“ 
(Winnicott 2012, 49). Des Weiteren wies er darauf hin, dass „eine solche Einstel-
lung von der Erkenntnis ausgehen (müsse), dass Spielen stets beängstigend wir-
ken kann. Spiele mit Spielregeln müssen als Teil eines Versuchs betrachtet werden, 
diesem beängstigenden Aspekt des Spielens zuvorzukommen. … Wenn derjenige, 
der das Spiel organisiert, leitend einbezogen werden muss, dann heißt das, dass das 
Kind oder die Kinder … nicht schöpferisch spielen können“ (2012, 62). Immer 
wieder auf Winnicott Bezug nehmend, haben Fonagy und seine Mitarbeiter im 
Zusammenhang mit desorganisierter Bindungserfahrung die fehlende „Verspielt-
heit“ eines „falschem Selbst“ herausgearbeitet und so die „leitende“, einen Rahmen 
schaffende Rolle des Therapeuten begründet (Fonagy et al. 2011). Was an einer 
musiktherapeutischen Interaktion, was an Musik generell ist „beängstigend“, und 
auf welche musikalischen Aspekte müsste sich die „Leitung“ eines Musikthera-
peuten beziehen? „Die Vorstellung von Wahl setzt voraus, dass man die Freiheit 
hat, sich seiner Wahl gemäß zu verhalten“ (Linehan 1996, 244). Freiheit, bezogen 
auf die Möglichkeiten improvisatorischen Spiels, ist mit den Worten von Kenneth 
Bruscia definiert als Fähigkeit, „seine Alternativen identifizieren und auswählen 
zu können“ (Bruscia 1987, 463). Genau das aber ist für die meisten BPS-Patien-
tinnen, abgesehen von fehlendem Mut und Selbstvertrauen, sich dem ungewissen 
Verlauf einer Improvisation stellen zu können, ein ohne therapeutische Hilfe zu-
nächst schier unlösbares Problem. „Das Fehlen einer Verbindung zwischen Ab-
sicht oder Wahl (ist) das zu lösende Problem. Eine derartige Verbindung muss ge-
lernt werden“ (Linehan 1996, 244). Das muss angesichts der Schwere der Störung 
praktisch für alle Lebensbereiche gelten und weist auf Funktion und Aufgabe des 
kleinschrittig arbeitenden „Skilltrainers“ hin. Auf den Bereich der Musiktherapie 
übertragen bedeutet dies, dass sich auch ein Musiktherapeut mit der möglicherwei-
se ungewohnten Rolle auseinandersetzen müsste, in der er seinen Patienten etwas 
„beibringt“, Kenntnisse und Fertigkeiten vermittelt. Darf man das? Darf man als 
Therapeut, um in ein Extrem zu fallen, „Tonleitern üben“? In ihrer Arbeit mit 
traumatisierten, suizidalen Jugendlichen betonte Randi Rolvsjord, dass das zutiefst 
Therapeutische in der Bereitschaft liege, sich dem Patienten als „Lehrer“ mit all sei-
nen musikalischen Kompetenzen zur Verfügung zu stellen können und „etwas zei-
gen“, also präsent sein zu wollen. So weist sie auf den unschätzbaren Wert hin, den 
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Lieder (Pop-, Rock-, Rap-Songs) und die Berücksichtigung der musikalischen Le-
benswelt der Patienten für therapeutische Arbeit und Beziehung haben (Rolvsjord 
2009; 2010). Viele andere Autoren teilen diese weniger konflikt- als ressourcen
orientierte Haltung in der Arbeit mit suizidalen, traumatisierten oder Borderline-
Patienten; sie beleuchten dabei unterschiedliche Aspekte und Facetten therapeuti-
scher Arbeit mit Liedern (Frohne-Hagemann/Adamczyk 2005, 134–137; Megert 
2009; Nordoff/Robbins 1971; Kupski 2007; Frank-Schwebel 2002; Austin 2002a; 
Horesh 2006). Ein herausstechendes Merkmal jedes vorkomponierten Songs und 
Liedes ist seine formale Struktur, der begrenzte oder gar fehlende improvisatori-
sche Freiraum, die Autorenschaft, die nicht beim Interpreten liegen muss, d.h. die 
Vorhersehbarkeit und Zuverlässigkeit der musikalischen „Spielregeln“, über die 
Emotionen kommuniziert und erlebbar werden und die sozio-kulturelle ‚Legiti-
mation‘, in der dies geschehen kann. Aspekte davon finden sich in den folgenden 
Vignetten wieder. Es kann hier allerdings nicht die ganze Vielfalt musiktherapeuti-
scher Interventionen abgebildet werden, eher ein exemplarischer Ausschnitt, prak-
tische Schlussfolgerungen, die aus dem bisher gesagten gezogen worden sind. Die 
zentrale Bedeutung der Gruppenarbeit bleibt auch ihrer Komplexität wegen in die-
ser Darstellung unberücksichtigt bzw. wird nur am Rande gestreift.

Fallbeispiel 1: Frau X 

Die beiden folgenden Fallvignetten sind im Rahmen eines zwölfwöchigen Klinik-
aufenthaltes während der Teilnahme am stationären DBT-Programm entstanden. 
Beide Beispiele haben das Thema Affektregulation zum Inhalt und beleuchten da-
bei unterschiedliche Facetten der Problematik. Beide Beispiele stehen für ein the-
rapeutisches Rollenverständnis, das durch seine Struktur und Halt gebende, aber 
auch seine „aushaltende“ Funktion gekennzeichnet ist. Das musikalische Material 
beider Vignetten zeichnet sich dadurch aus, dass der improvisatorische Spielraum 
äußerst gering ist, vielmehr sind Spielregeln und -vorgaben, Abmachungen und ein 
stark strukturierter musikalischer Bezugsrahmen hervorstechende Merkmale.

Beide Fallbeispiele sind durch Videoaufzeichnungen dokumentiert und auf 
Basis des EBQ-Instruments evaluiert worden. Mit Einverständnis der Patientinnen 
und unter Wahrung der Anonymität folgt die Darstellung der Fallbeispiele diesen 
Videoaufzeichnungen.

Frau X ist zu der Zeit, aus der die Vignette stammt, noch Mitte 20, steht ganz am Be-
ginn ihrer Therapie im Setting unserer Station. Zunächst stehen nicht nur Selbstver-
letzungen und eine schwere Essstörung, sondern ihre ausgesprochen starke Dissozia-
tionsneigung im Vordergrund der Behandlung. Zu diesem Zeitpunkt ist die Patientin 
noch kaum in der Lage, den Beginn einer Dissoziation bewusst wahrzunehmen, Dis-
soziationen werden als „normal“ erlebt und sind also selbstständig kaum regulierbar. 
Erst Jahre später kann die Patientin lange zurückliegende Missbrauchserfahrungen an-
deuten und intensive Gefühle von Ekel, Hass und Wut thematisieren, ohne zu dekom-
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pensieren. Erst während eines längeren Klinikaufenthaltes ca. fünf Jahre später kann 
sie intensive Scham und z.T. paranoide Ängste in Gruppen ablegen, die Ausdruck star-
ker Selbstabwertung sind, und einen Satz wie „ich will mich nicht mehr verstecken“ 
äußern. Erst jetzt kann sie zu ihrem ursprünglichen Berufswunsch stehen, Balletttän-
zerin zu werden, und die damit verbundenen Ressourcen nicht nur anerkennen, son-
dern auch wieder aktiv aufleben lassen.

Als Frau X den Therapieraum betritt, fällt zunächst ihr starrer „Tunnelblick“ auf. 
Auf Rückfragen scheint sie weder Hände noch Beine spüren zu können und wie „auf 
Watte“ zu gehen, ist aber über Sprache gut erreichbar. Ich (G. K.) ahne, dass sie kurz 
vor einer Dissoziation steht, also vor einem völligen Kontrollverlust auf allen psychi-
schen und motorischen Ebenen.

Im Sinne des oben geschilderten Modus 2 der EBQ-Skala sehe ich mich gezwun-
gen, schnell zu entscheiden und meine Interventionen ganz auf die kaum noch steu-
erbare Affektlage der Patientin zu richten. Ziel ist es, diese hohe unkontrollierte Af-
fektlage der Patientin zu kanalisieren und Frau X dazu zu verhelfen, wieder in einen 
Zustand körperlicher und psychischer Kohärenz zurückzufinden. In dem Bewusst-
sein, dass von der Patientin in diesem Zustand weder eigenständige Steuerung ihrer 
Handlungen, noch Rezeption und Umsetzung komplexer kognitiver Aufgaben zu er-
warten ist, greife ich auf eine in früheren Sitzungen entwickelte, also vertraute Spiel
idee zurück, die in ihrem Ablauf äußerst einfach ist und sich dadurch auszeichnet, dass 
ihr praktisch jeder improvisatorische Entscheidungsspielraum fehlt. Die Patientin war 
schon in vorausgegangenen Sitzungen von unserer großen Konzerttrommel und einem 
Becken fasziniert. Angesichts der körperlich-emotionalen Erstarrung erscheinen mir 
diese Instrumente für die Situation besonders geeignet: Sie können u.U. heftiges und 
intensives Spiel „aushalten“ und können im Stehen gespielt werden. Durch ihre starke 
vibro-akustische Resonanz und die schwer in der Hand liegenden Schlegel wirken sie 
sensomotorisch aktivierend, Körperwahrnehmung und Propriozeption anregend. Ich 
selbst stehe, auf einer Achse zur Patientin, an einer Pauke und an einem Becken, also 
sehr ähnlichen Instrumenten, die sich aber, auch wegen meiner etwas härteren Schlegel, 
klanglich von denen der Patientin abheben können.

Die Spielidee besteht nun aus nichts anderem als darin, dass wir gemeinsam im 
Wechselschlag (in simplem rechts-links-Spiel, das, weil senso-motorisch aktivierend, 
wertvoll ist) langsam und im mezzo-forte beginnend, allmählich schneller und lau-
ter werden, in einen immer intensiver und lauter werdenden Trommelwirbel überge-
hen, auf dem Höhepunkt kurz innehalten, die Phrase in energischen weitausholenden 
Spielbewegungen mit Abschlägen auf die Becken beenden und von neuem „Anlauf 
nehmen“, d.h. den Ablauf wiederholen. Während des gesamten Spiels habe ich die Pa-
tientin und ihr Spiel im Blick. Ich achte sehr darauf, dass ich meine Spielbewegungen 
und klangliche und dynamische Intensität meines Spiels exakt auf das der Patientin 
abstimme, so dass es (auf dem Video deutlich zu sehen) vor allem bei den Becken-
abschlägen zu absolut synchronen Bewegungsabläufen zwischen uns beiden kommt. 
Dabei hebe ich mich klanglich immer etwas vom Spiel der Patientin ab und liege in der 
Intensität meines Spiels oft einen kleinen „Zacken“ über dem der Patientin, so dass ihr 
Spiel und damit ihr Affekt „markiert“ wird. In kurzen Absprachen während des Spiels 
dehnen wir die Phrase aus und intensivieren den Ausdruck, indem wir die Zahl von 
zunächst nur drei Beckenabschlägen auf fünf und dann sieben erweitern.

Es fällt mir auf, dass die Spielbewegungen der Patientin schon nach kurzer Zeit 
immer freier und gelöster werden, in den kurzen Pausen nach den Beckenabschlä-
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gen deckt sie den Nachklang des Instruments vorsichtig mit der Hand ab, nimmt mit 
zunehmend entspannter Mimik Blickkontakt zu mir auf, bevor wir erneut ansetzen. 
Auch bei mir hat sich die anfängliche Anspannung gelegt, wenn auch meine ganze 
Aufmerksamkeit weiter dem Spiel der Patientin gilt und die einmal aufgestellten Spiel-
regeln von mir konsequent weiter eingehalten werden. All dies und die kurzen Rück-
meldungen zur Erweiterung der Beckenschläge zeigen mir, dass Frau X tatsächlich 
‚teilnimmt‘ und die Spielidee nicht nur mitvollziehen, sondern auch aktiv mittragen 
kann. Nach ca. einer Minute geht ein Lächeln über ihre Lippen, begleitet von der 
Bemerkung „das tut richtig gut“, nach knapp zwei Minuten hält sie inne, horcht in 
sich hinein und macht die Beobachtung „ich spüre meinen Herzschlag wieder“, sie be-
trachtet ihre Hände und stellt fest „da ist so’n Pochen drin“. Diese Bemerkungen der 
Patientin werden von mir nur kurz paraphrasiert und mit den Worten „die pulsieren 
so?“ validierend beantwortet, bevor es ein letztes Mal weiter geht.

Vordergründig gesehen haben wir an nichts anderem gearbeitet als an einfachen 
Spielmustern zum Auf- und Abbau musikalischer Spannung.

Tatsächlich ist es jedoch während dieser zugegeben sehr einfach strukturierten 
„Übung“, ausgehend von einem Zustand extremer Anspannung und unkontrollierter 
Affekte, zur Affektregulation gekommen. Die Affektabstimmung, die sich besonders 
in intra- wie intersynchronen Momenten während der Beckenabschläge beobachten 
lässt, hat dazu geführt, dass die Patientin ihre körperliche Selbst-Kohärenz wieder-
gefunden hat. Beleg dafür sind nicht zuletzt ihre verbalen Rückmeldungen, die hier 
als „mentalisierende“ Äußerungen verstanden werden. Schließlich ist damit eine über 
Musik vermittelte Beziehungserfahrung verbunden, die schon auf einer sehr frühen 
präverbalen Ebene der Kommunikation helfen kann, tiefverankerte pathogene Bin-
dungsstrukturen, die in einem „invalidierenden Umfeld“ angelegt wurden, zu korri-
gieren.

Fonagy et al. (2011, 418/419) erkennen, wenn auch nur in einer Fußnote, die Wirk-
samkeit verhaltenstherapeutischer Methoden an: „Oberflächlich gesehen scheinen 
sie kaum mit Kognition oder Deutung zu arbeiten, tatsächlich aber beruht ihre 
Wirkung darauf, dass sie die Anerkennung der psychischen Realität und gleichzei-
tig eine alternative Perspektive kommunizieren“. Diese Beobachtung kann auch in 
musiktherapeutischer Arbeit nachvollzogen werden, wie das letzte Beispiel deut-
lich gemacht haben könnte. Das gilt umso mehr, wenn musiktherapeutische In-
terventionen große Scham und massive Ängste vor emotionalem Kontrollverlust 
auslösen können. Tatsächlich kommen hier u.U. Strategien zur Geltung, die übli-
cherweise bei Expositions- oder Konfrontationsübungen Anwendung finden.

