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Mentalisierung und 
chronische Depression

Schwerpunkt: Mentalisierung – Originalie

Die Fähigkeit, über mentale Zustän-
de von sich und anderen zu reflek-
tieren, ist ein zentraler Aspekt intra-
psychischer Veränderungen im psy-
chotherapeutischen Prozess. Die po-
sitive Veränderung stellt eine wich-
tige Erfolgsvariable für psychothera-
peutische Interventionen dar. Bishe-
rige Untersuchungen wurden haupt-
sächlich an strukturell gestörten Pa-
tienten wie Borderline-Patienten 
durchgeführt.

Theoretischer und 
klinischer Hintergrund

Chronische Depression

Nach Schätzungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) ist Depression eine 
der häufigsten Krankheiten weltweit, die 
mit erheblicher symptomaler Belastung 
und funktioneller Einschränkung ein-
hergeht. Die im Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders- (DSM-)IV  
der American Psychiatric Association 
(APA) unterschiedenen Untergruppen 
chronischer Depression werden von eini-
gen Autoren kritisch gesehen, da sich Pa-
tienten mit Dysthymia, „double depres-
sion“ und „major depression“ nur wenig 
hinsichtlich des klinischen Erscheinungs-
bilds, der Familiengeschichte und der Be-
handlungsprognose unterscheiden. Aus 
diesem Grund schlagen Klein et al. (2006) 
vor, nur zwischen chronischer und nicht-
chronischer Depression zu unterschei-
den, da beide Gruppen unterschiedliche 

Langzeitverläufe, Remissionen und Rück-
fallraten zeigen. Während die medika-
mentöse Behandlung von Depression all-
gemein eher unbefriedigende Ergebnisse 
zeigt, belegt eine Vielzahl von Studien die 
Wirksamkeit psychotherapeutischer Ver-
fahren für die Behandlung von Depressi-
on (Leichsenring u. Rabung 2008; Thase 
et al. 2001). Allerdings weisen Metaanaly-
sen darauf hin, dass nur die Hälfte der Pa-
tienten auf Kurzzeitpsychotherapien an-
spricht. Bei einem Follow-up von 2 Jahren 
zeigen sogar nur 27% der Patienten eine 
langfristige Besserung (Westen u. Morri-
son 2001). Im Gegensatz zu diesen Ergeb-
nissen nehmen Langzeittherapien wie psy-
choanalytische Therapien eine besondere 
Stellung ein, da sie nachhaltige Verände-
rungen bewirken (Sandell et al. 2000).

Mentalisierungsmodell

Bei dem von Fonagy und seinen Kollegen 
entwickelten Mentalisierungsmodell wird 
die Fähigkeit, sich und andere im Sinne 
von mentalen Zuständen wie Gefühlen, 
Intentionen und Wünschen wahrzuneh-
men und zu verstehen, als Mentalisieren 
definiert (Fonagy et al. 2004). Mentalisie-
ren ist ein Prozess, der sowohl aus einer 
selbstreflexiven als auch einer interperso-
nalen Dimension besteht, und auf 2 ver-
schiedenen Modi basiert: einem implizi-
ten, unbewussten Modus, der in erster Li-
nie prozedural ist und dem Individuum er-
möglicht, nonverbale Körpersprache oder 
emotionale Befindlichkeiten zu interpre-
tieren, und einem expliziten oder bewuss-

ten Modus, der eng mit verbalen Fähig-
keiten verknüpft ist. Mentalisieren verbin-
det eine kognitive Aktivität [das Attribu-
ieren mentaler Zustände wie in den „The-
ory-of-mind“- (ToM-)Tests] mit einer af-
fektiven, auf Empathie beruhenden Akti-
vität, sodass mentale Zustände mit Verhal-
ten in Verbindung gebracht werden kön-
nen: das eigene Verhalten und das ande-
rer wird damit vorhersehbar und bedeut-
sam. Nach dem Modell der Londoner Ar-
beitsgruppe von Fonagy und Target ent-
wickelt sich die Fähigkeit zu mentalisieren 
im Kontext einer sicheren frühkindlichen 
Bindung, die durch emotionales „attu-
nement“ zwischen Kind und Bezugsper-
son charakterisiert ist. Bei normalen Ent-
wicklungsprozessen beginnt das Kind sich 
und andere als psychische Entität zu ver-
stehen, indem seine momentanen affek-
tiven Zustände angemessen und markiert 
gespiegelt werden. Das Kind entwickelt 
adäquate mentale Repräsentanzen seiner 
eigenen emotionalen Zustände, indem 
es seine eigenen psychischen Befindlich-
keiten durch die der Bezugperson explo-
rieren kann, ein Prozess, der nicht nur die 
Entstehung von emotionalem Bewusst-
sein, sondern auch von Affektregulati-
on ermöglicht (Allen et al. 2008). Menta-
lisieren entwickelt sich nicht nur in frü-
hen Bindungskontexten, sondern auch in 
der therapeutischen Beziehung und kann 
durch schwerwiegende traumatische Er-
fahrungen unterminiert werden, sodass 
Defizite und Verzerrungen der Men-
talisierungsfähigkeit entstehen (Sharp 
2006). Patienten mit frühen Bindungst-
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raumata entwickeln besonders dann ein 
höheres Risiko, an einer Borderline-Stö-
rung zu erkranken, wenn gleichzeitig eine 
niedrige Mentalisierungsfähigkeit vorliegt 
(Fonagy et al. 1996), die auch als reflexive 
Kompetenz (RK) operationalisiert wird. 
Einerseits kann eine eingeschränkte RK 
bei früh traumatisierten Patienten als de-
fensiver Rückzug von der mentalen Welt 
gesehen werden, der erschwerend für den 
Betroffenen wirkt, das Trauma zu bewäl-
tigen. Bei Individuen, die trotz trauma-
tischer Bindungserfahrungen eine hohe 
RK halten können, scheint eine hohe RK 
im Sinne von Resilienz vor der Entwick-
lung psychischer Störungen zu schützen.

