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Vorwort

Das Interesse am Mentalisieren hat in den zuriickliegenden zehn
Jahren sprunghaft zugenommen und das vorliegende Buch ist ein
weiterer Beleg dafiir, dass Psychotherapeuten und psychiatrische
Fachkrifte neben vielen anderen Gruppen ihren Anteil an dieser
Entwicklung haben. Dieses Vorwort soll die Leserschaft auf die theo-
retischen und klinischen Zusammenhinge zwischen Mentalisierung
und Psychotherapie aufmerksam machen, das Themenfeld der vor-
liegenden Veroffentlichung. Alle drei Autoren sind erfahrene Klini-
ker, Forscher und Lehrer. Vor dem Hintergrund ihrer breiten Fach-
kenntnis, die von der Sozialarbeit bis zur Psychoanalyse reicht, und
ihrer klinischen Titigkeit mit Kindern, Heranwachsenden und Er-
wachsenen fassen sie das heute vorhandene Wissen und die bisher
zum Konzept des Mentalisierens erhobenen Forschungsdaten zu-
sammen und legen einfithlsam und verbindlich dar, wie dieses Kon-
zept in der tiglichen klinischen Praxis herangezogen werden kann.
Das Buch ist eine unerlissliche Lektiire fiir alle, denen daran gelegen
ist, ihre Kenntnisse und klinischen Fertigkeiten auf dem Feld des

Mentalisierens zu erweitern.

Was ist Mentalisierung?

Mentalisierung ist ein breit gefasstes Konzept, das gegenwirtig in
erster Linie als Bezugsrahmen fiir das Verstindnis einer Vielzahl von
mentalen Prozessen herangezogen wird; in zweiter Linie dient es als
Plattform des Nachdenkens tiber das psychische Funktionieren von
Einzelpersonen jeden Alters, von Gruppen, Familien, sozialen Sys-
temen und frithen Mutter-Kind-Dyaden; und schlieflich kann es
auch den Fokus einer Behandlung bilden. Kritiker geben zu beden-

ken, dass das Konzept so umfassend ist, dass es in andere psycholo-
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gische Konzepte hineinreicht, ja sogar mit dem Vorgang des Den-
kens zusammenfallen kann. Seine Popularitit als Idee wie auch als
klinisches Konzept spricht aber dafiir, dass es fiir das Verstindnis
mentaler Prozesse ergiebiger ist als viele andere Konzepte, die gegen-
wartig im Umlauf sind. Mit seiner Verwurzelung in der Entwick-
lungspsychologie, in der experimentellen Psychologie und in der
Neurobiologie gibt das Konzept des Mentalisierens seine Bedeutung
als elementarer mentaler Prozess immer offensichtlicher zu erken-
nen. Das Mentalisieren ist eine fundamentale menschliche Fihigkeit,
die sich im Kontext der Mutter-Kind-Interaktion entwickelt: Es ist
unsere Fihigkeit, das eigene Verhalten wie auch das Verhalten der
anderen Person im Gedanken an die jeweils mitschwingende innere
Verfassung zu verstehen, ein Potential, das sich im Lauf der Zeit im-
mer weiter verfeinert und sich im Normalfall erst in der spiten Ado-
leszenz beziehungsweise im frithen Erwachsenenalter stabilisiert.
Das Nachdenken tiber Handlungen in den Begriffen von Gedanken,
Gefiihlen und anderen mentalen Prozessen und die Anwendung des
beziiglich all dieser Prozesse gewonnenen Wissens zur Bewiltigung
des eigenen Lebens (metakognitive Kompetenz) — ja sogar zur Qua-
lifizierung der eigenen Gedanken als »nur eben Gedanken«, denen
nicht notwendig eine Handlung folgen muss, tiber die aber ernsthaft
reflektiert werden kann —, fithrt, auch in Bezug auf die Emotionen,
zu einem hoéherrangigen, metakognitiven und damit rundum repra-
sentationalen und reflektiven Prozess. Damit entsteht ein stimmiges
Verstdndnis der eigenen Person in der Welt, das vertraute und konst-
ruktive Beziehungen erméglicht.

Mentalisieren ist keine unverriickbare, gleichbleibende oder ein-
dimensionale Fahigkeit. Wenn diese Fahigkeit jedoch verloren geht,
bleiben der betroffenen Person noch einige weniger erfolgreiche Me-
chanismen, um mit ihrer Erfahrung der inneren und dufleren Welt
zurechtzukommen: Diese nicht-mentalisierenden Vorgehensweisen
sind als Modus der psychischen Aquivalenz, als »Als-Ob-Modus«
und als teleologisches Denken bekannt. Dariiber hinaus hat die Neu-
rowissenschaft vier distinkte Modalititen des Mentalisierens ermit-
telt, die sich, jeweils als klinische Dimension erkannt, in der thera-

peutischen Praxis als hilfreich erweisen:
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® Automatisches Mentalisieren — kontrolliertes Mentalisieren,

® selbst-orientiertes Mentalisieren — fremdorientiertes Mentalisie-
ren,

® innerlich fokussiertes Mentalisieren — duf3erlich fokussiertes Men-
talisieren,

u kognitives Mentalisieren — affektives Mentalisieren.