Fallbeispiel 2: Frau Y

Frau Y ist Ende 30 und aufgrund ihrer Erkrankung berentet. In der Musikthera-
piegruppe fällt mir auf, dass die etwas adipöse und leicht gehbehinderte Patientin wenig 
Kontakt zu Mitpatienten aufbaut. Fast ohne Mimik, äußerlich reglos und unbeweglich 
nimmt sie auf eher passive Weise teil. Sie zeigt kaum Eigeninitiative und reagiert auf 
Fragen oder Rückmeldungen durchweg ausweichend. Sie scheint das Geschehen mehr 
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oder weniger über sich ergehen zu lassen und auszusitzen. Gleichzeitig verrät mir ihr 
Spiel an Stabspielen, noch mehr aber an Schlaginstrumenten, dass sie unter enormer 
Anspannung stehen muss. Ihre Spielbewegungen sind fahrig und kaum koordiniert, 
ein gemeinsamer Grundschlag kann nicht geteilt werden. In Einzelkontakten beginnt 
sie Vertrauen zu fassen und sich zu öffnen, sie habe vor Jahren sehr gerne Blockflöte 
gespielt, sei sogar hin und wieder als Mitglied eines Ensembles in kleinerem Rahmen 
aufgetreten. Diese Ressource kann im Verlauf der Therapie reaktiviert werden. In Ein-
zelsitzungen üben wir an einfachen Stücken der Blockflötenliteratur, sie an der Flöte, 
ich am Klavier. Auch wenn hier beim Spiel Körper und Atmung wie abgespalten und 
in keiner Weise integriert erscheinen, erlebt sie diese Sitzungen durchweg sehr positiv. 
Ihr Blockflötenspiel kann schließlich in die Gruppenarbeit einbezogen werden. Sie 
gibt u.a. ein kleines Konzert vor Mitpatienten, was zwar zunächst äußerst belastend, 
dann aber von Freude begleitet ist. Diese positiven Emotionen kann sie allerdings ohne 
meine Anwesenheit und „Legitimation“ nicht gelten lassen und anerkennen. Das An-
gebot, in einem der Therapieräume für sich selbst üben zu können, lehnt sie ab, „weil 
mir die Freude daran nicht zusteht, ich so etwas nie zeigen und fühlen durfte und ich 
dieses Gefühl alleine nicht ertragen kann.“

Im Laufe der stationären Therapie gelingt es der Patientin zwar immer besser, 
das selbstschädigende Verhalten zu vermeiden, anfänglich häufige Dissoziationen und 
Selbstverletzungen treten kaum mehr auf, doch hat dies einen hohen Preis. In allabend-
lichen Kontakten mit dem Bezugspfleger wird deutlich, dass Frau Y nun konstant in-
tensive Suizidgedanken hat. Diese Suizidalität kann sie jedoch nur in einer als „passiv 
aggressiv“ empfundenen Weise kommunizieren, die besonders den Bezugspfleger und 
die Bezugstherapeutin unter wachsenden Druck und Entscheidungsnot setzt. In einer 
Krisensitzung mit dem Team wird die Patientin in für sie schmerzhafter Weise mit 
dem Thema „Wut und Aggression“ konfrontiert, sie wird dazu verpflichtet, sich kon-
struktiv und aktiv mit diesen Gefühlen auseinanderzusetzen, wenn sie Suizidalität 
und einen drohenden Suizid vermeiden will. Frau Y signalisiert, dass sie erst in letz-
ter Zeit habe erkennen können, dass die Suizidalität mit überwältigenden Wut- und 
Hassgefühlen vor allem ihrer Mutter gegenüber in Verbindung stehen. Abgesehen von 
Gewalterfahrungen habe sie ihre Mutter in hohem Maße als invalidierend erlebt. Diese 
Wut- und Hassgefühle seien konstant und in hoher Intensität präsent. Sie macht aller-
dings auch deutlich, dass sie über keinerlei Mittel verfügt, diese intensiven Emotionen 
zum Ausdruck bringen und kanalisieren zu können. So entsteht ein enormer emotio-
naler Druck. Wut zeigen oder auch nur darüber sprechen sei ein Leben lang absolutes 
Tabu gewesen, so dass sie über viele Jahre alles in sich hineingefressen habe. Verzwei-
felt und unter Tränen bittet sie das Team um Hilfe: „Zeig mir doch einer wie!“ Schon 
im Vorfeld hatte ich der Patientin in der Musiktherapie meine Beobachtung bezüglich 
ihres Trommelspiels zurückgemeldet und zunächst vorrangig eine traumaassoziier-
te Verknüpfung zur eigenen Gewalterfahrung vermutet. Frau Y hatte daraufhin ihre 
Ausdrucksnot artikulieren können, sie hatte den Konflikt zwischen intensivem Aus-
druckswunsch („Wut rauslassen“), internalisierten Verboten, genau dieses zu tun und 
massiver Angst vor Kontrollverlust benennen können. Diese Äußerungen in Bezug 
auf ihr inneres Erleben verstand ich als Mentalisieren, auf dessen Grundlage mit der 
Patientin weitere musiktherapeutische Ziele erarbeitet wurden. In besagtem Krisenge-
spräch geht vom Team der formulierte Auftrag an die Musiktherapie „Ausdrucksfor-
men für Wut finden.“
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„The map is not the territory“, die Landkarte ist nicht identisch mit dem Gebiet, 
das sie bezeichnen soll, so hat Gary Ansdell den Musikwissenschaftler Korzybski 
zitiert (1995, 209), um zu zeigen, dass sich der Kern einer musikalischen Erfahrung 
jeder Beschreibung durch Sprache entzieht. Das ist zwar richtig formuliert, aller-
dings kann es, wie in diesem Fall, äußerst hilfreich sein, genaue Verabredungen und 
Verhaltensregeln festzulegen, einen „Plan“ zu entwickeln, der detailliert auf emo-
tionale Erfahrungen vorbereitet, die nicht nur völlig fremd und neu sind, sondern 
auch überwältigend bedrohlich und gefährlich erscheinen.

Die hier beschriebene Szene entstammt einer der letzten Einzelsitzungen während 
des ca. zwölfwöchigen Klinikaufenthaltes.

In Anknüpfung an ihre Erfahrungen mit klassischer Musik betone ich (G. K.) Frau Y 
gegenüber den Etüden-Charakter folgender Übungen. In ersten schon weiter zurück-
liegenden Versuchen an der Trommel hatte sich gezeigt, mit welch heftigem Arousal 
die Patientin reagieren kann, wenn sie nur aufgefordert wird, einen einfachen Rhyth-
mus nachzuspielen. Allein schon im Bewusstsein ihrer desintegrierten Körperlichkeit 
und fehlenden Körperkohärenz möchte ich in jedem Fall vermeiden, dass das Trom-
mel-Spiel zu einer Art „kathartischer“ Erfahrung wird, die die Befürchtungen der Pa-
tientin nur noch bestärken würde. Vielmehr ist es mein Ziel, das Spiel zwar zeitlich 
auszudehnen, sein emotionales Potential jedoch weitestgehend zu entschärfen und ihm 
einen pragmatischen, quasi akademischen Charakter zu verleihen, also auf Melodien 
und Harmonien am Klavier beispielsweise zu verzichten. So weise ich ihr in einer von 
uns beiden getragenen Partitur einen klar definierten Part zu, sie soll an der Pauke im 
Sinne einer Bass-Linie einen einfachen Rhythmus beibehalten, den wir zuvor schon in 
Bezug auf Handhaltung und die Rechts-Links-Koordination der Schlagmuster geübt 
hatten. Ich würde am Drum-Set in viertaktigen Phrasen über diesen Rhythmus impro-
visieren und ihn umspielen. Dabei sitzen wir zwar an unseren Instrumenten auf einer 
Achse, aber doch soweit versetzt zueinander, dass ich Frau Y im Rücken habe, sie mich 
beobachten kann und ich mich umdrehen muss, wenn ich sie sehen will. Frau Y sitzt 
und spielt also gewissermaßen in meinem „Windschatten“, sie kann mich und mein 
Verhalten in der Musik beobachten. Während der Übung selbst hebt sich mein Spiel, 
nicht nur bedingt durch den klanglichen Unterschied unserer Instrumente, sondern 
auch dynamisch deutlich von dem eher spröden und zurückhaltenden Spiel der Patien-
tin ab, ich bin sehr viel „frecher“ und mutiger. Alles soll der Patientin zeigen, „ich habe 
keine Angst, ich übernehme die Verantwortung und kenne mich aus, hab also keine 
Sorge, hier passiert Dir nichts“. Zunächst sind kurzzeitig Vermeidungsversuche der 
Patientin zu spüren, auf die ich nicht eingehe, die ich „lösche“ und sie kann der Versu-
chung widerstehen, während des Spiels auszusteigen und abzubrechen. Sie beginnt das 
Spiel zwar mitzutragen, sich in gewisser Weise auch „einzuschwingen“, was ich auch 
daran merke, dass sie ihr rhythmisches Motiv, wenn auch nur geringfügig, abwandelt, 
Phrasenbögen mitvollzieht und mit mir beendet. Noch unmittelbar vor dieser Übung 
hatte Frau Y gemeint, dass sie vor Wut eigentlich platzen könnte: „auf einer Skala von 
0 bis 10 ist meine Wut bei 12“. Von dieser enormen emotionalen Anspannung und dem 
Wutaffekt ist bei ihr während des Spiels (auf dem Video) allerdings kaum etwas zu hö-

03_JBMT14_Text_korr.indd   189 19.11.14   15:54



190 Beiträge

ren oder zu spüren. Klanglich erscheint ihr Spiel sehr mechanisch und ausdrucksarm. 
Die Spielbewegungen in den Handgelenken wirken vom Rumpf wie abgekoppelt, Bei-
ne und Oberkörper bleiben die gesamte Spieldauer von gut drei Minuten völlig reglos. 
In der Mimik teilt sich kaum eine emotionale Regung mit.

Dennoch werden dieser und weitere Versuche, die dem gleichen Muster folgen, 
von der Patientin auf der täglich zu führenden „diary card“ als „positive Erfahrun-
gen“ festgehalten, zum Abschluss der Therapie teilt sie mir ausdrücklich mit, dass diese 
„Etüden zum Umgang mit Wut“ eine der wichtigsten, wenn nicht die Schlüsselerfah-
rung der gesamten Therapie gewesen seien, auch wenn „es einfach wahnsinnig anstren-
gend“ gewesen sei.

Zunächst bietet die „Etüde“ einen relativ unspektakulären und konventionellen 
Rahmen, in dem Patientin und Therapeut gemeinsam Musik machen können. Die-
se Form des Musizierens, von „Musicking“, ist der Patientin mit ihrem klassisch 
geprägten Hintergrund vertraut. Therapeut und Patientin sind, vordergründig 
betrachtet, durch das gemeinsame „Üben“ von Trommelrhythmen im Sinne von 
„Inter-Attentionalität“ miteinander verbunden (Modus 4 auf der IBQ-Skala). Die-
se „Etüden“ jedoch und die in ihrer musikalischen Struktur verankerten Spielre-
geln können eine gesicherte Basis schaffen, auf der das Thema Wut, Aggression 
und Hass angstfrei „verhandelt“ werden kann. Die Patientin bekommt einen „Ge-
schmack“ von dem, was Wut bedeuten könnte, sie kann auf „Tuchfühlung“ mit 
einem als bedrohlich erlebten Gefühl gehen, ohne dass es zu den von ihr (immer 
noch) befürchteten negativen Sanktionen oder zum Kontrollverlust gekommen ist. 
Vor dem Hintergrund ihrer traumatischen Bindungserfahrung kann die Patientin 
damit im Rahmen der Musiktherapie eine korrigierende Beziehungserfahrung ma-
chen. So hat im Rahmen dieser Trommel-Übungen tatsächlich eine „Alphabetisie-
rung“ von chaotisch und überwältigend erlebten Emotionen stattfinden können.

Schlussbemerkung

Tsvia Horesh hat in ihrer Arbeit von „gefährlicher Musik“, von „dangerous mu-
sic“ gesprochen und an den Seefahrer Odysseus erinnert (2006). Odysseus befahl 
seinen Seeleuten, sich ihre Ohren mit Wachs zu verschließen, er selbst ließ sich 
an den Mast seines Bootes fesseln. Nur so waren er und seine Argonauten in der 
Lage, dem betörenden Gesang der Sirenen Stand halten zu können. Alle anderen 
vor ihnen waren an diesem Gesang zugrunde gegangen. Was wäre gewesen, wenn 
Odysseus einen Lotsen gefunden hätte, einen Lehrer, der ihm in kleinen Schritten 
gezeigt hätte, wie er mit diesem Gesang und diesen verführerischen Tönen auch an-
ders hätte umgehen können und ihm Stück für Stück seine Fesseln gelockert hätte?

Das therapeutische Potenzial der Musik hätte sich ihm erschließen können. 
Nach und nach hätte er in und über die Musik lernen können, seine Affekte zu 
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regulieren, zu steuern und zu modulieren. Wie aber hätten er und sein Lehrer oder 
vielmehr sein Musiktherapeut vorgehen können?

Die eingangs gestellte Frage nach den musiktherapeutischen Interventionen 
taucht wieder auf. Borderline-Patienten stehen genau vor diesem Problem. Ähn-
lich wie Odysseus beim Gesang der Sirenen sind auch sie oftmals in Gefahr, von 
starken Gefühlen überwältigt zu werden und ihnen ausgeliefert zu sein. Gerade 
weil Musik, ein dem Wesen nach emotionsevozierendes und interpersonelles Me-
dium, dieses Dilemma aufzeigen kann, lohnt es sich, genau dort nach therapeuti-
schen Antworten zu suchen.

Ausgangspunkt und Hintergrund für die Auseinandersetzung mit dem Mentali-
sierungsmodell und dem mentalisierungsbasierten Verständnis der Borderline-Stö-
rung sind hier die Erfahrungen mit der DBT gewesen. Dabei sind zahlreiche Anre-
gungen und Hinweise auf das gefunden worden, was in und für die musikthera-
peutische Arbeit mit Borderline-Patienten von Bedeutung und Interesse sein kann.

Besonders wichtig scheint zu sein, dass Musik, die musikalische Interaktion 
und deshalb auch musiktherapeutische Interventionen eigenen Regeln und Geset-
zen folgen und in Bezug auf die Affektregulation, die Modulation, den Ausdruck 
und die Kommunikation von Emotionen ein anderes therapeutisches Potential 
eröffnen, als die vorrangig an Sprache gebundenen Interventionen der DBT und 
MBT. 

Es wird hier die Ansicht vertreten, dass es in der Auseinandersetzung mit psy-
chotherapeutischen Konzepten von entscheidender Bedeutung ist, Musiktherapie 
als eigenständiges Verfahren zu begreifen und darzustellen. Infolgedessen scheint es 
essenziell wichtig, ein präzises Bewusstsein für den Unterschied von an Sprache 
gebundenen Interventionen und den nonverbalen Interventionstechniken der Mu-
siktherapie zu behalten. 

Wenn dieser „feine“ Unterschied auch von uns Musiktherapeuten wahrge-
nommen, benannt und anerkannt wird, können Diskussion und Transfer theo-
retischer Konzepte (ob nun verhaltenstherapeutischen oder psychodynamischen 
Ursprungs) plausibel sein und für die musiktherapeutische Praxis außerordentlich 
fruchtbar werden. Auf diese Weise kann auch der spezifische Beitrag der Musik-
therapie bzw. ihr „Alleinstellungsmerkmal“ in der Psychotherapie der Borderline-
Störung glaubhaft herausgestellt werden. 

Insofern haben sich die Autoren bestärkt gesehen, in der Arbeit mit Border-
line-Patienten eine dezidiert musikzentrierte Position einzunehmen, die sowohl 
für den Ansatz der Nordoff/Robbins-Musiktherapie als auch für die Anwendung des 
EBQ-Instruments kennzeichnend ist. 

Die Auseinandersetzung mit DBT und MBT verknüpft mit der Reflexion 
praktischer täglicher Erfahrung hat es notwendig erscheinen lassen, den Begriff 
der klinischen Improvisation zu präzisieren und in besonderem Maße Interventi-
onstechniken zu berücksichtigen, die das Struktur und Halt gebende sowohl in der 
Musik selbst als auch in der therapeutischen Beziehung betonen.
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In diesem Sinne soll Ravi Shankar das Schlusswort gehören. Dieser auch im 
Westen bekannte Meister klassischer indischer Musik erinnert an einen ganz we-
sentlichen Aspekt improvisierter Musik, der gerade auch für die Musiktherapie mit 
emotional so vulnerablen Menschen, wie es Borderline-Patienten sind, ein wichti-
ger Hinweis sein könnte:

„A truly excellent and creative musician of the Hindustani system will improvise any-
where from fifty to ninety per cent of his music as he performs, but this freedom can 
come about only after many years of basic study and discipline and organized training, 
and after profound study of the ragas, and finally, if he has been blessed with guru-
kripa, the favor of the guru.“

Ravi Shankar (1969)
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Förderung der Mentalisierungsfähigkeit 
in der Gruppenmusiktherapie 

Promoting the Capacity for Mentalization 
in Group Music Therapy

Gitta Strehlow, Hamburg

Der Artikel gibt einen kurzen nationalen und internationalen Überblick über den 
aktuellen Stand des Konzepts der Mentalisierung, entwickelt von P. Fonagy und 
seinen Kollegen. Besonders die Qualität der Entwicklung eines schulenübergreifen-
den Konzepts, wie es das Konzept der Mentalisierung darstellt, wird aufgegriffen. 

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

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

Die Musiktherapie eignet sich in besonderer Weise, die Mentalisierungsfähig-
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 für 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.

In the third and largest section, sequences from music therapy 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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Music therapy 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 comprehensible 
depiction of the individual strategies.

1. Begriff der Mentalisierung

Mentalisierung ist die Fähigkeit, subjektive Zustände und mentale Prozesse nicht 
nur bei sich selbst, sondern auch bei anderen implizit und explizit begreifen zu 
können (Bateman/Fonagy 2011). Die Fähigkeit zu mentalisieren beinhaltet immer 
eine selbstreflexive und eine interpersonale Komponente (Fonagy et al. 2004). Im 
Kontext mit den Bindungserfahrungen reift die Mentalisierungsfähigkeit, d.h. die 
Fähigkeit das eigene Verhalten und das anderer Menschen in Bezug auf Gefühle, 
Bedürfnisse, Wünsche, 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 außen se-
hen und Andere von Innen“ (Allen et al. 2011, 23).

2. Überblick über 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 übersetzten 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) führte dazu, dass die mentalisierungsbasierte 
Psychotherapie (englisch: mentalization-based treatment (MBT)) in die „guideli-
nes“ zur Behandlung von Persönlichkeitsstörungen 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 Säuglingswissenschaften und der Bindungs-
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forschung. Ebenso steht der in den letzten Jahrzehnten vollzogene Paradigmen-
wechsel von der Einpersonenpsychologie zu einem interpersonellen Verständnis 
von Psychotherapie mit dem Mentalisierungskonzept (Schultz-Venrath 2013) in 
einer Entwicklungslinie. 