Mentalisieren und 
Psychopathologie

Die Fähigkeit, über mentale Zustände von 
sich und anderen zu reflektieren, ist ein 
zentraler Aspekt intrapsychischer Verän-
derungen im psychotherapeutischen Pro-
zess, der hauptsächlich bei strukturell ge-
störten Patienten wie Borderline-Pati-
enten untersucht wurde. Bei anderen Pa-
tientengruppen, z. B. depressiven Pati-
enten, sind Mentalisierungsprozesse, ab-
gesehen von ersten Pilotstudien, nicht un-
tersucht. Anhand von vergleichenden Stu-
dien mit Borderline-Patienten und nicht-
klinischen Kontrollen konnte gezeigt wer-
den, dass RK unabhängig von Geschlecht, 
ethnischer Zugehörigkeit und Intelligenz-
quotient (IQ; Levy et al. 2006) ist.

Ergebnisse der Cassel-Hospital-Studie 
zeigten signifikante Unterschiede der RK 
von stationär-psychiatrischen Patienten 

mit unterschiedlichen Achse-I- und Ach-
se-II-Diagnosen im Vergleich zu einer 
nichtklinischen Kontrollgruppe [RK=3,7, 
Standardabweichung (SD)=1,8 vs. RK=5,2, 
SD=1,2; Daudert 2002; Fonagy et al. 1998]. 
Während Borderline-Patienten mit 2,7 
(SD=1,69) eine besonders niedrige RK 
hatten, zeigten Patienten mit Depressi-
on (RK von 3,8; SD=1,7) und Angststö-
rungen (RK von 3,5; SD=1,8) eine weni-
ger stark eingeschränkte Mentalisierungs-
fähigkeit. In einer Pilotstudie anhand von 
stationär-psychiatrischen Patienten mit 
Major depression kamen Fischer-Kern et 
al. (2008) zu der Schlussfolgerung, dass 
moderate bis schwere Depression mit 
einem Zusammenbruch der allgemeinen 
RK einhergeht. Limitationen der Studie 
(keine Kontrollgruppe, 20% der Patienten 
mit Substanzmissbrauch und 25% mit psy-
chotischen Symptomen) stellen jedoch in-
frage, inwiefern die Ergebnisse verallge-
meinert werden können.

Mentalisieren und Therapieerfolg

Die Fähigkeit, über sich und andere zu re-
flektieren, ist ein strukturelles Merkmal, 
dessen positive Veränderung bei struktu-
rell gestörten Patienten eine wichtige Er-
folgsvariable für psychotherapeutische 
Interventionen darstellt. Allerdings ha-
ben bisher nur wenige Studien Verände-
rungen der RK als Faktor des Therapie-
verlaufs psychotherapeutischer Behand-
lungen untersucht. Während Clarkin et 
al. (2007) die Veränderung der RK nach 
einem einjährigen Beobachtungszeitraum 
bei der Behandlung mit Transference Fo-
cused Psychotherapy (TFP) von Border-
line-Patienten zeigten, untersuchten Mül-
ler et al. (2006) die RK bei 24 stationären 
Patienten mit Ess- und depressiven Stö-
rungen. Reflexive Kompetenz bei Auf-
nahme der Patienten sagte die Verbesse-
rung der symptomatischen Beschwerden 
[gemessen mit der Symptom Check List 
(SCL-)90] während einer dreimonatigen 
stationären Psychotherapie voraus. Je hö-
her die RK bei Patienten am Anfang der 
Therapie war, desto eher konnten diese 
von dem stationären Setting profitieren.

Methoden

Die vorgestellte Studie ist Teil der Hanse-
Neuro-Psychoanalysis-Studie, deren De-
sign von Buchheim et al. (2008) veröffent-
licht wurde, und basiert auf den folgenden 
Hypothesen:

1. Patienten mit chronischer Depressi-
on zeigen im Vergleich zu gesunden Kon-
trollpersonen eine global eingeschränkte 
RK; hierbei ist die RK in depressionsrele-
vanten Themen (Verlust und Zurückwei-
sung) besonders niedrig.

