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Das Konzept des Mentalisierens findet eine zunehmende Verbreitung, auch tiber den psychoanalytischen
Theorierahmen, in dem es entwickelt wurde, hinaus. Dieser Beitrag untersucht die Ahnlichkeiten bzw. Uber-
schneidungen mit dem Personzentrierten Ansatz (PCA) und spezifisch der Personzentrierten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie und die Mdglichkeiten der Ausdifferenzierung der PCA-Theorie und Praxis
durch das Konzept der Mentalisierung. Eine kurze Analyse eines Therapietranskripts zeigt die Potentiale
des Arbeitens mit der ,,Mentalisierungsbrille“ auf - zu diskutieren bleibt die Frage danach, wann und wie
Personzentrierte Psychotherapeutinnen sich aktiver in den (Selbst-)Entwicklungsprozess von Kindern ein-
bringen sollten.

Schliisselworte: Mentalisieren, Mentalisierungsbasierte Therapie, Personzentrierte Psychotherapie, Aktivi-
tit der Therapeutin’

Mentalizing and PCA — does that fit? The concept of mentalizing is disseminating across its origin, the
psychoanalytic theory. This article investigates the similarities with the Person Centered Approach (PCA),
esp. the Person Centered Child and Adolescent Psychotherapy. The analysis of the transliteration of a chil-
dren psychotherapy sequence shows the potential of the mentalizing concept. The question when Person
Centered Psychotherapists should intervene more actively to empower children’s self-development should
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be discussed.
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1. Einfithrung

Das Konzept des Mentalisierens und der damit verbundenen
Mentalisierungsfahigkeit — also der sozial-kognitiven Fihigkeit,
»sich mentale Zustdnde im eigenen Selbst und den anderen
Menschen vorzustellen (Fonagy etal., 2002, S.31) - hat im Rah-
men der psychoanalytischen Theorie- und Therapieentwicklung
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seit etwa 15 Jahren einen immer breiteren Raum eingenommen.
Zunehmend werden auch Verbindungen zu anderen Psycho-
therapieverfahren deutlich und diskutiert (z. B. Brockmann &
Kirsch, 2015). Mittlerweile ist daraus ein eigenes therapeuti-
sches Konzept (Mentalisierungsbasierte Therapie, MBT) ent-
standen, das auch fiir Patienten mit frithen Stérungen, z.B.
Borderline-Symptomen, hinsichtlich seiner Wirkungen posi-
tiv evaluiert wurde.

Die fehlende Mentalisierungsfihigkeit wird als eine Grund-
lage fiir Selbst-Struktur-Stérungen angesehen. Auch in person-
zentrierten Psychotherapien gibt es Momente des Nichtver-
stehens durch die Therapeutin, in denen Kinder, Jugendliche
und Erwachsene mit den ,klassischen’ Interventionen schlecht
erreichbar sind. Es herrscht dann der Eindruck vor, sich ,,im
Kreis zu drehen” und die Reflexionsfihigkeit erscheint einge-
schrankt. Vor diesem Hintergrund ldsst sich die Frage stellen,
ob das Konzept der Mentalisierungsfihigkeit Ahnlichkeiten
zum personzentrierten Ansatz aufweist und welche Bedeutung

1 Aus Griinden der Lesbarkeit und der Redaktionsrichtlinien wird in
diesem Beitrag ausschlieSlich die weibliche Form verwendet — damit
sind Menschen aller Geschlechter ausdriicklich eingeschlossen.
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es — und zwar sowohl fiir die Entwicklungs- und Krankheits-
lehre des PCA als auch fiir die entsprechende psychotherapeu-
tische Praxis — haben kann.

Im Rahmen kontinuierlich halbjéhrlich stattfindender
Workshops triftt sich seit langem eine Gruppe von erfahrenen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen mit person-
zentrierter Grundausrichtung, um durch die Analyse von Vi-
deos aus Therapiestunden Wirkfaktoren in psychotherapeuti-
schen Prozessen zu identifizieren” (Bericht iiber diese Arbeit
z.B.: Frohlich-Gildhoff et al., 2004; Frohlich-Gildhoff, 2007).
Im Rahmen dieser Workshops wurden in der Video-Analyse
erste Hinweise identifiziert, wie ein Beachten der Mentalisie-
rungsprozesse von Kindern auch deren Selbst-Entwicklung
fokussierter unterstiitzen kann.

