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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 Erach-

tens nicht geben, denn sie zeigt, wie wichtig und wie wirkmächtig Konzepte sein

können – obwohl man sie weder sehen noch anfassen und auch mit der funktio-

nellen Magnetresonanztomographie nicht abbilden kann.

Damit kommen wir direkt zur nächsten Frage: »Wodurch zeichnet sich ein spe-

zifisches Konzept im Universum der Konzepte aus, was macht es wertvoller als an-

dere 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 Verbin-

dung 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 vie-

len Teilen der Welt im Gebrauch (Aspekt 3). Darüber hinaus hat der Ochsenkarren

Weiterentwicklungen erfahren und noch wirkmächtigere Konzepte entstehen las-

sen (Aspekt 4) – zum Beispiel den Personenkraftwagen und den Lastwagen, gleich-

falls vierrädrige Fahrzeuge, die für den Transport von Personen und Gütern be-

stimmt 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
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Tieren zu Transport- und Arbeitszwecken. Ich glaube, dass die wertvollsten Kon-

zepte tatsächlich eine so hohe Kontinuität mit vorgängigen Konzepten aufweisen,

aus denen sie hergeleitet sind, dass sie, wenn sie erstmals auftauchen, gar nicht ori-

ginär 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 Psy-

chiatric Institute – mehrere Jahre bevor er 1979 sein bahnbrechendes Werk Cogni-

tive Therapy of Depression veröffentlichte. Auf diesen Fallkonferenzen beschrieb

Beck die kognitive Verhaltenstherapie als ein neues psychotherapeutisches Verfah-

ren, zu dessen zahlreichen Vorteilen unter anderem die Überprüfbarkeit seiner Ef-

fektivität 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 Ar-

beit auf dem psychotherapeutischen Sektor und für die Menschen, denen wir die-

nen, 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.
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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 Men-

schen – der grundlegende gemeinsame Faktor psychotherapeutischer Behand-

lungen ist und dass infolgedessen jeder, der auf dem Sektor der psychischen

Gesundheitsversorgung arbeitet, von einem gründlichen Verständnis des Mentali-

sierens 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 Ochsen-

karren erfunden zu haben.

Wie wir am Beispiel Becks sahen, ruft diese Behauptung eine reflexartige Un-

gläubigkeit 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 Anwen-

dung des Mentalisierungskonzepts für die Psychotherapie elementarer und wich-

tiger seien als das therapeutische Bündnis oder die Fähigkeit des Patienten, Bin-

dungen 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 we-

sentlicher 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 psy-

chischer Vorgänge. […] Wir mentalisieren, wenn wir einen psychischen Zustand

in uns oder anderen wahrnehmen – zum Beispiel, wenn wir über Gefühle nach-

denken. […] Wir definieren »Mentalisieren« als imaginatives Wahrnehmen oder

Interpretieren von Verhalten unter Bezugnahme auf intentionale mentale Zu-

stände. (S. 23)
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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 bewun-

dernswerte 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 mentalisierungs-

gestützten Therapie mit aufschlussreichem klinischen Material verbinden – geeig-

net, das therapeutische Instrumentarium des Lesers direkt zu verbessern und zu

erweitern.

Als Neuropsychiater, der seinen Beruf liebt, und Mitglied der American Neuro-

psychiatric Association war ich über das 4. Kapitel, »Neurobiologie«, natürlich

hocherfreut. Ich halte die hier formulierten Überlegungen, die sich auf die neues-

ten entwicklungspsychologischen und neurowissenschaftlichen Kenntnisse stüt-

zen, für eine entscheidende Komponente sowohl der hier vertretenen Thesen über

das Mentalisieren als auch seiner Definition. Die Autoren scheuen nicht davor zu-

rück, ihr Mentalisierungskonzept durch die Brille der modernen Evolutionstheo-

rie, 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 Be-

schreibung eines der spannendsten und verheißungsvollsten Gebiete der biologi-

schen Wissenschaften. Zudem wirft die Neuropathologie seit jeher Licht auf die

normative Hirnaktivität (zum Beispiel hat die Erforschung der durch Schlagan-

fälle hervorgerufenen Beeinträchtigungen entscheidend zu unserem Verständnis

der regionalen Hirnfunktionen beigetragen). Die Untersuchung emotionaler Dys-

funktionen, fehlgeschlagener Sozialisationsprozesse, die Erläuterungen über die

Bindung und über interpersonale Beziehungen – mit speziellem Blick auf »Men-

talisierungsstörungen« wie den Autismus und die Soziopathie – haben die Gren-

zen unseres Verständnisses erweitert. Unter dem Strich betrachtet, ist es den Auto-

ren 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.
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Kriterium 2

