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Zusammenfassung: Mentalisieren heil3t sich selbst von auf3en und die andere oder den anderen’ von innen zu sehen.
Mentalisierung ist eine psychische Fahigkeit, insbesondere des Wahrnehmens und des Interpretierens von menschli-
chem Verhalten auf der Basis intentionaler Aspekte (z. B. Gefiihle, Wiinsche, Begehren, Ziele, Uberzeugungen, Griinde,
Vorhaben). Das Mentalisierungskonzept der Arbeitsgruppe um die Psychoanalytiker P. Fonagy, J. Allen, A. Bateman und
M. Target verbindet das Mentalisierungskonzept mit den Ergebnissen der Bindungsforschung, Annahmen zur interper-
sonalen Entwicklung der Affektregulation, der interpersonalen Entwicklung des Selbst und Untersuchungen zum episte-
mischen Vertrauen. Ein daraus abgeleitetes Therapiekonzept wurde fiir die teilstationdare und ambulante Psychotherapie
von Borderline-Personlichkeitsstorungen erfolgreich evaluiert. Therapieansatze zu weiteren Stérungen werden zurzeit
von verschiedenen Forschergruppen evaluiert. Das Mentalisierungskonzept beansprucht allgemeine Bedeutung fir die
Psychotherapie von strukturellen Storungen, ist aber keine neue Psychotherapierichtung. Das Mentalisierungskonzept

ist ein psychoanalytisches Konzept, neu ist jedoch die Behandlungstechnik.

n der amerikanischen Krimiserie ,, The Mentalist” begeis-

tert Simon Baker als FBI-Berater die Zuschauer durch sei-

ne Beobachtungsgabe und seine Fahigkeit, die Motive, Ge-
danken und Ziele der Mérder genau zu analysieren. Dieses
Erfolgsrezept, die Inszenierung der psychischen Welt aus
Motiven, Achtsamkeit und Empathie, fesselte bisher mehr
als 16 Millionen Zuschauer Uber insgesamt sieben Staffeln.
Das Thema Mentalisieren beschéaftigt nicht nur die Filmindu-
strie, auch in der Fachoffentlichkeit nimmt das Interesse am
Thema Mentalisierung zu. Aber vieles daran ist nicht neu.

. Wir behaupten kiihn, dass das Mentalisieren — die aufmerk-
same Beachtung und Reflexion des eigenen psychischen Zu-
stands und der psychischen Verfassung anderer Menschen
— der grundlegende gemeinsame Faktor psychotherapeuti-
scher Behandlung ist. (...) Wir rdumen ein, dass wir mit dieser
These weniger auf etwas Neues abheben als vielmehr auf
das, was wichtig ist.” (Allen, Fonagy & Bateman, 2011, S. 21)

Was hei3t Mentalisieren?

Mentalisierung ist eine imaginative Tatigkeit, insbesondere das Wahr-
nehmen und Interpretieren von menschlichem Verhalten auf der Basis
intentionaler Aspekte (z. B. Gefiihle, Wiinsche, Begehren, Ziele, Uber-
zeugungen, Griinde, Vorhaben).

Wir mentalisieren, wenn wir uns bemiihen:

M uns bewusst zu machen, was in einem anderen Menschen vor sich
geht oder was in uns vor sich geht,

M den anderen von auflen und uns selbst von innen zu sehen,
W Missverstandnisse zu verstehen,

W ein koharentes Bild von uns selbst und anderen zu entwickeln.

Das Mentalisierungskonzept von Allen, Bateman, Fonagy und
Kollegen enthélt vieles, was als Fundus erfolgreicher thera-
peutischer Interventionen bekannt ist. Die Autoren haben
nicht den Anspruch, eine neue Psychotherapierichtung er-
schaffen zu wollen. Sie gehen davon aus, dass Behandlungen
im Spektrum von Psychoanalyse bis kognitiver Verhaltensthe-
rapie und systemischer Therapie die Mentalisierungsfahigkeit
férdern — solange sie den generellen und situativen Mentali-
sierungsfahigkeiten des Patienten angepasst sind.

Neu ist aber das Konzept: Es nimmt Einflisse aus verschiede-
nen Psychotherapierichtungen auf und verbindet Erkenntnis-
se aus Neurobiologie, Entwicklungspsychologie, Psychoana-
lyse und Psychotherapieforschung.

Verbindung zu anderen Therapiekonzepten:

W zur Klientenzentrierten Therapie z. B. Uber die Aspekte Em-
pathie, Experiencing und aktive Haltung des Psychothera-
peuten,

B zur Kognitiven Verhaltenstherapie, der Dialektisch Beha-
vioralen Therapie (DBT) sowie den empirischen Ansatzen
der italienischen Kognitivisten,

B zur Systemischen Therapie,

M zu den Achtsamkeitsbasierten Ansatzen (Mindfulness).

Verbindungen des Mentalisierungskonzepts zur Klientenzen-
trierten Therapie bestehen Uber die herausragende Bedeu-
tung von Empathie einerseits, von Experiencing andererseits.
Experiencing wird von Gendlin (1961) und Klein, Mathieu-

1 Aus Grlinden der besseren Lesbarkeit werden im Folgenden nicht durch-
géngig beide Geschlechtsformen genannt, selbstverstandlich sind jedoch
immer Frauen und Manner gleichermalien gemeint.
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Coughlan und Kiesler (1986), verstanden als ein Prozess des
In-sich-Hineinschauens, der Wahrnehmung und Differenzie-
rung des Selbsterlebens. Wie der Begriinder der Klienten-
zentrierten Psychotherapie Carl Rogers betont das Mentali-
sierungskonzept den Prozess innerhalb der Psychotherapie
starker als die Inhalte.