In diesem Beitrag wird zunéchst das grundlegende Kon-
zept der Mentalisierungsfihigkeit und deren (frithkindlicher)
Entwicklung vorgestellt, danach werden Grundsitze der Er-
wachsenen MBT referiert, sowie Verbindungen zum Personzen-
trierten Ansatz (PCA) und insbesondere zur Personzentrierten
Kinderpsychotherapie beschrieben. Anhand des Transkripts
einer Therapievideosequenz werden abschliefSend Moglichkei-

ten mentalisierungsbasierter Interventionen aufgezeigt.

2. Definition und Entwicklung der
Mentalisierungsfihigkeit

Definition

Das Konzept der Mentalisierung(sfahigkeit) geht davon aus,
dass Menschen grundlegend versuchen, das Verhalten ande-
rer zu verstehen — um sich selbst in der (sozialen) Welt orien-
tieren zu konnen. Dies bedeutet auch, dass Verhalten grund-
legend als intentional, also absichtsvoll und mehr oder weniger
zielgerichtet gedeutet wird. Mentalisieren bedeutet in diesem
Zusammenhang, ,dass psychische oder mentale Befindlichkei-
ten genutzt werden, um zu verstehen, wie sich das eigene und
das Verhalten anderer begriindet. Psychische und mentale Be-
findlichkeiten sind z. B. Wiinsche, Motive, Ziele, Uberzeugun-
gen und Gefiihle, die hinter einem Verhalten vermutet werden
konnen. Mentalisierung befahigt demnach, eigenes Verhalten
und das Verhalten anderer Menschen durch die Zuschreibung
von mentalen Zustinden einerseits zu interpretieren und ande-
rerseits vorherzusagen® (Taubner, 2015, S.15f). Mentalisierung

ermoglicht ,,die innere von der dufleren Realitit sowie innere

2 Ein Dank geht an Georg Derx, Katharina Heinen, Ulrike Hollick, Klaus
Horstkotter, Jutta Hof3feld, Gerhard Hufnagel, Manuela Maiworm,
Sandra Mielau, Wolfgang Siedenbiedel und Hildegard Steinhauser
fiir die Unterstiitzung bei den Analyseprozessen.
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psychische und emotionale Vorginge von interpersonalen zu
unterscheiden (Fonagy und Target, 2003, S.364).

Das Mentalisierungskonzept weist Verbindungen mit dem
Theory-of-Mind-Konzept der (kognitiven) Perspektiveniiber-
nahme auf (vgl. Premack & Woodruff, 1978), geht aber inso-
fern dartiber hinaus, als auch affektive Zustidnde bei sich und
anderen reflexiv erschlossen werden konnen. Dies beinhaltet
eine angemessene Selbstreflexion und das In-Beziehung-Set-
zen eigener psychischer Zustinde/Befindlichkeiten zu denen
anderer Menschen. Darin findet sich wiederum eine Néhe zum
Empathiebegriff, das Mentalisierungskonzept geht aber im Ein-
bezug der kognitiven Komponente auch {iber diesen hinaus.

Empathieféahigkeit

Kognitive
Perspektivenliibernahme
(,Theory of Mind")

Addquate
Selbstreflektivitat

Mentalisieren
Reflexivitat in Bezug auf den Anderen und auf mich
und auf unsere Gemeinsamkeiten/Unterschiede