Die verschiedenen Modalititen und Dimensionen des Mentalisie-
rens miissen bei der Lektiire der in diesem Buch enthaltenen Fall-
geschichten und beim Nachdenken iiber die beschriebenen mentali-
sierungsgestiitzten Interventionen in Betracht gezogen werden. Der
Modus der psychischen Aquivalenz ist konkret, absolut und »ge-
wiss«. Es besteht Kontinuitat zwischen der inneren und der dufleren
Welt. Was ein Mensch in diesem Modus iiber sich selbst oder iiber
andere Personen denkt, ist fiir diesen Menschen real. Im Als-Ob-
Modus sind Gedanken und Gefiihle von der Realitdt abgetrennt. Im
Extremfall kann das zum Derealisationserleben und zur Dissoziation
fihren. In diesem Modus kénnen Patienten tiber ihr Erleben spre-
chen, ohne es in irgendeine Form der physischen oder materiellen
Realitdt einzuordnen, so als erschiifen sie eine Als- Ob-Welt. Méglich
ist auch, dass Patienten hypermentalisieren oder pseudomentalisie-
ren, ein Zustand, in dem sie viel iiber innere Zustinde sagen, wobei
ihre Auf3erungen allerdings kaum eine wirkliche Bedeutung trans-
portieren und wenig mit der Realititzu tun haben. Im teleologischen
Modus werden innere Zustinde nur erkannt und »geglaubt«, wenn
sie in physisch beobachtbarer Form zum Ausdruck kommen. Das
heifdt, das Individuum kann das Vorhandensein und die potentielle
Bedeutung innerer Zustinde erkennen, aber dieses Erkennen be-
schrinkt sich auf sehr konkrete Situationen. Zirtlichkeit zum Bei-
spiel wird nur als wahr empfunden, wenn sie von physischem Kon-
takt, also etwa vom Berithrt- oder Gestreicheltwerden, begleitet
wird. Der teleologische Modus findet sich bei Patienten mit einem
unausgewogen auf die dufleren Aspekte ausgerichteten Mentali-
sierungsstil — solche Patienten neigen ganz entschieden dazu, sich
das Verhalten und die Intentionen anderer Menschen (wie auch ihr

eigenes Verhalten und ihre eigenen Intentionen) vor dem Hinter-
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grund dessen zu erkliren, was diese anderen beziehungsweise was
sie selbst physisch tun.

Wirksames Mentalisieren setzt die Fahigkeit voraus, ein Gleichge-
wicht beziiglich der vier Dimensionen sozialer Kognition zu wahren
und dabei den Kontext entsprechend zu berticksichtigen. Das durch-
gingige Bevorzugen des einen oder anderen Pols dieser Dimensio-
nen fiihrt zu einem verzerrten Verstindnis innerer Zustinde und
damit zu ganz erheblichen sozialen und emotionalen Schwierigkei-
ten. Wirksame mentalisierungsgestiitzte Interventionen stellen das
Gleichgewicht und den unter Umstinden verlorengegangenen kon-
textuellen Bezug wieder her und helfen der betroffenen Person, das
Mentalisieren auch in solchen Augenblicken beizubehalten, in denen
es in Gefahr ist zu versagen.

Die nicht-mentalisierenden Modalititen und Dimensionen des
Denkens werden in diesem Buch in Ausfiihrlichkeit besprochen,
deshalb werden sie an dieser Stelle nur in der Form illustrativer Bei-
spiele erwihnt. Ein Mensch mit einer Verhaltensstérung oder einer
antisozialen Personlichkeitsstérung wird die inneren Zustinde an-
derer Personen gar nicht in Betracht ziehen; falls er es aber doch
tut, wird er sich jedenfalls durch das Gewahrwerden dieser Zu-
stinde nicht eingeschrankt fiihlen und sein Verstindnis der Dinge
moglicherweise zum eigenen Vorteil missbrauchen. Er ist vielleicht
imstande, iiber innere Zustinde zu rasonieren, und, soweit es sich
um einen Psychopathen oder um einen abgestumpften und emo-
tionslosen Menschen handelt, kann es sogar sein, dass er zu einer
hochentwickelten Form des kognitiven Mentalisierens fihig ist.
Allerdings fehlt es solchen Personen an der empathischen Identifi-
kation mit anderen Menschen. Umgekehrt gibt es Individuen, die ein
unverhiltnismifliges Gewicht auf das affektive Mentalisieren legen.
Menschen mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung werden
von Emotionen tiberflutet und sind damit anfillig fiir automatische
Informationsverarbeitung, Reaktivitit, emotionale Ansteckung und
durftige Selbst-Fremd-Differenzierung. Starke Gefiihle bringen den
Prozess der kognitiven Einschitzung, der normalerweise zur Emo-
tionsregulation beitrigt, zum Erliegen. So schliefdt zum Beispiel ein

Mensch, der kaum Zugang zu seinem subjektiven Erleben hat und
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sich insoweit sehr unsicher fiihlt, wie dies oft bei Borderline-Patien-
ten zu beobachten ist, unter Umstinden aus den Reaktionen anderer
Personen auf das, was er selbst empfindet: Das heifdt, er beobachtet
das Mienenspiel und die Kérperbewegungen dieser anderen Perso-
nen genau und schlief3t »automatisch« auf damit assoziierte innere
Zustinde. Diese Abhingigkeit von einem dufSeren Fokus als der pri-
mairen Quelle des Verstindnisses innerer Zustinde gilt unter Um-
stainden auch fiir den Umgang mit sich selbst: jemand leidet, nimmt
seine Beine als rastlos wahr und schlussfolgert daraus, dass er wohl
angstlich und angespannt sei.

