
[image: ]











Jon G. Allen; Peter Fonagy; Anthony W Bateman

Mentalisieren in der psychotherapeutischen Praxis







Aus dem Englischen von Elisabeth Vorspohl











[image: ]












    
      

      Impressum

      Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung ist ohne Zustimmung des Verlags unzulässig. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Speicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen. 

       

       

      Klett-Cotta

      www.klett-cotta.de

      Die Originalausgabe erschien unter dem Titel »Mentalizing in Clinical Practice«im Verlag American Psychiatric Publishing, Inc., Washington DC/London

      © 2008 by American Psychiatric Publishing, Inc.

      First published in the United States by American Psychiatric Publishing, Inc.,Washington D.C. and London, UK.

      © 2008. All rights reserved.

      Für die deutsche Ausgabe

      © 2011 by J. G. Cotta’sche Buchhandlung Nachfolger GmbH, gegr. 1659, Stuttgart

      Alle deutschsprachigen Rechte vorbehalten 

      Cover: Roland Sazinger, Stuttgart

      Unter Verwendung einer Abbildung von © styleuneed/fotolia.com

      Datenkonvertierung: le-tex publishing services GmbH, Leipzig 

      Printausgabe: ISBN 978-3-608-98655-6

      E-Book: ISBN 978-3-608-10203-1

      PDF-E-Book: ISBN 978-3-608-20122-2

       

      Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

      Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;

      detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.

    

  
|7|Vorwort 

Der Ochsenkarren 
Ein philosophisches Rätsel aus der Antike lautet: »Was ist der wichtigste Teil eines Ochsenkarrens?« Die meisten Menschen antworten: »Die Räder.« »Der Ochse.« »Der Karren.« »Der Fuhrmann.« »Die Achsen.« »Das Geschirr, in das der Ochse gespannt wird.« Und so weiter. Ein erfahrener Psychoanalytiker versuchte es scherzhaft mit: »Die Peitsche.« Meine Lieblingsantwort lautet: »Das Konzept eines Ochsenkarrens.« Eine bessere Antwort auf die Rätselfrage kann es meines Erachtens nicht geben, denn sie zeigt, wie wichtig und wie wirkmächtig Konzepte sein können – obwohl man sie weder sehen noch anfassen und auch mit der funktionellen Magnetresonanztomographie nicht abbilden kann.
Damit kommen wir direkt zur nächsten Frage: »Wodurch zeichnet sich ein spezifisches Konzept im Universum der Konzepte aus, was macht es wertvoller als andere Konzepte?« Ich denke, dass sich der Wert eines Konzepts nach vier Aspekten bemisst: 1. nach seiner klaren Definition, 2. nach seiner Nützlichkeit, 3. nach seiner Überlebensdauer und 4. nach seinem Potential, als Grundlage künftiger Konzepte zu dienen. Wenden wir diese vier Aspekte auf den Ochsenkarren an: Die Verbindung von vier Rädern durch zwei Achsen, die unter einer hölzernen Kiste befestigt werden, und die Verbindung der mit Rädern versehenen Kiste mit einem Ochsen ist eine klare Begriffsdefinition (Aspekt 1); für den Transport von Personen und Gütern bestimmt (Aspekt 2); 3000 Jahre nach seiner Erfindung noch heute in vielen Teilen der Welt im Gebrauch (Aspekt 3). Darüber hinaus hat der Ochsenkarren Weiterentwicklungen erfahren und noch wirkmächtigere Konzepte entstehen lassen (Aspekt 4) – zum Beispiel den Personenkraftwagen und den Lastwagen, gleichfalls vierrädrige Fahrzeuge, die für den Transport von Personen und Gütern bestimmt sind, durch eine Antriebskraft meist im vorderen Teil bewegt und durch einen sitzenden Menschen gesteuert werden. Bitte beachten Sie, dass ich weder »Originalität« noch »Neuheit« als Bedingungen für das Potential oder den Wert eines Konzepts erwähnt habe. Vielmehr gehen bedeutende Konzepte aus bereits vorhandenen hervor – wie dem der Räder, Kisten, Joche und der Verwendung von |8|Tieren zu Transport- und Arbeitszwecken. Ich glaube, dass die wertvollsten Konzepte tatsächlich eine so hohe Kontinuität mit vorgängigen Konzepten aufweisen, aus denen sie hergeleitet sind, dass sie, wenn sie erstmals auftauchen, gar nicht originär oder neu zu sein scheinen.
Was ist neu? 
Seit ich vor über 30 Jahren meine psychiatrische Facharztausbildung antrat, habe ich an ungefähr 1500 Fallkonferenzen teilgenommen. Zu den Fallvorstellungen, an die ich mich ganz besonders gut erinnere, zählt eine Präsentation von Aaron T. Beck während meiner Assistenzzeit am Columbia University’s New York State Psychiatric Institute – mehrere Jahre bevor er 1979 sein bahnbrechendes Werk Cognitive Therapy of Depression veröffentlichte. Auf diesen Fallkonferenzen beschrieb Beck die kognitive Verhaltenstherapie als ein neues psychotherapeutisches Verfahren, zu dessen zahlreichen Vorteilen unter anderem die Überprüfbarkeit seiner Effektivität zählt. Beck besaß tatsächlich die Kühnheit zu behaupten, dass er einen neuen und besseren Ochsenkarren erfunden habe. Meine Erinnerung an dieses Ereignis ist aber weniger durch die Originalität und weitreichende Relevanz des Themas seiner brillanten Präsentation bestimmt als vielmehr durch die hitzigen Reaktionen der zahlreichen Teilnehmer, die genau das Gegenteil behaupteten: »Nichts daran ist wirklich neu. Wir alle tun in unserer täglichen Praxis nichts anderes.« »Aaron schüttet ja nur alten Wein in neue Flaschen.« »Die kognitive Behandlung bildet die Grundlage aller psychotherapeutischen Verfahren.« »Ich glaube, er macht aus einer ganz einfachen Sache etwas Hochkompliziertes.«
Als ich Jon Allen, Peter Fonagy und Anthony Bateman auf einem Symposium in Houston vor etlichen Jahren zum ersten Mal über »Mentalisierung« sprechen hörte, fiel mir eine gleichsam unheimliche Ähnlichkeit zwischen den emotionalen Reaktionen und Bemerkungen ihrer Zuhörer und der Resonanz auf, die Aaron Beck vor Jahrzehnten ausgelöst hat. Eingedenk der Veränderungen, die Becks Arbeit auf dem psychotherapeutischen Sektor und für die Menschen, denen wir dienen, angestoßen hat, sensibilisierten mich diese Reaktionen für die Möglichkeit, dass Allen, Fonagy, Bateman und all die übrigen Kollegen, die mit dem Konzept »Mentalisieren« arbeiten, möglicherweise einer sehr wichtigen Sache auf der Spur waren. Becks neues Konzept hat zweifellos alle vier Kriterien, an denen sich jeder neue »Ochsenkarren« messen lassen muss, erfüllt. Wenden wir dieselben Kriterien nun auf das Mentalisieren an, wie es in diesem neuen Band von Allen, Bateman und Fonagy beschrieben wird.
|9|Kriterium 1: Klarheit der Definition 
Mein erstes Kriterium für das Potential und den Wert eines neuen Konzepts ist die Klarheit der Definition. In der Einleitung zu diesem Band formulieren die Autoren eine prägnante und luzide Definition des Mentalisierens; im nächsten Atemzug werfen sie ihren potentiellen Kritikern den Fehdehandschuh hin: »Wir behaupten kühn, dass das Mentalisieren – die aufmerksame Beachtung und Reflexion des eigenen psychischen Zustands und der psychischen Verfassung anderer Menschen – der grundlegende gemeinsame Faktor psychotherapeutischer Behandlungen ist und dass infolgedessen jeder, der auf dem Sektor der psychischen Gesundheitsversorgung arbeitet, von einem gründlichen Verständnis des Mentalisierens und einiger seiner klinischen Anwendungsmöglichkeiten profitieren wird« (S. 21). Die Verfasser stehen auch nicht an zu behaupten, »dass das Verständnis des Mentalisierens sowie seines zentralen Rangs Klinikern und Patienten hilft, aus jeder psychotherapeutischen Behandlungsmethode das Beste zu machen. Das gesamte Buch ist darauf angelegt, diese Behauptung zu untermauern.« (S. 22). Anders formuliert: Die Verfasser erklären keck, einen neuen und besseren Ochsenkarren erfunden zu haben.
Wie wir am Beispiel Becks sahen, ruft diese Behauptung eine reflexartige Ungläubigkeit hervor, in die sich oft auch Gereiztheit ob einer solchen Provokation mischt. Ich vermute, dass sich die Leser dieselbe Frage stellen werden wie ich selbst: »Wollen die Autoren etwa behaupten, dass das Verstehen und die Anwendung des Mentalisierungskonzepts für die Psychotherapie elementarer und wichtiger seien als das therapeutische Bündnis oder die Fähigkeit des Patienten, Bindungen einzugehen, zu abstrahieren, rational zu denken oder objektiv zu sein? Wollen die Autoren sagen, dass das Mentalisieren so grundlegend ist, dass es eine konstitutive Komponente des therapeutischen Bündnisses, der Bindung und wesentlicher kognitiver Fähigkeiten darstellt?« Die Autoren rechnen natürlich mit solchen Fragen und halten den Widerständen eine etwas ausführlichere Definition entgegen:
 
Der springende Punkt beim Mentalisieren ist das Sich-Vergegenwärtigen psychischer Vorgänge. […] Wir mentalisieren, wenn wir einen psychischen Zustand in uns oder anderen wahrnehmen – zum Beispiel, wenn wir über Gefühle nachdenken. […] Wir definieren »Mentalisieren« als imaginatives Wahrnehmen oder Interpretieren von Verhalten unter Bezugnahme auf intentionale mentale Zustände. (S. 23)
 
|10|Diese Definition fordert den Leser zweifellos zu gründlichen Überlegungen heraus und verlangt den Autoren weitere einleuchtende Erklärungen ab – diese Aufgabe haben sie im ersten Teil des Buchs, »Das Mentalisieren verstehen«, auf bewundernswerte und erfolgreiche Weise gelöst. Um auch den Leser zu einem solchen Verständnis hinzuführen, begleiten sie ihn auf einer weitläufigen Tour durch das faszinierende Gebiet der integralen Facetten des Mentalisierens, ein Terrain, auf dem sich neue und nirgends sonst mögliche Ausblicke eröffnen, Ausblicke auf die Imaginationskraft, die Achtsamkeit, die Geistesblindheit, das Gedankenlesen, die Metakognition, die emotionale Intelligenz, die Einsicht, Urheberschaft, mentale Repräsentation, Bindung und intergenerationelle Weitergabe – auf all dies erhält der Leser klare Sicht, und all dies wird erforscht. Eine Stärke dieses Buchs ist das Geschick, mit dem die Autoren wesentliche Komponenten der mentalisierungsgestützten Therapie mit aufschlussreichem klinischen Material verbinden – geeignet, das therapeutische Instrumentarium des Lesers direkt zu verbessern und zu erweitern.
Als Neuropsychiater, der seinen Beruf liebt, und Mitglied der American Neuropsychiatric Association war ich über das 4. Kapitel, »Neurobiologie«, natürlich hocherfreut. Ich halte die hier formulierten Überlegungen, die sich auf die neuesten entwicklungspsychologischen und neurowissenschaftlichen Kenntnisse stützen, für eine entscheidende Komponente sowohl der hier vertretenen Thesen über das Mentalisieren als auch seiner Definition. Die Autoren scheuen nicht davor zurück, ihr Mentalisierungskonzept durch die Brille der modernen Evolutionstheorie, der strukturellen Neurobiologie, der Neuropsychologie und Neurochemie zu untersuchen und kritisch zu beleuchten. Auch Leser, denen dieses Terrain nicht gründlich vertraut ist, gelangen in den Genuss einer brillanten, fesselnden Beschreibung eines der spannendsten und verheißungsvollsten Gebiete der biologischen Wissenschaften. Zudem wirft die Neuropathologie seit jeher Licht auf die normative Hirnaktivität (zum Beispiel hat die Erforschung der durch Schlaganfälle hervorgerufenen Beeinträchtigungen entscheidend zu unserem Verständnis der regionalen Hirnfunktionen beigetragen). Die Untersuchung emotionaler Dysfunktionen, fehlgeschlagener Sozialisationsprozesse, die Erläuterungen über die Bindung und über interpersonale Beziehungen – mit speziellem Blick auf »Mentalisierungsstörungen« wie den Autismus und die Soziopathie – haben die Grenzen unseres Verständnisses erweitert. Unter dem Strich betrachtet, ist es den Autoren in den Kapiteln 1 bis 4 famos gelungen, mein erstes Kriterium, die Klarheit der Definition, und damit die Voraussetzung für die Einführung eines potenten und wertvollen neuen Konzepts zu erfüllen.
|11|Kriterium 2 
Mein zweites Kriterium für die Beurteilung des Potentials und des Werts eines neuen Konzepts ist sein nachgewiesener Nutzen. Der zweite Teil, »Das Mentalisieren praktizieren« – der annähernd 40 Prozent des gesamten Bandes ausmacht –, ist ebendiesem Nachweis gewidmet. Weil Jon Allen, Peter Fonagy und Anthony Bateman meisterliche Kliniker sind, können sie aus einer Fundgrube an aktuellen, einschlägigen Erfahrungen mit mentalisierungsgestützten Behandlungen schöpfen. Sie haben sich vorgenommen, dem Leser zu zeigen, »wie sich die Theorie in die Praxis übersetzt« (S. 201), und sie lösen diese Aufgabe auf staunenswerte Weise. An den Anfang stellen sie ein Bekenntnis: Das praktizierte Mentalisieren ist nämlich »eine Kunst […] und keine Wissenschaft« (S. 201). Wir alle wissen, wie schwierig es ist, eine »Wissenschaft« zu lehren; noch schwieriger aber ist es, zu lehren, wie man eine Fertigkeit zur »Kunst« kultivieren kann. Dementsprechend steht das erste Kapitel des zweiten Teils unter der Überschrift: »Die Kunst des Mentalisierens«. Die Autoren erläutern, wie sie zwischen Wissenschaft und Kunst in der psychotherapeutischen Praxis unterscheiden:
 
Wir zweifeln keineswegs daran, dass das Systematisieren für die Durchführung psychotherapeutischer Behandlungen von Belang ist; ohne Fachkenntnisse, ohne Prinzipien und ohne Strategien muss der Prozess scheitern, weil dann jede Orientierung fehlt. Und natürlich ist das Systematisieren auch für die Forschung unerlässlich, ohne die wir unsere Effektivität nicht verbessern können. Der Interaktionsprozess aber bedarf der minuziösen empathischen Einfühlung. (S. 204)
 