Als Vertreter der kognitiven Verhaltenstherapie beschrei-
ben Bjorgvinsson und Hart (2009) sowie als Vertreter der Dia-
lektischen Verhaltenstherapie Lewis (2009) Verbindungen
zum Mentalisierungskonzept in Allen und Fonagy (2009). Die
Gemeinsamkeiten finden sich vor allem auf der Ebene der Be-
handlungstechnik, z. B. im , Sokratischen Dialog"”. Ebenso hat
die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) bei Borderline-
Stérungen (Bateman & Fonagy, 2007) Gemeinsamkeiten mit
der Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT) nach M. Linehan
(Bohus, 2013). Sie bestehen insbesondere in strukturellen
Aspekten der Behandlung und bei Interventionen, z. B. der
.Validierung” des Erlebens des Patienten. Eine weitere Ver-
bindung besteht Uber die italienischen Kognitivisten, die
die kognitiven Aspekte der Mentalisierung betonen und, als
Erweiterung des Mentalisierungskonzeptes, Interesse daflr
zeigen, ob Mentalisieren auch zur Problemldsung erfolgreich
genutzt werden kann — operationalisiert in der ,, Metacogniti-
ve Assessment Scale” (MAS) (Semerari et al., 2003; Carcione
et al., 2008).

Verbindungen zur Systemischen Therapie bestehen ins-
besondere in der Mentalisierungsbasierten Familientherapie
(MBT-F) (Asen & Fonagy, 2012, 2015). Mentalisieren wird hier
nicht alleine als intrapsychische Fahigkeit gesehen, sondern
vor allem als eine interaktionelle Fahigkeit (Luyten, Fonagy,
Lowyck & Vermote, 2012) bzw. als die Fahigkeit eines Sys-
tems, wie etwa einer Familie oder Organisation (Doring in
Schultz-Venrath, 2013).

Achtsamkeit (Mindfulness) verstanden als ,, Aufmerksamkeit
und Bewusstheit von momentanen Vorgangen und Erfahrun-
gen” (Brown & Ryan, 2003) wird ebenso von den Autoren
des Mentalisierungskonzepts diskutiert — mit Bemuhungen,
beiden Konzepten gerecht zu werden: ,Seinen buddhisti-
schen Wurzeln entsprechend, konnotiert der Begriff Acht-
samkeit bisweilen ein relativ distanziertes Gewahrsein, in
der mentalisierungsfokussierten Therapie hingegen setzen

—_Besonders in Stress- oder Belastungssituationen ist unsere Men-
talisierungsfahigkeit eingeschrankt. Aus Missverstandnissen entsteht

dann rasch Konfusion.

die Achtsamkeit flir mentale Zustéande.” (Allen, Fonagy & Ba-
teman, 2011, S. 86).

Bindung

Besonders in Stress- oder Belastungssituationen ist unsere
Mentalisierungsfahigkeit eingeschrankt. Aus Missverstand-
nissen entsteht dann rasch Konfusion. Sich falsch verstanden
flhlen generiert oft heftige Geflhle, die zu Riickzug, Feindse-
ligkeit oder kontrollierendem Verhalten fihren.

Die Verbindung des Mentalisierungskonzepts zu verschiede-
nen Wissenschaftsgebieten (siehe Abbildung 1) wird im Fol-
genden insbesondere an der Bindungstheorie und der Psy-
chotherapieforschung gezeigt.

?51l:.hﬂ~anilyse

Mentalisierungs-
konzept

./ W
L
o P’ o
i/ gﬁ.ﬁﬂ"

Abbildung 1: Mentalisieren als neues Konzept in der Psychotherapie

Die entwicklungspsychologischen Grundlagen des Mentali-

sierungskonzepts von Fonagy und Kollegen sind eng verbun-

den mit den Erkenntnissen Bowlbys, der Bindungsmuster

und ihre Bedeutung fir die weitere Entwicklung erforschte
(Bowlby, 1973, 1982).

Zu den Ergebnissen der Bin-
dungsforschung gehort, dass ei-
ne standardisierte Beobachtungs-
technik, der ,Fremde-Situation”-

wir einen Preis aus fiir das Mentalisieren in der Hitze emoti-
onaler Zusténde. Ungeachtet dieser Diskrepanzen ist der Be-
griff ,Achtsamkeit” an sich aulBerordentlich niitzlich;, zudem
erfasst er den Aufmerksamkeitsaspekt des Mentalisierens:
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Test, bereits in den ersten zwolf
bis achtzehn Lebensmonaten
Rickschlisse auf die Qualitat der
Erfahrungen des Kindes mit seinen Bezugspersonen erlaubt
(Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978). Abhangig von den
Interaktionserfahrungen mit den priméren Bezugspersonen
entwickeln sich verschiedene Bindungsstile. Ist das Verhal-
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ten der Bezugsperson vorhersagbar und angemessen, so
entsteht ein sicheres Bindungsmuster. Unsichere Bindungen
konnen weiter differenziert werden in unsicher-vermeidende
Bindungsmuster, in unsicher-ambivalente Bindungsmuster
und in desorientierte, desorganisierte Bindungen, in denen es
kein durchgangiges Muster im Umgang mit Stress gibt (Ains-
worth et al., 1978; Main, 1991).

Die Befundlage zur Stabilitdt des Bindungsmusters ist jedoch
nicht eindeutig und wird kontrovers diskutiert. Die Messung
der mutterlichen Feinflhligkeit alleine hatte die Entstehung
einer sicheren Bindung beim Kind nicht zufriedenstellend
vorhersagen konnen. Die Bindungssicherheit entsteht of-
fensichtlich nicht allein durch prompte Feinflihligkeit. Sie
entsteht eher durch die Fahigkeit der Mutter, anhand der mi-
mischen und vokalen AuRerungen des Kindes die zum Aus-
druck kommenden Intentionen und Gefiihle zu verstehen und
zu verbalisieren. Noch wichtiger als mutterliche Feinfihligkeit
erscheinen Mentalisierung und reflexive Kompetenz der El-
tern (Mertens, 2012).

Mdtter, die im Erwachsenen-Bindungsinterview (Adult At-
tachment Interview, AAIl; Main & Goldwyn,1996) besseren
Zugang zur eigenen inneren Welt hatten, hatten mit hoherer
Wahrscheinlichkeit sicher gebundene Kinder (Fonagy, Steele,
Moran, Steele & Higgit, 1993). Eine Uberarbeitung der Bin-
dungstheorie, so wie sie Fonagy, Target und Kollegen unter-
nahmen, flhrt zu komplexeren Annahmen Uber die Entwick-
lung des Selbst und der inneren Reprasentanzen. Sie schlief3t
Phantasien, Motive, Emotionen explizit mit ein und nahert
sich so den klinischen psychoanalytischen Konzepten. Aus
dem Blickwinkel des Mentalisierungskonzeptes wird Bindung
nicht nur als angeborenes Verhaltenssystem betrachtet, son-
dern dient als Rahmen der Entwicklung eines inneren Repra-
sentationssystems, welches fir die Entwicklung des Selbst,
fur die Regulierung von Affekten und fir das Gelingen von
sozialen Beziehungen wesentlich ist (Taubner, 2008).