Bei einem erwachsenen Menschen mit einer Personlichkeits-
storung werden konstante Verzerrungen der sozialen Kognition als
Folge eines unausgewogenen Mentalisierens entlang mindestens
einer der vier genannten Dimensionen deutlich zutage kommen. In
der Regel kommt bei einem solchen Menschen einer der Pole der
jeweiligen Dimension oder auch mehrerer Dimensionen »zu kurz«,
und damit wird der entgegengesetzte Pol die soziale Kognition do-
minieren. So kommt es zum tibermif3ig emotionalen Denken, wenn
es am kognitiven Mentalisieren fehlt, oder der Einfluss anderer Per-
sonen dominiert, wenn das subjektive Erleben von Selbstzustinden
reduziert ist. Das heift also, anhand der je unterschiedlichen Kom-
bination von Defiziten am einen oder anderen Pol der vier Dimen-
sionen lassen sich unterschiedliche Formen der Psychopathologie
identifizieren. Mit anderen Worten, Personlichkeitsstérungen und
in einem gewissen Umfang auch andere psychiatrische Stérungen,
etwa Depression und Trauma, kénnen vor dem Hintergrund der je
unterschiedlichen Mentalisierungsprofile als solche erkannt werden.
In der Regel fordern Kliniker ihre Patienten auf, sich in der Sitzung
weniger auf das automatische und eher auf das kontrollierte Menta-
lisieren zu verlassen: Was veranlasst Sie, das zu sagen? Wie sind Sie
auf diese Losung gekommen? Konnen Sie Ihre augenblicklichen Ge-
danken und Gefiihle beschreiben?

Mentalisierung und Psychotherapie
Wie bereits angemerkt, ist das Mentalisieren ein fundamentaler psy-

chischer Prozess und steht damit in Bertihrung mit allen ausgeprag-
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teren psychischen Stérungen. Dass eine mentalisierungsgestiitzte
Behandlung sich bei einer ganzen Reihe von Stérungen positiv auf
das Befinden des Patienten auswirken kann, vermag daher nicht
mehr zu tiberraschen als die Erkenntnis, dass das Mittel der Ver-
stairkung (oder ein anderes allgemeines psychologisches Prinzip)
sich durch generische Anwendbarkeit auszeichnet. Was immer die
Ursache der jeweiligen Storung ist und ob das Mentalisieren im Mit-
telpunkt steht oder nicht — gestérte mentale Prozesse und gestorte
zwischenmenschliche Beziehungen beeintrichtigen die Kapazitit
zu denken und innere Zustinde zu reprisentieren, oder sie werden
von dieser Kapazitit beeintrachtigt.

Psychotherapeutische Bemithungen, auf welchem Interventions-
modell sie auch immer beruhen, setzen eine Beziehung zwischen
dem Kliniker und seinem Patienten beziehungsweise der behandel-
ten Gruppe oder Familie voraus, und eine Beziehung wiederum
bedingt das Mentalisieren unter den daran Beteiligten. Damit wird
das Ingangbringen eines Mentalisierungsprozesses unabhingig vom
jeweiligen Therapiemodell zur unerldsslichen Voraussetzung der
Behandlung und zum potentiellen Fokus der Intervention. Bei Per-
sonlichkeitsstorungen, Depressionen, Traumata und anderen psy-
chiatrischen Zustinden ist das Mentalisieren aus dem Gleichgewicht
und ibermiflig anfillig gegeniiber Stress, vor allem Beziehungs-
stress, was ein weiteres Mal darauf hindeutet, dass es verbessert wer-
den muss, wenn die Behandlung hilfreich sein soll. Ohne die Fahig-
keit zum Mentalisieren hat der Patient keine Moglichkeit, die vom
Kliniker bereitgehaltenen Techniken einzuschitzen und zu nutzen -
sie fallen auf unfruchtbaren Boden. Im Fall einer Depression zum
Beispiel bewirken elementare kognitive Interventionen nichts,
wenn nicht zunichst das Mentalisieren angeregt wird. Natiirlich zie-
len Therapien mehr oder weniger direkt auf das Mentalisieren, wobei
dies unter Umstinden im Rahmen des jeweiligen Therapiemodells
gar nicht erkannt wird. Interventionen, die das Mentalisieren for-
dern, finden sich in allen Therapien - eine Verhaltens(ketten)analyse
kann sowohl mit dem Verhalten zusammenhingende mentale Pro-
zesse erfassen als auch die Kette der Ereignisse erkunden. Wer das

vorliegende Buch liest, sollte sich diesen Umstand vor Augen halten.
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Was ist es, was der Kliniker tut und was das Mentalisieren anregt? Ist
das Mentalisieren ein Katalysator der Veranderung in der Person des
Patienten, oder ist besseres Mentalisieren in sich ein Agens der Ver-
inderung? Zielt die Intervention auf innere Zustinde, soll also das
Mentalisieren im Fokus stehen, oder geht es eher um das Narrativ
und um die Geschehnisse?