Ich stimme vorbehaltlos zu, dass die optimale empathische Einfühlung im psychotherapeutischen Setting einer »Kunst« nahe kommt. Sodann lassen die Autoren eine versierte Exegese der Kunst des Mentalisierens folgen, die sie mit Auszügen aus den Schriften Daniel Sterns illustrieren. Ich hatte die Ehre, von Dan Stern während meiner Assistenzzeit supervidiert zu werden – und erlebte einen Therapeuten, der fürwahr ein Künstler ist. Jede Kunst ereignet sich innerhalb bestimmter Grenzen, sei es der Rahmen der Leinwand oder die Auslinie, die bei zahlreichen sportlichen Disziplinen nicht überschritten oder überspielt werden darf. Die Autoren versehen die Praxis des Mentalisierens mit einer solchen Struktur, indem sie ihren therapeutischen Kollegen nachdrücklich raten, eine formale »mentalisierende Fallformulierung« zu verfassen, zahlreiche technische Aspekte mentalisierungsgestützter |12|Behandlungen erläutern und praktische Tipps geben, die die Anwendung des Konzepts in der »täglichen« therapeutischen Praxis erleichtern.
Einzigartig, bewegend und überzeugend ist der hier abgedruckte Bericht, den eine Patientin mit Borderline-Persönlichkeitsstörung über ihre therapeutische Erfahrung mit der mentalisierungsgestützten Behandlung verfasst hat. Zusammen mit den Auswertungen der Behandlungsergebnisse, die die Autoren in diesem Band vorlegen und in weiteren Büchern sowie in einer atemberaubenden Vielzahl von Beiträgen in renommierten Fachzeitschriften veröffentlicht haben, trägt dieser persönliche Erfahrungsbericht dazu bei, dass mein 2. Kriterium – die Nützlichkeit des Konzepts – ebenfalls vollauf erfüllt ist. Bestätigt wird der Nutzen der mentalisierungsgestützten Therapien auch durch die übrigen Kapitel des zweiten Teils, die dem Bindungstrauma, der Mutter-Kind-Therapie und Familientherapie, der Behandlung von Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung und der Psychoedukation gewidmet sind. Letztere integriert Therapie und Edukation auch insofern, als sie die Familienangehörigen von Patienten mit psychiatrischen Störungen in die Arbeit mit einbezieht. Dem Leser, der sich mit den »zwei Kulturen«, der Wissenschaft und der Kunst, intensiver beschäftigen möchte, lege ich die beiden folgenden Bücher ans Herz: Die zwei Kulturen von Charles P. Snow und Die Einheit des Wissens von Edward O. Wilson.
Kriterium 3 und 4: Die Zukunft 
Dass die psychoanalytischen Theorien, die Freud entwickelt hat, seit über 100 Jahren angewendet werden und anerkannt sind (Kriterium 3), steht außer Frage. Unbestritten ist auch, dass sie robusten konzeptuellen Weiterentwicklungen als Grundlage gedient haben (Kriterium 4). Dazu zählen auch die Beck’sche kognitive Verhaltenstherapie und sämtliche mentalisierungsgestützten Therapieverfahren, die in diesem Band vorgestellt werden. Da die mentalisierungsgestützten Interventionen relativ neu sind, steht das letzte Wort über ihre Lebensdauer und ihr Potential, Weiterentwicklungen zu inspirieren, noch aus. Gleichwohl sprechen erste Anzeichen dafür, dass die mentalisierungsgestützten Therapien ihre Qualitäten unfehlbar unter Beweis stellen werden.
Eines der zahlreichen Beispiele, die ich in diesem Zusammenhang nennen könnte, stammt aus dem Brown Human Neuroimaging Laboratory (HNL) des Baylor College of Medicine, an dem Fonagy und ich lehren. Das HNL verfügt über extrem leistungsstarke Magnetresonanztomographen und neuartige Computerprogramme und ist auf die hochentwickelte funktionelle Hirnbildgebung spezialisiert. |13|Mit Hilfe einer Technik, die als sogenanntes »Hyperscanning« bezeichnet wird, können die Wissenschaftler die Gehirne von zwei oder mehr Personen abbilden, während diese miteinander interagieren. Dank solcher Technologien haben unsere Forscher zum Beispiel Hirnregionen dargestellt, die aktiviert werden, wenn die Probanden im Kontext von Interaktionsaufgaben Entscheidungen treffen müssen. Die HNL-Forscher – vorwiegend Neurowissenschaftler, Mathematiker, Verhaltensforscher zahlreicher Disziplinen und Radiologen – waren von dem Konzept des Mentalisierens und von den mentalisierungsgestützten Therapien fasziniert, weil man mit ihrer Hilfe nicht nur wichtige spezifische Funktionen bei sogenannten »normalen Probanden« bestimmen kann; sie erleichtern überdies das Formulieren von Modellen der primären hirnvermittelten Dysfunktionen von Menschen mit Beziehungsstörungen, die vom Autismus bis zu den Persönlichkeitsstörungen reichen. Das Interesse an der Lokalisierung von Hirnregionen und Hirnsystemen, die mit dem Mentalisieren zusammenhängen, ist groß; Gleiches gilt für die Frage, ob die mentalisierungsgestützte Therapie bei Menschen mit gestörter Beziehungsfähigkeit Veränderungen herbeiführt, die sich auch im Gehirn abbilden. Solche Entdeckungen könnten unser Verständnis der genetischen, zellulären, molekularen und neurophysiologischen Begleitphänomene dieser Erkrankungen verbessern.
Somit hat sich das Mentalisieren als klar definiertes, nützliches und überprüftes Konzept erwiesen. Es kann unser Verständnis der Menschen, die unter Störungen ihrer Beziehungsfähigkeit leiden – Störungen, die bislang als unvermeidliche und unveränderliche Geißel der Menschheit galten –, erheblich voranbringen und ihre evidenzgestützten Behandlungen signifikant verbessern. Dies ist nur eines von zahlreichen Beispielen, die auf die künftige Arbeit mit dem Konzept des Mentalisierens und auf die weiteren Anwendungen und Modifizierungen der mentalisierungsgestützten Therapien vorausweisen. Es lohnt sich also, in diesen Ochsenkarren einzusteigen.
Stuart C. Yudofsky, M. D. 
Baylor College of Medicine 


|15|Vorbemerkung 

Der Begriff Mentalisieren bezeichnet eine mentale Aktivität, nämlich das Verstehen des Verhaltens und seiner Beziehung zu mentalen Zuständen wie Gedanken und Gefühlen. Das Interesse am Mentalisieren hat sich unserer Ansicht nach in drei Wellen entwickelt. Die erste Welle baute sich auf, als Uta Frith, John Morton und ihre Kolleginnen und Kollegen Mentalisierungsbeeinträchtigungen als das psychologische Kernproblem des Autismus beschrieben. Kurz danach erzeugten Peter Fonagy, Mary Target und ihr Team eine zweite Welle, indem sie das Mentalisieren auf die mit Traumatisierungen zusammenhängende Entwicklungspsychopathologie erweiterten, die in der Borderline-Persönlichkeitsstörung manifest wird. In diesem klinischen Kontext haben Anthony Bateman und Peter Fonagy stationäre und intensiv-ambulante Behandlungsprogramme für Patienten entwickelt, die explizit auf die Verbesserung des Mentalisierens zielen. Vor etlichen Jahren rollte dann die dritte Welle an, als die klinische Anwendung des Mentalisierens auf ein größeres Störungsspektrum, auf mannigfaltige Behandlungsverfahren und unterschiedliche theoretische Perspektiven erweitert wurde. Diese dritte Welle des Interesses führte zahlreiche Tagungen, aber auch unser Handbuch Mentalisierungsgestützte Therapie mit sich, das wir 2006 veröffentlichten (deutsch 2009). Wir verstehen den vorliegenden Band gewissermaßen als den Kamm dieser dritten Welle, denn in ihm stellen wir unseren Kollegen das Mentalisieren als Grundlage aller psychotherapeutischen Behandlungen vor. In den folgenden Kapiteln wollen wir zeigen, dass diese scheinbar tollkühne Behauptung auf einer Binsenweisheit beruht: Kliniker mentalisieren zwangsläufig, wenn sie Psychotherapien durchführen, und sie animieren zugleich auch ihre Patienten zum Mentalisieren. Mit unserem Buch wollen wir diese Grundlage der psychotherapeutischen Praxis stabilisieren, indem wir den Kliniker mit der breiten Basis des rasch anwachsenden Wissens über das Mentalisieren bekannt machen.
Der Enthusiasmus, mit dem unsere Kollegen an Tagungen und Workshops zum Thema Mentalisieren teilnehmen, aber auch das breite internationale Interesse, mit dem das Konzept weltweit – von Nord- und Südamerika über Großbritannien, |16|den europäischen Kontinent bis nach Asien, Australien und Neuseeland – aufgenommen wird, haben uns überrascht. Natürlich überrascht es uns nicht, dass Therapeuten etwas lernen wollen, das ihnen die schwierige Behandlung von Patienten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung – der Kontext, in dem die mentalisierungsgestützte Therapie mittlerweile fest verankert ist – erleichtern kann. Doch der Enthusiasmus scheint über diesen Kontext hinauszureichen, denn Kliniker und Forscher unterschiedlicher Orientierung bekunden ihr Interesse an der allgemeineren Signifikanz des Mentalisierens. Freilich haben wir uns auch daran gewöhnt, auf Widerstand zu stoßen, wenn wir unseren Kollegen das Mentalisierungskonzept ans Herz legen. Mary Target hat zwei Formen dieses Widerstands ausgemacht: Erstens klingt »mentalisieren« für viele Kliniker fremd und merkwürdig – unser Kollege Jeremy Holmes hat das Wort zu Recht als »unelegant« bezeichnet. Auch wir hatten gewisse Bedenken, einen solchen technischen Terminus zu bemühen, um eine von Grund auf menschliche Fähigkeit zu bezeichnen. Es dauert eine Weile, bis man das Wort in sein normales Vokabular aufgenommen hat, doch vielen Klinikern wie auch manchen Patienten ist es gelungen. Und es ist der Mühe wert, denn das Konzept hat klar definierte Grenzen, die wir in diesem Buch darlegen werden. Deshalb verliert es seine Fremdartigkeit, sobald man es gründlich versteht und es in der klinischen Praxis anzuwenden beginnt – wozu wir Sie anregen möchten.
Zweitens neigen interessierte Therapeuten, sobald sie ihren Anfangswiderstand überwunden und ein oberflächliches Verständnis des Konzepts gewonnen haben, zu der Annahme, dass die Sache überhaupt nicht neu ist und dass sie schon längst Bescheid wissen. Diese Schlussfolgerung beginnt sich vermutlich in Luft aufzulösen, wenn Sie einen kurzen Blick in die Literaturliste am Ende dieses Bandes werfen. Uns Autoren liegt es natürlich fern zu behaupten, dass wir alles wissen, was man über das Mentalisieren wissen kann; schon gar nicht sind wir in der Lage, in unserer eigenen klinischen Praxis – oder auch im Alltagsleben – konsequent zu mentalisieren. Vielmehr finden wir das Konzept auch deshalb so spannend und faszinierend, weil das Feld relativ neu ist und weil wir noch so vieles lernen können. Ebendies versuchen wir in unserem Buch immer wieder klarzumachen.
Nachdem wir unser Handbuch Mentalisierungsgestützte Therapie (Allen und Fonagy [2006] 2009) fertiggestellt hatten, schlug uns Stuart Yudofsky, Leiter des Menninger Department of Psychiatry and Behavioral Science am Baylor College of Medicine, vor, eine Einführung in das Konzept des Mentalisierens und seine vielfältigen Anwendungen für Kliniker unterschiedlicher Orientierung zu schreiben. Dies wäre, so Yudofsky, ein hilfreicher Beitrag zur Arbeit auf diesem Feld. Als geeigneten Verlag schlug er uns American Psychiatric Publishing vor. Wir waren einverstanden. |17|Das Handbuch hat natürlich den Vorteil, dass in ihm viele Stimmen zu Wort kommen; trotzdem hielten wir es für sinnvoll, den aktuellen Wissensstand zu bilanzieren und das Ergebnis mit einer Stimme (die freilich drei in sich vereint) zu präsentieren. Die einschlägige Literatur geht aus zahlreichen Disziplinen hervor und wächst ungemein rasch an; wir haben uns bemüht, sie zusammenzufassen und auch für Kollegen klar verständlich wiederzugeben, die nicht mit ihr vertraut sind. Die Praxis des Mentalisierens ist im Großen und Ganzen etwas so Natürliches, dass wir diesen Band weitgehend im Gesprächsstil verfasst haben. Trotzdem kostet uns das Mentalisieren häufig große Mühe, und Mühe kostet es auch, die subtilen Details des Konzepts und seiner breiten wissenschaftlichen Basis zu begreifen. Um dem Facettenreichtum des Mentalisierens gerecht zu werden, haben wir nicht an fachwissenschaftlichem Material unterschiedlicher Provenienz gespart, das zu gewissen intellektuellen Anstrengungen herausfordert. Wir können unseren Lesern aber versichern, dass die Strecke nach einigen steilen Anstiegen, mit denen der erste Teil aufwartet, einfacher wird. Außerdem werden Sie unzähligen langen Zitaten aus den Schriften anderer Autoren begegnen, deren Kunstwerke wir hier präsentieren – auch wenn viele dieser Autoren das Wort »mentalisieren« selbst noch nie gehört haben.
Die Aufteilung des Buches ist leicht zu überschauen: Im Anschluss an die Einleitung, in der wir das Mentalisieren als basalen gemeinsamen Faktor aller effektiven psychosozialen Behandlungsmodalitäten erläutern, wird das Konzept im ersten Teil ausführlich und eingehend erklärt, bevor wir dann im zweiten Teil die klinischen Anwendungen beschreiben. Natürlich werden manche Kliniker es vorziehen, sich mit einer allgemeinen Definition des Mentalisierens zu behelfen und sich auf die Kapitel über die Behandlungspraxis zu konzentrieren. Wir raten aber davon ab, den ersten Teil zu überspringen, denn ein gründliches Verständnis des Konzepts und solide Kenntnisse über seine wissenschaftlichen Grundlagen können die Anwendung nach unserer Erfahrung erheblich verbessern. Man kann die Bedeutung dieses Projekts gar nicht überschätzen: Wir wollen herausfinden, wie die menschliche Psyche entsteht. Darüber hinaus übersetzen sich die Entwicklungsbedingungen, die das Mentalisieren fördern und untergraben, direkt in die psychotherapeutische Praxis. Deshalb haben wir den ersten Teil als eine Art Buch im Buch geschrieben, als umfassende Darstellung der für das Mentalisieren relevanten Forschungsliteratur, der zahlreichen Facetten des Mentalisierens und ihrer Beziehungen zu ähnlichen Konzepten, seiner Entwicklungsgrundlagen in den Bindungsbeziehungen und seiner neurobiologischen Basis. Der zweite Teil hebt mit einem Kapitel an, in dem wir erklären, dass die Aktivität des Mentalisierens in der |18|Psychotherapie trotz all der Wissenschaft, die dahinter steckt, eine Kunst ist; mit dieser Grundeinstellung beschreiben wir im anschließenden sechsten Kapitel die mentalisierenden Interventionen in der Psychotherapie. In den weiteren Kapiteln illustrieren wir die Anwendbarkeit dieser Interventionen für die Traumabehandlung, die Mutter-Kind-Therapie, die Behandlung der Borderline-Persönlichkeitsstörung, die Psychoedukation und die Gewaltprävention in sozialen Systemen.
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|21|1. KAPITEL
Einleitung 