Affektspiegelung als soziales Feedback

In der Sauglingsforschung besteht Einigkeit darin, dass Affek-
te interaktionell moduliert werden, das heil3t, z. B. Angst wird
von der Mutter einflhlsam reguliert. Spater wird diese Fahig-
keit internalisiert. Eltern reagieren auf den Emotionsausdruck
des Sauglings, z. B. auf Angst. Sie ,markieren” dabei ihren
spiegelnden Emotionsausdruck, z. B. indem sie etwas abmil-
dern oder einen anderen Affekt beimischen. Dies ermdoglicht
dem Saugling zu erkennen, dass die Mutter auf seinen Aus-
druck reagiert und es nicht der Ausdruck der Mutter ist. Der
spiegelnde Ausdruck der Mutter entscharft die Angst des
Kindes. Spater wird das primare Geflhl (z. B. Angst) zusam-
men mit der Reaktion der Mutter als Gedachtnisspur bzw. als
(sekundare) Reprasentanz aufbewahrt (Dornes, 2004). Dabei
spielen Phantasien dartber, wie die Mutter das Kind sieht,
eine bedeutende Rolle. Meldet die Mutter nur zurlck, was sie
beim Kind sieht, dann verliert der Spiegelungsprozess sein
symbolisches Potenzial und die Spiegelung kann selbst zur

Quelle der Angst werden. Bleibt das Spiegeln aus oder ver-
mischt sich die Angst mit massiver Angst der Mutter, dann
kann die Entwicklung der Affektregulation tiefgreifend ge-
stort werden (Fonagy & Target, 2002).

Entwicklung der Mentalisierungsfahigkeit

Gegen Ende des ersten Lebensjahres beginnen Kinder,
menschliches Handeln im zielgerichteten, dem ,teleologi-
schen Modus” zu verstehen. Es ist der Beginn eines eigenen
Selbst, in dem sich das Kind als zielgerichteter Urheber erlebt.
Das Kind kann Aktionen nach seinem Ergebnis unterscheiden
und eine Urheberschaft wahrnehmen. Das Kind kann aus
mehreren Mdglichkeiten den besten Weg auswéhlen, um
dem Ziel ndherzukommen (Csibra & Gergely, 1998).

Etwa mit Beginn des zweiten Lebensjahres und dem grof3e-
ren Aktionsradius des Kindes gewinnt neben der Affektspie-
gelung das ,, Spiel mit der Realitdt” an Bedeutung. Gedanken
und Geflhle werden in zwei Modalitaten erlebt: im ,, psychi-
schen Aquivalenzmodus” und im , Als-Ob-Modus”. Das Kind
oszilliert zwischen beiden parallel existierenden Modi bis zur
Integration mit etwa vier Jahren im reflektierenden Modus.
Fonagy und Target (2006) vertreten die These, dass Sauglin-
ge und Kleinkinder zunéchst die innere Welt mit der dufseren
Welt gleichsetzen (psychischer Aquivalenzmodus). Kinder
in diesem Alter nehmen Gedanken als Realitdt und nicht als
Darstellungen oder Perspektiven wahr. Die Gedanken haben
einen ahnlichen Effekt wie wirkliche Ereignisse — wenn das
Kind beispielsweise die Augen verdeckt, ist es Uberzeugt,
dass andere es nicht sehen kénnen. Der Umgang der Be-
zugspersonen mit den Uberrealen Gedanken fordert oder
behindert dabei die Entwicklung von Symbolisierung und
Représentation. Die einfihlsame Erfahrung des affektregulie-
renden Spielens hilft dem Kind zu lernen, dass sich Geflhle
nicht automatisch Uber die ganze Welt verteilen. Die psychi-
sche Gleichsetzung, ein Modus der Wahrnehmung der inne-
ren Welt, kann zu schmerzhaften Erfahrungen Anlass geben,
weil projizierte Phantasien groRe Angst auslésen. Der Erwerb
des Als-Ob-Modus ist daher ein entscheidender Fortschritt.

Ein Vorherrschen des Aquivalenzmodus (ber dieses Alter hi-
naus gilt als Indiz fir eine Pathologie, da die Unmittelbarkeit
des Erlebens auf ein Fehlen von sekundaren Reprasentanzen
zurlickzufhren ist. Eigene Gedanken kénnen nicht als eigene
Gedanken gesehen werden (konkretistisches Denken). Me-
taphern, Symbole und Bedeutungen werden nicht erkannt,
der Mensch erscheint ,alexithym”. Selbstbezogene negative
Emotionen werden als real empfunden und alternative Sicht-
weisen kénnen nicht toleriert werden.

Im Als-Ob-Modus, wie im Spiel, wird die innere Befindlich-
keit von der Realitat getrennt. Das Spiel stellt den Alltag nach,
modifiziert und entkoppelt ihn. Die Realitdt wird im Als-Ob-
Modus suspendiert. Dabei nimmt man an, dass das Kind von
Beginn an ein Ahnungsbewusstsein vom fiktiven Charakter
des Spiels hat: Intuitiv unterscheidet es zwischen Realitat
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und Spiel (Stock ist gleich/ungleich einem Gewehr). Die Re-
aktion des Erwachsenen darauf hilft dem Kind, eine externe
Darstellung seiner inneren Zustande zu schaffen. Nicht mehr
das elterliche Gesicht, sondern die Spielfigur ist eine externe
Darstellung der eigenen Geflihle und Gedanken. Reagieren
die Eltern auf Spielangebote im Als-Ob-Modus angemessen
und spielerisch, wird dem Kind signalisiert, dass eigene Im-
pulse und Winsche von der Wirklichkeit getrennt sind und
keine Auswirkungen haben. Im Spiel werden Gedanken und
Gefiihle von der Wirklichkeit abgekoppelt und sind daher irre-
al. Im Aquivalenzmodus sind sie , Uberreal”.