Die mentalisierungsgestiitzte Therapie der Borderline-Personlich-
keitsstorung zielt ganz explizit auf den Mentalisierungsprozess, weil
gerade diese durch zwischenmenschliche und emotionale Schwie-
rigkeiten gekennzeichnete Stérung als ein Zustand gilt, bei dem die
Mentalisierungsfiahigkeit speziell im Kontext der Bindungsbezie-
hungen in Gefahr ist, verlorenzugehen. Ein Therapeut, der mentali-
sierungsbasiert arbeitet, hat gelernt, seinem Patienten sozusagen mit
dem mentalisierenden Ohr zuzuhéren und gleich zu intervenieren,
wenn der Patient sich im primiren nicht-mentalisierenden Modus
befindet oder es an Flexibilitit fehlen lisst und soeben dabei ist,
sich an einem Endpunkt einer oder mehrerer Dimensionen festzu-
fahren. Dariiber hinaus muss der Therapeut sein eigenes Mentalisie-
ren im Auge behalten und sicherstellen, dass es flexibel funktioniert.
Aber auch Therapien, die nicht dem MBT-Manual folgen, kénnen
das Mentalisieren verbessern, und natiirlich haben Kliniker ein Ohr
fiir ungerechtfertigte Uberzeugungen, fiir Denkverzerrungen oder
Beziehungsprobleme und versuchen, diese Dinge anzugehen, indem
sie den Patienten dringen, sich vom automatischen Mentalisieren
hin zum kontrollierten Mentalisieren zu bewegen. In den in diesem
Buch versammelten Fallgeschichten geht es um eben solche The-
rapien und um die Frage, in welchem Maf3 sie das Mentalisieren be-
giinstigen.

Das vom Therapeuten praktizierte Mentalisieren des Patienten —
also das therapeutische Handeln in Ubereinstimmung mit der Per-
spektive des Patienten — diirfte iiber den gesamten Bereich der Psy-
chotherapien hinweg verbreitet sein, nicht nur weil Patienten etwas
iiber die Inhalte ihres Innenlebens oder des Innenlebens anderer Per-
sonen in Erfahrung bringen sollen, sondern weil das Mentalisieren
ganz allgemein eine Moglichkeit ist, das Vertrauen in andere Men-

schen und in die Welt zu stirken — ein dringendes Erfordernis, wenn
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Menschen lernen und sich dndern sollen. Das Mentalisieren ermdog-
licht es ihnen, vom Wissen und Interesse des Therapeuten zu pro-
fitieren. Es spricht einiges dafiir, dass die Mentalisierungsfihigkeit
von Patienten sich unter allen wirksamen Therapien verbessert
und dass ein Ficher unterschiedlicher Techniken dem Mentalisieren
ebenfalls zugutekommt. Das wiederum wird insofern positive Wir-
kungen haben, als es die Selbststeuerung und das Kohirenzgefiihl
des Patienten steigert, die Treffsicherheit seines sozialen Verstind-
nisses vergroflert, sein psychisches Schmerzerleben verringert und
seine Fihigkeit verbessert, im Kontext seiner Bindungsbeziehungen
zusammenhingend zu denken. Dies alles hat unser Verstindnis der
Mechanismen der Verinderung geprigt, seitdem das Leitbild der
MBT als Therapie voll ausformuliert ist. Man kénnte sagen, dass der
Patient sich »in der Psyche (ymind«) des Klinikers wiederfindet«. Das
starkt sein Gefiihl der Handlungsfihigkeit und ist auch von grof3ter
Bedeutung fiir eine weitere therapeutische Funktion, nimlich dafiir,
dass sein Wunsch wieder auflebt, mehr von der Welt zu erfahren, die
soziale Welt eingeschlossen.

Die Patienten, die in diesem Buch vorgestellt werden, prasentieren
eine Reihe vielschichtiger Probleme, darunter Borderline-Person-
lichkeitsstérungen, Depressionen, Traumata und Verhaltensstérun-
gen. Der Bezug zwischen Borderline-Stérung und Mentalisierung
wird bereits in vielen anderen Verdffentlichungen eingehend dis-
kutiert. Ein fiir Kliniker signifikanter Sachverhalt ist die Komorbi-
ditdt von Depression und Trauma, wie sie bei der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung beobachtet wird. Depression ist keine Stérung
der Mentalisierungsfihigkeit; wenn ein Mensch aber depressiv ist,
kommt ihm seine Mentalisierungsfihigkeit abhanden, und das wie-
derum schligt sich in seinem Selbstgefiihl und in seinen Bezie-
hungen zu anderen Menschen nieder und ist damit von Einfluss
auf den Verlauf seiner Depression; dartiber hinaus kommt ihm auch
die mentale Kapazitit abhanden, die es ermdglicht, sich einer De-
pression zu entziehen. Im Kontext einer Personlichkeitsstérung ist
die Depression iiberdies schwierig zu behandeln: Den Mentalisie-
rungsprozessen wird hier doppelt zugesetzt, nimlich zum einen

durch die Personlichkeitsstorung selbst und zum anderen durch die
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Gehemmtheit, wie sie mit einer gedriickten Stimmung einhergeht.
Vor diesem Hintergrund tut der Kliniker gut daran, sich zunichst auf
die Personlichkeitsstorung zu konzentrieren und nicht auf die De-
pression.