Vor Jahrzehnten schrieb Jerome Frank ([1961] 1985) in seinem Klassiker Die Heiler, dass »die verschiedenen Psychotherapieformen einen großen Teil ihrer Wirkung eher den Eigenschaften verdanken, die ihnen allen gemeinsam sind, und weniger jenen, die sie unterscheiden« (S. 466f.). Franks Beobachtung ist heute so zutreffend wie damals. Die Herstellung eines therapeutischen Bündnisses beispielsweise ist unabhängig von der theoretischen Orientierung des Therapeuten für den Erfolg jeder Behandlung von ausschlaggebender Bedeutung (Bordin, 1979; Roth und Fonagy, 2005). Wir behaupten kühn, dass das Mentalisieren – die aufmerksame Beachtung und Reflexion des eigenen psychischen Zustands und der psychischen Verfassung anderer Menschen – der grundlegende gemeinsame Faktor psychotherapeutischer Behandlungen ist und dass infolgedessen jeder, der auf dem Sektor der psychischen Gesundheitsversorgung arbeitet, von einem gründlichen Verständnis des Mentalisierens und einiger seiner klinischen Anwendungsmöglichkeiten profitieren wird. Wir räumen ein, dass wir mit dieser These weniger auf etwas Neues abheben als vielmehr auf das, was wichtig ist.
Damit zum Beispiel ein tragfähiges therapeutisches Bündnis geschlossen werden kann, müssen wir als Kliniker geschickt mentalisieren und gleichzeitig unsere Patienten zum Mentalisieren anregen können. Wenn die Patienten bereits geschickte Mentalisierer sind, kommen auch Behandler über die Runden, die das Mentalisieren als gegeben betrachten – obwohl wir überzeugt sind, dass es nie schaden kann, diese spezifische geistige Aktivität sorgfältig im Blick zu behalten. Wer als Kliniker mit Patienten arbeitet, deren Mentalisierungsfähigkeit eindeutig beeinträchtigt ist – zum Beispiel Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung –, muss der Förderung des Mentalisierens besondere Aufmerksamkeit widmen.
Dass wir einen wenig bekannten Begriff – mentalisieren – für einen vertrauten Prozess – das Verstehen des eigenen Selbst und anderer Menschen – benutzen, verlangt nach einer Erklärung. Wir stellen zunächst das Konzept und unsere Auffassung von seinem Stellenwert in der Behandlung vor. Danach wenden wir uns dem |22|eigentlichen Thema dieses Buches zu und erläutern den Facettenreichtum des Konzepts, indem wir seine Ursprünge in der Psychoanalyse und Bindungstheorie beschreiben. Im Anschluss daran illustrieren wir unsere These, dass das Mentalisieren der zentrale gemeinsame Faktor der Psychotherapien ist, indem wir einige bewährte Behandlungsverfahren (kognitive Therapie, interpersonelle Psychotherapie und klientenzentrierte Therapie) unter dem Blickwinkel des Mentalisierens betrachten. Wir beschließen diese Übersicht, indem wir noch einmal darlegen, dass das Verständnis des Mentalisierens sowie seines zentralen Rangs Klinikern und Patienten dabei hilft, aus jeder psychotherapeutischen Behandlungsmethode das Beste zu machen. Das gesamte Buch ist darauf angelegt, diese Behauptung zu untermauern.
Grundfragen 
Zu Beginn werden wir das Mentalisieren in all seinen Facetten darlegen, um dem Leser Orientierungshilfen an die Hand zu geben. Obwohl das Mentalisieren unser Menschsein ausmacht, ist das konzeptuelle Terrain beängstigend: Unter der Vorherrschaft des logischen Positivismus und Behaviorismus schreckten viele Philosophen und Psychologen Mitte des 20. Jahrhunderts jahrzehntelang vor dem Versuch zurück, den Geist, die Psyche, das Mentale begreifen zu wollen. Und wenn wir uns mit dem Mentalisieren beschäftigen, müssen wir nicht nur den Geist, die Psyche, das Mentale verstehen, sondern auch unser Verstehen verstehen. Sei’s drum, wir lassen uns nicht bange machen.
Im 2. Kapitel, »Mentalisieren«, erläutern wir die unterschiedlichen Facetten dieser Aktivität. Der Erhellung des Konzepts und seiner unzähligen Anwendungsmöglichkeiten ist im Übrigen das gesamte Buch gewidmet. Diese Einleitung macht gewissermaßen die Bahn frei: Sobald wir eine Definition erarbeitet haben, an der wir uns orientieren können, werden wir das, was die Konzentration auf das Mentalisieren in der Behandlung ausmacht, zu erklären versuchen und dann eine Frage wiederaufgreifen, die sich zwangsläufig anschließt: Was ist überhaupt neu daran?
Was ist Mentalisieren? 
Wir mentalisieren, wenn wir einen psychischen Zustand in uns oder anderen wahrnehmen – zum Beispiel, wenn wir über Gefühle nachdenken. Um Diskussionen über das Mentalisieren in Gang zu bringen, benutzen wir und unsere Kollegen eingängige Formulierungen, die wir in Tabelle 1.1 aufgelistet haben:
 
|23|Tabelle 1.1. Eingängige Definitionen des »Mentalisierens« 
 

	
Sich psychische Vorgänge vergegenwärtigen 



	
Achtsamkeit für eigene psychische Zustände und für die psychischen Zustände anderer Menschen entwickeln oder pflegen



	
Missverständnisse verstehen



	
Sich selbst von außen und andere von innen betrachten



	
Eine mentale Eigenschaft zuschreiben oder »mental kultivieren«






Der springende Punkt beim Mentalisieren ist das Sich-Vergegenwärtigen psychischer Vorgänge. Für die meisten Menschen klingt das Wort »mentalisieren« fremd – und das ist ganz natürlich, denn in vielen Wörterbüchern taucht es nicht auf. Wie im Vorwort erwähnt, schreckt schon die Fremdheit des Begriffs Kliniker davon ab, sich das Konzept anzueignen. Doch diese Fremdheit kennzeichnet alle neuen Wörter, wie uns Michail Bachtin (1967) erklärt hat:
 
Das Wort in der Sprache ist ein halbfremdes Wort. Es wird zum »eigenen«, wenn der Sprecher es mit seiner Intention, mit seinem Akzent besetzt, wenn er sich das Wort aneignet, es mit seiner semantischen und expressiven Zielsetzung vermittelt. […] viele [Wörter] leisten hartnäckig Widerstand, andere bleiben auch dann noch fremd, klingen im Mund des Sprechers, der sie sich angeeignet hat, fremd […] Die Sprache ist kein Neutrum, das rasch und ungehindert in das intentionale Eigentum des Sprechers übergeht; sie ist mit fremden Intentionen besetzt, ja überbesetzt. Ihre Beherrschung, ihre Unterordnung unter die eigenen Intentionen und Akzente ist ein mühevoller und komplexer Prozess. (S. 185)
 
Trefflich formuliert – auch wir haben festgestellt, dass es außerordentlich schwierig ist, sich das Wort »mentalisieren« anzueignen, vor allem wenn wir unsere Patienten dazu anregen wollen, das Mentalisieren zu praktizieren. Ein kurzer Blick auf die Wortgeschichte könnte dabei helfen, die Aversion gegen den fremdartigen Klang zu überwinden. Obwohl »mentalisieren« noch nicht in vielen Wörterbüchern auftaucht, ist der Begriff kein Neologismus. Erstmals erwähnt wird er im Oxford English Dictionary von 1906, also vor über 100 Jahren. In der etymologischen Erklärung wird darauf hingewiesen, dass der früheste Beleg aus dem Jahr 1807 stammt. Und 1885 schrieb G. Stanley Hall, ein Mitbegründer der amerikanischen Psychologie: »Das Einzige, was unser Schulsystem untergraben und ihm die |24|öffentliche Unterstützung entziehen kann, wäre der Verdacht, dass es die Kinder weder moralisiert noch mentalisiert.« Damit hielt das Wort Einzug in die Fachliteratur. Heute gibt das OED zwei Bedeutungen an: 1. im Geiste konstruieren oder imaginieren, sich vorstellen, eine psychische Qualität zuschreiben; 2. mental entwickeln oder kultivieren; einen anderen zum Denken anregen.
Unsere Verwendung des Wortes »mentalisieren« entspricht den OED-Definitionen, auch wenn wir den Inhalt des Mentalisierens auf psychische Zustände beschränken: Nicht jede mentale Aktivität ist ein Mentalisieren; mentalisiert werden psychische Zustände. Im Allgemeinen benutzen wir das Wort »mentalisieren« im dem ersten oben genannten Sinn: eine psychische Qualität zuschreiben (zum Beispiel ein Stirnrunzeln als Zeichen der Missbilligung interpretieren); in unserer klinischen Arbeit wiederum versuchen wir, im Sinn der zweiten Definition zu mentalisieren, das heißt »mental zu kultivieren« (zum Beispiel das Selbstgewahrsein zu schärfen – eine Zielsetzung der Psychotherapie). Noch komplizierter ausgedrückt: Wir definieren »Mentalisieren« als ein imaginatives Wahrnehmen oder Interpretieren von Verhalten unter Bezugnahme auf intentionale mentale Zustände. Wir sagen oft, dass Mentalisieren bedeutet, Verhalten auf mentale Zustände zurückzuführen oder die mentalen Zustände, die dem beobachtbaren Verhalten zugrunde liegen, zu erschließen – so als könne man »Verhalten« und »mentale Zustände« immer voneinander trennen. Dieses Verständnis des Mentalisierens kann man auf Situationen wie die folgende anwenden: Ein Patient sitzt schweigend und nachdenklich da, und plötzlich laufen ihm Tränen über die Wangen, und er beginnt, die Fäuste zu ballen. Der Therapeut kann nicht umhin, nachzuforschen, was dem Patienten durch den Kopf gegangen ist – welcher mentale Zustand ihn veranlasst hat, zu weinen und die Fäuste zu ballen. Häufig aber sind mentale Zustände und Verhalten untrennbar miteinander verbunden; das heißt, sie hängen so eng zusammen, dass man nicht zwischen ihnen unterscheiden kann. Beispiel: Jemand stößt einen Schmerzensschrei aus. Oder: Jemand beugt sich vor, weil seine Aufmerksamkeit wächst und er sich in eine hitzige Diskussion einbringen möchte.
Mentale Zustände sind intrinsisch intentional; das heißt, sie sind repräsentational, auf etwas bezogen oder über etwas: Ein Gefühl betrifft eine bestimmte Sachlage, eine Situation; ein Gegenstand, beispielsweise ein Stein, betrifft nichts – er ist einfach. Wir heben diesen entscheidenden Punkt, den repräsentationalen Charakter mentaler Zustände, in unserem Buch konsequent hervor. Hier verweisen wir auch auf Bogdans (2005) Erläuterung, dass das »Verstehen von Psychen« voraussetzt, »repräsentationale Zustände oder Haltungen wie etwa Wünsche oder Überzeugungen zuzuschreiben, deren Beziehung zu dem (oder Gerichtetheit auf das), |25|was sie repräsentieren, irgendwie registriert wird« (S. 190). Er bezeichnete diese Relation als »Repräsentationshaftigkeit« [representingness]. Bogdan formuliert eine subtile und wichtige Beobachtung: Im optimalen Fall haben wir ein Gefühl für die Repräsentationshaftigkeit mentaler Zustände, ein implizites Gewahrsein, dass ein mentaler Zustand immer ein bestimmter Blickwinkel auf eine Situation ist. Die Fähigkeit, über die verschiedenen Bedeutungen mentaler Zustände nachzudenken – eine Aktivität, zu der wir unsere Patienten ganz selbstverständlich anregen –, setzt voraus, dass man sich ihres repräsentationalen Charakters bewusst ist. Wir werden darlegen, dass der Erwerb dieses Gewahrseins mentaler Zustände an sich eine bedeutsame Entwicklungsleistung darstellt und dass ein Großteil der Psychopathologie mit dem Verlust dieser Fähigkeit zusammenhängt.
Konkreter formuliert: Die klinische Praxis verlangt sowohl dem Patienten als auch dem Behandler kontinuierliches Mentalisieren ab. Tabelle 1.2 zeigt verschiedene Beispiele für das Mentalisieren beider Beteiligter im therapeutischen Prozess und für das Mentalisieren in Alltagssituationen. Diese unspektakulären Beispiele geben zweierlei zu erkennen: Erstens beruht eine effektive Behandlung auf der Mentalisierungsfähigkeit des Therapeuten; zweitens beruht eine effektive Behandlung auf der Mentalisierungsfähigkeit des Patienten. Wir halten die Mentalisierungsfähigkeit des Behandlers nicht für selbstverständlich; die psychotherapeutische Prozessforschung zeigt, dass die Mentalisierungsfähigkeit zum Beispiel von Patient zu Patient unterschiedlich ist (Diamond et al., 2003). Somit kann die Fokussierung auf das Mentalisieren potentiell einen wichtigen Beitrag zur klinischen Ausbildung leisten (siehe 6. Kapitel, »Mentalisierende Interventionen«). Doch wiewohl der Therapeut keineswegs ignoriert wird, zielt die Behandlung in erster Linie darauf, die Mentalisierungsdefizite des Patienten zu bearbeiten, um sein Mentalisieren im Alltagsleben zu verbessern.
Ein Großteil dieses Buchs ist den verschiedenen Möglichkeiten gewidmet, in der Behandlung auf das Mentalisieren zu fokussieren (siehe Zweiter Teil, »Das Mentalisieren praktizieren«). Ungeachtet der mannigfaltigen Kontexte wurden diese Methoden im Hinblick auf ein ganz bestimmtes Ziel entwickelt, nämlich um die Mentalisierungsfähigkeit der Beteiligten zu verbessern. Damit keine Missverständnisse aufkommen: Es geht nicht darum, Psychiatriepatienten zu besseren Patienten zu machen! Was wir verbessern möchten, ist die Lebensqualität. Wir werden in diesem Buch erklären, dass eine beeinträchtigte Fähigkeit zu mentalisieren sowohl für allgemeine Lebensprobleme als auch für psychiatrische Störungen eine wesentliche Rolle spielt. Umgekehrt leistet eine verbesserte Mentalisierungsfähigkeit einen wesentlichen Beitrag zur Resilienz, das heißt zu der Fähigkeit, mit Widrigkeiten des Lebens – einschließlich psychiatrischer Erkrankungen – fertig zu werden (Stein, 2006). 
 
|26|Tabelle 1.2. Alltägliche Beispiele für das Mentalisieren 

Der Patient mentalisiert, wenn er 


	
erklärt, weshalb er sich in Behandlung begeben möchte, und die Entwicklung seiner Symptome schildert;



	
beschreibt, wie seine Partnerin die Probleme sieht, und wenn er dabei auch berücksichtigt, welche Folgen diese Schwierigkeiten für das Wohlergehen der gemeinsamen Kinder haben;



	
den Einfluss thematisiert, den die Beziehungen in seiner Herkunftsfamilie auf seine aktuellen Beziehungen ausüben;



	
im klinischen Interview nach möglichen Ursachen seiner psychischen Not sucht; 



	
 die Exaktheit der Beobachtungen des Therapeuten beurteilt und Missverständnisse korrigiert;



	
die Wirkung einer medikamentösen Behandlung beschreibt.