Mein zweites Kriterium für die Beurteilung des Potentials und des Werts eines

neuen Konzepts ist sein nachgewiesener Nutzen. Der zweite Teil, »Das Mentalisie-

ren praktizieren« – der annähernd 40 Prozent des gesamten Bandes ausmacht –, ist

ebendiesem Nachweis gewidmet. Weil Jon Allen, Peter Fonagy und Anthony Bate-

man meisterliche Kliniker sind, können sie aus einer Fundgrube an aktuellen, ein-

schlägigen 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 näm-

lich »eine Kunst […] und keine Wissenschaft« (S. 201). Wir alle wissen, wie schwie-

rig 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 Mentalisie-

rens«. Die Autoren erläutern, wie sie zwischen Wissenschaft und Kunst in der psy-

chotherapeutischen 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 For-

schung unerlässlich, ohne die wir unsere Effektivität nicht verbessern können.

Der Interaktionsprozess aber bedarf der minuziösen empathischen Einfüh-

lung. (S. 204)

Ich stimme vorbehaltlos zu, dass die optimale empathische Einfühlung im psycho-

therapeutischen 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 wäh-

rend meiner Assistenzzeit supervidiert zu werden – und erlebte einen Therapeu-

ten, 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 Au-

toren versehen die Praxis des Mentalisierens mit einer solchen Struktur, indem sie

ihren therapeutischen Kollegen nachdrücklich raten, eine formale »mentalisie-

rende Fallformulierung« zu verfassen, zahlreiche technische Aspekte mentalisie-
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rungsgestützter Behandlungen erläutern und praktische Tipps geben, die die An-

wendung 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 Er-

fahrung 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 menta-

lisierungsgestützten 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 Psycho-

edukation gewidmet sind. Letztere integriert Therapie und Edukation auch inso-

fern, als sie die Familienangehörigen von Patienten mit psychiatrischen Störungen

in die Arbeit mit einbezieht. Dem Leser, der sich mit den »zwei Kulturen«, der Wis-

senschaft und der Kunst, intensiver beschäftigen möchte, lege ich die beiden fol-

genden 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 Jah-

ren 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 Inter-

ventionen 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 Qualitä-

ten 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 Computer-

programme und ist auf die hochentwickelte funktionelle Hirnbildgebung spezia-
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lisiert. Mit Hilfe einer Technik, die als sogenanntes »Hyperscanning« bezeichnet

wird, können die Wissenschaftler die Gehirne von zwei oder mehr Personen abbil-

den, 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 Kon-

zept des Mentalisierens und von den mentalisierungsgestützten Therapien faszi-

niert, weil man mit ihrer Hilfe nicht nur wichtige spezifische Funktionen bei soge-

nannten »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 Persönlich-

keitsstörungen 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 ge-

störter Beziehungsfähigkeit Veränderungen herbeiführt, die sich auch im Gehirn

abbilden. Solche Entdeckungen könnten unser Verständnis der genetischen, zellu-

lären, molekularen und neurophysiologischen Begleitphänomene dieser Erkran-

kungen 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 Menta-

lisierens und auf die weiteren Anwendungen und Modifizierungen der mentalisie-

rungsgestützten Therapien vorausweisen. Es lohnt sich also, in diesen Ochsenkar-

ren einzusteigen.

Stuart C. Yudofsky, M. D.

Baylor College of Medicine
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Vorbemerkung

Der Begriff Mentalisieren bezeichnet eine mentale Aktivität, nämlich das Verste-

hen 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 Men-

talisieren auf die mit Traumatisierungen zusammenhängende Entwicklungspsy-

chopathologie 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 entwi-

ckelt, die explizit auf die Verbesserung des Mentalisierens zielen. Vor etlichen Jah-

ren 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 Mentalisie-

rungsgestützte 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 durchfüh-

ren, und sie animieren zugleich auch ihre Patienten zum Mentalisieren. Mit unse-

rem Buch wollen wir diese Grundlage der psychotherapeutischen Praxis stabilisie-

ren, 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,
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den europäischen Kontinent bis nach Asien, Australien und Neuseeland – aufge-