2. Reflexive Kompetenz korreliert mit 
anderen Instrumenten, die die psychische 
Struktur bzw. ToM erfassen.

3. Reflexive Kompetenz bei Thera-
piebeginn sagt den therapeutischen Ver-
lauf nach 8 und 15 Monaten psychoanaly-
tischer Behandlung vorher.

Die für die Fragestellung relevanten 
Instrumente werden im Folgenden dar-
gestellt (. Tab. 1); es werden nur Daten 
vor Behandlungsbeginn aufgeführt.

Instrumente

Basierend auf Adult Attachment Inter-
views (AAI; George et al. 1995; George et 
al. 2000), vor und nach 15 Monaten psy-
choanalytischer Therapie�, wurde die RK 
von chronisch depressiven Patienten und 
„gematchten“ Kontrollpersonen ermittelt. 
Das AAI besteht aus 20 Fragen, in denen 
es um frühe und späte Bindungserfahrung 
mit den Eltern sowie Tod, Verlust und er-
lebte Zurückweisung geht. Die Reflexive-
Kompetenz-Skala (RKS) erhebt, inwiefern 
der Befragte seine bindungsrelevanten Er-
fahrungen reflektieren kann (Fonagy et al. 
1998). Dabei werden die Aussagen auf ei-
ner 11-stufigen Skala codiert, die von an-
tireflexiv (−1) bis außergewöhnlich refle-
xiv (9) reicht. Qualitative Merkmale von 
RK sind z. B. das Eingeständnis der ge-
nerellen Verborgenheit mentaler Befind-
lichkeiten, die Benennung von Entwick-
lungsaspekten und das Bemühen, Verhal-
ten auf der Grundlage von mentalen Be-
findlichkeiten zu verstehen. Die Auswer-
tung zentrierte sich auf 8 Pflichtfragen des 
AAI, die ausdrücklich zur Reflexion auf-
fordern. Die Einzelwertungen wurden zu 

�	  Die Behandlungen waren nicht abgeschlos-
sen.

Tab. 1  Ausgewählte Instrumente

SKID-I 
und II

Strukturiertes Klinisches Interview 
für DSM-IV

RKS Reflexive-Kompetenz-Skala

AAI Adult Attachment Interview

SPK Skalen Psychischer Kompetenzen

RMET „Reading-the-mind-in-the-eyes“-
Test

LEAS-C Levels of Emotional Awareness 
Scale

BDI Beck Depression Inventory

SCL-90 Symptom Checklist – deutsche 
Version

HAQ Helping Alliance Questionnaire
DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders.

300 |  Psychotherapeut 4 · 2010

Schwerpunkt: Mentalisierung – Originalie



einem globalen Wert zusammengeführt; 
hierbei wurden die Fragen zu Zurück-
weisung sowie Verlust als besonders re-
levant für depressive Patienten erachtet 
und separat ausgewertet. Die RKS wur-
de an den Kohärenzskalen des AAI vali-
diert und weist nach einer Schulung eine 
gute Interrater-Reliabilität auf (Fonagy et 
al. 1998). In der hier beschriebenen Studie 
wurde die ursprüngliche RK-Auswertung 
um die folgenden Aspekte erweitert: Um 
den selbstreflexiven und interpersonellen 
Aspekten der RK gerecht zu werden, wur-
de zusätzlich erfasst, über wen reflektiert 
wurde (selbst oder anderer). Diese Aus-
wertung sollte die Hypothese überprüfen, 
ob Depressive in Gedanken mehr um sich 
selbst kreisen. Die RK wurde in der ak-
tuellen Studie von 2 trainierten und zer-
tifizierten Auswerterinnen durchgeführt 
(LS, ST), eine davon verblindet. Die In-
terrater-Reliabilität ist als hoch einzustu-
fen und wurde für 75% der Transkripte der 
vorgestellten Studie überprüft (Cronbachs 
α, r=0,86).

Theory-of-mind-Fähigkeiten wurden 
mit der digitalen und deutschen Version 
der Levels of Emotional Awareness Sca-
le erhoben (LEAS-C; Kessler et al. 2009; 
Lane et al. 1990; Subic-Wrana et al. 2001). 
Obwohl die LEAS, bei der es um die Er-
kennung von Emotionen in sozialen Si-
tuationen geht, prinzipiell ein Instru-
ment zur Erfassung der Alexithymie dar-
stellt, wurde sie in dieser Studie als ToM-
Test berücksichtigt, da die Beschreibung 
emotionaler Zustände basale ToM-Fä-
higkeiten zugrunde legt. Die Teilnehmer 
wurden bei der Durchführung des LEAS-
C gebeten, den emotionalen Gehalt von 
kurzen, interpersonellen Situationen in 
ihren eigenen Worten zu beschreiben. Da-
bei musste beantwortet werden, wie sich 
der „andere“ und wie sich der Teilnehmer 
selbst fühlen würde, wobei die ToM-Leis-
tung darin besteht, sich durch Perspek-
tivenwechsel in die Emotionen eines an-
deren hineinzuversetzen. Die Auswer-
tung der digitalen Fassung basierte auf 
einer computergestützten Textanalyse, 
die eine hohe Interrrater-Reliabilität mit 
menschlichen Ratern hat (r=0,86–0,90). 
Als weiteres ToM-Messinstrument wurde 
der „Reading-the-mind-in-the-eyes“-Test 
(RMET; Baron-Cohen et al. 2001) einge-
setzt, um Defizite der sozialen Kognition 
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Mentalisierung und chronische Depression