 





Der Therapeut mentalisiert, wenn er 


	
es dem Patienten ermöglicht, sich in der Sitzung sicher zu fühlen;



	
begreift, wie sich belastende Lebensereignisse auf einen traumatisierten Patienten auswirken;



	
ein diagnostisches Verständnis formuliert und es dem Patienten erklärt; 



	
dem Patienten verständlich erläutert, wie ihm ein bestimmtes Behandlungsverfahren helfen könnte;



	
dem Patienten in der Behandlung hilft, Zeichen eines Fortschritts oder einer Regression wahrzunehmen;



	
den Distress des Patienten, der aus dessen eigenem Erleben oder Verhalten resultiert, versteht und in Worte fasst.

 





Mentalisieren in nicht-klinischen Interaktionen 


	
ein Kind beruhigen, das sich fürchtet;



	
die Faktoren abklären, die das Einhalten eines Ernährungsplans erschweren; 



	
verstehen, weshalb man auf eine Bitte übertrieben ärgerlich reagiert hat; 



	
 einen gehetzten Supervisor um eine Auszeit bitten; 



	
Konflikte zwischen Kindern, Freunden oder Familienangehörigen schlichten.






|27|Die Konzentration auf das Mentalisieren bringt ein gewisses Dilemma, ein »catch-22«, mit sich: Um sich auf die Behandlung einlassen und von ihr profitieren zu können, muss der Patient mentalisieren; viele Patienten, die sich in Behandlung begeben, weisen aber erhebliche Beeinträchtigungen ihrer Mentalisierungsfähigkeit auf. Hier kommen die Mentalisierungsfähigkeiten des Therapeuten ins Spiel, denn nur sie ermöglichen es, einen Ausweg aus dem Dilemma zu finden. Der Trick besteht darin, therapeutische Bedingungen herzustellen, die dem Patienten die Chance bieten, bei den Mentalisierungsfähigkeiten anzusetzen, die er hat, und auf ihnen aufzubauen, damit er Schritt für Schritt lernen kann, durchgängiger und effektiver zu mentalisieren – vor allem in hochemotionalen Bindungsbeziehungen.
In diesem Buch zeigen wir, dass das Mentalisieren bei einigen Behandlungsverfahren zu einem relativ exklusiven Fokus der Therapie werden kann. Weil es aber in sämtlichen psychotherapeutischen Verfahren von grundlegender Bedeutung ist, profitieren alle Kliniker und Patienten davon, wenn es stets aufmerksam beachtet wird.
Was ist neu? 
Damit Verwirrung und Missverständnisse gar nicht erst aufkommen, müssen Kliniker eines begreifen: Man kann sich kein weniger neues Therapieverfahren als die mentalisierungsfokussierte Behandlung vorstellen, denn sie konzentriert sich auf eine absolut grundlegende menschliche Fähigkeit – ja, auf die Fähigkeit, die uns zu Menschen macht (Allen und Fonagy, 2006b). Weil das Mentalisieren in der Behandlung, so wie wir es verstehen, generisch ist, haben wir nicht die Absicht, mentalisierende Interventionen als neue Therapieform oder -methode auf einem Feld zu »verkaufen«, das ohnehin kaum mehr überschaubar ist. Vielmehr treten wir dafür ein, der Verbesserung des Mentalisierens in den praktizierten Verfahren größte Aufmerksamkeit zu widmen. Wenn indes das beeinträchtigte Mentalisieren ein vorrangiges klinisches Problem darstellt, könnten Interventionen, die auf seine Verbesserung zielen, auf der Agenda der Therapie ganz nach oben rücken. Wir fügen hinzu, dass die mentalisierungsfokussierte Behandlung trotz aller technischen Schwierigkeiten bescheidene Ziele verfolgt: Geschicktes Mentalisieren allein löst kein Problem und heilt keine Störung, es verbessert aber die Fähigkeiten der Beteiligten, ihre Malaisen zu bewältigen (Williams et al., 2006).
Ein Großteil dessen, was wir in mentalisierungsfokussierten Behandlungen |28|tun – einschließlich unserer Verwendung des Wortes »mentalisieren« –, zielt lediglich darauf, das Mentalisieren ins Zentrum der Aufmerksamkeit zu rücken. Wir schließen uns der Unterscheidung an, die Meins et al. (2006) zwischen dem Erwerb einer Fähigkeit und dem Anwenden einer Fähigkeit getroffen haben. Diese Autoren spekulieren, dass ihre Messung der psychologischen Sensibilität oder psychologischen Geneigtheit [mind-mindedness] (siehe 3. Kapitel, »Entwicklung«) »nicht nur Aufschluss über die Unterschiede zwischen Motivationen und Persönlichkeiten, sondern gleichzeitig auch über eine grundlegende kognitive Fähigkeit geben könnte« (S. 194). Indem wir eine gewisse Mentalisierungsfähigkeit als gegeben betrachten und die Motivation, sie einzusetzen, zu fördern versuchen, unterstützen wir explizit eine mentalisierende Haltung des Patienten und des Therapeuten, das heißt, ein forschendes, neugieriges, offenes – und sogar spielerisches – Interesse an mentalen Zuständen des Selbst und anderer Menschen (Allen, 2006b; Haslam-Hopwood et al., 2006). Behandler, die diese mentalisierende Haltung verkörpern, regen zugleich auch ihre Patienten zum Mentalisieren an. Zu beachten ist, dass diese Haltung eine hohe Toleranz für Mehrdeutigkeit – an sich bereits ein Merkmal psychischer Gesundheit – voraussetzt, nämlich »eine Fähigkeit, mit unstrukturierten oder offenen Stimulussituationen fertig zu werden« (Foxman, 1976, S. 67) – und Situationen, die ein Mentalisieren erfordern, sind solche Situationen.
Kurz, wir betrachten unser Fokussieren auf das Mentalisieren als Verbesserung, nicht als Neuerung: Uns geht es lediglich darum, die Aufmerksamkeit für einen Faktor zu schärfen, der allen psychotherapeutischen Behandlungen inhärent ist. Dabei können wir mittlerweile von wissenschaftlichen Erkenntnissen profitieren, die unser Verständnis dieses zentralen Faktors vertiefen, nämlich von einer umfangreichen Literatur zur Bindungstheorie und zur Erforschung der Entwicklungspsychopathologie (siehe 3. Kapitel, »Entwicklung«), die durch die rasanten Fortschritte der sozialen und kognitiven Neurowissenschaft (siehe 4. Kapitel, »Neurobiologie«) untermauert wird. In welch hohem Maß uns ein gründliches Verständnis der entwicklungspsychologischen und neuro-kognitiven Bedingungen zugutekommt, die die Mentalisierungsfähigkeit fördern oder beeinträchtigen, wollen wir im Ersten Teil dieses Buchs darlegen.
Ursprünge in der Psychoanalyse und der Bindungstheorie 
Etwas verwirklichen heißt, es real zu machen; mentalisieren bedeutet, etwas mental zu machen oder mental zu elaborieren. Diese Grundbedeutung des Mentalisierens verdanken wir Freud. Deshalb bleibt das Konzept des Mentalisierens, wie wir |29|im Folgenden zeigen werden, fest in der Psychoanalyse verankert, auch wenn es erst im Bezugsrahmen der Bindungstheorie voll ausreifte (Fonagy 2001a; Fonagy et al., 2002a; Holmes, 2006).
Psychoanalyse 
Dass das Mentalisieren tief in der Psychoanalyse wurzelt, sollte uns nicht wundern, denn der psychoanalytische Prozess ist, wie Hans Loewald ([1970] 1986) schrieb, »die Arena par excellence, um die psychischen Aktivitäten zu studieren, die in die Organisation, Aufrechterhaltung und das Wachstum der individuellen Psyche Eingang finden« (S. 288). Freud hat den Begriff »mentalisieren« nicht explizit verwendet; angelegt aber ist das Konzept in seiner Theorie, dass die Bindung somatischer Triebenergie das Denken, mentale Prozesse, hervorbringt. Das heißt: Etwas Nicht-Mentales wird in etwas Mentales transformiert (Freud, 1950c [1895]; Pribram und Gill, 1976). Einer Impulshandlung das Denken vorzuschalten kann deshalb als Paradebeispiel für das Mentalisieren gelten. Letztlich ist das Denken eine aufhaltende Aktion, die einen realistischen Weg vom Drängen des Triebs zum befriedigenden Objekt bahnt. Wenn wir traumatisierten Patienten erklären, wie man starken Emotionen begegnen kann, benutzen wir häufig die Metapher: »Durch Mentalisieren auf den Pausenknopf drücken« (Allen, 2005); diese Metapher ist lediglich eine Veranschaulichung von Freuds früher Theorie.
Dieser Freudschen Sichtweise zufolge geht die Psyche aus der mit dem Warten auf Bedürfnisbefriedigung verbundenen Frustration hervor. Holmes ([2006] 2009) hat Freuds Überlegung, dass sich das Denken in Reaktion auf die Abwesenheit des bedürfnisbefriedigenden Objekts entwickelt, präzise auf den Punkt gebracht: »[W]enn keine Brust da ist, stellt sich der Säugling eine Brust vor« (S. 69). Natürlich erkannte Freud, dass andere Menschen die wichtigste Befriedigungsquelle sind. Unser Verständnis der Entwicklung des Mentalisierens ist in seiner Aussage: »Am Nebenmenschen lernt darum der Mensch erkennen«, bereits angelegt (Freud, 1950c, S. 426).
Eine gewisse Ähnlichkeit mit Freuds Theorie der Bindung von Energie durch das Denken weist Bions (1962a, [1962b] 2002) hilfreiches Konzept der Containment-Funktion des Denkens auf. Sie bewirkt, dass andrängende innere Impulse in erträgliche Erfahrungen transformiert werden, die be-dacht werden können: »Die Fähigkeit, Versagung zu ertragen, ermöglicht es somit der Psyche, Gedanken zu entwickeln, mittels welcher die tolerierte Versagung ihrerseits noch erträglicher gemacht wird« (Bion [1962b] 2002, S. 227). Somit ist Bions grundlegende Erkenntnis |30|über die Frustrationstoleranz für unser Verständnis der Anpassungsfunktion des Mentalisierens entscheidend: Das Mentalisieren hilft, auf Befriedigung drängende Bedürfnisse und starke Emotionen zu modulieren und erträglicher zu machen. Darüber hinaus – und im Einklang mit Freud – kennzeichnet das Containment starker Impulse und Gefühle während des Nachdenkens über realistische Befriedigungsmöglichkeiten das Wesen der Anpassung. Dieser Prozess erfordert ein Mentalisieren in dem von uns beschriebenen Sinn.
Ebenfalls im Geiste Freuds führten die französischen Psychoanalytiker Ende der 1960er Jahre als erste den Begriff »mentalisation« in die psychiatrische Literatur ein. Lecours und Bouchard (1997) haben die Entwicklung dieser Denkrichtung erforscht und um einen eigenen Beitrag bereichert. Genauso wie wir konstruieren sie das Mentalisieren als einen Prozess der mentalen Elaboration: »Wir möchten erklären, dass Mentalisation eine Klasse allgemeiner mentaler Operationen einschließlich Repräsentation und Symbolisierung bezeichnet, die speziell zu einer elaborierenden Transformation von Trieb-Affekt-Erfahrungen in zunehmend organisierte mentale Phänomene und Strukturen führt« (S. 858). Lecours und Bouchard unterstreichen die grundlegende Bedeutung, die das Mentalisieren für die Tolerierung und Modulation des Affekts besitzt, und bezeichnen es als »das ›Immunsystem‹ der Psyche« (S. 857). Auch sie betonen einen ganz entscheidenden Punkt: Mentalisieren ist kein Alles-oder-nichts-Phänomen, sondern »eine kontinuierliche, nie endende Transformation psychischer Inhalte durch die Vervielfachung und Organisation von Repräsentationen« (S. 857) – ein »langsamer und progressiver Prozess, vielleicht sogar eine Lebensaufgabe« (S. 865). In diesem Sinn beschreiben sie fünf Ebenen des Trieb-Affekt-Containments und der mentalen Elaboration, denen unterschiedliche Grade des Mentalisierens entsprechen (siehe Tabelle 1.3).
Dieses psychoanalytische Denken spiegelt seine Freudschen Grundlagen unverkennbar wider und beleuchtet die Transformation körperlicher (somatischer und motorischer) Vorgänge in psychisches Erleben. Um es noch einmal zu wiederholen: Mental-isieren bedeutet, etwas Nicht-Mentales in etwas Mentales umzuwandeln. Somit entspricht die OED-Definition von Mentalisieren als Zuschreibung einer mentalen Qualität oder als mentales Kultivieren einem grundlegend freudianischen Konzept, mit dem wir in diesem Buch von der ersten bis zu letzten Seite arbeiten.
 