Nachdem in einem ersten Stadium der Konzeptentwicklung Mentalisierungs-
beeinträchtigungen als Kernproblem bei Autismus beschrieben wurden, haben Fo-
nagy und seine Kollegen in der Folge das Mentalisierungskonzept mit Blick auf die 
Borderline-Persönlichkeitsstörungen (BPS) weiterentwickelt und erweitert. Für 
Fonagy und Kollegen resultiert die Borderline-Persönlichkeitsstörung aus einer 
Mentalisierungshemmung, die durch Beziehungs„traumatisierungen“ (unsichere 
Bindung, emotionale Nicht-Verfügbarkeit) erzeugt wurde (Bateman/Fonagy 2012; 
Allen et al. 2011). In einem dritten Entwicklungsschritt wird die Fähigkeit 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 schulenübergreifenden Ansatz. Jede Psy-
chotherapie – unabhängig von ihrem Fokus – ist dann erfolgreich, wenn die Men-
talisierungsfähigkeit zunimmt, was zum Katalysator zur Veränderung von Emoti-
onen, Kognitionen und Verhalten wird (Bateman/Fonagy 2012). 

2013 fand der erste internationale Kongress für mentalisierungsbasierte The-
rapie in London statt. In dem jüngst 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 
Persönlichkeitsstörungen, Angststörungen, Essstörungen, Abhängigkeitserkran-
kungen, posttraumatische Belastungsstörungen und Depressionen sowie bei der 
Mutter-Kind-Therapie vor. Auch bei der Therapie mit Kindern und Adoleszenten 
wird mittlerweile mentalisierungsfördernd 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 multidisziplinärer Therapieangebote von Ba-
teman (England) und Bales (Niederlande) erwähnt. Sie beziehen sich jedoch fast 
ausschließlich auf Kunsttherapie (Bales/Bateman 2012; Bateman/Fonagy 2004). 
Die Reflexion über das Kunstwerks als Ausdruck innerer bedeutsamer Themen 
wird von ihnen als ein wesentlicher Therapiebaustein anerkannt. 

Für manche Patienten ist die Reflexion über ein kreatives Produkt weniger 
ängstigend als das ausschließlich verbale psychotherapeutische Gespräch. 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 erwähnen sie jedoch auch Patienten, bei denen 
die Bitte sich kreativ in der Kunst auszudrücken, vor allem große Angst auslöst 
(Bales/Bateman 2012). Der Kreativtherapeut ist dann gefordert, mit dem Patienten 
individuelle Wege zu suchen, um seine Ängste zu reduzieren.

Das Erleben von Entlastung, aber auch die Angstzunahme, ausgelöst durch die 
musikalische Aktivität, gehören zum Alltag jedes Musiktherapeuten, insofern las-
sen sich die Überlegungen von Bales, Bateman und Fonagy meines Erachtens auch 
auf die Musiktherapie beziehen. Fonagy gibt eine Erklärung für die Zunahme von 
Ängsten, indem er annimmt, dass die Patienten sich im Modus der psychischen 
Äquivalenz befinden. Der Modus der psychischen Äquivalenz ist einer von drei 
prä-mentalisierenden Denkmodi. Im Modus der psychischen Äquivalenz wird die 
Realität mit mentalen Zuständen gleichgesetzt und das Bewusstsein für die Reprä-
sentationshaftigkeit mentaler Zustände fehlt. In einer früheren Publikation habe 
ich einen ähnlichen Vorgang in der Musiktherapie beschrieben (Strehlow 2009a). 
Hier hatte die Angst der Patientin durch den Klang einer bestimmten Musik zu-
nächst zugenommen. Die Patientin hatte vermutlich die gehörte Musik als direk-
ten Ausdruck ihres sie selbst erschreckenden Inneren erlebt. Das Hören der Mu-
sik bestätigte und verstärkte ihre ohnehin vorhandene Angst sich ihrem inneren 
Erleben zuzuwenden nur noch. Aufgabe des Therapeuten ist es, den Modus der 
psychischen Äquivalenz zu erkennen und zunächst angstlösende Interventionen 
anzubieten. In meinem Fallbeispiel gelang es, die Musik so zu verändern, 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, nämlich von Musik in rezeptiver Form Ge-
brauch zu machen. Patienten werden gebeten, Musikbeispiele mitzubringen und 
diese werden der Gruppe dann zu Gehör gebracht. Die Patienten stellen Überle-
gungen an, welche Motive bzw. persönlichen Bezüge den einzelnen Patienten zur 
Auswahl des Musikstücks bewogen haben könnte (Allen et al. 2012) und stellen 
dies in einem Zusammenhang mit der Erzählung des Patienten, der die Musik mit-
gebracht hat. 

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

Zusammenfassend lässt sich dennoch festhalten, dass die speziellen Möglichkeiten 
von Musiktherapie zur Förderung von Mentalisierung in den angeführten Publi-
kationen kaum Erwähnung finden und eine weitere Ausdifferenzierung seitens der 
Musiktherapie wünschenswert wäre. 

In verschiedenen Publikationen habe ich unterschiedliche theoretische Aspek-
te des Mentalisierungskonzepts vorgestellt und Förderungsmöglichkeiten durch 
Musiktherapie aufgezeigt (Strehlow 2013; 2011; 2009a; 2009b). Die für das Kon-
zept der Mentalisierung bestimmenden theoretischen Begriffe wie die markierte 
Spiegelung, der teleologische Modus, der Äquivalenzmodus und der Als-ob-Mo-
dus – alle drei Modi sind solche, die der Fähigkeit 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 ihnen vorgeschlagenen Interventionsstrategien zur Mentalisierungs-
förderung in den Fokus und untersucht ihre Umsetzbarkeit in der Musiktherapie. 

4. Gruppentherapie

Bevor das Gruppenfallbeispiel aus der Musiktherapie vorgestellt wird, möchte ich 
zunächst Gruppentherapie allgemeiner betrachten. In dem von Fonagy und seinen 
Kollegen entwickelten Therapieprogramm für BPS-Patienten ist die Kombination 
von Einzel- und Gruppentherapien einer der zentralen Behandlungsstränge (Ba-
teman/Fonagy 2012; Allen et al. 2011). Dabei wird dem gegenseitigen Austausch 
im multidisziplinären Team große Wichtigkeit eingeräumt. Gerade BPS-Patienten 
profitieren sehr von verpflichtenden Gruppentherapieangeboten. BPS-Patienten 
fällt die Teilnahme an Gruppentherapien häufig schwer, da die Vielzahl der Be-
ziehungsdynamiken sie stark verunsichert. Die Einzeltherapie wird daher oft be-
nötigt, um zunächst bestehende Schwierigkeiten mit den gruppentherapeutischen 
Angeboten zu minimieren. Bezogen auf mein Arbeitsfeld Musiktherapie bedeutet 
dies, dass ich den Patienten neben der Gruppenmusiktherapie manchmal zusätz-
lich Einzeltermine anbiete. Ziel dieser Einzelsitzungen ist es, mit dem Patienten da-
rüber nachzudenken, welche Vorstellungen über sich und über die anderen Grup-
penpatienten ihn hindern, die Gruppensitzungen für sein Therapieanliegen zu nut-
zen. Häufig sind es negative, abwertende Vorstellungen über sich selbst, weshalb 
ein Patient sich nicht traut, ein Instrument auszuprobieren oder sich am Gespräch 
zu beteiligen. Erst die Einzelgespräche ermöglichen so schließlich eine konstrukti-
ve Gruppenteilnahme. 

Die mentalisierungsbasierte Therapie stellt psychotherapeutische Techniken 
in den Mittelpunkt, die die Reflexionsfähigkeit fördern. 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 häufig alternative Sichtweise dem 
Patienten zur Verfügung. In diesem Prozess kann der Patient erfahren, dass es nicht 
bedrohlich ist, über sich und Andere nachzudenken. Gerade in der Behandlung 
von persönlichkeitsgestörten Patienten ist der Therapeut gefordert, seine eigene 
Mentalisierungsfähigkeit aufrecht zu erhalten und gegebenenfalls wiederherzustel-
len. Von zentraler Bedeutung ist die Haltung des Therapeuten, die ich weiter unten 
genauer beschreiben werde. 

Bevor mögliche Interventionen zur Förderung von Mentalisierung betrachtet 
werden, ist noch zu ergänzen, dass die Fähigkeit zu mentalisieren auch von dem 
Grad der emotionalen Beteiligung abhängig ist. Im Zustand des Verliebtseins ist 
die Mentalisierungsfähigkeit beispielsweise sehr gering (Bateman/Fonagy 2012). 
Typisch für beziehungstraumatisierte Patienten ist, dass gerade wenn Beziehun-
gen zu nah und eng werden, die emotionale Bedeutung des Anderen wächst und 
damit auch der innere Gefühlsspannungszustand stark zunimmt. Ist ein Patient 
besonders erregt und mit vielen, vermutlich sehr unterschiedlichen Empfindungen 
befasst, ist mit ziemlicher Sicherheit seine Fähigkeit zu mentalisieren stark ein-
geschränkt. Das Bindungssystem wird aktiviert, das Selbsterleben wird brüchig, 
und die in weniger affektiv besetzten Situationen vorhandene Fähigkeit zu menta-
lisieren kann verloren gehen. Dies gilt selbstverständlich auch innerhalb von the-
rapeutischen Beziehungen. Der (Musik)-Therapeut ist gefordert eine Beziehung 
zum Patienten herzustellen, die den Patienten einerseits emotional involviert, da-
mit Veränderung überhaupt möglich wird, gleichzeitig darf der Patient aber nicht 
durch zu große Nähe überfordert werden (Bateman/Fonagy 2012). Das musika-
lische Angebot und die Spielweise des Therapeuten sollten die emotionale Erre-
gung des Patienten berücksichtigen. In einem hocherregten Zustand kann z.B. das 
Angebot einer freien Improvisation eine deutliche Überforderung sein. Mentali-
sierungsfördernde Interventionen beziehen sich nicht auf Hochstresssituationen. 
In diesen ist eine klare, einfühlsame, 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 mentalisierungsfördernde Interventionen vorstellen. 

5. Fallbeispiel

Es handelt sich um eine Gruppe mit neun Patienten, die auf einer Schwerpunkt-
station für Patienten mit Störungen aus dem depressiven Formenkreis und Persön-
lichkeitsstörungen 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 primär auf Gruppentherapien 
ausgerichtete Konzept der Station sieht pro Woche jeweils zweimal Gesprächs-
gruppentherapie mit je 90, zweimal konzentrative Bewegungstherapie mit je 75 
und zweimal Musiktherapie mit je 60 Minuten vor. 

Die beschriebene Gruppe besteht aus fünf Frauen und vier Männern. Ich wer-
de mich der Einfachheit halber nur auf sechs der neun Patienten beziehen. Frau A 
leidet an einer Depression, während alle anderen Patienten an einer Persönlich-
keitsstörung erkrankt sind. In der Sitzung, von der ich berichten werde, wünschen 
sich einige Teilnehmer, dass ein Patient die Instrumente für sie aussucht. Diese 
Spielidee ist ihnen durch Voraufenthalte bekannt. Üblicherweise arbeite ich mit der 
Methode der freien Improvisation. Die strukturierende Spielintervention, dass ein 
Patient die Instrumente für die Anderen aussucht, bietet jedoch vielseitige Mög-
lichkeiten, das Nachdenken über sich und die Anderen anzuregen. 

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

Die Gruppenteilnehmer reagieren auf die ihnen zugewiesenen Instrumente 
überrascht, wollen es aber wagen, auf diesen zu improvisieren. Frau G, die sonst 
zurückhaltend und kaum hörbar ist, nutzt die Gelegenheit auf der Pauke zu spie-
len. Sie gibt einen deutlich hörbaren 4/4 Takt vor. Herr B und Herr R orientieren 
sich mit ihren 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 Klanggeräusche von sich. Herr G 
entlockt der Blockflöte piepsige Töne. Er bemüht sich um eine Melodie, die nicht 
so recht gelingen will. Die von ihm erzeugten Klänge sind auffällig hörbar, un-
terscheiden sich von den Anderen, weben sich aber passend in den Gesamtklang 
ein. Sein Bemühen und Scheitern lassen ihn schmunzeln und ebenso die anderen 
Gruppenmitglieder. Frau H spielt auf dem Psalter einzelne Töne im Hintergrund. 
Sie kennt das Instrument, da sie sich dies schon häufiger gewählt hat. Auf dem Ak-
kordeon spiele ich in der hohen Lage langsame kleine Melodien, bestehend aus fünf 
Tönen. 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 Blockflöte und meinem Akkordeonspiel. 

Die Gruppe konzentriert sich auf Frau G mit ihrem klaren Rhythmus an der 
Pauke. Während des Spiels bin ich mit Überlegungen zu den Gruppenteilnehmern 
beschäftigt. Mir fällt auf, dass Frau H Instrumente ausgesucht hat, die die Patien-
ten selbst wohl nicht gewählt hätten. Frau H beobachtet während 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 über den neuartigen Klang überrascht 
waren. 

Bevor ich mit dem Fallbeispiel fortfahre und mehr über die verbale Reflexion 
nach der Gruppenimprovisation berichte, möchte ich zunächst einige wesentliche 
Grundprinzipien darstellen, die die Fähigkeit zu mentalisieren fördern (Schultz-
Venrath 2013, 162; Bateman/Fonagy 2012; Bateman/Fonagy 2006). Da das Kon-
zept der Mentalisierung von Therapeuten entwickelt wurde, die fast ausschließlich 
verbal arbeiten, richten sich die Interventionen vor allem auf das verbale Mitei-
nander. Die therapeutische Haltung, die mit dem Konzept der Mentalisierungs-
förderung verbunden ist, ist allgemeiner gefasst und bezieht sich auf die innere 
Einstellung, mit der ich als Therapeutin dem Patienten gegenüber trete. In der Mu-
siktherapie steht mir erstens das musikalische Geschehen und zweitens die verbale 
Reflexion über das gemeinsame Handeln zur Verfügung. 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 mentalisierungsför-
dernden Psychotherapie, die sich viel leichter anhört, als sie in der Praxis umzuset-
zen ist, gerade von erfahrenen Kollegen (Bateman/Fonagy 2012).

Nicht-Wissen bedeutet nicht, kein Wissen über 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 gefördert werden. Der Therapeut formu-
liert seine Fragen so, dass der Patient motiviert wird, seine Gefühle und die zu-
grundliegende Position zu erläutern. Das authentische Aufrecht-erhalten und das 
Immer-wieder-herstellen einer bescheidenen nicht-wissenden Haltung ist oft eine 
mühsame 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 mentalisierungsfördernde 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 Verständnis voneinander isoliert. In meinem Fallbeispiel wird deutlich, dass 
die Strategien sich nicht ausschließen, sondern ergänzen und häufig gemeinsam 
angewandt werden. 

Zurück zum Fallbeispiel: 
In das musikalische Spiel gehe ich mit der Haltung einer Nicht-Wissenden. Ich 

weiß 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 geübt in der 
Haltung des Nicht-Wissenden. 

In der verbalen Aufarbeitung stellt sich die Situation für den Musiktherapeu-
ten im Grunde nicht anders dar als für den ausschließlich verbal arbeitenden The-
rapeuten. Für mich bedeutete dies in der eben skizzierten Gruppensitzung, dass 
ich meine während der Musik angestellten Überlegungen zurückstelle. Ich bin mir 
auch bewusst, dass ich mich mit meinen Interpretationen täuschen kann. Unreflek-
tiert passiert es zu schnell, die eigenen Erkenntnisse dem Patienten übermitteln 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 Gefühle mitzuteilen.

 Bevor ich mit dem Fallbeispiel fortführe, stelle ich die zweite mentalisierungs-
fördernde Haltung vor. 

5.2. Die Haltung des aktiven Befragens 

Durch eine aktive Fragetechnik können Patienten, die sich zurückziehen 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 Möglich-
keit, seine Überlegungen 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 Förderung von Mentalisierung 
führt (2013). 

Die Aktivität des Therapeuten ist in der Musiktherapie durch den Handlungs-
part, in dem Musik eingesetzt wird, selbstverständlich enthalten. Dennoch muss 
auch der Musiktherapeut die eigene Spielaktivität und Dominanz reflektieren. 
Freie Spielangebote können BPS-Patienten überfordern, 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 heißt – 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 ihrem Spiel konstruktiv beteiligt im Miteinander und in 
ihrer Selbstbezogenheit, so dass ich mich zurücknehme. Frau H hatte mir das Ak-
kordeon ausgesucht, insofern war es wichtig, dass ich mit dem Instrument auch zu 
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hören war. Mit meinen Pausen eröffne ich jedoch einen Raum, den die Patienten 
für ihre musikalische Selbstentwicklung nutzen konnten. 

Im verbalen Teil war die Aktivität 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 ausgewählt hat? In ihrer ersten Antwort sagt sie, dass sie schnell 
eine Idee hatte, für wen sie welches Instrument aussucht. Nachdem sie im Grun-
de nur aufzählt, für wen sie was ausgesucht hat, frage ich noch einmal nach und 
sage, dass ich sie noch nicht genug verstanden habe und ob sie genauer erklären 
könnte, wie sie die Instrumente ausgesucht habe. Meine Frage erwächst aus der 
nicht-wissenden Haltung. Ich bin immer wieder erstaunt, dass dies noch genauere 
Nachfragen und „Nicht–verstehen“ auf meiner Seite, Patienten tatsächlich moti-
viert, ihre Sichtweise genauer darzustellen. Frau H erklärt, dass sie die Pauke für 
Frau G ausgesucht hat, da diese doch in früheren Musiktherapiesitzungen kaum zu 
hören gewesen sei. Frau G bekommt große Ohren, als Frau H dies sagt. Frau H er-
gänzt auf meine weitere Nachfrage, dass Frau G sich von allein nicht getraut hätte, 
die Pauke zu wählen, und dass sie sie unterstützen wollte. Aufgrund des Immer-
wieder-Nachfragens meinerseits gelingt es, dass Frau H über ihre Handlungsmoti-
vationen in Verbindung mit ihrer Vorerfahrung über Frau G reflektiert. 