Zusammenfassung
Mentalisierung, operationalisiert als reflexive 
Kompetenz (RK), wurde bisher hauptsäch-
lich bei Patienten mit Borderline-Störungen 
untersucht. In der vorgestellten Studie wur-
de die Mentalisierungsfähigkeit von am-
bulanten, chronisch depressiven Patienten 
(n=20) zu Beginn einer psychoanalytischen 
Behandlung mit der Reflective Functioning 
Scale (RFS) im Vergleich zu gesunden Kon-
trollpersonen untersucht. Die Ergebnisse wei-
sen darauf hin, dass chronisch Depressive kei-
ne global eingeschränkte RK zeigen, aber ih-
re RK bei depressionsrelevanten Themen im 
Vergleich zum individuellen Ausgangswert 
eingeschränkt ist. Es zeigt sich, dass RK-Wer-
te zu Beginn der Behandlung den Therapieer-
folg [Beck Depression Inventory (BDI), Symp-

tom Check List- (SCL-)90] nicht moderieren. 
Reflexive Kompetenz scheint mit Parame-
tern zu korrelieren, die die allgemeine psy-
chische Kompetenz messen, jedoch nicht mit 
klinischen Parametern wie dem BDI oder der 
SCL-90. Korrelationen zwischen RK und dem 
Helping Alliance Questionnaire (HAQ) wei-
sen darauf hin, dass Patienten mit höheren 
RK-Werten leichter eine therapeutische Be-
ziehung etablieren können als Patienten mit 
niedriger RK.

Schlüsselwörter
Depression · Mentalisierung · Reflexive Kom-
petenz · „Reflective functioning“ · Psychoana-
lytische Psychotherapie

Mentalization and chronic depression

Abstract
Mentalization has mainly been studied in 
borderline patients but in this study the ca-
pacity for mentalization was investigated in 
patients suffering from chronic depression. 
Mentalization was measured with the reflec-
tive functioning scale (RFS) in patients with 
chronic depression (n=20) who started long-
term psychoanalytic treatment and the re-
sults were compared to healthy controls. The 
results showed that global RF scores did not 
differ significantly between patients and con-
trols. However, depressed patients had a low-
er RF score for depression relevant topics in 
comparison to the initial individual values. 
Furthermore, RF appears to be related to gen-

eral psychological competence but unrelat-
ed to clinical parameters [Beck Depression In-
ventory (BDI) and symptom check list (SCL-
90)]. Therapeutic outcome as measured with 
BDI and SCL-90 was not moderated by RF 
scores at baseline. Correlations between RF 
and the helping alliance questionnaire (HAQ) 
indicate that patients with higher RF scores 
establish a therapeutic alliance more easily 
than patients with lower RF scores.

Keywords
Depression · Mentalization · Reflective func-
tioning · Psychoanalytic psychotherapy
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zu erfassen. Teilnehmer bewerteten da-
bei an 36 Fotoaugenpaaren, was die ab-
gebildeten Personen denken oder fühlen. 
Richtige Antworten wurden zu einem Ge-
samtwert addiert. In Normalpopulationen 
werden durchschnittlich Werte zwischen 
26 und 31 erwartet. Individuen mit Au-
tismus erreichen Durchschnittswerte von 
21,9 (SD=6,6).

Der Verlauf der Behandlung bis zum 
Messpunkt nach 15 Monaten wurde über 
die Symptom-Checkliste von Derogatis 
ermittelt (SCL-90; Franke 2002). In die 
Analyse ging der Gesamtwert symptoma-
tischer Belastung ein (General Severity In-
dex, GSI). Um die Schwere der Depressi-
on zu erheben, wurde darüber hinaus das 
Beck Depression Inventory (BDI; Haut-
zinger et al. 1994) eingesetzt. Die thera-
peutische Beziehung wurde mit dem Hel-
ping Alliance Questionnaire (HAQ; Alex-
ander u. Luborsky 1986) gemessen. Der 
HAQ enthält 12 Items mit einer sechsstu-
figen Likert-Skala und basiert auf 2 Un-
terskalen: „Zufriedenheit mit der thera-
peutischen Arbeitsbeziehung“ und „Zu-
friedenheit mit dem Therapieerfolg“ 
(Bassler et al. 1995). In die vorgestellte 
Analyse ist die Gesamtzufriedenheit mit 
der „Psychotherapie“ eingegangen.