|31|Tabelle 1.3. Progressive Ebenen der mentalen Elaboration 
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Gleichwohl findet das Mentalisieren nicht allein im Kopf des Individuums statt. Darauf haben auch Bion (1962b) sowie Lecours und Bouchard (1997) und ihre psychoanalytischen Vorgänger bereits hingewiesen. Winnicott (1971) aber kommt das Verdienst zu, die Bedeutung des mütterlichen Spiegelns für die Entwicklung eines mentalisierten Selbstgefühls mit unmissverständlicher Klarheit formuliert zu haben. Fonagy et al. ([2002a] 2004) fassen seine Darstellung wie folgt zusammen: »Das psychische Selbst taucht auf, wenn sich das Kind als denkendes und fühlendes Wesen in der Psyche einer anderen Person wahrnehmen kann« (S. 36). Auf das 3. Kapitel (»Entwicklung«) vorausgreifend, weisen wir an dieser Stelle darauf hin, dass sich die Psyche nicht allein »von innen heraus« entwickelt, sondern vor allem »von außen her«: Säuglinge entdecken ihre Psyche in der Psyche der Bezugsperson; deshalb setzt das Mentalisieren voraus, dass man selbst mentalisiert wird, das heißt, es beruht auf dem Mentalisieren der Bezugsperson. Genauso verhält es sich in der Psychotherapie. Damit kommen wir zur Bindung.
|32|Bindungstheorie 
Winnicotts (1971) sorgfältige Beschreibung der zentralen Bedeutung, die der Spiegelungsfunktion der Mutter für die Entwicklung des kindlichen Selbst zukommt, wies auf den bindungstheoretischen Beitrag zum Verständnis der Entwicklung des Mentalisierens voraus. Präziser formuliert: Optimal entwickeln kann sich das Mentalisieren im Kontext sicherer Bindungsbeziehungen. Nach Bowlby (1973, 1982) dient die sichere Bindung (durch ihre emotional beruhigende Wirkung) nicht nur als sicherer Hafen, sondern auch als sichere Basis für Explorationsstreifzüge. Das archetypische Beispiel ist das Kleinkind, das sich mutig auf den Spielplatz vorwagt und in regelmäßigen Abständen zur Mutter zurückblickt, um sich zu vergewissern, dass sie in der Nähe bleibt. Die Funktion des Psychotherapeuten entspricht nach Bowlbys ([1988] 1995) Ansicht der Rolle der Mutter, »die ihrem Kind als sichere Basis dient, von der aus es die Welt erforschen kann« (S. 132). Doch Bowlby erkannte überdies, dass die sichere Bindung der Erforschung nicht allein der Außenwelt, sondern auch der inneren Welt, der psychischen Welt, als Plattform dient. Der Therapeut hat deshalb die Aufgabe,
 
als verlässliche Basis [zu] fungieren, von welcher aus der Patient (frühere wie aktuelle) bedrückende und schmerzliche, ihm kognitiv bislang weitgehend unzugängliche Szenen zu hinterfragen vermag, darauf vertrauend, im Therapeuten einen geistig wie seelisch adäquaten Partner gefunden zu haben, der ihn versteht, ermutigt und gelegentlich auch führt. (S. 130)
 
Eine junge Frau, die an einer psychotherapeutischen Gruppe für traumatisierte Patienten teilnahm, brachte Bowlbys Auffassung exakt auf den Punkt: Als der Gruppenleiter die Bemerkung machte, dass die »psychische Welt furchterregend« sein könne, rief sie aus: »Ja, und man möchte sich auf keinen Fall allein da hineinbegeben!«
Als Anwälte des Mentalisierens schließen wir uns Bowlbys These an, dass kein Konzept des bindungstheoretischen Bezugsrahmens zentraler für die Entwicklungspsychiatrie ist als das der sicheren Basis. Grossmann et al. (1999) beschreiben die Signifikanz der »sicheren Exploration« (wir würden die Betonung auf mentale Exploration legen) wie folgt:
 
Die sichere Bindung ist die am besten bekannte psychische Voraussetzung für spannungsfreies, spielerisches Explorieren. Deshalb können sichere Kinder, |33|sobald ihre Anpassung herausgefordert wird, Lösungsmöglichkeiten oder alternative Perspektiven flexibel erforschen und sich weiterhin sicher fühlen; wenn ihre Kompetenz überfordert ist, können sie auf soziale Ressourcen vertrauen und sie aktivieren. Wir haben dies als »erweitertes Bindungsverständnis« bezeichnet, demzufolge die Freiheit, auch angesichts widriger Umstände zu explorieren, und die Freiheit, Hilfe herbeizurufen und anzunehmen, notwendige und wichtige Aspekte der Sicherheit bilden. (S. 781)
 
In Bowlbys Nachfolge haben Fonagy und seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter das Konzept Mentalisieren als Scharnier für ihre Synthese von Psychoanalyse und Bindungstheorie benutzt und die Behandlung in der Entwicklungspsychopathologie verankert (Fonagy, 2001a, 2006; Fonagy et al., 2002a). Fonagys Arbeit repräsentiert eine von zwei Denkrichtungen, die das Wort »mentalisieren« Anfang der 1990er Jahre in das englischsprachige klinische Lexikon einführten. Fonagy (1991) plädierte dafür, die entwicklungspsychologische Forschung in die psychoanalytische Theorie des mentalen Repräsentierens zu integrieren, und schlug vor, »die Fähigkeit, sich eine Vorstellung von bewussten und unbewussten eigenen und fremden mentalen Zuständen zu machen, der Kürze wegen als Fähigkeit zu mentalisieren zu bezeichnen« (S. 641). Im Zusammenhang mit dem Autismus, dem schwerwiegendsten Scheitern der Bindung überhaupt, haben Frith et al. (1991) parallele Überlegungen angestellt und postuliert, dass »der gesamte Symptomkomplex des Autismus aus einem einzigen kognitiven Defizit resultiert« (S. 437) – nämlich aus dem Fehlen einer Mentalisierungsfähigkeit, das die Autoren auf eine stabile neurobiologische Beeinträchtigung zurückführen. Ebenfalls im Zusammenhang mit dem Autismus hat Morton (1989) das Mentalisieren enger definiert, und zwar als eine Gruppe von Fertigkeiten, »die es ermöglichen, Beziehungen zwischen äußeren Sachverhalten und den inneren, psychischen Zuständen anderer Menschen herzustellen« (S. 46).
Obwohl wir im 4. Kapitel (»Neurobiologie«) auch die relativ stabilen, für den Autismus typischen Beeinträchtigungen der Mentalisierungsfähigkeit untersuchen werden, gilt unser Hauptinteresse dem Mentalisieren in dem von Fonagy und Target (1997a) beschriebenen Sinn einer variableren dynamischen Fähigkeit. In diesem Sinn verstanden, sind Beeinträchtigungen des Mentalisierens kontextabhängig; am häufigsten beeinträchtigt ist es im Kontext von Bindungsbeziehungen – nicht zufällig ebenjenem Rahmen, in dem es sich entwickelt.
Dank dieser Synthese von psychoanalytischer Theorie und klinischer Praxis einerseits sowie Bindungstheorie und Entwicklungspsychopathologie andererseits |34|erhält die scheinbar profane Aufmerksamkeit für mentale Zustände in psychotherapeutischen Behandlungen nun eine solidere theoretische und empirisch abgesicherte Grundlage. Wir sind überzeugt, dass diese neuen Erkenntnisse das Potential besitzen, unsere tägliche Praxis zu optimieren. Wenn man bewährte Behandlungsmethoden unter dem Blickwinkel des Mentalisierens betrachtet, erkennt man überdies, dass auch sie auf dieser Grundlage beruhen. Wir stören uns nicht an »Markentreue«, wenn es um die psychotherapeutische Praxis geht; mentalisiert wird in sämtlichen Verfahren, und ihnen allen kommt eine sachkundigere Aufmerksamkeit für diese Fähigkeit zugute.
Mentalisieren in bewährten Behandlungsverfahren 
Wir haben berichtet, wie das Konzept des Mentalisierens Einzug in die Psychoanalyse hielt: Freud benutzte es implizit, als er seine frühe neurobiologische Theorie der Entwicklung des psychischen Apparats ausarbeitete, und französische Psychoanalytiker waren die ersten, die es explizit verwendeten und weiterentwickelten. Weil nachweislich die Bindung der Kontext ist, in dem das Mentalisieren aufzutauchen beginnt, ist es nur folgerichtig, dass keine psychoanalytische Schule leichter mit dem Mentalisierungsfokus der Behandlung zu vereinbaren ist als die psychoanalytische Objektbeziehungstheorie (Fonagy, 2001a). Die therapeutische Beziehung ist in der mentalisierungsfokussierten Behandlung eindeutig von herausragender Bedeutung.
Die Psychoanalyse – die potentiell gründlichste Methode zur Erforschung der Psyche – als mentalisierende Behandlung par excellence zu betrachten ist keineswegs abwegig. Gleichwohl reichen die Anwendungen einer klinischen Fokussierung auf das Mentalisieren weit über die Psychoanalyse und die psychodynamische Psychotherapie hinaus (Allen und Fonagy, 2006a). Zudem wird die psychoanalytische Praxis durch den Mentalisierungsfokus an sich bereits auf subtile – und weniger subtile – Weise beeinflusst (Holmes, 2006; Munich, 2006). Zwei allgemeine Veränderungen sind hier besonders wichtig (Bateman und Fonagy, 2004, 2006). Erstens sind mentalisierende Interventionen tendenziell erfahrungsnah, weil sie auf relativ bewusste (und vorbewusste) psychische Zustände sowie das Hier und Jetzt abheben. Zweitens räumt die Fokussierung auf das Mentalisieren dem Prozess Vorrang vor dem Inhalt ein. Darauf haben auch Lecours und Bouchard (1997) hingewiesen: »Dieses Modell legt stärkere Betonung auf die Art, wie die Erfahrung transformiert wird und in welcher Form sie zum Ausdruck kommt, als auf ihren Inhalt, dem in der herkömmlichen klinischen Praxis die größere |35|Aufmerksamkeit gilt« (S. 861). Wir werden in diesem Band immer wieder erläutern, weshalb diese Orientierung auf den Prozess mit dem Versuch zu vereinbaren ist, die Behandlung als Förderung der Aufmerksamkeit für das Mentalisieren und infolgedessen als Verbesserung der Mentalisierungsfähigkeit zu konstruieren. Trotzdem geht es uns nicht darum, psychische Inhalte zu bagatellisieren: Jeder Prozess setzt einen Inhalt voraus, und unsere Aufgabe ist es, die psychischen Inhalte herauszuarbeiten und zu untersuchen, die schwierig zu mentalisieren sind – insbesondere solche, die mit bewussten und unbewussten Konflikten in Bindungsbeziehungen zusammenhängen.
Zur Wiederholung: Wenn wir uns die Entwicklungsgeschichte des Mentalisierungskonzepts ansehen, scheint es der Psychoanalyse und psychodynamischen Psychotherapie näher zu stehen als allen anderen Behandlungsschulen, weil der Fokus auf die Beziehung und Interaktion zwischen Therapeut und Patient gerichtet bleibt. Zugleich aber nähern wir uns durch die Betonung relativ bewusster, im Hier und Jetzt aktiver psychischer Prozesse etlichen post-psychoanalytischen Therapieverfahren an. So könnte man beispielsweise sagen, dass ein Teil der in diesem Buch vorgestellten Arbeit der psychodynamischen Psychotherapie genauso nahe steht wie der kognitiven Therapie. Da uns die Ähnlichkeiten stärker auffallen als die Unterschiede, halten wir es für aufschlussreich, die etablierten Behandlungsverfahren speziell mit Blick auf das Mentalisieren zu betrachten. Als wir Techniken erarbeiteten, die das Mentalisieren verbessern, mussten wir uns nicht nur mit den für andere Verfahren charakteristischen Interventionen, die das Mentalisieren fördern, bewusster auseinandersetzen; die Arbeit sensibilisierte uns darüber hinaus auch für Interventionsformen, die es unabsichtlich untergraben können. Im Übrigen müssen Interventionen unabhängig vom theoretischen Ansatz sorgfältig auf die Mentalisierungsfähigkeit des jeweiligen Patienten abgestimmt werden, denn diese Fähigkeit weist individuelle Unterschiede auf (und wird durch psychiatrische Erkrankungen beeinträchtigt).
Weil wir überzeugt sind, dass Kliniker aller theoretischen Richtungen von einem gründlicheren Verständnis des Mentalisierens profitieren können, haben wir dieses Buch geschrieben. Zur Illustration dieser Überzeugung werden wir im Folgenden ein breites Spektrum einflussreicher therapeutischer Schulen aus der Perspektive des Mentalisierens betrachten, nämlich die kognitive Therapie, die interpersonelle Psychotherapie und die klientenzentrierte Therapie.
|36|Kognitive Therapie 
Die Techniken der kognitiven Therapie (Beck et al. 1979) unterstützen das Mentalisieren aktiv und systematisch, wenngleich nicht gezielt (Björgvinsson und Hart [2006] 2009). Die grundlegende Intervention lenkt die Aufmerksamkeit des Patienten auf automatische negative Gedanken und auf den Einfluss, den diese auf die Stimmung ausüben – ein Paradebeispiel für das Mentalisieren des Selbst. Kurz, die kognitive Therapie schärft die Wahrnehmung für das Funktionieren der eigenen Psyche. Das Nachdenken über flüchtige und habituelle Denkmuster ist ein Beispiel für das Mentalisieren im Sinne mentaler Elaboration – es bewirkt letztlich, dass Vorbewusstes bewusster wird. Eine empirische Einstellung gegenüber der Validität der eigenen Gedanken einzunehmen und globales negatives Denken in Frage zu stellen exemplifiziert die mentalisierende Haltung im Sinne eines Anregens von Neugier, Wissbegier und – vor allem – der Förderung gedanklicher Flexibilität (Allen, 2006a). Björgvinsson und Hart ([2006] 2009) erläutern, dass Gedankenprotokolle von Situationen, durch die automatische negative, mit Emotionen verbundene Gedanken ausgelöst werden, »die Augen für alternative Möglichkeiten [öffnen], über Ereignisse nachzudenken, und dadurch die Erfahrung [verstärken], dass es multiple mentale Perspektiven gibt« (S. 233). Auf diese Weise, so ihr Resümee, »zeigt die kognitive Therapie hochstrukturierte Möglichkeiten auf, das Mentalisieren einzuüben« (S. 241). Tabelle 1.4 fasst die Gedächtnishilfen zusammen, die unser Kollege John Hart, ein kognitiver Therapeut, für einen Patienten mit Angstattacken notierte; die Erinnerungshilfen fordern ihn auf, zu mentalisieren.
Eine noch verhältnismäßig junge Innovation der kognitiven Therapie für Depression kommt einer expliziten Fokussierung auf das Mentalisieren sogar noch näher, weil sie das Achtsamkeitstraining in den Behandlungsprozess integriert (Segal et al., 2002). Achtsamkeit ist zwar nicht mit dem Mentalisieren identisch, doch die Konzepte überschneiden sich (siehe 2. Kapitel, »Mentalisieren«). Das Achtsamkeitstraining betont den Prozess gegenüber dem Inhalt; das heißt, es zielt nicht darauf, den Inhalt des depressiven Denkens zu verändern, sondern die Beziehung des Patienten zu Gedanken und Gefühlen. Auf diese Weise soll, wie Bogdan (2005) es formulieren würde, ein Bewusstsein für die »Repräsentationshaftigkeit« von Gedanken und Gefühlen kultiviert werden. Die Patienten werden insbesondere ermutigt, »schwierige Gedanken und Gefühle ›zuzulassen‹ und sich ihrer mit einer freundlichen und begrüßenden Grundhaltung bewusst zu werden, statt davon auszugehen, augenblicklich Lösungen finden zu müssen« (Segal et al., 2002, S. 55). Achtsamkeit fördert die Mentalisierungsfähigkeit, indem sie das Gewahr sein für Gedanken und Gefühlen verbessert, und sie fördert eine mentalisierende Haltung, indem sie die Aufmerksamkeit auf den ständigen Flux mentaler Zustände lenkt. Entscheidend ist, dass sich mentale Zustände verändern – ein Phänomen, das der Aufmerksamkeit depressiver Patienten entgeht. Achtsamkeit kann eine gewisse Distanzierung bewirken, indem die Patienten zum Beispiel lernen, den mentalen Zustand zu identifizieren, »in dem ich mich selbst für völlig wertlos halte« (Segal et al., 2002, S. 31).
 