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

5.3. Identifikation von Gefühlen 

Die dritte Intervention bezieht sich auf die Fokussierung und Identifizierung von 
Gefühlen 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 rückt. Kurz gesagt, Mentalisierung wird geför-
dert durch eine affektfokussierte Fragetechnik. Affektfokussierung betrachtet die 
Gefühle 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 prüfen. Um den Affektfokus 
zu wahren, stellt der Therapeut dem Patienten seine Beobachtungen über mögliche 
Gefühle 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 klären konn-
ten, wie Sie die Nacht für sich allein gestalten werden“) zur Verfügung (Schultz-
Venrath 2013, 163; Bateman/Fonagy 2012). Gefühle und Empfindungen sind per se 
zentral in der Musiktherapie. Musik löst Gefühle 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 fühlen 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 während der 
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Musiktherapie berührt werden. In der Musiktherapie entsteht durch den aktiven 
musikalischen Part ausreichend Material, durch das Bezüge zu Gefühlen vielfäl-
tig hergestellt werden können. Ebenso können aber auch Emotionen zum Thema 
werden, die durch das Gespräch der Gruppe untereinander oder mit dem Thera-
peuten entstanden sind. Meiner Erfahrung nach fällt es BPS-Patienten oft schwer, 
ihr emotionales Erleben nachträglich verbal zu reflektieren. Häufig zeigt sich die 
mangelnde Mentalisierungsfähigkeit von Patienten insbesondere in der nachträgli-
chen Reflexion. Für manche Patienten ist es zu bedrohlich, unangenehme Gefühle 
in der Gruppe zu äußern. Scham und Angstgefühle werden als kaum überwindbar 
erlebt. Das Nachdenken jedoch über positive Gefühle, z.B. angenehme Erfahrun-
gen in der musikalischen Aktivität, kann einen ersten Zugang herstellen. 

Fallbeispiel: 
Frau G strahlt nach der Improvisation. Ich frage sie, wie sie sich beim Spielen ge-
fühlt hat. „Gut“, antwortet sie und schweigt. Ich frage weiter, ob sie mir genauer 
erklären kann, wie sich „gut“ für sie anfühlt. Sie überlegt und sagt erneut „halt 
gut“. Ich bin hartnäckig und sage, dass ich mir immer noch nicht vorstellen kann, 
wie es sich für sie angefühlt hat und dass mich dies sehr interessieren würde (auch 
5.1 Haltung des Nicht-Wissens). Sie überlegt erneut und antwortet dann, dass sie 
sich stark und auch mächtig gefühlt habe. Alle konnten sie hören und sind ihrem 
Spiel gefolgt, das wollte sie immer schon einmal. Erst durch mein freundliches, 
hartnäckiges, affektfokussiertes Nachfragen gelingt es besser, dass Frau G sich mit 
ihren Gefühlen und der dazugehörigen Interpretation auseinandersetzt. 

Zu einem späteren Zeitpunkt in der Gruppensitzung frage ich Frau H, wie 
sie Frau G beim Spielen der Pauke erlebt habe. Frau H erzählt, 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 lächelt dabei. Ich frage Frau G, wie es sich für sie anfühlt, wenn Frau H sie 
unterstützen möchte. Frau G sagt, dass sie sich schäme, wenn sie als schwach und 
ängstlich wahrgenommen werde. Ich frage, wie sie sich aktuell bezogen auf Frau H 
fühle. Sie sei sehr froh, dass Frau H ihr die Möglichkeit gegeben hat, etwas Neues 
auszuprobieren. Vielleicht müsse sie manchmal auch zu etwas gezwungen werden, 
merkt sie nachdenklich an. 

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

5.4. Differenzen aufzeigen 

Eine mentalisierungsfördernde Haltung betont alternative Perspektiven und be-
nennt sie auch als solche (Bateman/Fonagy 2012; Bateman/Fonagy 2011; Bateman/
Fonagy 2006). Gerade BPS-Patienten fällt es schwer, eigene Gefühle oder die des 
Gegenübers adäquat 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 für BPS-Patienten 
typischen Beziehungsprobleme entstehen. Fonagy erklärt dies mit dem prä-men-
talisierenden Denkmodus der psychischen Äquavalenz, den ich bereits im drit-
ten Abschnitt erwähnt habe. Das Aufzeigen von Differenzen ist eine häufig wir-
kungsvolle Interventionsstrategie, um Patienten die Überwindung des psychischen 
Äquivalenzmodus zu ermöglichen. 

Das Identifizieren von unterschiedlichen Sicht- und Erlebensweisen ist eine 
wichtige Behandlungsstrategie, um die Achtsamkeit für eigene psychische Zustän-
de und die Anderer zu entwickeln. Der Therapeut stellt seine Sichtweise als mög-
liche Alternative dem Patienten zur Verfügung. Der Patient kann auf diesem Weg 
erfahren, dass seine Sichtweise nicht die einzig mögliche ist. Die Neugierde für die 
eigene Psyche und die des Gegenübers kann wachsen und das Gefühl, dass es ge-
fährlich sein könnte, über sich nachzudenken, kann verringert werden. 

Im Handbuch der Mentalisierung wird die Verdeutlichung von alternativen 
Perspektiven als besondere Stärke der Kunsttherapie hervorgehoben (Bateman/
Fonagy 2012). Ich sehe hier deutliche Parallelen zu den Möglichkeiten der Mu-
siktherapie. Die Musiktherapie bietet sich ebenfalls für 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 erhält nicht nur Rückmeldung durch 
den Therapeuten, sondern gerade die Rückmeldungen der Patienten untereinander 
sind oft von unschätzbarem Wert und regen Reflexionsprozesse an. 

Fallbeispiel: 
Herr B sagt, dass er sich mit seinem Instrument kaum hätte hören können. In den 
Sitzungen zuvor hatte er bevorzugt mit dem Bassstab den Takt angegeben. Die an-
deren Teilnehmer reagieren überrascht und melden ihm zurück, dass sie sein Spiel 
sehr gut hätten wahrnehmen können. Herr B habe zum einen mit Herrn R gespielt 
und beide hätten sich an dem Takt von Frau G orientiert. Herr B ist irritiert, er 
selbst habe sich kaum gehört, sagt er noch einmal. Er hat sich selbst ganz anders 
erlebt, als ihm rückgemeldet wird. Verwundert merkt er an, dass er auch schon in 
anderen Therapien erfahren habe, dass er sich anders erlebe, als er von Anderen 
eingeschätzt werde. Ich frage, ob er noch genauer erklären kann, wie er sich heu-
te in dem Spiel wahrgenommen habe (4.1. Nicht-Wissende Haltung). In seinen 
Überlegungen fällt ihm auf, dass er sich in der Improvisation schon gehört habe, 
aber halt weniger als sonst. Ich frage, wie denn genau? In der letzten Sitzung habe 
er mehr den Takt angegeben und die anderen hätten sich an seinem Spiel orientiert. 
Er habe sich in dieser Sitzung vielleicht nicht so gut gehört, als er bemerkte, dass 
alle auf Frau G gehört hätten. Frau H unterbricht und erklärt, dass sie ihm gerade 
deshalb nicht den Bassstab geben wollte, damit er gefordert sei, sich auch mal an-
zupassen. Herr B ist überrascht und zieht sich, ein wenig beleidigt wirkend, erst 
einmal zurück. 
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Ich frage Frau H, wie es ihr mit den Rückmeldungen 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 wählen würden. Frau H 
formuliert hier von sich aus meine Vermutung, die ich aber nicht mitteilte. Frau H 
ist mit ihren möglichen Gründen für die Auswahl der Instrumente beschäftigt. Sie 
äußert, dass ihre Erfahrungen über 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 erklärt, er hätte sich zu wenig hören können. Sie 
erklärt, dass sie extra ein Instrument gewählt habe, mit dem er nicht so dominant 
sein könne. Herr B merkt leicht beleidigt an, dass sie für sich ja das Instrument ge-
wählt 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 fühle 
(5.3 Identifikation von Gefühlen). Es fällt ihm schwer zu sprechen, aber nachdem 
ich nicht locker lasse, sagt er, es habe ihn geärgert. Er habe sich sehr wohl mit dem 
Bassstab gefühlt. Er fühle sich mit dem Kommentar zur Dominanz kritisiert. Da 
er sich so geärgert habe, hat er die Frage nach dem Instrument gestellt. Frau H sei 
schließlich 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 ausgewählt haben könnte. Herr R 
merkt an, dass es doch sein könne, dass es für 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 Gefühlen), dass Herr R sage, sie provoziere gerne. Frau H ist nachdenklich, 
bestätigt aber, dass sie sich bei der Instrumentenwahl sehr wohl auch gedacht habe, 
jetzt wolle sie mal sehen, wie ihre Mitpatienten mit so einer Anforderung umgehen 
würden. Sie selbst möge es gar nicht, wenn jemand über sie bestimme. Nachdem 
sie die Instrumente ausgewählt hatte, hätte sie auch etwas Angst verspürt, wie dies 
wohl klingen werde. Vermutlich habe sie daher auch für sich das ihr bekannte In-
strument ausgesucht. Sie hätte sich an etwas festhalten wollen, da es doch aufre-
gend gewesen sei zu sehen, wie die Mitpatienten mit ihren Instrumenten umgehen 
würden. Frau G bringt sich strahlend ein und sagt, sie sei sehr froh, dass sie „quasi 
gezwungen“ worden sei, die Pauke zu spielen. Beim nächsten Mal wolle sie diese 
selbst auswählen. Ich frage Frau H erneut, wie es ihr mit den Rückmeldungen und 
ihrer Auswahl gehe. Sie ist entlastet, dass Frau G sie bestätigt, denn so gern sie ei-
nerseits provoziere, so viel Angst habe sie aber auch vor Ablehnung. Es sei schon 
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schwierig für sie gewesen, als Herr B seinen Ärger ausgedrückt hätte. Sie hätte sich 
über die mögliche 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 hätten. Frau H erkennt an, dass es richtig 
sei, dass sie gern provoziere. Sie kann manchmal die Folgen gar nicht absehen und 
sei dann überrascht, wie andere reagieren, erklärt sie. 

Ich verdeutliche die Differenzen innerhalb der Gruppe und fasse zusammen, 
wie unterschiedlich die Patienten mit ihrer Zuordnung umgegangen sind. Für Frau 
G war die Wahl eine Bereicherung, Herr R hat sich mit dem ihm zugeordneten 
Instrument arrangieren können und für 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 für sie angefühlt habe (5.3. Identifikation von Gefühlen), dass sie sich 
kein Instrument habe aussuchen lassen. Frau A sagt, das sei gut so gewesen. Als 
ich nachfrage, wieso es gut gewesen sei, sagt sie genervt, dass ich mit meinen Fra-
gen aufhören solle. Ich wisse doch, dass sie es nicht möge, wenn jemand etwas für 
sie aussuche. Jetzt wolle sie nichts mehr sagen. Ich bin überrascht und sage zu ihr, 
dass ihre Stimme sehr unzufrieden mit mir klinge und ich gar nicht wisse, was los 
sei. Ich sei gern bereit zu schauen, vielleicht hätte ich ja einen Fehler gemacht. Ich 
bräuchte dafür allerdings ihre Hilfe. Frau A braucht einen Moment, sagt dann, dass 
sie heute am Klavier hätte spielen wollen und das hätte sie in der letzten Sitzung 
doch auch gesagt. Ich antworte spontan: „Ach herrje, das habe ich ganz vergessen!“ 
Ja, bestätigt sie, daran habe sie nun die ganze Zeit denken müssen. Ich sage zu Frau 
A, dass es mir leid täte und es für mich eher untypisch sei, dass ich solche Wünsche 
vergessen würde. Es könne sein, dass ich mit der Entlassung von einigen Patienten 
beschäftigt gewesen sei und daher ihren Wunsch vergessen hätte. Ich würde aber 
darüber noch einmal nachdenken und ihr in der nächsten Sitzung meine Überle-
gungen mitteilen. Ich wisse, dass sie noch einige Zeit in Behandlung sei und wir 
hoffentlich klären könnten, warum ich mich nicht erinnert hätte und wieso es so 
schwer für sie gewesen sei, ihren Wunsch anzusprechen. Frau A entgegnet, dass ihr 
das Spiel aber auch Freude gemacht habe, da sie gesehen hätte, wie die anderen mit 
der Auswahl umgehen würden. Zögerlich 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 fällt es zunächst schwer, über sich zu reflektieren, als ich sie anspreche. 
Leichter fällt 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, zurückzubli-
cken und Zusammenhänge herauszufinden. Wenn der Therapeut über seine Fehler 
nachdenkt und diese Reflexion dem Patienten anbietet, kann der Patient die Erfah-
rung machen, dass es nicht gefährlich ist, über das eigene Verhalten nachzudenken. 
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Frau A konnte berichten, womit sie beschäftigt war, und ihren Ärger formulie-
ren. Die Patientin konnte außerdem erleben, dass die Therapeutin bereit war, sich 
mit ihrem Verhalten auseinanderzusetzen und Überlegungen anzustellen, welche 
Gründe es für ihr „Vergessen“ geben könnte. 

Die Reflexionsfähigkeit der Therapeutin führte dazu, dass auch Frau A ihre 
Mentalisierungsfähigkeit wieder erlangte. Es gelang ihr, über sich zu reflektieren 
und alternative Überlegungen zuzulassen. In der Therapie ist es wichtig, aufmerk-
sam zu beobachteten, wie die Mentalisierungsfähigkeit des Patienten einzuschät-
zen ist. Eine Intervention wird notwendig, wenn diese verloren gegangen ist. Mit 
meiner Intervention, mein Überraschungsgefühl anzusprechen und möglichweise 
selbst die Ursache für ihre Missstimmung zu sein, gelang es Frau As Aufmerk-
samkeit gewinnen. Die englische Interventionsstrategie stop-rewind-explore kann 
am passendsten in Deutsch mit „anhalten, zurückspulen und untersuchen“ über-
setzt werden. Bei dieser Intervention wird das Gespräch unterbrochen und der Fo-
kus darauf gelegt, zu ergründen, wieso die Mentalisierungsfähigkeit unterbrochen 
wurde und wie es zu der Unterbrechung kam. Bei Frau A kann davon ausgegangen 
werden, dass der massive Ärger, sich von mir übergangen zu fühlen bzw. von mir 
vergessen worden zu sein, sie emotional so aufgewühlt hat, dass eine distanzierte 
und mentalisierende Haltung zunächst 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 über sich nachzu-
denken. 

Schlussbemerkung 

In diesem Beitrag wurde die therapeutische Haltung vorgestellt, die der Therapeut 
einnimmt, wenn er die Mentalisierungfähigkeit seiner Patienten zu fördern sucht. 
Ebenso wurden sechs Interventionsstrategien zur Förderung der Mentalisierungs-
fähigkeit in der Musiktherapie praxisnah vorgestellt. Diese Strategien können als 
Basisstrategien bezeichnet werden. Dieser Beitrag zeigt, dass mentalisierungsba-
siertes therapeutisches Arbeiten in der Musiktherapie möglich ist. Deutlich wird 
auch, dass Musiktherapeuten mit ihrem Medium der Musik wertvolles Material 
erhalten, das sich zur Mentalisierungsförderung in hohem Maße anbietet. 

Für weitere Artikel wären die Themen „Mentalisierung der Übertragung“ und 
der Unterschied von „implizitem und explizitem Mentalisieren“ in der Musikthe-
rapie von Interesse. Außerdem wäre zu überlegen, wie das musikalische Spiel des 
Therapeuten auf die Mentalisierungsfähigkeit des Patienten Einfluss nimmt. Kann 
das Spiel des Therapeuten unterschieden werden in ein für den Patienten eher men-
talisierungsförderndes Spiel oder gar in ein mentalisierungshemmendes Spiel? 