Diagnosen wurden mit den Struktu-
rierten Klinischen Interviews I und II er-
hoben (SKID-I und -II; Wittchen et al. 
1996). Allgemeine psychische Kompe-
tenzen wurden nur bei der Patientengrup-
pe mithilfe der Skalen Psychischer Kom-
petenzen erfasst (SPK; Huber et al. 2006). 
Die SPK-Auswertung wurde durch einen 
klinischen Beobachter auf der Grundla-
ge eines spezifischen Interviews durch-
geführt. Jede Frage wurde separat auf ei-
ner Skala zwischen 0 (volle Kompetenz) 
und 3 (niedrigste Kompetenz) ausgewer-
tet. Der Durchschnitt der 17 Unterskalen 
bildete den globalen Wert psychischer 
Kompetenzen. Die Codierung wurde von 
2 Auswertern (eine extern und verblin-
det) durchgeführt. Die Interrater-Reliabi-
lität liegt bei r=0,9� für die gesamte Stich-
probe.

Die statistische Auswertung erfolgte 
mit dem „Statistical Package for the So-
cial Sciences“ (SPSS 17.0).

�	  Wir danken Dr. Dorothea Huber und Dr. Gün-
ther Klug für die Supervision der SPK-Auswer-
tung.

Studienteilnehmer

Die Patienten wurden über die Ambu-
lanzen der beiden psychoanalytischen 
Institute in Bremen und die Kontrollper-
sonen über lokale Zeitungsanzeigen re-
krutiert. Vor den Messungen wurden bei-
de Gruppen aufgeklärt und die schrift-
liche Einverständniserklärung eingeholt. 
Die Aufnahmekriterien für die Patienten 
waren: Hauptdiagnose Depression, de-
pressive Symptomatik länger als 2 Jahre 
andauernd (chronische Depression), Al-
ter zwischen 18 und 60 Jahren. Die Aus-
schlusskriterien waren: Substanzmiss-
brauch, akute Suizidalität, psychotische 
Symptome, kognitive und neurologische 
Einschränkungen. Den Studienthera-
peuten (erfahrene niedergelassene Psy-
choanalytiker) wurden 25 mögliche Pati-
enten zugewiesen. Nach den ersten Unter-
suchungen und Zuweisungen zu den The-
rapeuten, zogen 5 Patienten ihre Zusage 
zur Studienteilnahme zurück. Die 20 ver-
bleibenden Patienten begannen eine psy-
choanalytische Behandlung mit einer Fre-
quenz von 2 bis 4 Wochenstunden. Vier 
Patienten wurden zwar anfangs noch me-
dikamentös behandelt, die Medikamente 
jedoch mit dem Beginn der Psychothe-
rapie abgesetzt. Von 80 möglichen Kon-
trollen wurden 20 nach Alter, Geschlecht 
und Bildung (. Tab. 2) mit den Pati-
enten „gematcht“. Vier Kontrollpersonen 
beendeten ihre Studienteilnahme vor-
zeitig nach der ersten funktionellen Ma-
gnetresonanztomographie- (fMRT-)Un-
tersuchung und nahmen daher nicht am 
AAI teil. Die Studienpatienten erfüllten 
laut SKID-I die diagnostischen Kriterien 
für eine chronische Depression: Es litten 
11 Patienten unter rekurrierenden Epi-
soden einer Major depression und 9 Pa-
tienten unter einer Double depression 
(Dysthymia und vergangene Major de-
pression). Im Durchschnitt hatten die Pa-
tienten 5,5 Episoden einer Major depres-
sion; das Durchschnittsalter zu Erkran-
kungsbeginn lag zwischen 8 und 50 Jah-
ren (Mittelwert=20 Jahre, SD=9,5 Jahre). 
Es erfüllten 50% der Patienten außerdem 
Kriterien für Angststörungen, 65% zeigten 
eine komorbide Persönlichkeitsstörung 
(besonders Cluster C depressive und ab-
hängige Persönlichkeitsstörung) und 3 
mit Cluster B (narzisstische und Border-

Tab. 2  Stichprobe

  Patienten
(n=20)

Kontrollen
(n=20)

Alter (Jahre)    

Mittelwert 39,2 37,1

Standardabweichung 12,7 11,6

Altersspanne 20–64 21–64

Geschlecht    

Weiblich 16 16

Männlich 4 4

Bildungsgrad    

Durchschnittlich 7 4

Hoch 12 16

Diagnosen
(Strukturiertes Klinisches In-
terview I und II für DSM-IV)

11 “major depression“ und 9 “double depression“
5,5 “major depression episodes“ (m)
50% komorbide Angststörung
65% komorbide Persönlichkeitsstörung (Cluster B 
und C)