|37|Tabelle 1.4. Mentalisierungstipps eines kognitiven Therapeuten 
 

	
Angst ist nicht tödlich



	
Angst ist nicht gleichbedeutend mit persönlicher Schwäche



	
Gedanken sind Gedanken und keine Fakten



	
Emotionen sind keine direkten Abbilder der Realität



	
Wenn ich Angst bekomme, habe ich vermehrt angsterfüllte Gedanken 



	
 Wenn meine Angst wächst, wird die Welt dadurch nicht gefährlicher



	
Durch den Versuch, die Angst zu unterdrücken, wird sie verschlimmert 



	
 Ich muss bereit sein, die Angst wahrzunehmen, damit ich sie lindern kann






Erfreulicherweise spricht einiges dafür, dass die kognitive Therapie (Segal et al., 1999) und insbesondere die achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie (Segal et al., 2002) die Resilienz durch Rückfallprävention stärkt. Unter unserem Blickwinkel betrachtet (Allen, 2006a), wirkt dieses Behandlungsverfahren der kognitiven Depressionsanfälligkeit entgegen, indem es die Spirale unterbricht, die von Gefühlen der Niedergeschlagenheit zur depressiven Erkrankung führt. Das Mentalisieren bewirkt eine gewisse Distanzierung, weil es dem Patienten hilft, eine bestimmte Situation unter mehreren unterschiedlichen Blickwinkeln zu betrachten. Beispiel: »Zuerst dachte ich, sie hätte mich nicht gegrüßt, weil sie nichts mit mir zu tun haben will, aber dann ist mir eingefallen, dass sie wahrscheinlich nur noch an ihre bevorstehenden Prüfungen denken kann.« Somit wirkt das Mentalisieren dem Hang zum Grübeln entgegen, dem man rasch erliegt, wenn man sich niedergeschlagen fühlt, und der im Laufe der Zeit eine depressive Erkrankung auslösen kann (Ingram et al., 1998).
Im nächsten Kapitel werden wir zeigen, dass die Metakognition – das Nachdenken über das Denken (Wells, 2000) – der Aspekt ist, in dem sich kognitive Therapie und Mentalisieren am nächsten kommen. In diesem und anderen Bereichen zeichnet sich die kognitive Therapie durch hochstrukturierte und evidenzgestützte Techniken aus, die das Mentalisieren anregen (Björgvinsson und Hart, 2006). Es |38|ist kein Zufall, dass metakognitive Fähigkeiten eine zentrale Rolle für die sichere Bindung spielen und umgekehrt (Main, 1991). Aus dem Blickwinkel der Bindungstheorie ist die Qualität der Patient-Therapeut-Beziehung folglich von ausschlaggebender Bedeutung für den Mentalisierungsprozess in der kognitiven Therapie. Und aus dem Blickwinkel der Entwicklungspsychopathologie können wir festhalten, dass die kognitiven Verzerrungen, die für depressive Erkrankungen charakteristisch sind, oft in traumatischen Bindungsbeziehungen wurzeln (Allen, 2006a).
Interpersonelle Psychotherapie 
Die interpersonelle Psychotherapie wurde ursprünglich als evidenzgestützte Depressionsbehandlung entwickelt (Klerman et al., 1984). Dank späterer Erweiterungen kann man sie auf ein breiteres Spektrum psychiatrischer Störungen anwenden (Weissman et al., 2000). Interpersonelle Psychotherapie fokussiert auf den interpersonalen Kontext, in dem sich psychiatrische Störungen entwickeln, sowie auf die Beeinflussung der interpersonellen Beziehungen durch diese Störungen. Interpersonelle Psychotherapie fördert die aktive Problemlösung in Beziehungen; ihr Hauptaugenmerk gilt den Bindungsbeziehungen. Kurz: Sie »versucht, die Art und Weise zu verändern, wie der Patient in problematischen interpersonalen Beziehungen denkt, fühlt und handelt« (Klerman et al., 1984, S. 15). Das heißt, die interpersonelle Psychotherapie lenkt die Aufmerksamkeit implizit auf das Mentalisieren der mentalen Zustände anderer und fördert zugleich das Selbstgewahrsein mit Blick auf die Lösung interpersonaler Probleme im Hier und Jetzt.
Mehrere Kernbereiche der Techniken, die in der interpersonellen Psychotherapie zum Einsatz kommen, unterstützen das Mentalisieren; zu diesen Bereichen zählen das Zulassen und Anerkennen des Affekts, die Klärung, die Kommunikationsanalyse und die Arbeit mit der therapeutischen Beziehung (Weissman et al., 2000). Auf die Gefahr hin, offene Türen einzurennen, zeigen wir in Tabelle 1.5 an einigen Beispielen, wie diese Techniken das Mentalisieren fördern.
Die gemeinsame Behandlung von Patienten mit Eheproblemen ist eine natürliche Erweiterung der interpersonellen Psychotherapie. Beispiele für Standardinterventionen in der Paartherapie (Weissman et al., 2000) illustrieren sowohl die Notwendigkeit, in der Therapie zu mentalisieren, als auch das Potential der Behandlung, die Mentalisierungsfähigkeit zu verbessern:
 
|39|Tabelle 1.5. Mentalisierungsfördernde Interventionen in der interpersonellen Psychotherapie 
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»Haben Sie verstanden, was Ihre Frau gerade gesagt hat? … Hm, ich auch nicht.«



	
»Sie sagen ›Ja‹, aber Sie sehen gar nicht so aus, als ob Sie mir zustimmen.«



	
[An den Ehemann gewandt:] »Weiß Ihre Frau, dass Sie darüber unglücklich sind? … Woher weiß sie es?« [An die Ehefrau gewandt:] »Wussten Sie, dass es Ihrem Mann schwer zu schaffen machen würde?«



	
»Ich mache mir Sorgen – jeder würde sich in dieser Situation Sorgen machen. Sie sagen, Sie sind nicht beunruhigt. Was hält Sie davon ab, besorgt zu sein?«




 
Klientenzentrierte Therapie 
In den 1940er Jahren begann Rogers (1951), eine »nicht-direktive« Therapie zu entwickeln, die er als »klientenzentriert« bezeichnete und als eine auf die Beziehung fokussierte Alternative zur Psychoanalyse verstand. Rogers erarbeitete sein klientenzentriertes Verfahren unter anderem deshalb, weil er nach einer Behandlungsmethode suchte, die von Therapeuten unterschiedlichster Provenienz relativ rasch – das heißt, ohne die langwierige Ausbildung, wie sie die Praxis der Psychoanalyse erfordert – erlernt werden kann. Er leistete noch einen weiteren wichtigen Beitrag, indem er nachdrücklich für die psychotherapeutische Prozessforschung eintrat und durchaus wagemutig insbesondere für die Erforschung der empathischen Eigenschaften der Therapeuten – wir würden sie als Mentalisierungsfähigkeit des Behandlers bezeichnen – plädierte.
Ebenso wie wir relativierte auch Rogers ([1951] 2009) den Wert der »verbalisierten Einsicht« (S. 31). Seine Aufmerksamkeit galt stattdessen hauptsächlich der Kompetenz des Therapeuten, dem Beziehungsklima und dem interaktiven Prozess. Der Eckpfeiler der klientenzentrierten Gesprächstherapie ist bekanntlich die Empathie; ihre zentrale Intervention ist die Klärung: »[W]enn vom Klienten Material geliefert wird, ist es die Funktion des Therapeuten[,] ihm zu helfen, seine Emotionen zu erkennen und klarzumachen« (S. 40). All dies setzt ein Mentalisieren, so wie wir es verstehen, voraus:
 
Nach dieser Formulierung wäre es die Funktion des Beraters, soweit er dazu imstande ist, das innere Bezugssystem des Klienten zu übernehmen, die Welt so zu sehen, wie der Klient sie sieht, den Klienten zu sehen, wie er sich selbst sieht, dabei alle Vorstellungen vom äußeren Bezugssystem abzulegen und dem Klienten etwas von diesem einfühlenden Verstehen mitzuteilen. (S. 42)
 