Abbildung 1: Elemente des Mentalisierens

Entwicklung der Mentalisierungsfihigkeit

Die Mentalisierungsfahigkeit wird entwicklungsgeschichtlich
erworben und ist eng verbunden mit (frithen) Beziehungser-
fahrungen in den Dimensionen Bindung, Affekt-Regulation
und -Abstimmung sowie Selbstwirksamkeitserleben. Deutliche
Parallelen bestehen zum Konzept der Entwicklung des Selbst
und der generalisierten Reprasentation von Interaktionser-
fahrungen, wie es Stern (1992, 1995) beschrieben hat. Auch
die Mentalisierungstheoretikerinnen gehen davon aus, dass
das ,,Selbst aus den Erfahrungen des Individuums in Bezie-
hung zu anderen Personen [entsteht]. Wiederholte Erfahrun-
gen mit anderen werden internalisiert abstrahiert und in men-
talen Modellen strukturiert® (Taubner, 2015, S.28). Eine enge
Verbindung besteht ebenfalls zum Bindungskonzept: Bindungs-
reprisentationen werden nach Bowlby (1975, s.a. Grossmann
& Grossmann, 2004) {iber Interaktionserfahrungen mit den
Bezugspersonen entwickelt. Die daraus entstehenden inneren
Arbeitsmodelle, die das Bindungsverhalten - operationalisiert
in den vier Bindungsmustern — pragen, sind das Resultat die-
ser Erfahrung. Taubner (2015, S.32) postuliert, dass Mentali-
sierung einem ,reflektierenden inneren Arbeitsmodell“ bzw.
einem ,,Kontrollsystem in der Organisation des Selbst“ (ebd.,
S.57) entspricht.
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Die Entwicklung der Mentalisierungsfihigkeit hat Taubner
(2015) unter Beriicksichtigung aktueller entwicklungspsycho-
logischer Erkenntnisse in vier Phasen beschrieben:

(1) »Das Selbst als physischer und sozialer Akteur — Geburt bis
neunter Monat“ (ebd., S.39).

Der Saugling sucht in der Interaktion mit den Bezugsper-
sonen und der Umwelt nach Zusammenhéngen, um eine in-
nere Struktur aufzubauen: ,,Nach dem heutigen Wissenstand
ist von einer sehr frithen komplexen Fihigkeit des Sauglings
auszugehen, die es ihm ermdglicht, ,Kontingenzen,, d.h. Zu-
sammenhinge, Bedingtheiten und Ahnlichkeiten zwischen
Ereignissen zu erleben, die entweder Folgen der eigenen Mo-
torik sind oder aus anderen Quellen stammen®“ (ebd., S.39;
s.a. Gergely, 2002).

Einen wesentlichen Einfluss haben dabei korperliche Pro-
zesse: Der Sdugling muss zum einen erfahren, dass die eigenen
korperlichen Bediirfnisse kontingent befriedigt werden, zum
anderen muss er die Erfahrung machen, dass die eigenen auf-
kommenden Affekte reguliert werden und es — dann in spéte-
ren Lebensabschnitten — zu einer positiven gemeinsamen Af-
fektabstimmung kommt. Eine wichtige Rolle hat hierbei das
»soziale Biofeedback®: Der Sdugling erlebt zunéchst bei sich
primadre, korpernahe und affektive Zustdnde kann diese aber
nicht verstehen und noch nicht eigenstindig regulieren, sie je-
doch durch Mimik und Gestik zum Ausdruck bringen. Dies
16st bei der Fiirsorgeperson Resonanz aus und sie beantwor-
tet — mit zunehmender Kenntnis des Bediirfnisausdrucks des
Sauglings - diese Bediirfnisse moglichst feinfiihlig und kontin-
gent. Uber die Beantwortung bilden sich Reprisentanzen der
eigenen Gefiihle aber auch der Interaktionserfahrungen. Der
Saugling kann sich mehr und mehr als Urheber des Affektaus-
drucks, aber dann auch als Beteiligter der ,, Affektbearbeitung®
sowie der positiven Affektverdnderung sehen (s.a. Frohlich-
Gildhoft, Mischo & Castello, 2016).

Eine wichtige Bedeutung hat in diesem Prozess die ,,Markie-
rung” der Emotionen: Die inneren Zustande des Kindes werden
nicht eins zu eins gespiegelt, sondern die Bezugsperson spiegelt
eine leicht abgewandelte oder tibertriebene Version des kindli-
chen Affektausdrucks (z. B. ,, Ammensprache®) oder wihlt einen
anderen Modus der Riickmeldung (Kind klopft rhythmisch,
Bezugsperson verbalisiert ,bumm, bumm, bumm, ...“ im glei-
chen Rhythmus). ,,Markierung bedeutet auch, dass die Bezugs-
person iiber die innerpsychischen Befindlichkeiten ihres Babys
reflektieren kann, davon nicht iiberwiltigt wird und eine an-
gemessene Antwort auf die Bediirfnisse und den Kummer des
Babys findet“ (Taubner, 2015, S. 42). Zugleich macht das Kind
die Erfahrung, dass zwar sein Gefiihl und Affekt beantwor-
tet werden, durch die Markierung wird jedoch deutlich, dass
eine andere Person die Antwort gibt. Dadurch wird gleichfalls
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die Fahigkeit, zwischen sich und anderen zu differenzieren,

weiterentwickelt.