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

Mit diesem Beitrag möchte ich Kollegen neugierig machen, die vorgestellten men-
talisierungsfördernden Interventionen in ihrer Praxis auszuprobieren und auf ihre 
Wirksamkeit hin zu überprüfen. Neu ist die Haltung, mit der über Patienten nach-
gedacht wird, wobei deren Selbstentwicklung im Fokus steht. Einige der darge-
stellten Interventionsstrategien gehören zum selbstverständlichen Repertoire in 
der Musiktherapie. Mit der Kenntnis des Mentalisierungskonzepts können Musik-
therapeuten ihre mentalisierungsfördernde 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 über sich und 
ihr musikalisches Spiel oft schwer fällt, sehr geholfen. Das Konzept der Mentalisie-
rung ist meines Erachtens für die Musiktherapie lohnend und sollte in der Anwen-
dung weiter ausgebaut werden. 
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Rezensionen

Monika Smetana: Die Wiederkehr des Ähnlichen. Die Bedeutung musi-
kalischer Objekte in der Musiktherapie bei Jugendlichen mit strukturel-
len Störungen.
Wiener Beiträge zur Musiktherapie Band 10, Praesens Verlag, Wien 2012, 332 S., 
ISBN: 978-3-7069-0654-8, € 37,–

Schon mit dem Titel dieses Buches bekommt der Leser Einblick in die praktischen 
Erfahrungen der Autorin im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, worauf 
in der Einleitung auch direkt verwiesen wird: Anhand dreier Fallbeispiele wird be-
reits hier ein Phänomen eingeführt und für den Leser nachvollziehbar, das Smetana 
in ihrer musiktherapeutischen Arbeit mit strukturell gestörten jugendlichen Pati-
enten immer wieder begegnet: „Ein bestimmtes ‚musikalisches Objekt‘ – sei es ein 
Musikinstrument, eine Melodie, ein Rhythmus oder ein Lied – wird vom Jugendli-
chen immer wieder gewünscht und aufgesucht, und es entsteht der Eindruck, dass 
dies das eigentliche ‚Kernstück‘ der Musiktherapie ist, welches ein kontinuierliches 
Annehmen des Therapieangebots überhaupt möglich macht.“ (2) 

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen entwickelt die Autorin ihre Frage-
stellung, die in erster Linie darauf abzielt, dieses Phänomen zu verstehen und seine 
psychodynamische Bedeutung zu erklären. 

Nach einem kurzen, prägnanten Überblick über die Klinische Situation der 
Musiktherapie mit strukturell gestörten Jugendlichen in Österreich und Deutsch-
land sowie über die aktuelle internationale Literatur zu diesem Thema führt die 
Autorin mit der Darlegung der Objektbeziehungstheorie, der Bindungstheorie so-
wie des Konzeptes der Mentalisierung in die drei theoretischen Strömungen ein, 
die ihrem Krankheitsverständnis, ihrer praktischen Arbeit sowie der dargelegten 
Untersuchung zugrunde liegen. 

Das darauffolgende Kapitel befasst sich zunächst mit den Themen „Jugend, 
Adoleszenz und Identität“ und leitet von dort über zur krisenhaften Entwicklung 
und schließlich zu strukturellen Störungen bzw. Entwicklungsstörungen auf dem 
Niveau einer Borderline-Persönlichkeitsorganisation im Jugendalter. 

Mit dem Kapitel „Eine Psychologie der Objekte“ erfolgt schließlich eine „An-
näherung an das eigentliche Kernthema der Forschungsfragen“ (112), wobei hier 
im Gegensatz zur psychoanalytischen Terminologie tatsächlich „der Gegenstand 
und seine Dinglichkeit im Mittelpunkt der Betrachtung“ (ebd.) stehen. 

Nach vor allem auf Tilmann Habermas’ Systematik einer Psychologie der 
Dinge beruhenden Darlegungen zur Phänomenologie unbelebter Objekte widmet 
sich die Autorin den „Objektale[n] Funktionen von Musik“ (130). Hier arbeitet sie 
systematisch und nachvollziehbar die Charakteristiken und das Potential der Mu-
sik „zwischen innen und außen, zwischen Phantasie und Realität und nicht zuletzt 
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ihrer Funktion als Übergangsobjekt und Transformator“ (ebd.) heraus. Damit bie-
tet Smetana dem Leser einen schlüssigen Übergang zum nächsten Kapitel, das sich 
mit den „Objekte[n] in der Musiktherapie“ befasst und das Augenmerk vor allem 
„auf die Bedeutung der Musik in der Musiktherapie“ (146) lenkt. Dabei bleibt das 
Ziel der Autorin, „den zur Musiktherapie kommenden strukturell gestörten Ju-
gendlichen mit seinen Objekterfahrungen und den entsprechenden Bedürfnissen 
und Anforderungen an die Musiktherapeutin bzw. an die musiktherapeutische Be-
ziehung erfassen zu können“ (ebd.), immer spürbar und nachvollziehbar. Gerade 
diese enge Verbindung von einfühlsamer, praktischer musiktherapeutischer Tätig-
keit, forschender Neugier und fundiertem wissenschaftlichen Vorgehen ist prägen-
des Merkmal der gesamten vorliegenden Arbeit und macht ihre Lektüre für den 
entsprechend interessierten Leser zu einem anspruchsvollen, spannenden Lesever-
gnügen.

Das Kernstück der Arbeit wird in dem nachfolgenden Kapitel vorgestellt: Die-
ser empirische Teil „lässt sich methodisch der qualitativen Fallstudien-Forschung 
zuordnen“ (178) und bietet nach der Darlegung und Reflexion des wissenschaftli-
chen Vorgehens zunächst Einblick in die einzelnen Therapieeinheiten der musik-
therapeutischen Arbeit mit drei Jugendlichen. Diese drei Falldarstellungen wurden 
„gezielt aus einer größeren Anzahl dokumentierter Therapieverläufe ausgewählt, 
weil sie in ihrer jeweiligen Individualität die Bedeutungsvielfalt musikalischer 
Objekte in der Musiktherapie bei Jugendlichen mit strukturellen Störungen re-
präsentieren“ (285). Bei der Darstellung der neun, sechzehn und dreiundzwanzig 
Stunden umfassenden Therapieverläufe fokussiert die Autorin entsprechend ihrer 
Fragestellung vor allem das jeweils wiederkehrende musikalische Objekt. Nach 
der Vorstellung des jeweiligen Patienten mit den Schwerpunkten Anamnese und 
Diagnostik folgt die Darstellung der einzelnen Therapieeinheiten und direkt nach-
folgend ein Abschnitt, der der gründlichen Reflexion und Interpretation der jewei-
ligen Sitzung gewidmet ist. 

Auf einfühlsame Art und Weise lässt die Autorin den Leser einerseits an dem 
therapeutischen Geschehen teilnehmen und ermöglicht andererseits durch ihre dif-
ferenzierten Analysen und Bezugnahmen ein tieferes Verstehen sowohl des musik-
therapeutischen Prozesses als auch der im theoretischen Teil dargelegten Konzep-
te. Auf eindrückliche Art und Weise wird darüber hinaus nachvollziehbar, dass und 
wie es der Autorin immer wieder gelingt, die schwierige Balance zwischen ihrem 
Berührtsein und der Rolle des bewusst in das Beziehungsgeschehen involvierten 
Gegenübers einerseits und ihrer Funktion als genau dieses Geschehen Beforschen-
den andererseits herzustellen und zu bewahren. 

Nicht im Fokus der Aufmerksamkeit, von der Autorin jedoch zu Recht betont 
und für den Leser erhellend und spannend ist der Umstand, dass die untersuchten 
Behandlungen an zwei verschiedenen Einrichtungen in unterschiedlichen Regio-
nen und mit in vielerlei Hinsicht ganz unterschiedlichem Hintergrund stattfanden. 
Von der therapeutischen Ausrichtung bis zur Einrichtung des jeweiligen Musik-
therapieraums, von dem unterschiedlichen Milieu, aus dem die Patienten kommen 
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bis zu den daraus resultierenden unterschiedlichen Problemen der Jugendlichen 
wirken diese Hintergründe direkt und indirekt in das therapeutische Geschehen 
hinein und prägen die Wahrnehmung der Autorin ganz direkt. So beschreibt Sme-
tana beispielsweise, dass „der Aspekt der frühkindlichen und sich bis ins Jugend-
alter fortsetzenden emotionalen Verwahrlosung und Bindungsstörung […] bei 
den Jugendlichen der Groß-stadt [gemeint ist Wien, Anmerkung S. K.] wesentlich 
deutlicher sichtbar [und] anamnestisch klarer nachvollziehbar“ (176) und sie da-
durch „weniger auf Mutmaßungen angewiesen“ (ebd.) war.

Im letzten Kapitel erfolgt die Präsentation der Ergebnisse, wobei die Au-
torin zunächst noch einmal auf „die Bedeutungsvielfalt musikalischer Objekte“ 
(285) eingeht, bevor sie die herausgearbeiteten Charakteristika des musikalischen 
Objekts in der Musiktherapie bei Jugendlichen mit strukturellen Störungen be-
schreibt. Schon dieses Vorgehen verweist darauf, dass hier – bei aller Klarheit und 
Differenziertheit – nicht kategorisiert und fest-geschrieben wird und werden soll! 
Stattdessen wurde „versucht, Erklärungsmodelle zu finden, die zu einem vertieften 
Verstehen des Phänomens beitragen würden“ (297). 

Das ist der Autorin hervorragend gelungen! Die Lektüre dieses Buches hat 
mich gefesselt, fasziniert und bereichert – sowohl als praktisch tätige Musikthe-
rapeutin als auch als Dozentin für Entwicklungspsychologie und nicht zuletzt als 
Mutter eines pubertierenden Jugendlichen! Eigentlich sollten es alle lesen, die be-
ziehungsorientiert mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen umgehen bzw. mit 
strukturell gestörten jungen Menschen therapeutisch arbeiten. Ganz besonders 
aber schließe ich mich dem Wunsch an, mit dem Smetana ihr Buch beendet: „Ich 
wünsche mir, dass diese Forschungsarbeit Musiktherapeuten und Musiktherapeu-
tinnen – […] – dabei hilft, die Dynamik rund um das beforschte Phänomen genauer 
zu reflektieren, besser zu verstehen und die daraus gewonnenen Erkenntnisse letzt-
lich ihrer individuellen und professionellen musiktherapeutischen Beziehungsar-
beit mit emotional früh verwahrlosten Menschen zukommen zu lassen.“ (297)

Dr. Sylvia Kunkel, Dipl.-Musiktherapeutin, Universitätsklinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie Münster, Mthkunkel@web.de

Johannes Picht (Hg.): Musik und Psychoanalyse hören voneinander. 
Bd. 1.
Psychosozial-Verlag, Gießen 2013, 187 Seiten, ISBN 978-3-8379-2256-1, € 19,90

Das zunehmende Interesse an dem Verhältnis von Musik und Psychoanalyse hat 
zu einer Vielfalt an Veröffentlichungen und Tagungen geführt, die sich dem The-
ma von unterschiedlichen Standpunkten aus nähern. Die Beiträge des vorliegenden 
Buches entstammen einerseits einer Tagung, die unter dem gleichnamigen Titel von 
Dietmut Niedecken und der Arbeitsgemeinschaft Psychoanalyse und Kulturtheo-
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rie im März 2010 an der Musikhochschule Hamburg veranstaltet wurde, wie auch 
dem von Johannes Picht auf den halbjährlichen Tagungen der Deutschen Psycho-
analytischen Vereinigung initiierten und geleiteten Forum ‚Musik und Psychoana-
lyse‘. 

Die Beiträge des Buchs stellen das Hören und seine Besonderheiten für die 
Symbolbildung und Subjektwerdung in den Mittelpunkt. Was heißt das? Das Hö-
ren trennt nicht zwischen Innen und Außen. Wenn es also das Hören ist, wel-
ches die spannungsreiche Beziehung von Musik und Psychoanalyse gestaltet, dann 
muss es um Erfahrungen gehen, denen ein grenzüberschreitendes Potential inne-
wohnt. Denn das an der Subjekt-Objekt-Trennung geschulte westliche Denken 
setzt die Innen-Außen-Trennung voraus bzw. führt sie durch. Die Bedeutung des 
Hörens weist also auf Voraussetzungen, die vom Denken direkt nicht erfasst wer-
den können. 

Dass das Hören für den musikalischen Prozess der wesentliche Modus ist, 
erscheint unmittelbar einleuchtend. Für die Psychoanalyse gilt dies jedoch erst auf 
den zweiten Blick, wird sie doch meist als ‚talking cure‘ mit sprachlichen Deu-
tungen in eins gesetzt. Doch gerade das Setting des Liegens mit dem Analytiker 
im Hintergrund fußt auf dem Hören als zentralem Wahrnehmungsmedium, auch 
wenn dies in der Vergangenheit oft ins Vergessen geriet. Die Beschäftigung mit 
der Musik kann dieses Vergessene bzw. bislang ‚Überhörte‘ ins Zentrum der Auf-
merksamkeit rücken, ebenso wie im Gegenzug die Psychoanalyse das kreative und 
grenzüberschreitende Potential der Musik, das aus dem Hören erwächst, einem 
herkömmlichen musikalischen Verständnis von Musik als ‚schöner Kunst, die un-
seren Alltag bereichert‘, entreißen kann. 

Schon im Vorwort legt Picht dar, warum das Vorhaben, sich aus psychoanaly-
tischer Sicht mit Musik zu befassen, den Mut erfordere, bestehende Konzepte und 
Denkweisen zu verlassen und sich Unbekanntem zu öffnen. Er bringt dies mit der 
spezifischen Form der Zeitlichkeit der Musik und damit des Hörens in der Musik 
in Verbindung, die eine dem Subjekt-Sein vorgelagerte Zeitlichkeit sei. Wenn das so 
ist, dann gilt dies nicht nur für die Psychoanalyse, sondern für jeden, der Musik in 
ihrer Bedeutung für den evolutionären Prozess auf individueller wie gesellschaftli-
cher Ebene ernst nimmt. 

Die Eröffnung macht Johannes Picht mit seinem Beitrag Musik und Psycho-
analyse hören voneinander. Zum gegenwärtigen Stand einer künftigen Beziehung. 
Der Untertitel enthält das wesentliche Moment dieser Form des Zeiterlebens: die 
Offenheit für das Künftige. Indem die ‚musikalische Rede‘ eine sei, die nicht von 
etwas handele, sondern aus einem Geschehen heraus entstehe, sei sie eine, die von 
etwas ‚Künftigem‘ handele. Musik sei insofern ein Medium, mit dem Zeit erfahrbar 
werde. Nicht Affekte, sondern die Spannung zwischen Kontinuum und Ereignis 
bringe das hervor, wovon die Musik zu uns, den Hörern spricht. Anhand kleiner 
Auszüge aus der Musik wie der psychoanalytischen Begegnung zeigt Picht, wie 
jeweils der zeitliche Prozess als ein interaktives Geschehen – die therapeutische Be-
ziehung, wie die musikalische Beziehung des Interpreten zum Zuhörer – das Aus-
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halten einer Spannung erfordert, die zur Deutung bzw. zum musikalischen Werk 
führt.

Werner Heister entfaltet in Zur Codierung und Decodierung von Bedeutun-
gen im Musikprozess ein weites Spektrum musikwissenschaftlicher Sichtweisen auf 
Musik und musikalische Bedeutungen. Seine Betrachtungsweisen verknüpft er mit 
individuellen und kulturellen Sinnzuweisungen und führt diverse Beispiele dafür 
an. Interessanterweise spricht er hier von Fallvignetten. Damit werden üblicher-
weise Ausschnitte therapeutischer Arbeit bezeichnet. Hier jedoch bezieht sich der 
Begriff auf die Bedeutung der jeweiligen musikalischen Ausschnitte, also darauf 
– so könnte man denken –, wie die jeweiligen menschlichen Erfahrungen ‚von der 
Musik behandelt‘ werden. 

Christel Böhme-Bloem stellt in Musik als Wegbereiterin der Kreativität die 
Bedeutung des Hörens und Tönens für die individuelle wie gesellschaftliche Sym-
bolisierungskraft und Kreativität ganz explizit in den Mittelpunkt. Mit Bezug auf 
Winnicott spricht sie vom Möglichkeitsraum, der sich stammesgeschichtlich wie 
individuell als kreative Antwort auf existentielle Krisen bilde. Böhme-Bloem un-
tersucht die Rolle des Hörsinns in der Entstehung früher protosymbolischer Ge-
bilde. Im Zentrum steht ihr sehr plastischer Entwurf einer Modell-Szene, die den 
Beginn der Metaphorisierung eines leiblichen Geschehens in einer entscheidenden 
Phase der kindlichen Entwicklung untersucht. Abgerundet sind ihre Überlegun-
gen mit einem Fallbeispiel, bei dem durch die Einbeziehung der Bedeutung der 
Musik eine Wende im therapeutischen Verstehensprozess eingeleitet wurde. 

Dorothee Stoupel arbeitet in Die Bedeutung des präsentativen Symbols für die 
Musik die Unterscheidung von Susanne Langer zwischen diskursiven und präsen-
tativen Symbolen in ihrer Bedeutung für die psychoanalytische Arbeit heraus und 
zeigt, wie Transformationsprozesse durch präsentative Deutungen entstehen. Auf 
diesem Hintergrund diskutiert sie die von Böhme-Bloem beschriebene Modell-
szene zwischen Mutter und Kind und macht daran exemplarisch den Vorgang der 
Symbolbildung deutlich als einem Moment, mit dem Präsenz erscheine. Auch hier 
ist wieder der Verweis auf die besondere Form der Zeitlichkeit, die im präsentati-
ven musikalischen Symbolbildungprozess entsteht und die die von Johannes Picht 
beschriebene Offenheit für das Künftige zur Voraussetzung hat. 