Im reflexiven Modus (ab dem vierten bis fiinften Lebensjahr)
werden Aquivalenz- und Als-Ob-Modus integriert, dies er-
maoglicht ein Nachdenken Uber das eigene Selbst und lber das
vermutete Innenleben anderer Menschen. Unterschiedliche
Perspektiven werden anerkannt und falsche Uberzeugungen
werden bei sich und anderen erkannt. Einige faszinierende
Experimente machen die Sauglings- und Kleinkindforschung
auch fir Nichtexperten lesenswert und interessant. So zum
Beispiel der , Falsche-Uberzeugung”“-Test, siehe Kasten.

Der ,Falsche-Uberzeugung”-Test

Maxi bekommt die bekannte bunte ,Smarties-Schachtel” gezeigt. Sie
wird gefragt: ,Was glaubst Du, was ist wohl in der Schachtel?”

Maxi antwortet plausiblerweise: ,Smarties!” Die Schachtel wird ge-
offnet, aber es sind Buntstifte darin.

Anschliefend wird Maxi gefragt: ,Draufen wartet dein Freund Peter.
Wenn wir ihn hereinholen und ihm die geschlossene Smarties-Schach-
tel zeigen und ihn fragen: Was ist in der Schachtel?’, was meinst Du,
was wird Peter antworten?”

Dreijahrige Kinder antworten ,Bleistifte”, vierjdhrige antworten
Lomarties”.

Das dreijahrige Kind kann sich nicht vorstellen, dass das andere Kind
eine falsche Uberzeugung hat.

(nach Perner, Leekham & Wimmer, 1987)

Storungen der Entwicklung

In unsicher-ambivalenten und desorganisierten Bindungen
wird die Nahe zur Bezugsperson auf Kosten der Reflexionsfa-
higkeit aufrechterhalten. Das Kind passt sich der Welt der Be-
zugsperson an und Ubernimmt fremde Anteile als Teile seiner
inneren Welt. Wenn die Affektspiegelung unangemessen mar-
kiert ist, werden das eigene Erleben (primare Reprdasentanz)
und die Spiegelung (sekundére Reprasentanz des Erlebens)
falsch verknipft. In diesem Fall représentieren sich im Selbst
des Kindes die Haltung und Botschaften der Bezugsperson. Es
bildet sich ein fremdes Selbst (,,alien self”) (siehe Abbildung 2).

Patienten mit einem fremden Selbst berichten z. B., dass
sie den Eindruck haben, Attacken gegen das eigene Selbst
kdmen von innen. Vorstellungen und Geflihle werden als
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Kind

Bindungsperson

scheiternde Spiegelung

Das fremde
Fehlende Repriisentation Entstehendes Selbst Selbst des
mentalen Zustandes des Kindes des Kindes

Abbildung 2: Entwicklung des fremden Selbst. Internalisierung eines
nicht koningenten mentalen Zustandes als Teil des kindlichen Selbst
(modifiziert nach Bateman & Fonagy 2007).

Selbstanteile, die nicht zum Selbst gehoren, erlebt. Dabei
treten Geflihle von Leere und unertraglicher Missstimmung
auf. Erfahrungen aus der duRReren Welt sind von dem Erle-
ben der inneren Welt nicht klar getrennt, weil sie unmarkiert
oder inakkurat markiert nicht unterschieden werden kénnen.
In diesem unertraglichen Zustand der Konfusion werden in
Notlagen die eigenen Geflhle in die dulRere Welt projiziert.
Dies wird nicht nur ausgeldst von Konflikten oder Schuld-
geflhlen, sondern aus unertraglichen inneren Spannungen
und dem Bedlrfnis, eine Kongruenz im Selbsterleben auf-
rechtzuerhalten.

Epistemisches Vertrauen

Epistemisches Vertrauen ist das basale Vertrauen in eine
Bezugsperson als sichere Informationsquelle (Sperber et al.,
2010; Wilson & Sperber, 2012). Die Grundlagenforschung
von Csibra und Gergerly (2009, 2011) zeigt, wie Blickkon-
takt, geteilte Aufmerksamkeit und ,Ammensprache” Kom-
munikationskanéale 6ffnen, die die Aufmerksamkeit lenken
und das Vertrauen des Kindes in die Bedeutung und Ge-
neralisierbarkeit der Aussagen ihrer Bezugsperson verbes-
sert. Epistemisches Vertrauen entsteht auch dann, wenn
das Kind Uber diese Kommunikationskanale die Erfahrung
macht, dass die Bezugsperson versucht, die Welt mit den
Augen des Kindes zu sehen. Corriveau et al. (2009) konnten
darlber hinaus in einer Studie zeigen, dass das epistemi-
sche Vertrauen eines Kindes in Zusammenhang mit Bindung
steht (siehe Kasten).

Diese Ergebnisse der Grundlagenforschung werden von Fo-
nagy und Allison (2014) mit einer Theorie von Therapie als
einem dreifachen Kommunikationssystem (s. u.) verbunden.
Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen haben oft ein epis-
temisches Misstrauen. Sie kénnen sich nicht auf die eigene
Wahrnehmung verlassen und kdnnen Bezugspersonen (z. B.
Psychotherapeuten) nicht trauen. Sie werden damit einsam,
isoliert und von sozialen Lernprozessen abgeschnitten. Men-
talisierung, die Fahigkeit zur Reflexion, kann die therapeuti-
sche Beziehung verbessern und 6ffnet damit einen , episte-
mischen Super-Highway” (Fonagy & Allison, 2014) fir sozia-
les Lernen und Veranderungen.
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Epistemisches Vertrauen und Bindung

Kinder von ca. 5-6 Jahren sollen entscheiden, ob ein Phantasietier (z. B.
75% Pferd und 25% Kuh) ein Pferd oder eine Kuh ist. Die Mutter und ei-
ne fremde Person benennen nun das Objekt unterschiedlich. Die Mutter
nennt es z. B. eine Kuh, die fremde Person ein Pferd.