Das Trauma reprasentiert ein teilweises Versagen der Mentalisie-
rungsfihigkeit; da es aber so tiefreichende Auswirkungen auf eine
ganze Reihe psychischer Prozesse hat, wird es unweigerlich in Be-
rihrung mit dem Vorgang des Mentalisierens kommen, und diese
Schnittstelle ist ein kritischer Bereich, der unabhingig von der je-
weiligen Behandlungstechnik und -methode angesprochen werden
muss. Die Kennzeichnung einer komplexen posttraumatischen Be-
lastungsstérung (PTSD) ist schwierig. Ein komplexes psychisches
Trauma gilt aber allgemein als Folge des Umstandes, dass die betrof-
fene Person starken Stressoren ausgesetzt gewesen ist. Fiir derartige

Stressoren gilt:

1. Sie sind wiederholt oder iiber einen lingeren Zeitraum hinweg am
Werk;

2. Sie bestehen darin, dass der betroffene Mensch von seinen Bezugs-
personen oder anderen angeblich verantwortlichen Personen ver-
lassen oder anderweitig geschadigt wird,;

3. Sie iben ihren Einfluss in entwicklungspsychologisch besonders
sensiblen Zeiten im Leben des Opfers aus, etwa in der frithen Kind-

heit oder in der Adoleszenz.

Die mannigfaltigen Folgewirkungen treten in komplexen trauma-
tischen Belastungsstérungen auf, in denen koérperliche Verinderun-
gen, Verinderungen im Denken, Fihlen und Empfinden und Ver-
inderungen in den Beziehungen beteiligt sind und die daher unter
Umstanden eine breite Komorbiditit nach sich ziehen, so etwa eine
Reihe von Symptomen und klinischen Syndromen oder auch Per-
sonlichkeitsstorungen. Die Forschung hat gezeigt, dass die Mentali-
sierungsfihigkeit von Menschen, die ein Trauma erlitten haben, hiu-
fig beschidigt ist. So fillt es traumatisierten Kindern zum Beispiel
vergleichsweise schwerer, Worte zur Bezeichnung von Gefithlen zu

erlernen, wihrend traumatisierte Erwachsene eher Schwierigkeiten
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damit haben, die Absicht hinter dem Gesichtsausdruck ihres Gegen-
ibers zu erkennen. All das spricht dafiir, dass Kliniker gut beraten
sind, das Mentalisieren in Betracht zu ziehen, wenn sie Menschen
mit traumatischen Symptomen behandeln.

Vor dem Hintergrund des Konzepts der Mentalisierung ist ein
komplexes Trauma-Modell erarbeitet worden. Es stellt einen Zu-
sammenhang zwischen Trauma und Bindungstheorie her, indem es
das Trauma als die Erfahrung definiert, in unertriglichen emotio-
nalen Situationen psychologisch alleingelassen worden zu sein. Das
konnte unter anderem auch deshalb traumatisch sein, weil es in Be-
zug auf das Mentalisieren an sozialer Unterstiitzung fehlte. Fiir die
Behandlung bedeutet dies, dass ein Umfeld des sicheren Gebunden-
seins geschaffen werden muss, das dem Mentalisieren férderlich
ist und in dem emotionale Zustinde, die zuvor unertriglich waren,
ertriglich gemacht werden konnen. Anteilnahme an der eigenen
Person, Achtsamkeit und titiges Mentalisieren, all das steht als
Beispiel fiir die einfithlsame Responsivitit, wie sie mit sicheren
Bindungen in Eltern-Kind-Beziehungen, Freundschafts- und Lie-
besbeziehungen gegeben ist. Diese Konstellation gibt dem psycho-
therapeutischen Ansatz, der darauf zielt, die Mentalisierungsfi-
higkeit des Betreffenden zu steigern, einen »Akzeptanzwert«. Mit
unpritentioser Wissbegierde und entschlossen, die Welt mit den
Augen des Patienten zu sehen, wird der Kliniker implizit und ex-
plizit eine von Toleranz, Mitgefithl und Akzeptanz gepragte Haltung
gegeniiber dem subjektiven Erleben seines Gegeniibers entwickeln
und so allmihlich die Tendenz des Patienten eindammen, sich fiir
die eigenen Gefiihle zu schelten (eine Tendenz, die wir iibrigens alle
teilen).

Verhaltensgestorte Menschen haben eine Vorgeschichte der anhal-
tenden Traumatisierung und Vernachldssigung. Das Mentalisieren
mit dem Ziel, die Motive anderer Menschen zu verstehen, bewirkt in
ihrem Fall nichts mehr und erleichtert ihnen die Dinge nicht; das
Misstrauen durchzieht alles. Um mental zu iiberleben, miissen sie
sich innerlich verschliefden, anstatt sich zu 6ffnen. Sie konnen nicht
iber sich selbst oder dariiber nachdenken, wie andere sie sehen, und