Keine psychiat-
rische Erkran-
kung

Beck Depression Inventory    

Mittelwert 24,3 2,4

Standardabweichung 9,3 2,8

General Severity Index    

Mittelwert 1,4 0,19

Standardabweichung 0,6 0,13
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line-Persönlichkeitsstörung). Die psycho-
metrischen Ergebnisse zum Zeitpunkt T1 
waren mit dem klinischen Interview kon-
sistent: Die BDI-Mittelwerte betrugen für 
die Patienten 24,3 (SD=9,3, Variations-
breite: 10–40) und für die Kontrollen 2,4 
(SD=2,8, Variationsbreite: 0,0–9,0); die 
GSI-Mittelwerte für die Patienten lagen 
bei 1,4 (SD=0,6, Variationsbreite: 0,19–2,5) 
und für die Kontrollen bei 0,19 (SD=0,13, 
Variationsbreite: 0,02–0,44). Es berichte-
ten 16 Patienten über frühere, erfolglose 
psychotherapeutische und/oder medika-
mentöse Behandlungen.

Ergebnisse

Reflexive Kompetenz 
und Depression

Zum Messzeitpunkt T1 konnten keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen Pati-
enten und Kontrollpersonen hinsichtlich 
der globalen RK gefunden werden (t-Test 
für unabhängige Stichproben). Mittlere 
RK-Werte waren 4,0 (SD=1,0) für die Pa-
tienten und 3,6 (SD=1,5) für die Kontroll-
personen. Beide Gruppen machten häu-
figer reflexive Aussagen auf sich selbst be-
zogen als auf andere. Allerdings fanden 
sich bei depressiven Patienten signifikante 
Unterschiede in der Häufigkeit von RK-
Aussagen bezogen auf das Selbst im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe, jedoch keine 
Unterschiede in der Häufigkeit ihrer RK-
Aussagen zu anderen. Während die RK-
Werte für Verlust und Zurückweisung 
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Patienten und Kontrollen zeigten, 
ergab ein gepaarter t-Test, dass chronisch 
depressive Patienten bezogen auf ihre glo-
balen RK-Werte (annähernd signifikant) 
niedrigere RK-Werte für Verlust hatten (t-
Test, p=0,055; . Tab. 3).

Klinische Beispiele

Der themenspezifische Einbruch der 
Mentalisierungsfähigkeit soll im Fol-
genden durch klinische Beispiele illus-
triert werden. Die 3 ausgesuchten Pati-
enten wiesen eine durchschnittliche glo-
bale Mentalisierungsfähigkeit (RK=4–
5) auf. Wurden sie jedoch zum Tod einer 
nahestehenden Person befragt, zeigte sich, 
dass sie ihre Mentalisierungsfähigkeit für 

diesen Themenbereich nicht halten konn-
ten. Eine global durchschnittliche RK be-
deutet, dass der Befragte ein stabiles psy-
chologisches Konzept hat, das zwar basal 
und wenig komplex ist, mit dessen Hilfe 
aber psychische Prozesse bei sich und an-
deren beurteilt werden können. Innerpsy-
chische Prozesse können explizit ergrün-
det werden, wobei beispielsweise auch an-
erkannt werden kann, dass die Einsicht in 
diese Prozesse begrenzt ist. Beim The-
ma Tod und Verlust zeigten alle 3 Pati-
enten qualitativ unterschiedliche Einbrü-
che ihrer Mentalisierungsfähigkeit. Pati-
ent A beispielsweise wich plötzlich dem 
Interviewer aus, da er, bedingt durch star-
ke Affekte, nicht mehr über den schmerz-
lichen Verlust seines Patenonkels reflek-
tieren konnte. Im Rating wurde diese feh-
lende Fähigkeit, über die eigenen Gefühle 
zu reflektieren oder diese zu elaborieren, 
als ausweichend/vermeidend mit einer 
RK von 1 berücksichtigt.

Patient A.  Interviewer (I): „Würden Sie 
sagen, dass die Gefühle sich da jetzt ver-
ändert haben, über die Zeit?“

Patient (P): „Nö. Das ist so unverän-
dert so, was die Intensität der Gefühle an-
belangt.“

I: „Also, der Schmerz ist noch genau 
so stark?“

P: „Nö, Augenblick.“ [Lange Pause]. 
„Also, mir wär’s ganz recht, wenn wir da 
nicht weiter drauf eingehen.„

Patientin B.  Im Gegensatz dazu zeigte 
Patientin B bizarre Äußerungen zum Tod 

ihrer Großmutter, die angesichts der im 
gleichen Kontext beschriebenen Trauer 
für den Interviewer unverständlich wa-
ren. Die Attribuierung von offensichtlich 
inkorrekten mentalen Befindlichkeiten 
wurde als RK von −1 (antireflexiv) gewer-
tet.

P: „Also, es war halt ganz komisch, 
insgesamt, und, aber, irgendwie viel Freu-
diges, aber irgendwie waren da auch ganz 
komische Gefühle, die ich alle nicht ein-
ordnen konnte. War dann halt so lange da, 
bis meine Oma, also, abgeholt wurde.“

Patientin C.  Bei Patientin C zeigte sich 
der Zusammenbruch der Mentalisie-
rungsfähigkeit in einer spontanen Feind-
seligkeit dem Interviewer gegenüber, als 
sie zum Thema Tod befragt wurde, wo-
durch diese Passage mit einer RK von −1 
(antireflexiv) gewertet wurde.