Die Studie geht der Frage nach, welche Entscheidung das Kind trifft,
beeinflusst vom Kommentar der Mutter bzw. der Bezugsperson. Es
zeigt sich, dass die Bindungserfahrungen des Kindes mit seiner Mutter
einen starken Effekt auf die Entscheidungen des Kindes haben. Kin-
der, die sicher gebunden sind, antworten flexibel. Sie bevorzugen die
Aussage der Mutter, aber trauen der eigenen Wahrnehmung, wenn die
Aussage der Mutter vom objektiven Bild abweicht. Unsicher vermei-
dende Kinder trauen eher dem Urteil der fremden Person als dem der
Mutter und unsicher-ambivalent gebundene Kinder trauen eher dem
Urteil der Mutter als dem des Fremden, auch wenn das offensichtlich
falsch ist. Unsicher gebundene Kinder trauen insgesamt der eigenen
Wahrnehmung weniger als sicher gebundene Kinder. Besonders unsi-
cher-desorganisiert gebundene Kinder geraten in eine epistemische,
angstgesteuerte, intensive Wachsamkeit (,, epistemic hypervigi-
lance”), da sie weder sich selbst noch den anderen (Mutter, fremde
Person) vertrauen kénnen.

(nach Corriveau et al., 2009)

Untersuchung der Mentalisierungs-
fahigkeit und der Mentalisierungs-
storungen

In neueren Arbeiten wird vorgeschlagen, die Mentalisierungs-
fahigkeit mehrdimensional zu erfassen. Dabei werden Zusam-
menhange zwischen Mentalisierung, Stress und Aktivierung
von Bindungsstrategien differenziert.

Ein individuelles Mentalisierungsprofil ergibt sich aus den fol-
genden Aspekten (Luyten et al., 2012):

B Beziehungsdimension, zusammen mit den aktuellen Be-
ziehungspersonen, der Bindungsgeschichte und dem Ge-
brauch sicherer versus hyperaktivierender und deaktivie-
render Strategien,

W Fahigkeit, trotz Stress und intensiven Emotionen die Men-
talisierung aufrechtzuerhalten oder dorthin zurlickzukeh-
ren,

Bl allgemeine Mentalisierungsfahigkeit, d. h. die Mentalisie-
rung Uber verschiedene Kontexte und Beziehungen hin-
weg,

B Vorkommen und Art prémentalisierender Modi.

Das am haufigsten verwendete Instrument zur Operationali-
sierung der Mentalisierungsfahigkeit ist die Reflective Func-
tioning Scale (RF-Skala; Fonagy, Target, Steele & Steele,
1998; Steele & Steele, 2008; deutsch: Daudert, 2001, 2002).
Die reflexive Fahigkeit wird aus den Narrativen des Adult At-

tachment Interviews (AAl; Main & Goldwyn, 1996), speziell
aus den Antworten zu den sogenannten Demand-Fragen,
erfasst. Diese Fragen fordern explizit zur Reflexion auf (z. B.:
.Denken Sie, dass Ihre Kindheitserfahrungen einen Einfluss
darauf gehabt haben, wie Sie heute sind?”). Die spontanen
Antworten eines Probanden kdénnen von intensiv geschul-
ten Ratern auf einer Skala reliabel eingeschéatzt werden (von
-1: negative reflexive Funktion bis 9: auRergewdhnlich hohe
reflexive Funktion). In einer Studie fanden Mdller, Kaufhold,
Overbeck und Grabhorn (2006) Zusammmenhange zwischen
dem Niveau der RF-Skala und dem Strukturniveau, erfasst
Uber die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD). Aufgrund des hohen Aufwandes wird die RF-Skala
Uberwiegend in Forschungszusammenhangen angewendet.

Zur Einschatzung verschiedener Aspekte der Mentalisie-
rungsfahigkeit liegt eine Vielzahl weiterer Instrumente vor
(Luyten et al., 2012). Popular ist der ,Reading the mind in
the eye”-Test (Baron-Cohen, Wheelwright & Hill, 2001), der
fir Selbstversuche im Internet zu finden ist.? In dem Test
wird eine Reihe von Augenpaaren gezeigt. Dabei wird zur
Einschatzung Uber den Geflihlszustand der fremden Person
aufgefordert.

Zur Einschatzung der Mentalisierung eines Patienten in der
Psychotherapie haben Semerari et al. (2003) eine Metacog-
nitive Assessment Scale (MAS) entwickelt (Carcione et al.,
2008). Darin wird Mentalisierung differenziert in:

1. Reflexion Uber die eigenen Kognitionen,
2. Reflexion Uber die Kognitionen des anderen,

3. metakognitive Meisterung/Bewaltigungsstrategien.

Mentalisierungsbasierte Therapie und
seine Derivate

Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) bezeichnet eine
18-monatige manualisierte und empirisch validierte Lang-
zeittherapie flr Erwachsene mit Borderline-Stérungen (MBT)
oder flr Jugendliche mit strukturellen Stérungen (MBT-A).

Ausgangspunkt ist die Annahme, dass durch die therapeuti-
sche Beziehung dem (leidenden und Hilfe suchenden) Pati-
enten ein bedeutendes Beziehungsangebot gemacht wird, in
dem epistemisches Vertrauen gefoérdert werden kann.

Das MBT-Konzept wird dabei in einem 18-monatigen teilstati-
ondren Setting in Einzel- und Gruppentherapie, Informations-
gruppen, Ausdruck- und Gestaltungsgruppen sowie in der
Stationsorganisation implementiert. Der strukturelle Rahmen
wird fUr die Patienten mdglichst transparent gestaltet. Dieser
haltende Rahmen soll helfen, Affekte zu regulieren, Uber die
Arbeit an einer hilfreichen therapeutischen Beziehung stress-

2 www.asperger-forum.ch/selbsttests/reading_mind_in_the_eyes/test.html
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volle Situationen (mit aktiviertem Bindungssystem) zu bewal-
tigen und Mentalisierung zu fordern. Die MBT hat eine Reihe

—Nahezu alle bekannten Behandlungstechniken,

verhaltenstherapeutische ebenso wie psychodynamische,
sind dann erfolgreich, wenn sie den Prozess des Mentalisierens

fordern.

schen Arbeitsgruppe um Verheugt-Pleiter (Verheugt-Pleiter,
Zevalkink & Schmeets, 2008; Zevalkink, Verheugt-Pleiter &
Fonagy, 2012). Uber Mentaliza-
tion-Based Family Therapy wur-
de von Asen und Fonagy (2012,
2015) publiziert. Im deutschspra-
chigen Raum beschreibt Zemke
(2013) die Anwendung des men-
talisierungsbasierten  Konzeptes

von Gemeinsamkeiten mit der dialektisch behavioralen The-
rapie (DBT). So haben beide ein transparentes, strukturiertes
und kohéarentes Behandlungsprogramm und sind erfolgreich
evaluiert.