nommen wird, haben uns überrascht. Natürlich überrascht es uns nicht, dass The-

rapeuten etwas lernen wollen, das ihnen die schwierige Behandlung von Patienten

mit Borderline-Persönlichkeitsstörung – der Kontext, in dem die mentalisierungs-

gestützte Therapie mittlerweile fest verankert ist – erleichtern kann. Doch der En-

thusiasmus scheint über diesen Kontext hinauszureichen, denn Kliniker und For-

scher 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: Ers-

tens klingt »mentalisieren« für viele Kliniker fremd und merkwürdig – unser Kol-

lege 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 Klini-

kern 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 aufzulö-

sen, wenn Sie einen kurzen Blick in die Literaturliste am Ende dieses Bandes wer-

fen. 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 kön-

nen. 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 viel-

fältigen Anwendungen für Kliniker unterschiedlicher Orientierung zu schreiben.

Dies wäre, so Yudofsky, ein hilfreicher Beitrag zur Arbeit auf diesem Feld. Als ge-

eigneten Verlag schlug er uns American Psychiatric Publishing vor. Wir waren ein-
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verstanden. 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 Natür-

liches, 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 be-

greifen. Um dem Facettenreichtum des Mentalisierens gerecht zu werden, haben

wir nicht an fachwissenschaftlichem Material unterschiedlicher Provenienz ge-

spart, 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 unzäh-

ligen langen Zitaten aus den Schriften anderer Autoren begegnen, deren Kunst-

werke wir hier präsentieren – auch wenn viele dieser Autoren das Wort »menta-

lisieren« selbst noch nie gehört haben.

Die Aufteilung des Buches ist leicht zu überschauen: Im Anschluss an die Ein-

leitung, in der wir das Mentalisieren als basalen gemeinsamen Faktor aller effekti-

ven psychosozialen Behandlungsmodalitäten erläutern, wird das Konzept im ers-

ten Teil ausführlich und eingehend erklärt, bevor wir dann im zweiten Teil die

klinischen Anwendungen beschreiben. Natürlich werden manche Kliniker es vor-

ziehen, 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 kön-

nen 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 Entwick-

lungsbedingungen, 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 rele-

vanten Forschungsliteratur, der zahlreichen Facetten des Mentalisierens und ihrer

Beziehungen zu ähnlichen Konzepten, seiner Entwicklungsgrundlagen in den Bin-

dungsbeziehungen und seiner neurobiologischen Basis. Der zweite Teil hebt mit

einem Kapitel an, in dem wir erklären, dass die Aktivität des Mentalisierens in der
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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 Traumabehand-

lung, die Mutter-Kind-Therapie, die Behandlung der Borderline-Persönlichkeits-

störung, die Psychoedukation und die Gewaltprävention in sozialen Systemen.
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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 zutref-

fend wie damals. Die Herstellung eines therapeutischen Bündnisses beispielsweise

ist unabhängig von der theoretischen Orientierung des Therapeuten für den Er-

folg 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 psychothe-

rapeutischer Behandlungen ist und dass infolgedessen jeder, der auf dem Sektor

der psychischen Gesundheitsversorgung arbeitet, von einem gründlichen Ver-

ständnis des Mentalisierens und einiger seiner klinischen Anwendungsmöglich-

keiten profitieren wird. Wir räumen ein, dass wir mit dieser These weniger auf et-

was Neues abheben als vielmehr auf das, was wichtig ist.

Damit zum Beispiel ein tragfähiges therapeutisches Bündnis geschlossen wer-

den kann, müssen wir als Kliniker geschickt mentalisieren und gleichzeitig unsere

Patienten zum Mentalisieren anregen können. Wenn die Patienten bereits ge-

schickte 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-Persönlichkeits-

störung –, 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, ver-

langt nach einer Erklärung. Wir stellen zunächst das Konzept und unsere Auffas-

sung von seinem Stellenwert in der Behandlung vor. Danach wenden wir uns dem



22 1. Einleitung

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 Menta-

lisieren der zentrale gemeinsame Faktor der Psychotherapien ist, indem wir einige

bewährte Behandlungsverfahren (kognitive Therapie, interpersonelle Psychothe-

rapie 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 Vor-

herrschaft des logischen Positivismus und Behaviorismus schreckten viele Philo-

sophen und Psychologen Mitte des 20. Jahrhunderts jahrzehntelang vor dem Ver-

such 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 Psy-

che, 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 die-

ser Aktivität. Der Erhellung des Konzepts und seiner unzähligen Anwendungs-

möglichkeiten 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 Men-

talisieren 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 Diskussio-

nen über das Mentalisieren in Gang zu bringen, benutzen wir und unsere Kollegen

eingängige Formulierungen, die wir in Tabelle 1.1 aufgelistet haben:
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Tabelle 1.1. Eingängige Definitionen des »Mentalisierens«