(2) »Das Selbst als teleologischer Akteur — neun Monate bis
zweites Lebensjahr® (Taubner 2015, S. 43).

Ab etwa dem neunten Monat versteht sich der Saugling mehr
und mehr als teleologischer Akteur, das Handeln wird zielge-
richtet, das Kind hat erste Urheberschaftserfahrungen verin-
nerlicht (s.a. Stern, 1992). Es kommt zum Teilen von Aufmerk-
samkeitsfoki (,,joined attention®, Tomassello, 1995), sozialer
Riickversicherung und nachahmendem Lernen. ,,Dariiber hi-
naus kann der Sdugling nun mehr zielgerichtete, koordinierte
Mittel-Zweck-Verhaltensweisen ausfithren und auch das Ver-
halten anderer [zunehmend] als zielorientiert und rational in-
terpretieren. Das Baby nimmt einen teleologischen Standpunkt
im Sinne einer ,naiven Theorie rationalen Handelns' ein, wel-
che sowohl Menschen als auch unbelebten Objekten gegeniiber
wirksam wird“ (Taubner, 2015, S. 43). Dieses Erleben und Wahr-
nehmen von Mittel-Zweck-Relationen, aber auch die eigenen
Urheberschaftserfahrungen, fithren zu einem zunehmend ad-
dquateren Verstdndnis der eigenen Wahrnehmung.

In dieser Entwicklungsphase herrscht zunichst ein ,, Aquiva-
lenzmodus® vor: Eigene Empfindungen und Wahrnehmungen
werden mit der duf8erlichen Realitit — so wie sie bis dahin ver-
standen wird - gleichgesetzt. Im Modus der Aquivalenz werden
eigene Gedanken und Gefiihle als identisch mit der Realitét -
und z. T. auch mit denen anderer Personen - erlebt: Wenn das
Kind den Gedanken hat, ein Gespenst wiirde sich unter dem
Bett befinden, dann ist es davon vollends tiberzeugt, dass dies
der Realitét entspricht. Rationale Erklarungen (,,das kann doch
gar nicht sein, es gibt keine Gespenster®) sind in diesem Falle
sinnlos, das Handeln im Aquivalenzmodus kann das Kind be-
ruhigen (man kriecht unter das Bett, packt das Gespenst in eine
Tasche, offnet das Fenster und scheucht es hinaus).

Im ndchsten Entwicklungsschritt entwickelt sich der Als-ob-
Modus, insbesondere im Spiel. Hier werden eigene Wahrneh-
mung und Realitat - z. T. radikal - getrennt. ,Das Als-ob-Spiel
ermoglicht dem Kind eine neue Form der Affektregulierung, die
auf der Externalisierung negativer Affekte basiert“ (ebd., S. 45).

Ein Fallbeispiel fiir die Ubergiinge zwischen Als-Ob-Modus
und dann zuriick in den Aquivalenzmodus ist das Folgende:
Eine Jugendliche erzahlt von der Phantasie oder dem Wunsch,
Model (im Modebereich) zu werden, sie iiberlegt, was man
dazu tun muss, die Therapeutin ,geht mit;, teilt die Uberle-
gungen, ohne sie einer Realitdtspriifung zu unterziehen. Nach
und nach verliert sich das Médchen vo6llig in der Phantasie,
malt sich aus, wie es berithmt wird, zeigt die entsprechenden
Emotionen; die Jugendliche gleitet also von dem Als-Ob-Mo-
dus in den Aquivalenzmodus ab. Ein vorsichtiges Spiegeln mit
der Realitdt kann dann in den Als-Ob-Modus zuriickfithren.
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(3) »Das Selbst als intentionaler Akteur im dritten bis vierten
Lebensjahr® (ebd., S. 46).