sie konnen sich auch nicht mit den inneren Zustinden anderer Men-
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schen befassen. Die Unterscheidung zwischen Selbst und anderen
ist bei ihnen hochgradig eingeschrinkt. Das fithrt zusammen mit
Defiziten am affektiven Pol des Mentalisierens dazu, dass verhal-
tensgestorte Menschen nicht fihig sind, emotionale Zustinde des
eigenen Selbst wie auch der anderen Person wahrzunehmen und die
interpersonale Signifikanz dieser Zustinde zu erkennen. Ihre Inter-
aktionen mit anderen beruhen zumeist auf einem teleologischen
Verstindnis: Ich weif3, wer ich bin — wegen der physischen Reaktio-
nen der anderen. In schweren Fillen kann es sein, dass ein solcher
Mensch, nachdem er den Schmerz eines anderen gesehen hat, zu
grofSerer Selbstkohirenz findet, was dann eine eher angenehme
denn aversive Erfahrung ist. Die Behandlung muss den Akzent auf
solche Deformationen des Mentalisierens legen. In der Gruppenthe-
rapie erwachsener Patienten mit antisozialer Personlichkeitsstorung
sind die Teilnehmer aufgefordert, sich tiber die eigene emotionale
Verfassung klarzuwerden und die emotionale Verfassung anderer zu
erkennen und darauf einzugehen.

In der Behandlung aller dieser Zustinde wird der Kliniker iiber-
legen, wie stark er sich explizit auf das Mentalisieren konzentrie-
ren und wie weit er sich auf spezifische Techniken stiitzen soll, um
seinem verhaltensgestorten, stark stimmungslabilen oder trauma-
geschidigten Patienten zu helfen. Die beiden Vorgehensweisen
schliefSen einander nicht aus, vielmehr bereichern sie sich gegen-
seitig. Mentalisierung auf Seiten des Patienten ist notwendig, um
die Dinge voranzutreiben und den grofstméglichen Nutzen aus den
therapeutischen Mafsnahmen zu ziehen. Abhingig vom jeweiligen
Therapiemodell wird der Fokus aber in jedem Fall einmal auf dem
Mentalisieren selbst und dann auch wieder auf anderen Techniken
liegen. Selbst innerhalb eines bestimmten therapeutischen Modells
kann das Gleichgewicht sich je nach den Bediirfnissen des Patien-
ten verlagern. Dass mentalisierungsférdernde Interventionen einen
positiven Kreislauf in Gang bringen, mit dem gewihrleistet ist, dass
der nunmehr im Mentalisieren geiibte Patient noch mehr Gewinn
aus weiteren Interventionen zieht und negative Wirkungen etwa
eines therapeutischen Kunstfehlers so wenig wie moglich an sich

heranlisst, liegt auf der Hand. Bei Patienten, die soeben dabei sind,
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sich miithsam ein lebenswertes Leben zu schaffen, kann dieses wech-
selseitig funktionierende System entsprechende Fortschritte nur be-

glinstigen. (Aus dem Englischen von Ulrike Stopfel.)

Antony W. Bateman, London, November 2015
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KAPITEL 1

Das Mentalisierungskonzept'

1.1 Was heiRt mentalisieren?

Mentalisierung meint die Fahigkeit, Gedanken, Gefiihle, Absichten —
also die innere psychische Welt - bei sich und anderen wahrzuneh-
men und zu differenzieren. Wir mentalisieren explizit, wenn wir
uns bewusst werden und in Worte fassen, was in uns selbst oder in
einem anderen Menschen vorgeht. Implizit mentalisierend inter-
pretieren wir automatisch das Verhalten von uns und anderen. Dabei
gelingt es uns von Situation zu Situation besser oder schlechter, die
inneren Welten einzuschitzen.?

Die Fihigkeit zu mentalisieren hingt nicht nur von der aktuellen
Beziehung zu der anderen Person und vom Stresspegel ab, auch kén-
nen es Menschen unterschiedlich gut. Das Erkennen des mimischen
Ausdrucks von Emotionen hat dabei eine wichtige Bedeutung fiir die
Verstindigung. Insbesondere in wichtigen Beziehungen vermittelt
Mentalisieren Sicherheit, die Gefiihlslage und Motive des anderen
einigermafden einschitzen zu kénnen. Da wir die innere Welt un-
serer Mitmenschen immer nur anniherungsweise und ungenau er-
fassen konnen, entstehen manchmal Missverstindnisse. Je schlech-
ter wir die Welt unserer Mitmenschen (und unsere eigene) erfassen
koénnen und je weniger wir um unsere Fehlinterpretationen wissen,

umso hiufiger entstehen Missverstindnisse. Auf der Basis falscher

1 Als Autoren bemithen wir uns Anforderungen an eine gendergerechte Sprache
zu erfiillen und gleichzeitig die Lesbarkeit nicht allzu sehr zu erschweren.
Daher haben wir uns entschlossen, abwechselnd von Patientin oder Thera-
peutin sowie von Patient oder Therapeut zu schreiben, in der Hoffnung, dass
beide Geschlechter sich jeweils angesprochen fiihlen.

2 Teile dieses Kapitels greifen auf frithere Beitrige der Autoren zuriick:
Brockmann & Kirsch (2010, 2015) sowie Taubner (2015).



1 DAS MENTALISIERUNGSKONZEPT

Annahmen zu reagieren erzeugt Konfusion. Sich missverstanden zu
fihlen erzeugt wiederum heftige Gefiihle, die zu Riickzug, kontrol-
lierendem Verhalten oder Zuriickweisung fithren kénnen.