P: „Da hab ich nicht so gut drauf re-
agiert, sonst hätte ich mir keine Thera-
peutin gesucht. Also, aber das kann ich 
gar nicht so in einem Satz sagen. Also, ich 
glaub, ich kann das hier auch jetzt grad 
nicht mehr. Also, wirklich, ich möcht das 
jetzt nicht mehr. Ist ja, wir bearbeiten jetzt 
nicht ein Thema und am Ende kommt was 
bei raus oder so, nicht so, wie so, nicht in 
der Therapie.„

Tab. 3  Ergebnisse zur reflexiven Kompetenz (RK) chronisch Depressiver im Vergleich zu 
Kontrollpersonen

  Patienten (n=20) Kontrollen (n=16) t-Test für 
unabhängige 
Stichprobe (p)

Mittel-
wert

Standardab-
weichung

Mittel-
wert

Standardab-
weichung

Globaler RK-Wert 4,0 1,04 3,563 1,5 0,32

Häufigkeit von RK-Aussagen 
bezogen auf das Selbst

12,3 3,0 9,7 2,4 0,009

Häufigkeit von RK-Aussagen 
bezogen auf den Anderen

5,9 2,2 5,9 2,2 0,97

RK-Wert-Verlust 3,4 1,5 3,4 1,7 0,93

Tab. 4  Pearson’s Korrelationen

Korrelationen Levels of Emotional Awareness Scale Reading-the-mind-
in-the-eyes-Test„Total score“ „Self score“ „Other score“

RK (n=34) 0,309 0,219 0,393* −0,029

p (einseitig) 0,038 0,106 0,011    0,438
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Zusammenhänge zwischen 
reflexiver Kompetenz, Theory of 
mind, psychischen Kompetenzen 
und klinischen Beschwerden

Hinsichtlich der Korrelationen von RK 
und ToM ergaben sich nur moderate Kor-
relationen zwischen LEAS-C und RK. Für 
RK-Werte und RMET waren keine Korre-
lationen nachweisbar (. Tab. 4).

Einseitige Spearman’s ρ-Korrelati-
onen waren in der zu erwartenden Rich-
tung signifikant für SPK und RK (−0,41, 
p=−0,047), mit anderen Worten: Ho-
he RK-Werte waren mit stabilen psy-
chischen Kompetenzen assoziiert (nied-
rige SPK Werte).

Hinsichtlich RK und symptomatischen 
Beschwerden zeigte sich keine Korrelati-
on zwischen RK und BDI bzw. GSI, so-
dass auch keine Korrelation zwischen 
RK und der Schwere der Depression ge-
funden wurde. Allerdings bildete sich ein 

Trend hinsichtlich der Patientenzufrie-
denheit mit der therapeutischen Bezie-
hung (gemessen mit dem HAQ) und RK-
Werten ab: Reflexivere Patienten schienen 
zufriedener mit der therapeutischen Dya-
de zu sein (einseitige Testung, Spearman’s 
ρ 0,45, p=0,083).

Veränderungen

Vor Therapiebeginn (T1), nach 8 (T2) 
und nach 15 Monaten (T3) der psychoa-
nalytischen Behandlung wurden Verän-
derungen des GSI und BDI ermittelt. Bei-
de Parameter zeigten über die Zeit (T1–
T3) eine signifikante Veränderung mit ho-
hen Effektstärken (GSI: p=0,000, F=68,5, 
df=16, Effektstärke d=1,36; BDI: p=0,000, 
F=30,3, df=16, Effektstärke d=1,25; 
. Abb. 1, 2). Allerdings war diese Verän-
derung nicht auf die initiale RK zurück-
zuführen (univariate Analyse, wiederhol-
te Messungen).

Diskussion

Reflexive Kompetenz scheint ein Kons-
trukt zu sein, das zwar einen Zusammen-
hang zu emotionaler Wahrnehmung auf-
weist, wie sie mit LEAS-C gemessen wird, 
jedoch nicht mit emotionaler Erkennung 
von Gesichtsausdrücken zusammen-
hängt, wie sie im RMET erhoben wird. 
Hierbei scheint die Korrelation zwischen 
LEAS-C und RK den kognitiven Aspekt 
von Mentalisierung widerzuspiegeln. Zu-
dem wird mit dem LEAS-C keine emoti-
onale Erregung getriggert wird wie beim 
AAI. Eine starke affektive Erregung kann 
die Fähigkeit zur Reflexion einschränken, 
d. h. dass das AAI eine erhöhte Anforde-
rung an die RK stellt als die emotional 
neutrale LEAS-C.