Im Einklang damit stellt Rogers fest, dass sich der Therapeut – Berater – »nur auf ein Ziel konzentrieren [darf]: zu tiefem Verstehen und zum Akzeptieren der Einstellungen |42|zu gelangen, die der Klient in dem Augenblick bewusst einnimmt, in dem er Schritt für Schritt in das gefährliche Gebiet eindringt, das er bislang aus seinem Bewusstsein verbannt hat« (S. 43; Übersetzung geändert). Auf Bowlby vorausweisend – und ganz im Sinne der Patientin, die erklärte, dass man sich in die furchterregende innere Welt nicht gern allein hineinbegebe –, erkannte Rogers, dass diese Erforschung »gefährlicher Gebiete« durch die emotionale Wärme einer Beziehung ermöglicht wird, die ein Sicherheitsgefühl vermittelt und den Klienten spüren lässt, dass der Therapeut sein Erleben anerkennt. Auch Rogers betont, dass die Haltung des Therapeuten eine entscheidende Rolle spielt; seine Empfehlung, empathische Kommentare mit einer gewissen Vorsicht zu formulieren – »Wenn ich Sie richtig verstehe […]« (S. 41) –, entspricht einer mentalisierenden Haltung.
Gegen das Missverständnis, dass eine »nicht-direktive« Therapie den Therapeuten zur Passivität zwinge, verwahrte sich Rogers, indem er die Schwierigkeit der Aufgabe betonte. Seine Auffassung, dass die Fähigkeit des Therapeuten, sich in den Klienten einzufühlen, die ausschlaggebende Rolle spielt, ist schwer zu widerlegen – Empathie ist ein Eckpfeiler des Mentalisierens (siehe 2. Kapitel, »Mentalisieren«). Gleichermaßen wichtig für die erfolgreiche Durchführung der Behandlung aber ist die zweite Seite des Mentalisierens, nämlich das Selbstgewahrsein des Therapeuten (das in der Psychoanalyse mit der Entdeckung der Gegenübertragung besonderes Gewicht erhielt).
Zusammenfassend können wir festhalten, dass die Empathie in der klientenzentrierten Psychotherapie notwendig ist, um ein Beziehungsklima der Sicherheit zu schaffen, um das Erleben des Klienten in dessen eigener Perspektive zu erfassen und um ihm dieses Gewahrsein zu vermitteln. Im Laufe des Prozesses verbessert sich auch seine Mentalisierungsfähigkeit. Keineswegs überraschend gelangt Rogers zu dem Schluss, dass »die beste therapeutische Beziehung Gemeinsamkeiten mit guten interpersonellen Beziehungen im Allgemeinen aufweist« (S. 62; Übersetzung geändert). Aus unserer Perspektive betrachtet, erweist sich eine sichere, dem Mentalisieren zuträgliche Bindungsbeziehung in der Tat als optimales Modell intimer Beziehungen.
Wir werden in diesem Buch erklären, weshalb es, wie auch Rogers erkannte, keineswegs leicht und einfach ist, sich in den Patienten einzufühlen. Das Mentalisieren darf nicht mit warmherziger, mitleidvoller Anteilnahme verwechselt werden. Stellen wir uns folgende Situation vor: Eine Patientin, der es offenkundig sehr schlecht geht, erzählt ihrem Therapeuten, dass sie ihren Mann am Tag zuvor mit einer anderen Frau im Ehebett erwischt hat. Der Therapeut antwortet sehr liebevoll |43|und besorgt: »Ein solcher Betrug muss zutiefst verletzend für Sie gewesen sein und Sie furchtbar traurig gemacht haben.« Diese Reaktion ist zwar sehr mitfühlend, konstituiert aber eine nicht-mentalisierende Intervention, in der dem Wort »muss« Signalwirkung zukommt. Und darauf erwidert die Patientin womöglich empört: »Nein!! Ich war außer mir vor Wut und sah mich vollauf bestätigt: Endlich habe ich den verlogenen Kerl auf frischer Tat ertappt!« Der Therapeut hätte besser daran getan, eine forschende und wissbegierige Haltung zu bewahren, statt Vermutungen zu formulieren. Wie wir im 3. Kapitel (»Entwicklung«) ausführlich erläutern werden, zeigt die Bindungsforschung, dass die Affektregulation ein Resultat der Erfahrung ist, »korrekt« mentalisiert zu werden – Warmherzigkeit und Wohlwollen allein reichen nicht aus. Wir sollten uns die Psychotherapie nicht wie ein Planschen im warmen Wasser vorstellen, sondern besser wie das kraftvolle Schwimmen in einem kalten, kristallklaren See.
Unter dem Blickwinkel des Mentalisierens ist die korrekte Einfühlung im Sinne Rogers’ eine zwar notwendige, nicht aber hinreichende Voraussetzung für gründliches Mentalisieren. Der empathische und nicht-direktive Therapeut erzeugt eine vertrauensvolle Atmosphäre, in der sich das Mentalisieren entwickeln kann. Aber seine Empathie ist nur eine Komponente der mentalisierenden Haltung, lediglich eine Plattform für eine Reihe aktiverer Interventionen, die notwendig sind, damit das Mentalisieren gedeihen kann (siehe 6. Kapitel, »Mentalisierende Interventionen«). Unsere Kombination von eher direktiven Aspekten, die auf Mentalisierungsförderung zielen, und traditionellen nicht-direktiven Komponenten steht mit der florierenden Forschungsliteratur im Einklang, die den Schluss zulässt, dass höhere Effektivität mit stärker fokussierten Interventionen zusammenhängt (Roth und Fonagy, 2005).
Rekapitulation 
Als entscheidendes Moment des Mentalisierens betrachten wir die Fähigkeit, sich Gefühle und Gedanken zu vergegenwärtigen, dem Fühlen und Denken nachzuspüren – »holding mind in mind«. Wir mentalisieren uns selbst und andere; das Mentalisieren ist Dreh- und Angelpunkt des Selbstgewahrseins und somit der Selbstregulierung, zu der auch die Bewältigung intensiver Emotionen zählt; das Mentalisieren fremder innerer Zustände spielt eine entscheidende Rolle in gesunden interpersonalen Beziehungen und insbesondere für die Entwicklung und Aufrechterhaltung sicherer Bindungsbeziehungen. Wir haben zudem die Ansicht vertreten, dass es sämtlichen psychotherapeutischen Behandlungsverfahren zugrunde |44|liegt; letztlich hängt der Erfolg einer jeden Therapie von der Mentalisierungsfähigkeit des Patienten und des Therapeuten ab. Aus diesem Grund kommen wir um ein gewisses Dilemma nicht herum: Patienten mit gravierend und durchgängig beeinträchtigter Mentalisierungsfähigkeit haben Schwierigkeiten, von der Behandlung zu profitieren; in solchen Fällen muss der Aufbau von Mentalisierungsfähigkeiten im Mittelpunkt stehen (siehe 9. Kapitel, »Borderline-Persönlichkeitsstörung«).
Weil das Mentalisieren für alle Therapieformen grundlegend ist, kann ein Verfahren, in dem es besonders betont wird, nicht neu sein. Doch gerade seine grundlegende Bedeutung rechtfertigt es, ihm geschärfte Aufmerksamkeit zu widmen. Deshalb gehen wir davon aus, dass Therapeuten aller Schulen von einem gründlichen Verständnis des Mentalisierens profitieren können und dass dieses Verständnis darüber hinaus auch ihren Patienten zugutekommt – ungeachtet des praktizierten Behandlungsverfahrens. Um das Mentalisierungsverständnis zu verbessern, haben wir dieses Buch geschrieben.
Wir haben kein neues Therapieverfahren entwickelt, sind aber überzeugt, dass ein verbessertes Verständnis des Mentalisierens und seiner Relevanz von großem Nutzen für Kliniker und Patienten sein kann. Das Mentalisieren mag gang und gäbe sein, doch es ist keine banale Aktivität, und es ist nicht einfach. Wir haben zudem erläutert, dass es kein Alles-oder-nichts-Phänomen darstellt, sondern graduelle Unterschiede aufweist. Im nächsten Kapitel zeigen wir überdies, dass es auch damit nicht sein Bewenden hat: Das Mentalisierungskonzept ist reich an Facetten, deren Beschreibung uns noch einige Mühe kosten wird. Zum Beispiel kommt es vor, dass jemand den inneren Zustand seiner Mitmenschen besser mentalisieren kann als den eigenen – oder umgekehrt. Und genauso gut ist es möglich, dass jemand in bestimmten emotionalen Zuständen oder in bestimmten Beziehungen besser mentalisieren kann als in anderen.
Wir haben dargelegt, dass die mentalisierende Perspektive über die Psychoanalyse hinaus auf ein breites Spektrum therapeutischer Verfahren Anwendung finden kann; dies illustrieren zum Beispiel die kognitive Therapie, die interpersonelle Psychotherapie und die klientenzentrierte Therapie. Gleichwohl hätte dieses Buch nichts zu sagen, wenn wir es dabei beließen, einen neuen Fachbegriff in Umlauf zu bringen. Wir glauben, dass die Fokussierung auf das Mentalisieren eine Bereicherung darstellt, weil es in der entwicklungspsychologischen Forschung und der Entwicklungspsychopathologie gründet – und damit in der Psychoanalyse und Bindungstheorie verankert ist (siehe 3. Kapitel, »Entwicklung«). Dazu ein Beispiel: Rogers rückte die Einfühlung ins Zentrum, doch sein Werk eilte der Entwicklungsforschung, |45|die uns heute zur Verfügung steht und uns zeigt, wie man sich empathisch einfühlt, um Jahrzehnte voraus. Deshalb können wir unsere Kenntnisse über die Psychopathologien der Entwicklung nutzen, um unser Verständnis der Beziehungsbedingungen, die das Mentalisieren hemmen oder fördern, zu verbessern; die entwicklungspsychologische Forschung ist unsere beste Orientierungshilfe, wenn wir das Mentalisieren in der Behandlung anregen wollen – ungeachtet der theoretischen Überzeugung des Klinikers.
Wir sind zudem der Ansicht, dass die Forschung, die unsere Fokussierung auf das Mentalisieren begleitet, unsere therapeutische Arbeit verbessern kann. Mehrere Anwendungsmöglichkeiten beschreiben wir im zweiten Teil dieses Buchs (»Das Mentalisieren praktizieren«). Wir folgen, wie Roth und Fonagy (2005) erläuterten, dem Prinzip, dass »die Behandlung widerspiegeln sollte, was wir über die Prozesse wissen, die direkte Auswirkungen auf den Beginn und Verlauf eines klinischen Problems haben« (S. 507f.). Die Kenntnis der Entwicklungsprozesse ist, wie oben beschrieben, in diesem Zusammenhang besonders wertvoll. Auch Behandlungen, die sich nicht auf die kindlichen Ursprünge aktueller Lebensprobleme konzentrieren, können von ihr profitieren. Roth und Fonagy gelangen in ihrem Bericht über die breite Vielfalt der modernen Psychotherapieforschung zu dem Schluss: »Die Aussicht, zentrale mutative psychische Prozesse identifizieren zu können, ist ausgesprochen attraktiv, denn dadurch würde es möglich, Ordnung in die proliferierenden therapeutischen Verfahren zu bringen und die Komponenten herauszupräparieren, die sowohl effektiv als auch schulenübergreifend sind« (S. 508).
Kurz, wir möchten keine weitere neue Therapiemethode einführen, sondern verstehen die Fokussierung auf das Mentalisieren als forschungsgestütztes Verfahren, um Patienten die Entwicklungshilfe zu geben, auf die sie angewiesen sind (Fonagy und Target, 1997a; Hurry, 1998). Wir meinen, dass eine erfolgreiche mentalisierende Behandlung das Gleiche leistet wie eine optimale Entwicklung in sicheren Bindungsbeziehungen: Sie vergrößert die Freiheit, allein und in engen Beziehungen zu denken und zu fühlen.
Klinische Schlüsselaspekte 

	
Mentalisieren bedeutet, mentale Zustände in sich selbst und anderen wahrzunehmen und implizit oder explizit anzuerkennen, dass diese mentalen Zustände die Realität unter einem von zahlreichen möglichen Blickwinkeln repräsentieren.



	
|46|Mentalisierende Interventionen sollen 1. die Aufmerksamkeit für eigene und fremde mentale Zustände schärfen, 2. ein Gewahrsein multipler Perspektiven kultivieren und 3. die Mentalisierungsfähigkeit – vor allem in emotionalen Erregungszuständen – verbessern.



	
Mentalisieren bringt Mentalisieren hervor, und Nicht-Mentalisieren bringt Nicht-Mentalisieren hervor. Während der Therapeut bestrebt ist, das Mentalisieren des Patienten zu verbessern, muss er sein eigenes Mentalisieren und insbesondere das Mentalisierungsversagen, das unabsichtlich auch das Mentalisieren des Patienten unterhöhlt, gleichermaßen aufmerksam monitorieren.



	
Mentalisieren ist ein gemeinsamer Faktor psychotherapeutischer Interventionen. Verschiedenartige Behandlungsmodalitäten mit unterschiedlicher Orientierung können das Mentalisieren fördern; dies gelingt am besten, wenn der Therapeut es sowohl bei sich selbst als auch beim Patienten aufmerksam beobachtet. Wir ordnen die mentalisierungsgestützte Behandlung zwischen den traditionellen psychodynamischen und den kognitiv-behavioralen Verfahren ein.






|47|ERSTER TEIL
Das Mentalisieren verstehen 


|49|2. KAPITEL
Mentalisieren 

Inzwischen ahnt der Leser wahrscheinlich, dass wir mit dem Wort »mentalisieren« ganz unterschiedliche psychische Vorgänge bezeichnen. In diesem Kapitel werden wir zunächst die zahlreichen Facetten des Mentalisierens erklären und es im Anschluss daran mit mehreren verwandten Konzepten vergleichen – unter anderem um zu zeigen, dass es für das Mentalisieren keinen anderen Begriff als eben Mentalisieren gibt. Weil die Emotionen dabei eine so zentrale Rolle spielen, beschließen wir das Kapitel mit Überlegungen zum Mentalisieren von Gefühlen.
Facetten des Mentalisierens 
Wie komplex das Mentalisieren, die Aufmerksamkeit für »mentale Zustände«, tatsächlich ist, wird allein daran ersichtlich, dass wir ein gewaltiges Terrain mentaler Zustände durchmessen müssen, die von alltäglichen Phänomenen wie Bedürfnissen, Wünschen, Gefühlen, Gedanken, Überzeugungen, Phantasien und Träumen bis hin zu pathologischen Prozessen wie Panikattacken, Dissoziationszuständen, Halluzinationen und Wahnvorstellungen reichen. Und dies ist erst der Anfang; Tabelle 2.1 zeigt in einem knappen Überblick die verschiedenartigen Facetten des Mentalisierens, denen wir uns in Kürze zuwenden. Dabei werden wir insbesondere unterscheiden zwischen dem expliziten und impliziten Mentalisieren, dem Mentalisieren in Bezug auf das Selbst und andere Menschen und dem Mentalisieren in unterschiedlichen Zeitrahmen mit unterschiedlich großem Fokussierungsradius. Darüber hinaus werden wir zwei mentale Kernprozesse, die am Mentalisieren beteiligt sind, untersuchen, nämlich die Aufmerksamkeit und die Imaginationsfähigkeit – und natürlich auch deren Unzulänglichkeiten und ihr Scheitern.
|50|Explizit versus implizit 
Als Behandler versuchen wir häufig, Psychotherapiepatienten zum expliziten Mentalisieren anzuregen, indem wir sie zum Beispiel ermuntern, Gefühle in Worte zu fassen: »Als sie das gesagt hat, war ich überzeugt, dass sie mich übertrumpfen wollte, und darüber habe ich mich geärgert.« Explizites Mentalisieren ist symbolisch; auch das Malen eines Bildes, das einen psychischen Zustand ausdrücken soll, oder das Komponieren eines entsprechenden Liedes – zum Beispiel in der Kunsttherapie – ist explizites Mentalisieren. Sein eigentliches Medium aber ist die Sprache, und ein Großteil des Mentalisierens erfolgt in Gestalt von Berichten oder Narrativen. Holmes (1999) hat darauf hingewiesen, dass die Psychotherapie eine Erzählfunktion fördert; seiner Ansicht nach beruht psychische Gesundheit »auf einer Dialektik zwischen dem Verfertigen und dem Dekonstruieren von Geschichten, zwischen der Fähigkeit, ein Narrativ zu konstruieren, und der Fähigkeit, es mit Rücksicht auf neue Erfahrungen wieder zu zerlegen« (S. 59). Im günstigsten Fall ist explizites Mentalisieren durch eine Kombination aus Exaktheit, Reichhaltigkeit und Flexibilität charakterisiert. Die Praxis der Psychotherapie belegt, dass eine sichere Bindung die Grundlage dafür schafft, mentale Zustände zu erklären:
 
Kennzeichen einer sicheren Bindung sind kohärente, überzeugende und zusammenhängende Geschichten, deren Details zum Plot passen; der Erzähler darf vom Inhalt der Geschichte weder so stark distanziert oder dissoziiert sein, dass kein Affekt auftaucht, noch darf er so überwältigt sein, dass seine Gefühle unstrukturiert in jede Ritze des Dialogs eindringen. Im Gegensatz dazu ist die unsichere Bindung durch Geschichten charakterisiert, die ausufernd und unübersichtlich sind […] oder aber belanglos und inhaltsarm. (S. 58)
 
Im Kontext der unsicheren Bindung unterschied Holmes (1999) zwischen drei Pathologien der narrativen Fähigkeit, die allesamt Beeinträchtigungen des expliziten Mentalisierens zu erkennen geben: »Hartnäckiges Festhalten an unveränderlichen Geschichten; Überwältigtwerden von einem Erleben, das nicht als Geschichte erzählt werden kann; Unfähigkeit, ein Narrativ zu finden, das den traumatischen Schmerz zu containen vermag« (S. 59). Laut Holmes ist die sichere Bindung der entscheidende Faktor zur Verbesserung der Erzählfähigkeit, die wiederum notwendig ist, um vom Trauma zu genesen (siehe 7. Kapitel, »Behandlung von Bindungstraumata«).
 