y Sich psychische Vorgänge vergegenwärtigen

y Achtsamkeit für eigene psychische Zustände und für die psychischen Zustände

anderer Menschen entwickeln oder pflegen

y Missverständnisse verstehen

y Sich selbst von außen und andere von innen betrachten

y Eine mentale Eigenschaft zuschreiben oder »mental kultivieren«

Der springende Punkt beim Mentalisieren ist das Sich-Vergegenwärtigen psy-

chischer 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 Zielset-

zung vermittelt. […] viele [Wörter] leisten hartnäckig Widerstand, andere blei-

ben auch dann noch fremd, klingen im Mund des Sprechers, der sie sich ange-

eignet hat, fremd […] Die Sprache ist kein Neutrum, das rasch und ungehindert

in das intentionale Eigentum des Sprechers übergeht; sie ist mit fremden In-

tentionen besetzt, ja überbesetzt. Ihre Beherrschung, ihre Unterordnung unter

die eigenen Intentionen und Akzente ist ein mühevoller und komplexer Pro-

zess. (S. 185)

Trefflich formuliert – auch wir haben festgestellt, dass es außerordentlich schwie-

rig ist, sich das Wort »mentalisieren« anzueignen, vor allem wenn wir unsere Pa-

tienten 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 Wörterbü-

chern auftaucht, ist der Begriff kein Neologismus. Erstmals erwähnt wird er im

Oxford English Dictionary von 1906, also vor über 100 Jahren. In der etymologi-

schen Erklärung wird darauf hingewiesen, dass der früheste Beleg aus dem Jahr

1807 stammt. Und 1885 schrieb G. Stanley Hall, ein Mitbegründer der amerikani-

schen Psychologie: »Das Einzige, was unser Schulsystem untergraben und ihm die
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öffentliche Unterstützung entziehen kann, wäre der Verdacht, dass es die Kinder

weder moralisiert noch mentalisiert.« Damit hielt das Wort Einzug in die Fach-

literatur. Heute gibt das OED zwei Bedeutungen an: 1. im Geiste konstruieren oder

imaginieren, sich vorstellen, eine psychische Qualität zuschreiben; 2. mental ent-

wickeln oder kultivieren; einen anderen zum Denken anregen.

Unsere Verwendung des Wortes »mentalisieren« entspricht den OED-Definitio-

nen, auch wenn wir den Inhalt des Mentalisierens auf psychische Zustände be-

schränken: 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 Bei-

spiel ein Stirnrunzeln als Zeichen der Missbilligung interpretieren); in unserer kli-

nischen Arbeit wiederum versuchen wir, im Sinn der zweiten Definition zu men-

talisieren, 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 Interpretie-

ren 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 Situa-

tionen 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 wei-

nen 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 repräsentatio-

nal, auf etwas bezogen oder über etwas: Ein Gefühl betrifft eine bestimmte Sach-

lage, eine Situation; ein Gegenstand, beispielsweise ein Stein, betrifft nichts – er ist

einfach. Wir heben diesen entscheidenden Punkt, den repräsentationalen Charak-

ter mentaler Zustände, in unserem Buch konsequent hervor. Hier verweisen wir

auch auf Bogdans (2005) Erläuterung, dass das »Verstehen von Psychen« voraus-

setzt, »repräsentationale Zustände oder Haltungen wie etwa Wünsche oder Über-

zeugungen zuzuschreiben, deren Beziehung zu dem (oder Gerichtetheit auf das),



1. Einleitung 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 nach-

zudenken – eine Aktivität, zu der wir unsere Patienten ganz selbstverständlich an-

regen –, 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 verschie-

dene 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 Behand-

lung auf der Mentalisierungsfähigkeit des Patienten. Wir halten die Mentalisie-

rungsfähigkeit des Behandlers nicht für selbstverständlich; die psychotherapeuti-

sche Prozessforschung zeigt, dass die Mentalisierungsfähigkeit zum Beispiel von

Patient zu Patient unterschiedlich ist (Diamond et al., 2003). Somit kann die Fo-

kussierung 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 Menta-

lisieren praktizieren«). Ungeachtet der mannigfaltigen Kontexte wurden diese Me-

thoden im Hinblick auf ein ganz bestimmtes Ziel entwickelt, nämlich um die Men-

talisierungsfähigkeit 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 die-

sem Buch erklären, dass eine beeinträchtigte Fähigkeit zu mentalisieren sowohl für

allgemeine Lebensprobleme als auch für psychiatrische Störungen eine wesent-

liche Rolle spielt. Umgekehrt leistet eine verbesserte Mentalisierungsfähigkeit

einen wesentlichen Beitrag zur Resilienz, das heißt zu der Fähigkeit, mit Widrig-
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Tabelle 1.2. Alltägliche Beispiele für das Mentalisieren

