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Vorwort

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

Mentalisierens zu erweitern.

Was ist Mentalisierung?

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

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

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

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

® selbst-orientiertes Mentalisieren — fremdorientiertes Mentalisie-
ren,

® innerlich fokussiertes Mentalisieren — duf3erlich fokussiertes Men-
talisieren,

u kognitives Mentalisieren — affektives Mentalisieren.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

vorliegende Buch liest, sollte sich diesen Umstand vor Augen halten.