|51|Tabelle 2.1. Facetten des Mentalisierens 
[image: ] 
 Explizites Mentalisieren ist, wie diese Erläuterungen zeigen, ein relativ bewusster, vorsätzlicher und reflexiver Vorgang. Dennoch ist es nur die Spitze des Eisbergs; wir mentalisieren in interpersonalen Interaktionen vorwiegend implizit – automatisch und nicht-reflexiv. Die empathische Einfühlung beispielsweise geht zu einem gewissen Grad mit einer nicht-bewussten Spiegelung von Gesichtsausdruck und Körperhaltung einher; wenn ein Therapeut versuchen wollte, diese Spiegelung durch explizites Nachdenken hervorzubringen, würde sein Verhalten hölzern und unnatürlich wirken. Auch ein rascher Wortwechsel in einer Diskussion setzt implizites Mentalisieren voraus, und Gleiches gilt, wenn wir den Blickwinkel unseres Gesprächspartners einnehmen: Wir sind zu Recht verwirrt, wenn jemand über einen uns unbekannten Menschen spricht, ohne uns über den notwendigen Kontext ins Bild zu setzen. Im Idealfall können wir die Perspektive anderer Menschen berücksichtigen, ohne explizit darüber nachdenken zu müssen. Die dafür erforderliche mentale Aktivität ist ein unglaublich komplexes Phänomen (Barker und Givon, 2005; Malle, 2005).
Dem Unterschied zwischen explizitem und implizitem Mentalisieren entspricht eine parallele Unterscheidung im Bereich des Gedächtnisses (Eichenbaum, 2002), nämlich zwischen deklarativem (explizitem) und prozeduralem (implizitem) Gedächtnis oder, einfacher formuliert: der Unterschied zwischen »wissen, dass« und »gewusst, wie«. Auf unser explizites Gedächtnis sind wir angewiesen, wenn wir die schriftliche Führerscheinprüfung ablegen; das implizite Gedächtnis bewährt sich in der praktischen Prüfung. Implizites Mentalisieren ist prozedurales Know-how; explizites Mentalisieren betrifft alles, was in symbolischer Form erklärt werden kann.
Wir konstruieren das implizite Mentalisieren als Intuition, von Alicia Lieberman (2000) definiert als »phänomenologisches und behaviorales Korrelat des Wissens, |52|das durch implizites Lernen erworben wird« (S. 110) und »Gefühle, Urteile oder Einfälle in Bezug auf soziale Ziele oder Situation [umfasst], die sich häufig aufdrängen, ohne ausdrücklich begründet zu werden« (Satpute und Lieberman, 2006, S. 89). Implizites Lernen beruht auf der wiederholten Exposition an Stimulimuster, die mit Belohnungen assoziiert sind. Es findet außerhalb des bewussten Gewahrseins statt, ohne explizite Kenntnis dessen, was erlernt wurde, geschweige denn, wie es erlernt wurde. Die Intuition, die im impliziten Lernen wurzelt, ist die Grundlage unserer Fähigkeit, angemessen auf nonverbale emotionale Botschaften zu reagieren; ein Großteil dieser Responsivität vollzieht sich ebenfalls außerhalb des expliziten Gewahrseins.
Unserer Unterscheidung zwischen Explizitem und Implizitem liegen gesicherte Erkenntnisse der sozialen und kognitiven Neurowissenschaft zugrunde. Lieberman (2007) hat in einem Forschungsbericht dokumentiert, dass zahlreiche Studien für ein Modell dualer Prozesse der sozialen Kognition sprechen, weil automatisch-reflexive Vorgänge (zum Beispiel emotionale Reaktionen auf die subliminale Wahrnehmung eines wütenden Gesichtsausdrucks) von kontrolliert-reflexiven Prozessen (zum Beispiel dem Bewusstwerden eines Bedrohungsgefühls und der Interpretation der Situation, die sich bei genauerem Nachdenken möglicherweise als relativ harmlos erweist) unterschieden werden können. Im 4. Kapitel (»Neurobiologie«) beschreiben wir Hirnregionen, die an den verschiedenen Facetten des Mentalisierens beteiligt sind; vorerst soll der Hinweis genügen, dass beim impliziten und expliziten Mentalisieren unterschiedliche Hirnregionen aktiviert sind (Satpute und Lieberman, 2006).
Es ist schwierig, exakt zwischen implizitem und explizitem Mentalisieren zu unterscheiden, denn man kann das, was intuitiv und automatisch ist, nicht strikt von dem trennen, was bewusst und reflexiv ist. Wie in der Einleitung (1. Kapitel) erläutert, haben Lecours und Bouchard (1997) eine Hierarchie unterschiedlicher Ebenen des Mentalisierens konstruiert. Annette Karmiloff-Smith (1992) nahm auf die Schwierigkeit der Unterscheidung Bezug, als sie ihr Konzept der repräsentationalen Umschrift definierte: »Ein Prozess, durch den implizite Information in der Psyche zu explizitem Wissen für die Psyche wird« (S. 18). Wenn wir mentalisieren, wechseln wir zwischen eher impliziten und eher expliziten Prozessen ständig hin und her. Solange alles »glatt geht«, müssen wir nicht »explizieren«. Läuft aber etwas schief, ist explizites Mentalisieren angesagt – zum Beispiel wenn wir uns über uns selbst oder jemand anderen wundern: »Wie konnte ich so etwas nur tun?«, oder: »Wie ist sie bloß auf diese Idee gekommen?«
In der psychotherapeutischen Arbeit regen wir das explizite Mentalisieren zum |53|Beispiel an, wenn inter- und intrapersonale Probleme nach einer Lösung verlangen. Explizites Mentalisieren profitiert von einem allgemeineren Phänomen, nämlich der Anpassungsfunktion des Bewusstseins. Implizites Mentalisieren vollzieht sich im Bereich des Mentalen und ist ein bewusster Prozess, spiegelt aber wider, was man als Bewusstsein niedriger Ordnung bezeichnet hat, das heißt, ein basales Gewahrsein. Am expliziten Mentalisieren hingegen ist ein Bewusstsein höherer Ordnung beteiligt, das mit dem Selbst-Gewahrsein einhergeht (Edelmann, 1989). Das Bewusstsein höherer Ordnung ermöglicht es uns, mit neuen Situationen zurechtzukommen und uns bei Problemlösungen flexibel zu verhalten (Baars, 1988).
Wenn wir eine »Gesprächstherapie« durchführen, achten wir ebenso wie unsere Patienten bewusst auf das explizite Mentalisieren und bemühen uns, weniger bewusste psychische Inhalte mentalisierend bewusster zu machen. Gleichwohl ist die Psychotherapie nicht ausschließlich der Explikation gewidmet, im Gegenteil: Wir setzen explizite Prozesse (Bewusstsein höherer Ordnung) auch ein, um die Aufmerksamkeit auf den impliziten Bereich und vor allem auf eigene und fremde Gefühle zu lenken; wir hoffen, dass sich diese Aufmerksamkeit zunehmend automatisieren wird und dann intuitiv erfolgen kann oder, anders formuliert, dass diese reflexiven Prozesse nach und nach in reflexartige transformiert werden (Satpute und Lieberman, 2006). Die Entwicklung verläuft, wie Karmiloff-Smith (1992) feststellt, in beide Richtungen, vom Impliziten zum Expliziten und umgekehrt:
 
Entwicklung und Lernen scheinen also zwei komplementäre Richtungen einzuschlagen. Einerseits beruhen sie auf einem allmählichen Prozess der Prozeduralisierung (das heißt, der Automatisierung von Verhaltensweisen, die dadurch weniger zugänglich werden). Andererseits beruhen sie auf einem Prozess der »Explikation« und Verbesserung der Zugänglichkeit (der expliziten Repräsentation der Information, die implizit in den prozeduralen Repräsentationen enthalten ist, die der Struktur des Verhaltens als Gerüst dienen). Beide Prozesse sind für kognitive Veränderung relevant. (S. 17)
Selbst versus Andere 
Wenn wir das implizite und explizite Mentalisieren mit dem Mentalisieren des Selbst und anderer Personen kombinieren, fassen wir zugegebenermaßen ein riesiges Feld mentaler Aktivität in den Blick. Anpassung erfordert zweifellos sowohl ein Selbstgewahrsein als auch ein Gewahrsein des Anderen. Zwischen diesen Gewahrseinsformen bestehen, wie wir in diesem Abschnitt zeigen werden, grundlegende |54|Ähnlichkeiten, die es rechtfertigen, beide Bereiche als »Mentalisieren« zu bezeichnen. Aber auch wichtige Unterschiede sind zu berücksichtigen.
In der Psychotherapie messen wir dem Selbstgewahrsein des Patienten – dem Mentalisieren des Selbst – besondere Bedeutung bei. Durch die konsequente Fokussierung auf Beziehungen werden unsere Patienten aber auch angeregt, andere Menschen zu mentalisieren (indem wir zum Beispiel fragen: »Wie hat er sich Ihrer Meinung nach gefühlt, als Sie es ihm mitgeteilt haben?«). Wir betrachten diesen dualen Fokus auf das Selbst und auf andere als einen wesentlichen klinischen Vorteil des Mentalisierungskonzepts, der es zum Beispiel von der Empathie unterscheidet: Der Doppelaspekt erinnert uns daran, dass wir unsere therapeutische Aufmerksamkeit grundsätzlich zwischen Selbst und anderen teilen und je nach Situation denjenigen Bereich besonders beachten müssen, der dem Patienten aktuell die größten Schwierigkeiten bereitet. Paartherapie, Familien- und Gruppentherapie bieten sich als natürliches Forum an, um das Mentalisieren anderer zu stimulieren; in der Einzeltherapie erfüllt auch der Übertragungsfokus diese Funktion, indem zum Beispiel untersucht wird, wie der Patient die Gefühle des Therapeuten wahrnimmt (siehe 6. Kapitel, »Mentalisierende Interventionen«).
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Facette

Aspekte

Inhalt mentaler Zustande
Reprasentationsebene

Objekt
Zeitrahmen

Fokussierungsradius

Bedirfnisse, Wiinsche, Gefiihle, Gedanken,
Halluzinationen usw.

Eher explizit (narrativ) versus eher implizit
(intuitiv)

Selbst versus Andere
Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft

Eher eng (augenblicklicher mentaler Zustand)
versus breiter (autobiographischer Kontext)
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Ziel der Intervention

Speifische Techniken und Kommentare

Zulassen und Anerkennen des Affekts
Interventionen, die den Patienten
helfen, ihre Gefihle zu verstehen,
2u regulieren und auszudrcken;
sie basieren auf der Annahme, dass
emotionales Lemen Teilder Psycho-
therapie ist

Klarung
Hilf dem Patienten zu lernen,
effektiver zu kommunizieren, indem
detaillerte Berichte uber proble-
matische Gesprache mit wichtigen

anderen Personen analysiert werden.

Der Patient wird ermutigt, qualvolle, nicht
anerkannte oder unterdriickte Gefihle
unverstellt zu auRern; erleichtert wird

dies dadurch, dass der Therapeut solche.
Gefuhle stilschweigend oder explizit
akzeptiert, Emotional gehemmten Patienten
wird auRerdem geholfen, ein breiteres
Spektrum an Gefuhlen in Beziehungen
direkter auszudriicken, wahrend emotional
labile Patienten dabei unterstiitzt werden,
Affekte zu containen oder ihre AuBerung auf-
zuschieben, bis e sich ein wenig beruhigt
haben. Diese Techniken der interpersonellen
Psychotherapie sind fur die Aktviat, die

wir als Mentaliseren der Gefiile bezeichnen,
besonders relevant.

Klarungen regt der Therapeut an, indem er
das, was der Patient gesagt hat, umformu-
liert oder den Patienten auffordert, selbst
eine solche Umformulierung vorzunehmer
des Weiteren lenkt der Therapeut die Auf
merksambeit des Patienten auf die Implika-
tionen seiner Aussagen und auf Wider-
spriche oder Gegensitze, die der Patient
nicht bemerkt hat. Im Klarungsprozess, der
in samtlichen Psychotherapien ablich ist,
werden auch Bedeutungen ausgehandelt;
dementsprechend machen Klarungen dem
Patienten bewusst, was der Therapeut fihlt
und denkt ~ icht selten mit dem Ergebnis,
dass er daraufhin seine eigenen Gedanken
und Gefuhle kiaren muss, damit ihn der
Therapeut angemessen verstehen kann. Der
Kldrungsprozess setzt infolgedessen aktive
und reziproke Mentalisierungsbemuhungen
seitens des Therapeuten voraus,
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Ziel der Intervention

Spezifische Techniken und Kommentare

Kommunikationsanalyse
Neustrukturierung des Materials des
Patienten und Gewahrung eines Feed-
backs, um sein Gewahrsein dessen,
was er kommuniziert, zu scharfen.

Arbeit mit der therapeutischen Bezie-
hung,

Besonders relevant fir die interperso-
nelle Psychotherapie als Modell fir
die Art, wie der interpersonale Stil des
Patienten auf andere wirkt. Die Thera-
piebezichung gibt dem Patienten ins-
besondere Gelegenheit zu lemen, ne-
gative Emotionen unverstellt zu
auern.

Kommunikationsprobleme tauchen im Allge-
meinen dann auf, wenn einer oder beide Part-
ner verzerrte Wahrnehmungen und irrige
Grundannahmen nicht korrigieren kinnen
Sie resultieren also, in unserer Terminologie
ausgedriickt, aus einem Versagen des Menta-
fsierens. Ein Mentalisierungsversagen ist
haufig auf fehlende Deutlichkeit oder Klar-
heit zuriickzufuhren; indirekte nonverbale
Kommunikationen wecken oft die irrige An-
nahme, dem Partner etwas erfolgreich kom-
muniziert zu haben oder korrekt von ihm
verstanden worden zu sein. Der Therapeut
fokussiert auch auf Schweigepausen oder an-
dere Verhaltensweisen, die die Kommunika-
tion unterbrechen. Alldiese Interventionen
fordern den Patienten auf, den Blickwinkel
des Gegenilbers mit zu beriicksichtigen;
gleichzeitig tragen sie dazu bei,sich seiner
selbst im Prozess gewahr zu bleiben.

Zu Beginn der Therapie werden die Patienten
ausdricklich ermutigt, negative Gefuhle, die
sie gegentiber dem Therapeuten oder dem
therapeutischen Prozess entwickeln, zu du-
Rern. Solche Gefhle zu auRern it die Vor-
aussetzung dafir, dass verzerrte Wahrneh-
mungen und Interpretationen besprochen
und somit geklart werden konnen. Dieser
therapeutische Prozess illustriert, was wir als
Mentalisieren der Ubertragung bezeichnen.
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Ebene

Beispiele

Disruptive Impulsaktivitdt: relativ
uncontaintes, unmentalisiertes Erleben,
haufig durch einen nicht auszuhaltenden
Aktionsdrang charakterisiert

Modulierte Impulsakivitat: Affekt-
uRerungen, die ein wenig besser
containt und adaptiver sind.

Extemnalisierung: mentale Reprasentation
eines Wunsches oder Affektzustands,
der gleichzeitig durch Projektion oder
Zuschreibung an eine auere Situation
partiell nach auRen verlagert wird.
Aneignung oder psychische Inbesitznahme:
umfassende Anerkennung der eigenen
Wansche und Affekte als subjektive ~ und
subjektiv tolerierbare — Erfahrungen.
Bedeutungsassoziationen: eine auf
komplexen verbalen Représentationen
beruhende Ebene des Abstrahierens und
Reflektierens, das dem mentalen Erleben
Tiefe verleiht.

Gewalttatiges Verhalten; Selbst-
verletzung; plotzliche Kopfschmerz-
oder Ubelkeitsattacken

Unerklarliche Tranenausbriiche oder die
Phantasie, jemanden zu schlagen

Begrandung von Wut mit der Provokation
durch einen anderen; allgemeiner: die
pauschale Behauptung, dass in einer
bestimmten Situation jeder genauso
empfinden wirde

Zurtickfuhrung von physiologischem
Arousal auf Angst; allgemeiner:
Identifizierung und Benennung
spezifischer emotionaler Zustande
Einsicht - nicht Intellektualisierung,
sondern Reflexion, die mit authentischer
Emotion einhergeht und dem Patienten
eine nee Perspektive erschlie@t
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