Jürgen Trapps Psychoanalytische Überlegungen zu Bachs Präludium und Fuge 
b-Moll WTCI führen die Leserin in die Theorie Alfred Lorenzers ein. Dessen An-
satzpunkt des ‚szenischen Verstehens‘ sowie seine Theorie der Interaktionsform 
sind für Trapp methodisches Werkzeug, um zu erschließen, wie im Hören mu-
sikalischer Werke diese als Metaphern und Symbole fungieren können. Er zeigt, 
dass musikalische Bedeutung im leiblichen Geschehen gründet. Ausgelöst durch 
die coenästhetische Identifikation mit Klangfiguren kann das Werk in seiner je be-
sonderen Komposition zur Fassung ungehaltener Erregung oder Motilität werden. 
In der Auseinandersetzung mit Bachs Präludium und Fuge b-Moll werden diese 
Überlegungen sehr sinnfällig ausgeführt. 
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Auf ein musikalisches Werk aus einer ganz anderen Zeit bezogen sind die fol-
genden Gedanken von Johannes Picht Die Zeit der Musik und das Ende der Zeit. 
Picht setzt sich hier mit der Entstehungsgeschichte und den musikalischen Beson-
derheiten Quatuor pour la fin du Temps von Olivier Messiaen auseinander. Er ver-
steht es als ein Werk, mit dem dieser die Erfahrung des ‚außerhalb der Zeit sein‘ 
transformiert. Hierdurch wird diese transzendente Erfahrung dem Geist und der 
denkenden Betrachtung als eine Art Negativ zugänglich, da sich diese Erfahrung 
jenseits des Denken Könnens ereignet. Picht zeigt, wie es Messiaen in seiner be-
sonderen Weise seines Komponierens gelingt, die musikalische Idiomatik in ihrem 
jeweiligen Gültigkeitsbereich so auszuhebeln, dass das Werk auf das ‚außerhalb der 
Zeit‘ verweisen kann. 

Die Arbeit von Dietmut Niedecken Psychoanalytische Überlegungen zu Epi-
log I – Winterstück von Hauke Berheide, Hauke Berheide Komponist und Psycho-
analytikerin im Gespräch und Tobias Vollstedt Ein Werkstattgespräch entstammen 
einer ungewöhnlichen Form der Zusammenarbeit: die psychoanalytische Super-
vision für einen Komponisten bei der Entstehung eines musikalischen Werkes. 
Niedeckens Beitrag enthält einen ausführlichen ‚Exkurs über die Bedingungen der 
musikalischen Analyse‘, in dem sie ihre Erweiterung der Theorie Lorenzers bzgl. 
der musikalisch-präsentativen Symbolik erläutert. Im Zusammenfallen dreier sze-
nischer Ebenen – die musikwissenschaftliche Analyse des Werkes, das Erleben als 
Hörerin sowie die Teilhabe am supervisorischen Prozess – klärt sich, inwiefern 
solche musikalischen Werke in der Lage sind, zum Container für ‚gesellschaftliche 
Sollbruchstellen‘ zu werden. Während Niedecken aus kultur-psychoanalytischer 
Sicht diese Sollbruchstellen zu benennen sucht, gibt das musikalische Werk dem 
Unhaltbaren eine Kontur bzw. entsteht diese im Hören einer solchen Musik. 

Dass es hierbei um einen zutiefst unbewussten Prozess geht, der sich in der 
Auseinandersetzung mit der bestehenden musikalischen Idiomatik ereignet, vom 
Komponisten ‚am eigenen Leib durchlitten‘ und vom Hörer ‚am eigenen Leib er-
fahren‘ werden muss, wird im Text von Berheide deutlich. Es ist in gewisser Weise 
ein ‚musikalischer Text‘, in dem am Ende das musikalische Werk als ein ‚Phantom‘, 
gemeinsam erschaffen vom Leser und Autor erscheint. Dieses ‚Phantom‘ ist das, 
was den musikalischen Werkbegriff erst mit Leben erfüllt, als gemeinsame Leis-
tung von Komponisten, Interpreten und Hörer. 

Das Werkstattgespräch ist der Mitschnitt eines von Tobias Vollstedt mode-
rierten Gespräches zwischen Dietmut Niedecken und Hauke Berheide, das auf 
dem oben erwähnten Symposium stattfand. Hier wurde auch das Stück Epilog I – 
Winterstück von Hauke Berheide uraufgeführt. Im Gespräch wird noch einmal ein 
mehr ‚sprechender Blick‘ auf die Zusammenarbeit geworfen und damit darauf, was 
mit ‚Fassung für Unfassbares‘ gemeint sein kann. Dies geschieht sowohl anhand ei-
nes Fallbeispiels aus der Supervision, in dem der Verweis auf Epilog I – Winterstück 
als präsentative Deutung einen Transformationsprozess einleiten konnte, als auch 
wenn Berheide die Entstehung seiner Musik so beschreibt, dass darin das Sprechen 
aus einem Geschehen heraus als Hörerin und Leserin erfahrbar wird. 
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Wenn sich Musik und Psychoanalyse hörend aufeinander beziehen, so können 
– das wird mit diesem Buch deutlich – Transformationsprozesse erfahrbar und be-
greifbar werden, die das kulturkritische und kreative Potential der Musik sinnfällig 
machen. 

Dr. Maria Becker, Hamburg, Psychologischen Psychotherapeutin, Diplom-Mu-
siktherapeutin

Ulrich Schultz-Venrath unter Mitarbeit von Peter Döring: Lehrbuch 
Mentalisieren. Psychotherapien wirksam gestalten. 
Klett-Cotta, Stuttgart 2013, 455 Seiten, ISBN 978-3-608-94544-7, € 48,95

In diesem Lehrbuch thematisiert Ulrich Schultz-Venrath das Prinzip Mentalisie-
ren, d.h. das Bezugnehmen auf und das Begreifen von inneren Zuständen in sich 
selbst und anderen, das sich als Instrument zur Therapiegestaltung verschiedenster 
Schulen implizit und explizit eignet. Des Weiteren erklärt der Autor die mentali-
sierungsbasierte Therapie (MBT) in Theorie und Praxis anhand ausgewählter psy-
chischer Störungen. Das Buch schließt mit einem Kapitel von Peter Döring über 
Mentalisierungsbasiertes Management für Institutionen allgemein und mit beson-
derem Hinblick auf diese in klinischen Kontexten.

Die Fähigkeit zur Mentalisierung ist laut Pierre Marty, einem Vertreter der 
Pariser Psychosomatischen Schule, von der Qualität und Quantität psychischer 
Repräsentanzen abhängig. Bei der Verknüpfung von Ideen, Gedanken, Empfin-
dungen und innerer Reflexion können Repräsentanzen entstehen, die in zwischen-
menschlichen Beziehungen genutzt werden und wiederum die Entstehung weite-
rer Verknüpfungen ermöglichen. Mit Hilfe mentaler Repräsentanzen können ins-
besondere intentionale Zustände realisiert werden. Peter Fonagy, der als der Urhe-
ber des Mentalisierungskonzeptes und der mentalisierungsbasierten Psychothera-
pie gilt, definiert Mentalisierung als die Fähigkeit, eigenes und fremdes Verhalten 
durch die Zuschreibung mentaler Zustände interpretieren und die Vermutungen 
diesbezüglich wiederum zum Gegenstand des eigenen Denkens machen zu kön-
nen. Allen, Fonagy und Bateman gehen sogar davon aus, Mentalisieren sei jener 
Faktor, der unterschiedlichen, wirksamen Psychotherapien gemeinsam sei. 

In der Einleitung (Kapitel 1) macht der Autor deutlich, dass das wissenschaft-
lich noch am Anfang stehende Mentalisierungsmodell nicht als eigenständiges, ab-
geschlossenes Paradigma anzusehen ist, sondern als ein Ansatz, der zur Behand-
lung verschiedener psychischer Erkrankungen im Rahmen diverser Psychothera-
pieformen Anwendung finden kann.

In Kapitel 2 geht es um Theoretische Grundlagen. Diese beginnen mit der 
Entstehungsgeschichte der aus der Psychoanalyse hervorgegangenen MBT. Das 
Mentalisierungsmodell hat seine Wurzeln in der kognitiven Psychologie bzw. dem 
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Theory of Mind-Konzept, der psychoanalytischen Objektbeziehungstheorie, der 
Psychosomatik und der Winnicottschen Idee des Übergangsraums als Bereich, in 
dem sich Realität und Phantasie überschneiden. Bereits Mitte des 20. Jahrhunderts 
machten Adolph Stern und Robert Knight darauf aufmerksam, dass Patienten mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörungen nur wenig von psychoanalytischen Psycho-
therapien profitierten, diese abbrachen oder gar nicht erst antraten. Für diese und 
andere Patientengruppen mit einer ähnlichen Problematik entwickelte die Londo-
ner Arbeitsgruppe um Bateman und Fonagy die Mentalisierungsbasierten Therapie 
(MBT) als alternative psychodynamische Behandlungsmöglichkeit. 

Zur Einschätzung des Mentalisierungsniveaus beschreiben Fonagy und Target 
drei Modi. Am Anfang der Entwicklung der Mentalisierungsfähigkeit steht der 
Teleologische oder Zielgerichtete Modus, bei dem psychische Prozesse nur dann 
als real erlebt werden, wenn beobachtete oder erlebte menschliche Handlungen 
mit den eigenen Wünschen oder Gefühlen übereinstimmen. Im Äquivalenzmodus 
werden innere Gedanken und die äußere Realität als identisch erlebt. Der Als-ob-
Modus steht für die Trennung innerer Zustände von der Realität. Störungen in der 
Fähigkeit zu mentalisieren sind das Hypo- oder Hypermentalisieren. Dazu kann 
es kommen, wenn Motive oder Affekte anderer nicht hinreichend wahrgenom-
men oder diese überinterpretiert werden. Schultz-Venrath spricht in diesem Zu-
sammenhang auch das Phänomen des Missbrauchs von Mentalisieren an, bei dem 
Menschen das Mentalisieren nutzen, um das Verhalten anderer im eigenen Interes-
se zu manipulieren. Fonagy und Target gehen davon aus, dass die Mentalisierungs-
fähigkeit im Rahmen eines Entwicklungsprozesses erworben werden muss und 
verknüpfen das Mentalisierungsmodell mit verschiedenen entwicklungsbezogenen 
Theorien. So sei die frühe Bindung unter anderem ausschlaggebend für die Ent-
wicklung psychischer Funktionen und die Wahrnehmung von Beziehungen. Werde 
die Fähigkeit erlangt, Affekte zu differenzieren und zu regulieren, können eigene 
und fremde innere Zustände begriffen werden. Kann ein Affekt einem Gedanken 
zugeordnet werden, so spricht man von der Bildung sogenannter Repräsentanzen. 
Nun kann der Gedanke zum Gegenstand des Denkens selbst (Metakognition) und 
der Affekt reflektiert und reguliert werden. Dies bildet die entwicklungspsycholo-
gische Grundlage für die Fähigkeit zu mentalisieren. Aus neurobiologischer Sicht 
spielen für das Verstehen von Emotionen unseres Gegenübers Spiegelneuronen 
eine entscheidende Rolle, wie aus der Forschung an Makaken-Äffchen hervorgeht. 
Diese Art von Nervenzellen im Gehirn wird gleichermaßen aktiviert, wenn die 
gleiche Handlung entweder aktiv ausgeführt oder passiv beobachtet wird. Sie sind 
unter anderem für Imitation, Kodierung der Intention einer Handlung, Identifika-
tionsprozesse, Empathie, intuitives Verstehen und Resonanzphänomene z.B. die 
automatische Erwiderung eines Lächelns verantwortlich.

Im darauffolgenden Kapitel 3 Anwendungen, therapeutische Haltung, Inter-
ventionen und Ausbildung wird neben verschiedenen Anwendungsgebieten, the-
rapeutischen Haltungen und Kompetenzen schwerpunktmäßig die Durchführung 
der mentalisierungsbasierten Therapie im Einzel- und Gruppensetting mit kon-
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kreten Interventionsbeispielen beleuchtet. Die MBT kann in den verschiedensten 
Therapien und Settings (ambulant, tagesklinisch, klinisch) eingesetzt werden. Da-
bei soll der Therapeut mentalisierende Interventionen einsetzen, während er sich 
weiterhin im Rahmen seines Verfahrens bewegt, für das er ausgebildet ist. Zielfüh-
rend ist, dass der Patient mittels affektfokussierter Fragen von Seiten des Thera-
peuten mit seinen Gefühlen und Affekten in Kontakt und zu Einsichten kommt, 
sodass die Entstehung von Repräsentanzen gefördert und das aus den früheren 
Beziehungserfahrungen Repräsentierte verändert werden kann. Für die Förderung 
der Mentalisierungsfähigkeit der Patienten muss der Therapeut eine mentalisieren-
de Grundhaltung einnehmen, die sich beispielsweise auch in einem verständnisvol-
len, empathischen, Fehler zugebenden Auftreten äußert. Als wichtige therapeuti-
sche Kompetenzen sieht der Autor unter anderem ein authentisches Auftreten, das 
Einnehmen einer bescheidenen, nicht-wissenden Haltung, eine affektfokussierte 
Fragetechnik, Vermeidung von Deutungen und das Eingestehen von Fehlern und 
Schwächen. Der Therapeut darf in angemessener Weise frech und herausfordernd 
(challenging) agieren. Dabei sollte jedoch zu große Selbstgewissheit bzw. Selbst-
überschätzung vermieden werden, die zur Mentalisierungshemmung beim Pati-
enten führen können. Ein Fokus in Kapitel 3 liegt eben auf der Erläuterung der 
Mentalisierungsbasierten Gruppenpsychotherapie (MBGT). Bateman und Fonagy 
empfehlen eine 6–18 Monate andauernde tagesklinische und eine sich anschlie-
ßende 18- bis 36-monatige Gruppentherapie. Eine solche Behandlungsdauer wird 
vom deutschen Gesundheitssystem allerdings nicht vorgesehen und unterstützt. 
Die Gruppe soll einen haltgebenden Kontext bieten, in dem Patienten die Möglich-
keit haben, herauszufinden und auszusprechen, wie sie sich und andere sehen bzw. 
gesehen werden. So können sie ihre Beziehungen in der unmittelbaren Interaktion 
mit anderen untersuchen und durch direktes Ansprechen und Nachfragen Miss-
verständnisse über die Motive anderer erkennen. Mit diesem Konzept wird inten-
diert, dass sich die Patienten allmählich besser verstehen, wie sie sich in der Gruppe 
verhalten, um sich darüber auch zu stabilisieren. Auch im Gruppensetting ist der 
Therapeut aufgefordert, die Patienten durch offenes, zirkuläres, affektfokussiertes 
Fragen und mit einer neugierigen und empathischen Haltung zur Selbstexploration 
zu ermutigen. Von strukturellen Elementen wie dem aus der Psychotherapie be-
kannten Blitzlicht oder An-der-Reihe-sein rät der Autor im Rahmen der MBGT ab 
und appelliert an die Therapeuten, auf ein Schweigen v.a. zu Beginn einer Therapie-
stunde mutig und in mentalisierender Weise mit Witz und Humor zu reagieren. Im 
Rahmen von Team-Supervisionen kann Mentalisierung Anwendung finden, indem 
beispielsweise ein Therapeut einen für ihn schwierigen Patienten spielt und ein an-
deres Team-Mitglied als Therapeut mentalisiert.

In Kapitel 4 beleuchtet Schultz-Venrath Ausgewählte, spezielle Anwendungs-
felder für die MBT. Es geht um fünf verschiedene psychische und psychosomati-
sche Erkrankungen, für die es nach Angaben des Autors bislang noch keine kon-
kreten mentalisierungsbasierten Anwendungsmodelle gebe. Die Entwicklung von 
mentalisierungsbasierten Behandlungsmodellen wird erheblich durch die Vielzahl 

03_JBMT14_Text_korr.indd   223 17.11.14   15:09



224 Rezensionen

an Symptomen und Nebendiagnosen erschwert, die diese Erkrankungen mit sich 
bringen. Zunächst werden die Diagnostik und Ätiopathogenese der Störungen, 
dann mentalisierungsbasierte Therapie-Ansätze für jedes Krankheitsbild darge-
stellt. 

Bei Autismus-Spektrum-Störungen (ASS), wie auch vielen anderen Erkran-
kungen, gibt es noch keine allgemeingültigen therapeutischen Empfehlungen. Als 
valide, ursächlich begründete Therapie für ASS benennt der Autor die musikthe-
rapeutischen Synchronisationsinterventionen von Schumacher und Calvet und be-
zieht sich auf die Now Moments nach Daniel Stern. Damit spricht er jene von Er-
kenntnis und Begreifen geprägten, bedeutsamen Momente an, in denen sich The-
rapeut und Patient synchron in ihrem Bewusstsein im Hier und Jetzt befinden und 
die therapeutische Beziehung vertieft und erweitert wird. Im Bezug dazu appel-
liert er für die Erweiterung der therapeutischen Möglichkeiten um die Inter- und 
Kreuzmodalität von Wahrnehmung und Affekt-Empfindung. 