Der Patient mentalisiert, wenn er

y erklärt, weshalb er sich in Behandlung begeben möchte, und die Entwicklung seiner

Symptome schildert;

y beschreibt, wie seine Partnerin die Probleme sieht, und wenn er dabei auch

berücksichtigt, welche Folgen diese Schwierigkeiten für das Wohlergehen der

gemeinsamen Kinder haben;

y den Einfluss thematisiert, den die Beziehungen in seiner Herkunftsfamilie auf seine

aktuellen Beziehungen ausüben;

y im klinischen Interview nach möglichen Ursachen seiner psychischen Not sucht;

y die Exaktheit der Beobachtungen des Therapeuten beurteilt und Missverständnisse

korrigiert;

y die Wirkung einer medikamentösen Behandlung beschreibt.

Der Therapeut mentalisiert, wenn er

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

y begreift, wie sich belastende Lebensereignisse auf einen traumatisierten Patienten

auswirken;

y ein diagnostisches Verständnis formuliert und es dem Patienten erklärt;

y dem Patienten verständlich erläutert, wie ihm ein bestimmtes

Behandlungsverfahren helfen könnte;

y dem Patienten in der Behandlung hilft, Zeichen eines Fortschritts oder einer

Regression wahrzunehmen;

y den Distress des Patienten, der aus dessen eigenem Erleben oder Verhalten

resultiert, versteht und in Worte fasst.

Mentalisieren in nicht-klinischen Interaktionen

y ein Kind beruhigen, das sich fürchtet;

y die Faktoren abklären, die das Einhalten eines Ernährungsplans erschweren;

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

y einen gehetzten Supervisor um eine Auszeit bitten;

y Konflikte zwischen Kindern, Freunden oder Familienangehörigen schlichten.
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keiten des Lebens – einschließlich psychiatrischer Erkrankungen – fertig zu wer-

den (Stein, 2006).

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 Mentalisierungsfähig-

keit 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 ef-

fektiver zu mentalisieren – vor allem in hochemotionalen Bindungsbeziehungen.

In diesem Buch zeigen wir, dass das Mentalisieren bei einigen Behandlungsver-

fahren 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 Kli-

niker 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 Be-

handlung, so wie wir es verstehen, generisch ist, haben wir nicht die Absicht, men-

talisierende Interventionen als neue Therapieform oder -methode auf einem Feld

zu »verkaufen«, das ohnehin kaum mehr überschaubar ist. Vielmehr treten wir da-

für 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 fü-

gen 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 Be-

teiligten, ihre Malaisen zu bewältigen (Williams et al., 2006).

Ein Großteil dessen, was wir in mentalisierungsfokussierten Behandlungen
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tun – einschließlich unserer Verwendung des Wortes »mentalisieren« –, zielt ledig-

lich 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 psychologi-

schen 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 be-

trachten 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 unstrukturier-

ten 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 um-

fangreichen Literatur zur Bindungstheorie und zur Erforschung der Entwick-

lungspsychopathologie (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 Bedingun-

gen 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 men-

tal zu machen oder mental zu elaborieren. Diese Grundbedeutung des Mentalisie-

rens verdanken wir Freud. Deshalb bleibt das Konzept des Mentalisierens, wie wir
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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 Ein-

gang finden« (S. 288). Freud hat den Begriff »mentalisieren« nicht explizit verwen-

det; 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 Pa-

radebeispiel 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 Menta-

lisieren 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 Abwesen-

heit des bedürfnisbefriedigenden Objekts entwickelt, präzise auf den Punkt ge-

bracht: »[W]enn keine Brust da ist, stellt sich der Säugling eine Brust vor« (S. 69).

Natürlich erkannte Freud, dass andere Menschen die wichtigste Befriedigungs-

quelle sind. Unser Verständnis der Entwicklung des Mentalisierens ist in seiner

Aussage: »Am Nebenmenschen lernt darum der Mensch erkennen«, bereits ange-

legt (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 Contain-

ment-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 Erkennt-