Gelingendes Mentalisieren zeichnet sich durch zwei Merkmale
aus: Genauigkeit und Einfallsreichtum. Genau mentalisieren heif3t,
die anderen so zu sehen, wie sie sind und ebenso sich selbst so zu
sehen, wie man ist. Wir miissen uns in den anderen hineinversetzen,
die Welt mit seinen Augen sehen, dazu braucht es Phantasie. Aber
das ist eine unsichere Sache. Zum Beispiel dann, wenn man sehr
selbstkritisch ist, mag man filschlicherweise annehmen, dass der
andere es einem selbst gegentiber auch ist. Mentalisieren ist dann
gelungen, wenn die Phantasie mit der Realitit verbunden bleibt. Der
Reichtum des Mentalisierens bezieht sich auf die Anerkennung und
Herausarbeitung verschiedener Perspektiven. Wenn eine Aussage
im Ton der Gewissheit getroffen wird, wie etwa: »Dieser Patient ist
narzisstischg, ist das Mentalisieren meist am Ende.

Mentalisieren versetzt uns in die Lage, uns von impulsivem, zer-
storerischem oder selbstzerstorerischem Verhalten distanzieren zu
konnen, zu reflektieren anstatt zu handeln - z. B. die Wut zu spiiren,
sie wahrzunehmen, sie zu beobachten und nicht gleich »draufzu-
hauen«. Im Sprachgebrauch des mentalisierungsbasierten Therapie-
ansatzes nennt sich dieses Vorgehen »den Pausenknopf driicken«.
Den Pausenknopf zu driicken ist dann hilfreich, wenn Konflikte
durch heftige Affekte nicht mehr verstanden und nicht mehr men-

talisiert werden konnen.

B Mentalisieren ist eine kognitive und emotionale Leistung, die inter-
subjektiv erworben wird. Das Kind erkennt sich nicht aus sich selbst
heraus, sondern nur durch den anderen.

® Die Fihigkeit zu mentalisieren ist weitgehend vorbewusst oder im-
plizit, sie ist eine psychische Leistung, die dem eigenen Verhalten und
dem anderer einen Sinn gibt. Sie ermoglicht Denken als Probehandeln
sowie Impulskontrolle und Affektregulation.

® Die Fihigkeit zu mentalisieren entwickelt sich in der Kindheit bis zur
Adoleszenz. Die Entwicklungistabhingigvon der Qualitit der Bezie-
hungserfahrungen, der Bindung und dem affektiven Austausch mit

den ersten Bezugspersonen (Kohler 2004).
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Wie macht sich gelingendes Mentalisieren bemerkbar?

Eine mentalisierende Person weif3, dass die eigenen Gedanken, Ge-
tithle und Handlungen andere beeinflussen und umgekehrt. Interes-
sierte Offenheit und eine Haltung des Nicht-Wissens kennzeichnen
gelingende Mentalisierung, d.h. jemand ist an den Gedanken und
Gefiihlen der anderen interessiert und respektiert deren Perspekti-
ven. Er oder sie ist sich bewusst, dass das eigene Verstindnis mithilfe
der anderen erweitert und bereichert werden kann. Perspektiven-
ibernahme, ebenfalls ein Zeichen einer mentalisierenden Haltung,
ist gekennzeichnet durch die Annahme, dass ein Phinomen oder ein
Prozess von verschiedenen Personen unterschiedlich gesehen wer-
den kann und dass dies von den jeweils eigenen Erfahrungen ab-
hingt (Asen & Fonagy 2015).

Gelingendes Mentalisieren vermittelt Sinn und Bedeutung in Be-
ziehungen; es erméglicht Nihe, sich verstanden fithlen und liebe-
vollen Humor. Die Gedanken und Gefiihle der anderen werden be-
rlicksichtigt und respektiert und es ermoglicht ein Verstindnis dafiir,
dass Verhalten immer motiviert ist und nicht etwas ist, was einem
einfach so geschieht (Fearon etal. 2009).

Mentalisieren gilt als eine Fahigkeit, die uns oft dann fehlt, wenn
wir sie am meisten brauchen (bei Miidigkeit, Zeitnot, Schmerzen oder
dufSeren Belastungen). Des Weiteren kénnen Bindung, Stress, Miss-
handlung, Missbrauch, traumatische Ereignisse und psychische St6-
rungen die Mentalisierungsfihigkeit beeintrichtigen (Haslam-Hop-
wood etal. 2009). Ebenso beeinflusst die Mentalisierungsfihigkeit des
Gegeniibers die eigene Mentalisierungsfihigkeit. Diese ist also nicht
alleine eine intrapsychische Fihigkeit oder eine Personlichkeitsmerk-

mal, sie ist ebenso ein interaktionelles Merkmal (Luyten et al. 2015a).