Bei Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen (BPS) gilt eine Kom-
bination aus Einzel- und Gruppen-Psychotherapie im tagesklinischen Setting als 
erfolgversprechendste Methode. Mentalisierungsbasierte Therapie-Ansätze für 
dieses Störungsbild wurden bereits in Studien überprüft und können auf dieser 
Grundlage als wirksam eingestuft werden. Der Fokus bei der Behandlung bei BPS 
liegt auf der Stärkung der Bindung und Behandlungsmotivation des Patienten, wo-
bei die Mentalisierungsfähigkeit gefördert und aufrechterhalten werden soll. Da 
Affekte letztlich verkörperlichte Emotionen seien, empfiehlt der Autor für die 
leiblich-affektive Arbeit mit BPS-Patienten den Einsatz von Kreativtherapien, da 
diese eher den Zugang zu stark abgespaltenen, unzugänglichen Affekten ermögli-
chen. 

Für Generalisierte Angststörungen, Phobien und Panikattacken kann die Pa-
nikfokussierte psychodynamische Psychotherapie, die sich zu großen Teilen mit 
einer noch nicht für diese Erkrankung entwickelten mentalisierungsbasierten The-
rapie überschneidet, angewendet werden. In den ersten acht Sitzungen soll die aku-
te Panik behandelt werden. Dies erfolgt durch die Exploration der Gedanken und 
Gefühle während der Paniksymptomatik und das Herausarbeiten der Kernkon-
flikte bezüglich der Abhängigkeit von übermächtig erlebten anderen. Im zweiten 
Teil der Therapie, den Sitzungen 9–16, werden Beziehungskonflikte bearbeitet, in-
dem Beziehungserfahrungen bewusst gemacht werden. Die Sitzungen 17–25 stel-
len das Ende der Therapie dar und dienen der Stärkung der Fähigkeit, mit Tren-
nung und Unabhängigkeit umzugehen. 

Bei Depressionen schlägt der Autor den Einsatz einer mentalisierungsbasier-
ten Intervention in Form von drei Phasen vor: 1. Phase mit dem Ziel der Erho-
lung der Mentalisierungsfähigkeit, 2. Phase zur Bearbeitung zwischenmenschlicher 
Themen und in der 3. Phase soll Rückfällen durch eine Analyse des Behandlungs-
prozesses vorgebeugt werden. 

Für Somatoforme Störungen entwickelte eine dänische Arbeitsgruppe um Per 
Fink 2011 das dreistufige TERM-Behandlungsmodell (The Extended Reattribu-
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tion and Management Model). Auf der ersten Ebene sollen gesundheitsbezogene 
Überzeugungen und Erwartungen an eine Behandlung ermittelt werden, um einen 
Konsens zwischen Arzt und Patient zu schaffen, aber auch um das Verständnis 
des Patienten bezüglich seiner Beschwerden zu verändern. In Ebene zwei wird der 
Patient über psychophysische Zusammenhänge aufgeklärt, sodass ein alternatives 
Krankheitsmodell entwickelt werden kann. In der dritten und letzten Ebene sollen 
Zusammenhänge zwischen der Lebensgeschichte und den Beschwerden hergestellt 
werden, sodass beispielsweise durch die Einbeziehung des Partners Symptome in-
nerhalb des sozialen Systems beeinflusst werden können.

Die valide und reliable Bestimmung der Mentalisierungsfähigkeit erweist 
sich derzeit als schwierig, da sie state- und kontextabhängig ist und temporären 
Schwankungen unterliegt. Für die oben genannten Einschränkungen erscheinen 
fünf Instrumente als geeignet: Anhand der Reflexiven Funktions-/Reflexive-Kom-
petenz-Skala nach Fonagy und Mitarbeitern (1998) kann die Fähigkeit, eigene und 
fremde Gefühle, Handlungen und Intentionen wahrnehmen und beschreiben zu 
können, festgestellt werden. Dabei erfolgt eine Einstufung der Mentalisierungsfä-
higkeit in elf Reflexive-Kompetenz-(RK)-Stufen von hoher bis außergewöhnlicher 
RK über abwesende RK bis hin zur feindseligen RK. Mittels des Reading the Mind 
in the Eyes-Tests, der 2001 von Baron-Cohen und Mitarbeitern entwickelt wurde, 
wird die Theory of Mind-Fähigkeit, mentale Zustände zu erkennen, gemessen. Da-
für werden in einer PowerPoint-Präsentation 36 Fotos von Augenpartien gezeigt, 
deren emotionale Ausdrücke mit dem treffenden Adjektiv zu beurteilen sind. Im 
Movie for the Assessment of Social Cognition von Dieser von Dziobek und Mitar-
beitern (2006) werden Personen in alltäglichen Situationen gezeigt, wobei der Pro-
band verbale und nonverbale Signale erkennen soll. Nach einer Befragung über die 
Personen im Film und zum Erkennen ihrer Gefühlen, Gedanken und Intentionen 
kann die soziale Kognition des Probanden beurteilt werden. Die Levels of Emo-
tional Awareness Scale von Lane und Mitarbeitern aus dem Jahr 1990 ist ein Per-
formancetest, mit Hilfe dessen das Level der Beurteilungs- und Wahrnehmungsfä-
higkeit von Emotionen ermittelt wird. Dazu sind die Probanden aufgefordert, sich 
in einer geschilderten Situation in andere Personen hineinzuversetzen und aufzu-
schreiben, wie sie sich selbst und die jeweils andere Person fühlen würde. YONI ist 
ein computergestützter Test von einer Arbeitsgruppe um Shamay-Tsoory (2007) 
zur Einschätzung von affektiven und kognitiven Theory of Mind-Fähigkeiten 
durch verbale und nonverbale Hinweise. Der Test besteht aus affektiven, kogniti-
ven und physischen Items. Die Probanden sollen Sätze vervollständigen, indem sie 
erkennen, was YONI, eine cartoonartige Figur, denkt, wo diese sich befindet oder 
was sie mag etc.

Das von Peter Döring verfasste Kapitel 5 beschreibt das Konzept des Menta-
lisierungsbasierten Managements. Dafür schlägt er vor, anstelle von Hierarchien 
in Netzwerken zu arbeiten, wobei Führung auch dort eine wichtige Rolle spielt. 
Er betont, dass das Management nicht die alleinige Rolle der Führung habe, son-
dern jeder Mitarbeiter daran beteiligt sei und befürwortet eine prozessorientierte 
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Ausrichtung von Unternehmen z.B. Krankenhäusern zur kontinuierlichen Verbes-
serung und Anpassung. Besonders interessant als Kapitel in einem Lehrbuch für 
Therapeuten beschreibt Döring im Kapitel Eine Klinik ist keine Familie ein häufig 
vorzufindendes Klinik-Verständnis unter Therapeuten im Sinne eines familienge-
bundenen Konfliktmodells. Er ruft den Leser indirekt dazu auf, die Sichtweise auf 
den eigenen Arbeitsplatz zu überdenken und einen Perspektivwechsel hin zu ei-
ner nüchterneren Sichtweise auf die Klinik als betriebswirtschaftliches Unterneh-
men, in dem die Beziehung zwischen Mitarbeiter und Organisation ein Bündnis 
auf begrenzte Zeit ist, das auf dem Austausch von Leistung und Gegenleistung 
basiert, zu wagen. Um Interaktionen in einem Unternehmen konzeptualisieren, 
sie leichter und effizienter managen zu können, wird das mentalisierungsbasierte 
Management als ein zyklischer Prozess vorgestellt, dessen Kern Klären und Ent-
scheiden ist. Der Prozess besteht aus vier Phasen: 1. Klären der primären Aufgabe 
des Unternehmens, 2. Ressourcen prüfen und mit den Motiven der Mitarbeiter ab-
gleichen 3. Abläufe beschreiben und optimieren und 4. Strukturen überprüfen und 
anpassen. Döring geht davon aus, dass Mitarbeiter ein mentalisierendes Unterneh-
men, Strukturen und Vorgesetzte brauchen, um selbst mentalisieren zu können. 
Dieser Ansatz ist nicht nur für Manager, Führungskräfte oder Angestellte aus den 
Personalabteilungen von Interesse, sondern auch für Mitarbeiter sämtlicher Orga-
nisationen und Institutionen sinnvoll und anwendbar. Für eine erfolgreiche Um-
setzung müssten allerdings umfangreiche Schulungen vorgenommen werden, was 
mit einem erheblichen Zeit- und Kostenaufwand verbunden ist. Die Vernetzung 
der Unternehmen untereinander impliziert die Problematik, dass auch andere, um 
nicht zu sagen alle, Unternehmen mit mentalisierungsbasiertem Management ge-
führt werden müssten –, um eine mentalisierungsbasierte Kommunikation auf al-
len Ebenen zu gewährleisten.

In Ergänzung und als deutsche Alternative zur englisch-sprachigen Literatur 
von Peter Fonagy und Mary Target, welche die grundlegende Literatur zum Men-
talisierungsmodell prägen, bietet das Lehrbuch Mentalisieren von Schultz-Venrath 
einen aktuellen und komplexen Überblick zu der Thematik. Da mentalisierungsba-
sierte Interventionen als Erweiterung jedes therapeutischen Verfahrens angewandt 
werden können, ist das Konzept für ein breites Spektrum an Therapeuten von In-
teresse. Auf der einen Seite können mentalisierende Interventionen im Rahmen 
verschiedenster Therapien Anwendung finden, aber auch parallel zu einer MBT 
können Therapien wie Musiktherapie durchgeführt werden und nach Ansicht des 
Autors zur Stabilisierung bzw. Unterstützung des Sicherheitsgefühls des Patienten 
beitragen. In Kapitel 3.10.2 hebt Schultz-Venrath hierzu vergleichbar Kreativ- und 
andere Spezialtherapien in besonderer Weise für die Möglichkeit der Repräsen-
tanzenbildung hervor und eröffnet darüber hinaus, dass in Langzeittherapien ihr 
Potential für Symbolisierungsprozesse genutzt werden kann.

Wie der Autor selbst immer wieder betont, ist das Mentalisierungsmodell noch 
work in progress d.h. die Thematik ist bisher nur in ihren Grundsätzen erforscht 
und demnach noch stark ausbaufähig, gerade was krankheitsbezogene Behand-
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lungsmodelle angeht. Zwar nennt Schultz-Venrath zahlreiche praktische Ansätze, 
die dem Mentalisierungskonzept nahe kommen, dennoch fehlt es hier an konkre-
ten, krankheitsspezifischen, mentalisierungsbasierten Anwendungsmodellen. Um 
diese noch weiter ausbauen zu können, bedarf es umfangreicher Forschungsarbeit, 
aus deren Quintessenz ein Lehrbuch mit konkreten Behandlungsmöglichkeiten 
entstehen könnte. Dieses Buch bietet vorerst fundierte Grundlagen über Mentali-
sierung sowie zahlreiche Anknüpfungspunkte für weiterführende Forschung und 
lässt damit auf weitere interessante Auflagen mit neuen sich anknüpfenden Er-
kenntnissen hoffen. Im Buch wird das Mentalisierungskonzept stets aus der Per-
spektive der Psychoanalyse beleuchtet, andere Sichtweisen z.B. der systemische 
Ansatz werden dabei leider vernachlässigt. Kommentierte Therapiegesprächs- und 
Interventions-Beispiele machen das Buch vor allem für Praktiker besonders lesens-
wert und verständlich. Da zahlreiche psychische und psychosomatische Erkran-
kungen auf interpersonellen Konflikten beruhen, ist das Erkennen und Verstehen 
eigener und fremder mentaler Zustände wichtig für nahezu jede Art von Psycho-
therapie sowohl für den Therapeuten als auch für den Patienten. So kann es für 
Therapeuten aller Ausrichtungen eine Bereicherung sein, sich mit der Thematik 
vertraut zu machen, die bisher verwendeten Methoden zu überdenken und diese 
gegebenenfalls neu bzw. mentalisierend zu gestalten. Für Psycho- und Kreativ-
therapeuten, die mit den beschriebenen Krankheitsbildern arbeiten, Manager und 
Mitarbeiter von Kliniken oder anderen Gesundheitseinrichtungen verschafft dieses 
Buch einen Überblick über den derzeitigen Stand, den Hintergrund und die An-
wendung von Mentalisierung im Rahmen auf therapeutischer und institutioneller 
Ebene. Das Mentalisierungskonzept könnte auch als präventiver Ansatz zur För-
derung der Resilienz und Vermeidung zwischenmenschlicher Konflikte weiterge-
dacht werden und geht somit in seiner Bedeutung weit über den klinischen Kon-
text hinaus. 

Christine Gäbel, Studentin im anwendungsorientierten Studiengang Musikthera-
pie (Master of Arts) an der SRH Hochschule Heidelberg.

Isabelle Frohne-Hagemann (Hg.): Guided Imagery and Music, Kon-
zepte und klinische Anwendungen. zeitpunkt musik.
Reichert Verlag, Wiesbaden 2014, 309 Seiten, ISBN 978-3-89500-979-2, € 29,80

Dies ist ein ansprechend gemachtes, flüssig zu lesendes Buch, das mit seinen Bei-
trägen der verschiedenen Autorinnen und Autoren aufzeigt, wie der deutschspra-
chige Raum mit seinem traditionell bis vor kurzem vor allem psychoanalytisch 
orientierten Psychotherapieverständnis GIM integriert und weiterentwickelt. Wer 
GIM als Psychotherapiemethode und Form rezeptiver Musiktherapie noch nicht 
kennt, wird nach der Lektüre dieses Buches im Bilde sein über diesen Dialog zwi-
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schen der Therapeutin und dem Klienten während der musikbegleiteten Imagi-
nation, der das Hauptwirkungsprinzip des GIM ist, und vieles erfahren über die 
Einsatzmöglichkeiten des GIM in der klinischen Psychologie und Psychotherapie. 
Wer mit GIM schon vertraut ist, wird aus detailliert beschriebenen Sitzungs- und 
Interventionsverläufen Vergleichsmöglichkeiten und Anregungen zu seinem eige-
nen Stil bekommen und erleben wie kontrovers auch im deutschen Sprachraum die 
Auffassungen darüber sind, was noch GIM ist und welche Abwandlungen / Ad-
aptionen / Modifikationen den Kontakt zum Original in wesentlichen Elementen 
verloren haben.

Isabelle Frohne-Hagmann diskutiert u. a. Konsequenzen der Möglichkeiten 
der neuen Medien, z.B. „des körperlosen Näherkommens in elektronischen Fo-
ren“ auf die Entwicklung der Beziehungsfähigkeit des Menschen und deren Kon-
sequenzen für therapeutische Beziehungen. Ich treffe auf viele Begriffe, die mir 
nicht geläufig sind: Entgrenzung, defizitäre Mentalisierungsfähigkeit, Transversa-
lität etc. Nach dem erstem Schock sehe ich dann aber, dass auch diese Neuschöp-
fungen immer neue Versuche sind, den dynamischen Gehalt emotionaler Prozesse, 
das Erleben, in Sprache zu fassen, was bekanntlich nicht möglich ist. Die meisten 
Begriffe streichen ein Element des psychotherapeutischen Prozesses heraus oder 
machen dieses Element sogar zur neuen, pseudo-innovativen Methode, was dann 
etwa gleich erhellend ist wie die Feststellung, dass ich diese Rezension in Prosa 
schreibe. Isabelle Frohne-Hagemann diskutiert auch die drei Formate, die sich in 
der Praxis des GIM herausentwickelt haben und Anwendung finden: a) BMGIM, 
The Bonny Method of Guided Imagery and Music, b) GIM modifiziert und c) 
MI, musikimaginative Methoden. BMGIM ist das „Original“ und eine Psychothe-
rapieform im engeren Sinne. Unter GIM modifiziert werden störungsspezifische 
Anpassungen des Settings und der Musikprogramme des GIM oder Anpassungen 
an die Möglichkeiten des Therapeuten und / oder die Hinzunahme von Elementen 
anderer Therapiearten zusammengefasst. Diesen beiden Formaten eigen ist, dass 
Therapeutin und Klient während des Musikhörens und des Imaginierens in einem 
verbalen Dialog sind. Im MI wird während des Musikhörens nicht gesprochen, 
deshalb werden sie nach dieser Einteilung als Musik Imagination und nicht mehr 
als GIM verstanden. 

Wie in den Händen einer grundsätzlich erfahrenen Therapeutin das GIM sei-
ne ganze Potenz und Kreativität entfalten kann und zwar ohne weiteres auch mit 
einzelnen kurzen Musikstücken, stellt Gudrun Bassarak an Beispielen aus der Ju-
gendpsychiatrie dar. Sie erarbeitet mit der 15j. Klientin keinen Focus vor der ersten 
Reise, sondern lässt die Patientin erleben, „wohin die Musik sie führt“, vertraut 
dem imaginativen Prozess, fördert während des Guidings die emotionale Kontakt-
aufnahme und schützt gleichzeitig vor Reizüberflutung. Frau Bassarak meint, dass 
individuell abgestimmtes, modifiziertes GIM sehr effizient sein könne, wenn der 
Einsatz überlegt erfolge und der Therapeut in der Lage sei, das auftauchende Ma-
terial professionell für den Klienten nutzbar zu machen. Für mich sind diese Sit-
zungen keine modifizierte Form des GIM, sondern das Original: Eine erfahrene 
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Therapeutin stimmt die Therapie individuell, dem Alter der Patientin angepasst, 
ab. Sie benützt zwar keine grossen 30–40 min. dauernde Musikprogramme, son-
dern nur ein oder wenige kurze Musikstücke, aber sie benutzt den Dialog zwischen 
der Therapeutin und ihrer Klientin während der musikbegleiteten Imagination und 
integriert die bedeutsamen emotionalen Erfahrungen in die aktuelle Lebenswelt 
der Jugendlichen.