Nahezu alle bekannten Behandlungstechniken, verhaltensthe-
rapeutische ebenso wie psychodynamische, sind dann erfolg-
reich, wenn sie den Prozess des Mentalisierens férdern. Dies
legen auch die Ergebnisse der Psychotherapieforschung nahe.
Wird aber in einer Behandlung, etwa in der Trauma-Konfron-
tation, das emotionale , arousal” zu hoch, so wird der Prozess
des Mentalisierens erschwert oder unmaoglich gemacht. Ein
strukturiertes Vorgehen hat dabei den Vorteil, dem Patienten
ausreichend Sicherheit zu geben und ihn nicht zu weit weg und
nicht zu nah ,am Feuer”, den heftigen Affekten, zu halten.

Die fur Borderline-Stérungen manualisierte teilstationare
MBT wurde in mehreren randomisierten kontrollierten Studi-
en (RCT-Studien) mit strukturierter psychiatrischer Betreuung
verglichen und evaluiert (Bateman & Fonagy, 1999, 2001,
2008). Die Behandlungsgruppe zeigte signifikant bessere Er-
gebnisse in den Bereichen Suizidalitat, diagnostischer Status,
Inanspruchnahme stationdrer Behandlungen, Medikation, all-
gemeines Funktionsniveau und Berufstatigkeit gegeniber der
Kontrollgruppe. In einer weiteren Studie (Bateman & Fonagy,
2009) mit ambulantem Setting zeigte die Behandlungsgruppe
signifikant bessere Ergebnisse in den Selbsteinschatzungen
und in den priméren Erfolgsmafien Suizidversuche und statio-
nare Einweisungen. Ebenso evaluierten Russow und Fonagy
(2012) in einer RCT-Studie erfolgreich den mentalisierungs-
basierten Ansatz fur Jugendliche mit schweren strukturellen
Stérungen (MBT-A).

Weitere am Mentalisierungskonzept
orientierte Behandlungsformen

Weitere storungsspezifische Behandlungskonzepte wurden
unter Mitwirkung verschiedener Forschergruppen um Fona-
gy und Bateman in England und den USA entwickelt und pu-
bliziert. Dazu zahlen Behandlungen von Depression (Lemma,
Target & Fonagy, 2011a, 2011b), Sucht und Essstérungen (Ba-
teman & Fonagy, 2015).

In der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie gibt es men-
talisierungsbasierte Behandlungsanséatze von der niederlandi-
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in der ambulanten Kinderpsy-

chotherapie. Eine Ubersicht Gber

Geschichtenerganzungsverfahren
als klinische Mentalisierungsdiagnostik bei Kindern gibt Juen
(2014).

Fir den stationdren Bereich und die Gruppentherapie bietet
Schultz-Venrath (2013) eine gute Ubersicht. AuRerhalb klini-
scher Settings haben sich bindungs- und mentalisierungsfor-
dernde Interventionen in verschiedenen Kontexten als erfolg-
reich erwiesen, z. B. in der Erziehungsberatung und Gewalt-
pravention an Schulen (Ubersicht bei Kirsch, 2014).

Das Mentalisierungskonzept als neues
Paradigma flr die Psychotherapie

Ausgangspunkt der Uberlegungen von Fonagy und Allison
(2014) ist die therapeutische Beziehung. Die Ergebnisse der
Therapieforschung weisen auf die therapeutische Bezie-
hung als einen wichtigen Mediator des Therapieerfolgs hin.
Die therapeutische Beziehung 6ffnet einen sozialen Lern-
prozess, von dem der Patient zwischen den Behandlungs-
stunden profitiert. Mentalisierung fordert dabei die Sicht
des Patienten als eigenstandige Person, die fir sich selbst
gliltige Erfahrungen macht. Wenn der Psychotherapeut sich
in die Gedanken, Intentionen und Affekte des Patienten hin-
eindenkt und einfihlt, fordert er im Patienten ein Geflhl von
Sicherheit, um etwas Neues zu wagen und mit dem Psycho-
therapeuten zu kooperieren. Mentalisieren fordert epistemi-
sches Vertrauen.

Psychotherapie als dreifaches
Kommunikationssystem

1. Die Therapietheorie des Psychotherapeuten: Patienten
lernen implizit oder explizit eine spezifische Therapietheorie,
wenn sie eine Verhaltenstherapie, eine Psychoanalyse oder
eine Gesprachstherapie machen. Alle evidenzbasierten Psy-
chotherapieformen liefern dem Patienten ein Verstandnis
Uber sich, seinen Verstand und seine Seele. Sie liefern ein
Verstandnis Uber seine Storungen und wie Verdnderungen
in der Psychotherapie verstanden werden konnen. Diese
manchmal impliziten, manchmal expliziten Erklarungen des
Psychotherapeuten wirken als wichtige persénlich relevante
Botschaften des Psychotherapeuten. Sie schaffen epistemi-
sches Vertrauen bzw. reduzieren die epistemische Alarmbe-
reitschaft.
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2. Erweiterung oder Wiedererlangen von Mentalisierung:
Die Forderung von Mentalisierung in der Psychotherapie ist
nicht ein Therapieziel fir sich selbst, aber sie ist ein Weg,
Affekte besser modulieren zu kdnnen, zentrale Beziehungs-
konflikte zu verstehen und zu regulieren. Die Férderung von
Mentalisierung verbessert dabei die Selbstkontrolle und das
Empfinden von Selbstkoharenz.

3. Wiederherstellen von sozialem Lernen: Die Forderung
der Mentalisierungsfahigkeit geht einher mit der Schaffung
von epistemischem Vertrauen. Dies ermdoglicht es, Neues
und Anderes Uber die soziale Welt
zu erfahren sowie alte Uberzeu-
gungen infrage zu stellen. Die
Wiederherstellung der Mentalisie-
rungsfahigkeit holt den Patienten
aus seiner durch das epistemi-
sche Misstrauen bedingten Iso-
lation heraus. Die epistemische
Alarmbereitschaft lieferte dem
Patienten eine eingeengte Sichtweise seiner Erfahrungen.
Patienten missen neue Erfahrungen machen, um sich zu
verdndern. Psychotherapeuten wiegen sich zwar oft in dem
Glauben, dass innerhalb der Psychotherapie die entscheiden-
den Veranderungen passieren, jedoch passieren haufig wich-
tige Veranderungen zwischen den Stunden, im sozialen Feld
auBerhalb der Psychotherapie. Dies legt zumindest die Thera-
pieforschung nahe (Bohart & Wade, 2013, S. 243).