1.2 Die Entwicklung der Mentalisierungsfahigkeit

1.2.1 Bindung

Die entwicklungspsychologischen Grundlagen des Mentalisierungs-
konzepts von Fonagy und Kollegen sind eng verbunden mit den Er-

kenntnissen Bowlbys, der Bindungsmuster und ihre Bedeutung fiir
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die weitere Entwicklung erforschte (Bowlby 1969, 1973). Eine Uber-
arbeitung der Bindungstheorie, so wie sie Fonagy, Target und Kol-
legen unternahmen, fithrt jedoch zu komplexeren Annahmen tber
die Entwicklung des Selbst und der inneren Reprisentanzen. Sie
schlief3t Phantasien, Motive und Emotionen explizit mit ein und
nihert sich so den klinischen psychoanalytischen Konzepten an.
Unter dem Blickwinkel des Mentalisierungskonzepts wird Bindung
nicht nur als angeborenes Verhaltenssystem betrachtet, sondern
dient als Rahmen der Entwicklung eines inneren Reprisentations-
systems, welches fiir die Entwicklung des Selbst, fiir die Regulierung
von Affekten sowie fiir das Gelingen von sozialen Beziehungen we-
sentlich ist (Taubner 2008b: 93).

Fonagy (2003) fasst zentrale Merkmale der Bindungstheorie zu-
sammen. Auf der Grundlage der Beobachtung des realen Verhaltens
von Siuglingen und Bezugspersonen ist ein von allen anderen Trie-
ben und Bediirfnissen unabhingiges Bindungsbediirfnis anzuneh-
men, dessen Schicksal fiir die psychische Entwicklung von zentraler
Bedeutung ist.

Die Bindungsstrategien, die sich ein Kind aneignet, geben Hin-
weise auf die Qualitit der Aufmerksamkeit, die dessen Betreuungs-
personen seinen mentalen Zustinden gewidmet hat (Fonagy etal.
2015: 31). Von der Fihigkeit der Mutter zur Selbstreflexion hingt es
ab, ob sich das Kind als Person mit Absichten, Gefithlen und Wiin-
schen erleben kann. Diese Fahigkeit wird durch elterliche Phanta-
sien, die sich auf das Kind beziehen sowie durch Belastungen und
Stress beeinflusst. Arger, Sorgen (z.B. Partnerschaftsprobleme oder
prekire Lebenslagen) stellen eine Art Filter dar, der die Wahrneh-
mung und Interpretation kindlicher Signale verzerrt. Die Kompe-
tenz zur Selbstreflexion wirkt als Resilienz-Faktor und verhindert
die intergenerationelle Weitergabe von unsicherer Bindung, z.B.
durch die Art und Hiufigkeit der Erwihnung innerer Befindlichkei-
ten (Mertens 2012).

Zu den Ergebnissen der Bindungsforschung gehort, dass eine
standardisierte Beobachtungstechnik, der »Fremde-Situation-Testg,
bereits zwischen dem 12. und 18. Lebensmonat Riickschliisse auf die

Qualitit der Erfahrungen des Kindes mit seinen Bezugspersonen er-
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laubt (Ainsworth etal. 1978).> Abhingig von den Beziehungserfah-
rungen mit den wichtigsten Bezugspersonen entwickeln sich ab dem
siebten Lebensmonat spezifische Bindungsmuster. Ist das Verhalten
der Bezugsperson feinfiihlig, vorhersagbar und angemessen, so ent-
steht wahrscheinlich ein sicheres Bindungsmuster. Eine sichere Bin-
dung (B) ist aus dieser Perspektive die Folge einer erfolgreichen Ge-
tithlsregulation mit der Bezugsperson. Unsichere Bindungen kénnen
weiter in unsicher-vermeidende (A) und in unsicher-ambivalente
Bindungsmuster (C) unterteilt werden. Spater wurde von Main eine
vierte Kategorie, das desorientierte, desorganisierte Verhaltensmus-
ter (D) eingefiihrt, bei dem es kein durchgingiges Muster im Um-
gang mit der Bindungsangst gibt (Main 1991).

Ein unsicher-vermeidendes Bindungsmuster entsteht hiufig,
wenn die Bezugsperson zwar vorhersagbar, aber wenig einfithlsam
und firsorglich reagiert, ein unsicher-ambivalentes Bindungsmus-
ter, wenn die Bezugsperson in ihren Affekten und im Verhalten
schwankend und unvorhersehbar reagiert. Eine desorientierte, des-
organisierte Bindung entsteht hiufig, wenn keine feste Bezugsper-
son vorhanden ist (z.B. in Kinderheimen) oder die Bezugsperson
beim Kind eine Bedrohung auslést und gleichzeitig das Bindungs-
system aktiviert wird, weil das Kind Schutz von der Bezugsperson
braucht. In dieser paradoxen Situation kann keine Bindungsstrategie
entwickelt werden (Kéhler 2002).

Aus den Erfahrungen mit der nahen Umgebung entstehen in
den ersten Lebensjahren innere Arbeitsmodelle des Kindes. Die Ent-
wicklung innerer Arbeitsmodelle prigt die Vorstellungen von der
eigenen Person, der Bindungsperson und der gemeinsamen Inter-
aktion. Das zentrale Merkmal der inneren Arbeitsmodelle betrifft die
erwartete Verfiigbarkeit einer Bindungsfigur. Ein Kind, dessen inne-
res Arbeitsmodell darauf ausgerichtet ist, dass es von den Bindungs-
figuren Ablehnung erwartet, wird ein Arbeitsmodell eines nicht lie-
benswerten, unwerten und fehlerhaften Selbst entwickeln (Fonagy

2003).

3 Ausfiihrliche Darstellung z. B. in Bischof-Kéhler (2011),Grossmann & Gross-
mann (2003).
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