Den grössten Kontrast zu dieser Vorgehensweise bietet die Arbeit von Gina 
Kästele und Dorothea Müller über Kurze Musik-Reisen (KMR). Hier wird im 
Vorgespräch ein Fokus definiert, der je nach gewünschter Intention regressions-
fördernd, stärkend, konfrontierend oder distanzierend sein kann. Der Reisende 
imaginiert während der 2 bis 4 min. dauernden Musik ohne verbalen Austausch. 
Anschliessend wird in einem Nachgespräch das Erlebte nachgearbeitet und inte-
griert. Der therapeutisch geschulte Begleiter wählt das geeignete Musikstück aus. 
Die Musikstücke werden nach entsprechender Atmosphäre eingeteilt: sicher und 
haltend, öffnend und anregend, erkundend und erforschend. Die Autorinnen ver-
weisen auf ein Computer-Programm, mit dem sich von einem Musikstück eine 
dynamische Analyse in Form eines Intensitätsprofiles erstellen lässt. Sie berichten 
auch von direkt messbaren Veränderungen von Hormonausschüttung und Neuro-
transmitterkonzentrationen während der Musikreise und geben auch Empfehlun-
gen zum Erlernen der KMR im Selbststudium. 

Wenn ich die am vorherigen Beitrag illustrierte Vorgehensweise als GIM im 
eigentlichen Sinn auffasse, dann hat sich für mich KMR sehr weit davon entfernt, 
speziell, weil es den Dialog zwischen der Therapeutin und dem Klienten während 
der musikbegleiteten Imagination über Bord wirft. Das in diesem Artikel beschrie-
bene viele Planende, Wissende, Organisierende, Verschreibende und Strukturie-
rende in der Anwendung des KMR, lässt meiner Meinung nach den Seelen nicht 
viel Spielraum, sich imaginativ frei entfalten zu können, was für mich Bedingung 
ist für eine prozessfördernde Psychotherapie. Der Artikel hat fast die Form einer 
Gebrauchsanweisung, was auch eine gewisse Gefährlichkeit hat. Es könnte den 
Eindruck erwecken, die Methode sei von jedem in kurzer Zeit erlernbar, sogar im 
Selbststudium.

Eindrücklich für mich ist auch die Arbeit von Ruth Liesert über GIM in der statio
nären Psychosomatik im Zusammenhang mit dem Konzept der Mentalisierung. 
Wenn man die „Mentalisierungsbrille“ weglegt, dann berichtet sie über GIM auf 
der Grundlage einer tragfähigen therapeutischen Beziehung im Rahmen der statio-
nären Psychotherapie. Gewisse Anpassungen seien nötig: Die Sitzungsdauer wird 
oft auf 50 min. reduziert, die Patientinnen liegen oder sitzen, imaginieren z.T. mit 
offenen Augen, die Musikauswahl wird in Länge und Charakter dem aktuellen 
Struktur- und Energieniveau der Patientinnen angepasst. Im Dialog und in den In-
terventionen wird speziell sorgfältig darauf geachtet, welche Unterstützung oder 
evtl. Sicherung von Patientenseite im Moment gebraucht wird. Ruth Liesert be-
zeichnet dieses Vorgehen als modifiziertes GIM. Für mich ist es noch immer GIM 
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im engeren Sinne, weil der Dialog während der Imagination beibehalten wird. Dass 
in jeder Sitzung einer intensiven Psychotherapie die Intensität des Geschehens vom 
Therapeuten gesteuert und den Möglichkeiten des Klienten angepasst wird, ist ja 
eine Selbstverständlichkeit. Wenn ich bei ihr lese, dass The Bonny Method of Gui-
ded Imagery and Music (GIM) „reich sei an mentalisierungsfördernden Interventi-
onen“, dann stelle ich für mich fest: Peter Fonagy, Analytiker und Erstbeschreiber 
der Mentalisierung, weiss nicht, dass im GIM schon seit den 80er Jahren im Dialog 
während der Imagination und der Musik therapeutisch sehr wirksame Guiding in-
terventions gebraucht werden, die er als mentalisierungsfördernde Interventionen, 
als markierte Spiegelungen und Containments bezeichnet. Ruth Liesert hätte also 
auch schreiben können: Das Mentalisierungskonzept ist reich an GIM Techniken, 
die seit Jahren fruchtbar eingesetzt werden. Warum sind Musiktherapeuten oft bis 
zu dem Punkt von neuen Therapieströmungen fasziniert, dass sie riskieren, ihre 
Grundmethoden und ihr Grundwissen geringzuschätzen?

Leider kann ich im Rahmen dieser Rezension nicht auch noch detailliert auf 
die Beiträge der weiteren Autoren eingehen. Diese diskutieren die Verwandtschaft 
zwischen GIM und KIP (Leuner), Alchemistische Symbole bei der Analyse von 
Imaginationen, Spirituelle Aspekte und GIM, GIM in der Onkologie, in der Trau-
ma- und Trauerarbeit und bei somatoformen Funktionsstörungen. Interessant ist 
auch ein Artikel über GIM Gruppen Supervision mit Elementen, die sich auch in 
der Technik der Balintgruppe bewährt haben.

Dr. med. Urs Friedrich, Psychiatrie & Psychotherapie FMH, CH-3700 Schweiz
ufriedrich@dplanet.ch

Jörg Rasche: Das Lied des Grünen Löwen. Musik als Spiegel der Seele.
Psychosozial-Verlag, Gießen 2014 (durchgesehene Neuauflage der Ausgabe von 
2004), 429 Seiten, ISBN: 978-3-8379-2333-9, € 32,90

Wer dieses Buch liest, begibt sich auf eine ausgedehnte Reise durch viele Jahrhun-
derte abendländischer Geistes- und Kulturgeschichte. Mit Erläuterungen zu Kon-
zepten der Analytischen Therapie in Verbindung mit musikwissenschaftlichen 
Werkbeschreibungen zu europäischer Klavier- und Orgelmusik großer Musik-
meister soll nicht weniger als die Geschichte der Entwicklung der individuellen 
Psyche aus der kollektiven Psyche heraus nachgezeichnet werden. Dabei betrach-
tet der Autor die Musikgeschichte als „eine Art lebendes, erlebbares Museum der 
verschiedenen Entwicklungsstadien“ (391) hin zur Individualisierung: Anhand 
zahlreicher Musikbeispiele erläutert er seine These, dass die beschriebene Musik 
nachvollziehbar mache, wie die „belebte Natur, die Rhythmen der Rituale und der 
Mythologie, schließlich auch die sozialen Strukturen … im Laufe des Kulturpro-
zesses ins Innere der Psyche hinein“ kamen (a.a.O.).
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Eine Reise dieser Dimension braucht Etappen, und so gliedert sich dieses 
Buch in 12 Abschnitte, die ergänzt sind durch Abbildungen aus verschiedenen 
Jahrhunderten, durch viele Notenbeispiele und einige illustrierende Grafiken. Der 
reichhaltige Anhang liefert notwendiges Rüstzeug für die lange Lesereise mit An-
merkungen, Literaturliste, einer Zusammenstellung der ausführlich besprochenen 
Musikstücke und dem wertvollen Hinweis, dass die Einspielungen dieser Werke, 
zum Großteil vom Autor als Pianisten selber vorgenommen, kostenlos als down-
load auf der Internetseite des Verlages zur Verfügung stehen. 

Jörg Rasche, Jahrgang 1950, ist Facharzt für psychotherapeutische Medizin, 
Psychoanalyse und Psychotherapie. Er ist Dozent an den C. G.  Jung-Instituten 
Berlin und Zürich, Kirchenmusiker und Pianist. Für ihn ist Musik „nicht Ersatz, 
nicht Regression, nicht Pathologie, nicht Als-ob, sondern eine Art, partizipierend 
in der Welt zu sein und zu leben“ (a.a.O.). Die Entwicklung und der bleibende Zu-
gang zum partizipierenden Bewusstsein wird dem Autor zu einem Hauptthema der 
Reise durch die Jahrhunderte. Er versteht dies als Ausbildung einer Bewusstheit, 
die auch das eingeübte Hören auf die Stimmen des Unbewussten mitumfasst. Dass 
er zur Entwicklung dieses partizipierenden Bewusstseins als Jung’scher Analytiker 
einen Beitrag leisten möchte, wird als engagiertes Anliegen deutlich, unterstrichen 
von biographischen Erzählungen zum eigenen Musikerleben und einer persönli-
chen Widmung zu Beginn: „Ich widme das Buch all denen, die Kinder zum Hören 
ermutigen“. 

Das Symbol des Grünen Löwen im Buchtitel stammt aus dem ‚Rosengarten 
der Weisen‘, (Rosarium Philosophorum) einem alchemistischen Werk des 13. Jahr-
hunderts, das in 10 Stufen die Bereitung des ‚Stein der Weisen‘ als äußeres Werk 
und inneren Weg beschreibt. Der Grüne Löwe ist in vielen Geschichten des Mittel-
alters ein Gefährte der Weisen und Zauberer, er versinnbildlicht Wandlungsprozes-
se als dynamisches Geschehen mit offener Richtung. „Als alchemistisches Prinzip 
löst der Grüne Löwe alle Bedeutungen und Sicherheiten auf, um etwas Neues zu 
ermöglichen“ (385). In diesem Sinne ist es ein passendes Bild auf ebenfalls grünem 
Umschlagcover. 

Rasche verweist in seiner Arbeit durchgehend auf „Analogien zwischen mu-
sikalischen und alchemistischen Strukturen“ (25) und ordnet, C. G. Jung folgend, 
„die Bilderwelten der Alchemisten als Bild-Protokolle unbewusster Fantasien“ 
(a.a.O.) ein. Das fordert vom Leser eine Haltung vorurteilsfreier Neugier und 
Durchhaltewillen, um diesen vielen thematischen Verästelungen in jedem Kapitel 
aufs Neue folgen zu wollen.

An den Werken der Passacaglia c-moll von Johann Sebastian Bach und der 
Klaviersonate op. 110 von Ludwig van Beethoven erläutert der Autor im 1. Kapi-
tel seine Thesen zunächst exemplarisch: In der Form eines Schreittanzes und der 
anschließenden Fuge bei Bach beschreibe die Musik einen Wandlungsvorgang, in 
dem Vertrautes zerbreche und ein neues Individuum geboren werde. Bach schrieb 
dieses Werk in einer Zeit des Umbruchs der begonnenen Aufklärung, in der die 
gefügte mittelalterliche Welt mit ihren christlichen Vorstellungen Risse bekommen 
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hatte und die Individualität des Einzelnen als neues Thema entstand. Beides habe 
Bach in diese Musik des Schreittanzes und der Fuge hineingearbeitet. Als Mystiker, 
der bereit gewesen sei für die Begegnung mit dem Transpersonalen, habe Bach in 
großer Intuition diese Themen erfassen und in einer „Semantik der Beziehungen“ 
(387) bearbeiten können.

In Beethovens Klaviersonate op. 110 begegnen sich mehrere Themenkomplexe 
und Motive, viele Variationen und Überleitungsmotive sind zu hören. Für Rasche 
sind dies Abbildungen von sich immer weiter differenzierenden Ich-Strukturen: 
„Aus Strukturen der alten kollektiven Psyche wurden Elemente des individuellen 
Seelenlebens“ (34). Aus vieler Stimmen Rede müsse sich nun ein Sinn formen. Es 
gehe in Beethovens Musik um Getragen-Sein, Beziehung und Veränderung, Ab-
schied und Trauer, Entladung und Ende – einem inneren Drama gleich. Was zuvor 
in „Projektionen draußen als Ritus stattfand, macht jetzt das innere Programm 
dieser Sonate aus“ (39).

Die folgenden Kapitel entfalten diese spezifische Perspektive des Autors auf 
die Musik des europäischen Abendlandes. Dabei ist allein diese Zusammenschau als 
reichhaltige Bündelung musikgeschichtlicher Wegmarken schon wertvoll: von der 
Entfaltung der Kirchenmusik über Vokalpolyphonie, von der alchemistischen Mu-
sik des 15. Jahrhunderts über Bach’sche Werke hin zum Wohltemperierten Klavier, 
von der Musik Mozarts über Beethoven zu Schumanns Kinderszenen und Chopins 
Balladen. Das Buch kann ebenso gelesen werden mit musikwissenschaftlichem In-
teresse an der Konzeption der vielen einzelnen Werke, die hier betrachtet werden. 
Die herausforderndste Perspektive ist aber wohl jene zu den deutenden Zusam-
menhängen, die der Autor auf Grundlage seiner analytischen Interpretation bildet: 

Musik sei numinoser Ausdruck von Proportionen bei Pythagoras und der 
Mensch „eingebunden in die mythische Welt […] als Teil eines Ganzen“ (64). Hier 
beginne das, was der Autor die Fähigkeit zum partizipierenden Bewusstsein nennt. 
Jeder individuelle Mensch trage archetypische Anlagen in sich, mit denen er in Ver-
bindung treten könne und solle, denn die „Psyche selbst hat eine Tendenz, die Ver-
wirklichung dieser grundlegenden Muster zu fordern und voranzutreiben“ (72). 
Diese Dynamik finde ihre Spiegelung in der Musik.

Im Kapitel 3 („Aufeinander hören – Musik und Psyche im Mittelalter“) erläu-
tert Rasche, wie die Musik die christliche Haltung artikulierte, dass die Seele gleich-
sam ein Gefäß für die Begegnung mit Gott sei, ob einstimmig oder mehrstimmig 
vorgetragen. Die Musik habe das Denken in gerichteter Aufmerksamkeit geschult 
und sei so zur „gestaltgebenden Kraft (der) psychischen Struktur“ geworden (91). 
Von der alchemistischen Musik (Kapitel 4: „Innere und äußere Welt“) über Bach 
(Kapitel 5: „Die Bewegung des Selbst“) kommt der Autor zu Mozarts Musik, die 
den Weg in Richtung ungeahnter Subjektivität nehme (Kapitel 6: „Der Weg zum 
inneren Paar“). Hier erklinge erstmals ein Kollektiv der Stimmen und Stimmungen 
im einzelnen Individuum. Fortan stellen sich neue „Vermittlungsaufgaben: zwi-
schen dem Ich und den Affekten, Emotionen, Gefühlen, […] zwischen Begehren 
und Anpassung“ (215). Rasches umfangreiche Musikreise durch die Geschichte 
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kann hier nur in wenigen Umrissen skizziert werden – sein Anliegen dürfte klar 
geworden sein. Auf einer langen Reise voller Licht und Schatten, die in Beethovens 
Werken vielfachen Ausdruck erfahren haben (Kapitel 7: „Der Held und sein Schat-
ten“, sowie Kapitel 8: „Individuation“), begann sich schließlich das Individuum 
auch als ein geschichtlich-biographisch gewordenes Individuum zu verstehen. Und 
natürlich lasse sich dies auch in den musikalischen Produktionen jener Zeit nach-
weisen. So spiegele die Musik zu Beginn der Moderne sowohl das eigene innere 
Kind mit dem Wert der Beziehung zur Mutter, z.B. in Schumanns Kinderszenen 
(Kapitel 9: „Das Kind und seine Eltern“) als auch die Begegnung mit seinen Schat-
ten, z.B. in Chopins Balladen (Kapitel 10: „Die Treue und die reale Frau“).

Immer wieder führt Rasche den Begriff des partizipierenden Bewusstseins an, 
das sich in Beziehung zu Unbewusstem, zu archetypischen Strukturen befinde und 
das es gelte (wieder) auszubilden. Dabei könne die Musik als ‚Spiegel der Seele‘ 
unterstützen: „Ich möchte es so ausdrücken, dass sich in der Musik, seit Johann 
Sebastian Bach, etwas von dem partizipierenden Bewusstsein erhalten hat, das die 
Menschen früherer Zeit noch auszeichnete. Diese Ahnung spricht aus der Musik“ 
(385). Und hier liege der Grund, warum uns Musik so sehr ergreifen und verändern 
könne.

Aufgrund seiner Vielschichtigkeit betrachte ich dieses Buch als eines jener 
Werke, das immer wieder zum Nachschlagen einladen wird, so facettenreich ist 
das Dargebrachte. Ein Index, der das Nachschlagen erleichtern könnte, fehlt leider.

Wie Musiktherapeuten dieses Buch in seiner Gesamtkonzeption einordnen 
werden, hängt sicherlich vom je eigenen professionellen Verortungshintergrund ab. 

Dorothea Dülberg, Musiktherapeutin (DMtG), Soest.
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