Mentalisierungsbasierte Interventionen

Das Mentalisierungskonzept ist eine moderne psychoanalyti-
sche Theorie, entfernt sich aber von der klassischen psycho-
analytischen Technik. Ausgehend von der Annahme, dass durch
die Aufnahme einer Psychotherapie das Bindungssystem stark
aktiviert wird, stellt sich in der Psychotherapie die Aufgabe,
das Bindungssystem des Patienten zu beruhigen, ein mittleres
Arousal zu erreichen, um so glinstige Voraussetzungen fir die
Mentalisierungsfahigkeit zu schaffen. Ein geschitzter, sicherer
Rahmen sowie eine mittlere emoti-
onale Distanz in der Beziehung, die
Etablierung klarer Strukturen (z. B.
Absprachen) und groRtmagliche
Transparenz sind deshalb hilfreich.
Bei traumatisierten Patienten oder
bei Borderline-Patienten z. B. ist
haufig eine Intensivierung der Uber-
tragungsbeziehung ungtinstig, z. B.
durch léangere Schweigephasen
oder wenig strukturierte Sitzungen.
Eine aktive, nachfragende Haltung des Psychotherapeuten ist
hingegen glnstig. Die mentalisierende Exploration schliel3t ein,
dass der Psychotherapeut seine eigene Reflexion (auch die sei-
ner eigenen inneren Welt in Bezug auf das, was im Hier und
Jetzt passiert) dem Patienten in geeigneter Form mitteilen kann.
Dies ermdglicht es dem Patienten, an einem Modell zu lernen
und sich selbst in diesem Prozess (wieder) zu finden.

es selbst zu tun.

Innerhalb dieses Rahmens hat der Psychotherapeut die
Aufgabe, die Begrenzung der Fahigkeit zur Mentalisierung
beim Patienten abzuschétzen und auf dieser Basis mit dem
Patienten die Mentalisierungsfahigkeiten zu erweitern. Je
fragiler die Fahigkeiten zur Mentalisierung sind, desto einfa-
cher, klrzer und basaler sollten die psychotherapeutischen
Interventionen sein. Neben der Einschatzung der generellen
Mentalisierungsfahigkeit ist zu berlicksichtigen, dass sich die
Mentalisierungsfahigkeit auch innerhalb und zwischen den
Therapiestunden, abhédngig von Stress und emotionaler In-
tensitat, andern kann.

—Je fragiler die Fahigkeiten zur Mentalisierung sind, desto
einfacher, kiirzer und basaler sollten die psychotherapeutischen
Interventionen sein.

.Mentalisieren ist eher eine Einstellung als eine Fertigkeit,
eine forschende Haltung ...” (Fearon et al., 2009). Mentalisie-
ren fordern bedeutet die Exploration der eigenen Innenwelt,
die einflihlsame Erforschung der Welt des anderen und der
gemeinsamen Beziehung. Die Mentalisierungsfahigkeit des
Patienten wird dabei am besten geférdert, wenn der Psy-
chotherapeut sich selbst und dem Patienten gegeniber eine
mentalisierende Haltung einnimmt: Es gibt keinen besseren
Weg der Foérderung des Mentalisierens, als es selbst zu tun.
Dabei kann es hilfreich sein, wenn der Psychotherapeut einen
. Standpunkt des Nichtwissens” einnimmt — dies heif’t, neu-
gierig zu bleiben. Der Standpunkt des Nichtwissens ermog-
licht dem Psychotherapeuten und dem Patienten ein gemein-
sames Erforschen der duReren und inneren Welt. Es ist eine
Haltung, die der Detektiv Columbo in seinen Kriminalfilmen
meisterhaft und kreativ darstellte: rhetorisch tiefstapeln und
sich nicht scheuen (scheinbar) dumme Fragen zu stellen. Ein
Standpunkt des Nichtwissens schitzt davor, dem Patienten
die eigene Sichtweise aufzudréangen. Wenn der Psychothera-

____Die Mentalisierungsfahigkeit des Patienten wird am besten
gefordert, wenn der Psychotherapeut sich selbst und dem
Patienten gegeniiber eine mentalisierende Haltung einnimmt:

Es gibt keinen besseren Weg der Forderung des Mentalisierens, als

peut darauf beharrt, dass er es besser weild als der Patient, ist
der Prozess des Mentalisierens meist zu Ende.

Zum Beispiel (siehe Kasten): Der Arger wird erst einmal so,
wie vom Patienten erlebt, vom Psychotherapeuten angenom-
men. Ob berechtigt oder nicht, der Patient hat die Situation
so erlebt. Diese interpersonale Erfahrung wird als wichtiges
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Beispiel hervorgehoben und weiter exploriert. Die Interpre-
tation des Psychotherapeuten wird dann vom Patienten als
.therapeutische Floskel” zurlickgewiesen. Der Psychothera-
peut bleibt empathisch interessiert und bereit zur Perspek-
tivenUbernahme. Er kann so auch in Belastungssituationen
mentalisierend dem Patienten antworten.

Mentalisierende Haltung — ein Beispiel:

Ein Patient driickt in der Stunde seinen Arger aus.
Psychotherapeut (Ther.): Was macht Sie jetzt argerlich?

Patient (Pat.): Sie waren letzte Stunde von mir gelangweilt!

Ther.: Das muss Sie stark gekrankt haben. Was hatten Sie wahrge-
nommen?

Pat.. Sie waren véllig unkonzentriert.

Ther.. Ja, das kann sein. Dafiir muss ich mich entschuldigen. Sie haben
mein Verhalten auf sich bezogen. Ist es so?

Pat.. Fragen Sie doch nicht so bldd!

Ther.: Was ist es, was Sie jetzt drgerlich macht?

Pat.: Das klang nach einer therapeutischen Floskel.

Ther.: Das kann sein, wie hatte ich es aus Ihrer Sicht besser machen
sollen?

Pat.. Na ja, einfach ist das nicht, mit mir dariiber zu reden, das wei3
ich schon ...