Reflexive Kompetenz scheint zwar mit 
den allgemeinen psychischen Kompe-
tenzen, wie sie mit den SPK erhoben wer-
den, assoziiert zu sein, jedoch nicht mit 
klinischen Instrumenten wie BDI und 
SCL-90. Die Ergebnisse tragen somit zur 
Konstruktvalidität der RK bei: Diese ist ei-
nerseits unabhängig von der symptoma-
tischen Ausprägung, steht aber im Zu-
sammenhang mit kognitiven ToM-Ins-
trumenten und allgemeinen psychischen 
Kompetenzen. Da in dieser Studie die RK 
bei Therapiebeginn nicht die Verände-
rungen nach 8 und 15 Monaten vorher-
sagte, konnten die Ergebnisse von Mül-
ler et al. (2006) nicht repliziert werden. 
Ähnlich der Studie von Levy et al. (2006) 
scheint RK eher ein Therapieerfolgsfaktor 
als ein Moderator für den Therapieverlauf 
zu sein. Die Korrelation zwischen RK und 
HAQ weist möglicherweise darauf hin, 
dass Patienten mit höherer RK leichter 
eine therapeutische Beziehung aufbauen 
können als Patienten mit niedriger RK. In 
diesem Sinn ist RK ein Moderator für die 
therapeutische Beziehung und könnte den 
Zusammenhang zwischen RK und Thera-
pieerfolg anderer Studien erklären.

Die vorgestellten Ergebnisse unter-
scheiden sich außerdem von den Ergeb-
nissen von Fischer-Kern et al. (2008), 
da in dieser nichtstationären Stichprobe 
chronisch Depressive keine global ein-
geschränkte RK, sondern eine konflikt-
spezifisch eingeschränkte RK bei Verlust-
themen aufweisen. Dieser Unterschied 
könnte zum einen damit erklärt werden, 
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dass die ambulanten Patienten der Stich-
probe strukturell besser integriert sind 
als die stationären Patienten von Fischer-
Kern et al., deren hoher Anteil an Pati-
enten mit Substanzabusus und psycho-
tischen Symptomen für ein niedrigeres 
Strukturniveau und damit eine niedrigere 
RK spricht. Denkbar ist auch, dass sich die 
stationären Patienten in einer akuten De-
kompensation ihrer Major depression be-
fanden, wodurch die RK im Sinne einer 
„State“-Variablen zusätzlich beeinträch-
tigt wird. Die überraschend niedrige RK 
der Kontrollgruppe bestätigt möglicher-
weise die Hypothese, dass relativ benigne 
Familienverhältnisse nicht unbedingt zu 
hoher RK führen oder sie spiegeln unsi-
chere Bindungsklassifikationen der Kon-
trollgruppe wider. Häufigere Aussagen 
bezogen auf das Selbst als den anderen 
in beiden Gruppen lassen vermuten, dass 
das AAI die Probanden dazu bringt, mehr 
über sich selbst als über andere zu reflek-
tieren.

Abschließend soll auf folgende Limi-
tationen der Studie hingewiesen werden: 
Die kleine Stichprobengröße und die spe-
zifische Stichprobe chronisch Depressiver 
dieser Studie – ambulante Patienten, die 
für eine psychoanalytische Behandlung 
überwiesen wurden, – stellen die Ge-
neralisierbarkeit der Ergebnisse infrage. 
Erst die Replikation der Ergebnisse an ei-
ner größeren Stichprobe wird zeigen, ob 
das beobachtete Phänomen einer einge-
schränkten Mentalisierungsfähigkeit bei 
depressionsrelevanten Themen wie Tod 
und Verlust ein allgemeines Merkmal 
chronisch depressiver Patienten ist.

Fazit für die Praxis

Die vorgestellte Studie zeigt, dass chro-
nisch Depressive nicht allgemein einge-
schränkt mentalisieren können, sondern 
dass ihre Fähigkeit, über mentale Zustän-
de von sich und anderen zu reflektieren, 
bei konflikthaften und depressionsrele-
vanten Themen limitiert ist. Für die am-
bulante psychotherapeutische Behand-
lung könnte sich daraus ableiten, dass 
ein eher fokaler Ansatz gewählt werden 
sollte, der den Schwerpunkt auf die de-
pressionsrelevanten Inhalte mentaler Re-
präsentanzen legt statt auf die Verbesse-
rung der allgemeinen Mentalisierungs-

fähigkeit. Außerdem könnte in einer Be-
handlung versucht werden, die Mentali-
sierungsprozesse über den anderen stär-
ker zu fördern, da chronisch depressive 
Patienten allgemein unter ihren kon-
flikthaften Beziehungen leiden, sie aber 
Schwierigkeiten haben, über andere zu 
mentalisieren. Noch offen ist die Frage, 
inwiefern psychoanalytische Langzeit-
therapie die RK verbessern kann und di-
ese neu erworbene Fähigkeit chronisch 
Depressiven hilft, ihre konflikthaften 
Themen zu bewältigen und sie mögli-
cherweise vor Rezidiven schützt.
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