Das Beibehalten einer mentalisierenden Haltung Gber die
Behandlung hinweg klingt einfach. Unglicklicherweise ist
es aber so, dass gerade dann, wenn die Mentalisierungsfa-
higkeit im Patienten versagt oder sich verschlechtert, z. B.
in Momenten von hoher Affektivitat oder heftiger Aggres-
sion, auch die Mentalisierungsfahigkeit des Psychothera-
peuten gefahrdet ist beziehungsweise unterminiert wird.
In einem zunachst normal erscheinenden Prozess und aus
einem bekannten psychotherapeutischen Vorgehen (z. B.
dem empathischen Verstehen) entstehen dann Hindernis-
se.

In Momenten hoher affektiver Erregung oder beim Zusam-
menbruch der Mentalisierung ist es flir den Psychothera-
peuten ratsam, den ,Pausenknopf zu driicken”. Hierdurch
wird dem Patienten und dem Psychotherapeuten Zeit ge-
geben, zurlickzugehen zu dem (Zeit-)Punkt in der Therapie-
stunde, an dem die Mentalisierungsfahigkeit noch stabiler
war oder strukturelle Rahmenbedingungen noch gemein-
sam akzeptiert und prasent waren. Von dort aus besteht
die Maoglichkeit, die Entwicklung dann noch einmal zu be-
trachten.

Interventionen zur Férderung von Mentalisierung
B Auf die gegenwartigen Gedanken, Wahrnehmungen und
Geflhle fokussieren,

MW alternative Erklarungsweisen anbieten,

W weitere Explorationen anregen; Bereitstellen von Erfahrun-
gen einer sicheren Basis, die dem Patienten die Explorati-
on der inneren Zustande erleichtert,
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B Beschéaftigung mit Spiegelungsprozessen, in denen zeit-
nah und verstandnisvoll die ,, markierten” Emotionen, die
den , mental state” des Patienten reprasentieren, zurlck-
gemeldet werden,

M versuchen, Interventionen zu machen, die einfach, kurz
und pragnant sind,

B den Patienten dazu gewinnen, Interaktionen und eigene
Erfahrungen aus verschiedenen Perspektiven zu betrach-
ten,

B Forderung einer mittleren Intensitat emotionaler Beteili-
gung, die weder zu ,kalt” noch zu , heil3" ist.

Karterud et al. (2013) evaluierten insgesamt 17 Items einer
MBT-Adherence and Competence Scale. Die ltems beschrei-
ben Interventionen, die flir mentalisierungsbasierte Therapie
als spezifisch gelten. Die als zentral fir mentalisierungsfor-
dernde Behandlungen geltenden Items waren:

B Exploration, Neugier und Standpunkt des Nichtwissens,
W Stimulierung des Mentalisierens im Prozess,
B Affektfokussierung,

B Verknipfung von Affekt und interpersonalen Ereignissen.

Die Wirkung von mentalisierungsférdernden Interventionen
haben wir zusammen mit einer Forschungsgruppe in einer
Einzelfallstudie untersucht. Bei zwei von drei Patienten in
psychoanalytischer Behandlung konnte die Wirksamkeit der
mentalisierungsférdernden Interventionen gezeigt werden
(Brockmann et al., zur Publikation eingereicht).

Kritik am Mentalisierungskonzept

Das Mentalisierungskonzept wird innerhalb der Psychoanaly-
se kritisch diskutiert, so wie Ublich bei neuen Konzepten in
einer Therapierichtung. Britton (2000), ein ehemaliger Lehrer
von Fonagy, sieht nicht die Notwendigkeit, die traditionellen
psychoanalytischen Interventionstechniken von Deutung und
Ubertragung in der mentalisierungsbasierten Therapie aufzu-
geben (White, 2009).

Diamond und Kernberg (2008) kritisieren, dass die Mentali-
sierungstheorie zu stark auf den Prozess fokussiere und die
Inhalte (von Trdumen etc.) vernachlassige. Ebenso merken
sie an, dass die RF-Skala so konzeptualisiert sei, dass sie an
bestimmte Aufgaben und Situationen gebunden ist. Mentali-
sierungsfahigkeiten bzw. die reflexive Funktion seien jedoch
generelle Kapazitaten, die mit der RF-Skala nur ausschnitthaft
erfasst werden. Deshalb wird in Zukunft von Bedeutung sein,
ob auch mit anderen Erhebungsinstrumenten die Mentalisie-
rungsfahigkeiten erfasst werden konnen.

AuRerhalb der Psychoanalyse wird das Mentalisierungskon-
zept interessiert aufgenommen. Es ermdglicht den Anschluss
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der Psychoanalyse an die aktuellen Diskurse der Nachbarwis-
senschaften (z. B. Entwicklungspsychologie, Neurowissen-
schaften) und der Psychotherapieforschung. Die empirische
Fundierung der Grundlagen und der Behandlungstechniken
ermdglicht dabei die Uberpriifung, Widerlegung und Weiter-
entwicklung einzelner Aspekte der Psychoanalyse.

Fazit

Das Mentalisierungskonzept und seine Anwendung ist eine
vielversprechende Perspektive auf die Entstehung schwerer
psychischer Stérungen und deren Behandlung. Fonagy ver-
knUpfte das Mentalisierungskonzept mit der Bindungsthe-
orie, der Entwicklung des Selbst und der Entwicklung epi-
stemischen Vertrauens. Fir Borderline-Stérungen ist MBT
erfolgreich evaluiert und als evidence based anerkannt. Das
Mentalisierungskonzept gewinnt zunehmend Bedeutung
als psychoanalytisches Behandlungskonzept, vorzugsweise
bei strukturellen Stérungen. Basierend auf den Ergebnissen
der Therapieforschung zeigt es viele Uberschneidungen mit
anderen Psychotherapierichtungen. Eine aktive therapeu-
tische Haltung, ein Standpunkt des Nichtwissens und des
Nachfragens werden fir diese Patientengruppe als genauso
wichtig erachtet wie Klarheit, Sicherheit und Transparenz der
Rahmenbedingungen. Zu intensive Affekte hemmen die Fa-
higkeit des Patienten, Uber sich nachzudenken und zu reflek-
tieren. Die Forderung der Mentalisierung durch den Psycho-
therapeuten wird eher als therapeutische Haltung denn als
Psychotherapietechnik verstanden.
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