In diesem Entwicklungsabschnitt differenziert sich die Fa-
higkeit zur kognitiven (und emotionalen) Perspektiviiber-
nahme. ,Kleinkinder beginnen in diesem Alter, anderen Men-
schen Intentionen wie Wiinsche und Gefiihle zuzuschreiben
und kénnen so intentionale mentale Zustinde sowie mentale
Verursachung représentieren (Fonagy etal., 2002). Das Kind
beginnt dann auch damit, ,anderen Personen subjektive Zu-
stinde zuzuschreiben, die sich von den eigenen Gefiihlen un-
terscheiden konnen und erkennt Kausalbeziehungen zwischen
verschiedenartigen Zustinden in Form von Wiinschen® (Taub-
ner, 2015, S. 46).

(4) »Das Selbst als reprisentationaler oder mentalisierender
Akteur ab dem fiinften Lebensjahr® (ebd., S. 49).

Die Modi der Aquivalenz und des Als-ob werden integriert
und verbunden, das Kind kann dann damit ,,spielen®: Es weif3
um die Kiinstlichkeit der Als-ob-Situation und kann aus dem
Aquivalenzmodus bewusst aussteigen. Die Fihigkeit zur kogni-
tiven Perspektiveniibernahme (,Theory of Mind*) wird zuneh-
mend sicherer und préziser. Das Kind erlangt in diesem Ent-
wicklungsabschnitt die Fahigkeit zur Mentalisierung und kann
»verschiedene Perspektiven in Bezug auf menschliches Verhal-
ten einnehmen. Hier ist zu betonen, dass Kinder zuerst verste-
hen, dass Menschen unterschiedliche Gefiihle haben und erst
spiter andere mentale Zustinde, wie Uberzeugungen mentali-
sieren konnen (Fonagy & Target, 2003)“ (Taubner, 2015, S. 49).

Damit entsteht die Fahigkeit, den Realitdtsgehalt der eige-
nen inneren Zustinde und mentalen Befindlichkeit tiberprii-
fen zu kénnen und mit der AufSenwelt zunehmend sicherer
abgleichen zu konnen. Eigene innerpsychische Zustinde wie
Affekte, Uberzeugungen, Aufmerksamkeitsprozesse, Wiinsche

kénnen zunehmend besser reguliert werden.

Diese Phasen sind keine Stufenfolge, sie ,,iberlappen® sich, bei
Kindern sind sie nicht immer eindeutig abgrenzbar.

Bedeutung/Intensitat

s~ Aquivalenzmodus MentallSlffrl
f RS Lemma e
Teleologischer ~ ~ <

Modus

1Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre

Abbildung 2: Entwicklung der primentalisierenden Modalititen (in
Anlehnung an Schultz-Venrath, 2015)
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In der Begegnung mit Kindern wie auch erwachsenen Pati-
entinnen ist es wichtig, Begegnungsantworten auf der jeweili-
gen Entwicklungsstufe der Mentalisierungsfdhigkeit zu geben.

Dimensionen des Mentalisierens

Neben den verschiedenen Entwicklungsphasen werden nach
Luyten etal. (2011) vier Dimensionen kognitiver Aktivitit be-
schrieben, die sich entlang folgender Polarisierung erstrecken:
1. automatisch (implizit) vs. kontrolliert (explizit);
diese Dimension beschreibt eher reflexartige vs. kontrol-
lierte und reflexive kognitive Prozesse
. internal fokussiert vs. external fokussiert;
diese Dimension bezieht sich darauf, welche Informations-
quellen bei Verarbeitungsprozessen primir genutzt werden
3. selbstorientiert (Selbst) vs. fremdorientiert (Andere);
hiermit wird der Fokus der mentalen Aktivitdt angesprochen
kognitiv vs. affektiv;
diese Dimension beschreibt die (mdglichen) Schwerpunkte
der mentalen Prozesse.
»In einer normalen Entwicklung von Mentalisierung wird von
einer Ausgeglichenheit zwischen den Polen der Mentalisie-
rungsdimensionen ausgegangen® (Taubner, 2015, S.63) - die
Mentalisierungsaktivitit ist zwischen den Polen ausbalanciert
bzw. wechselt situationsaddquat, es kommt nicht zu einseiti-

gen Fixierungen.

3. Storungen der Mentalisierungsfahigkeit

Wie beschrieben, steht die Entwicklung der Mentalisierungsfa-
higkeit in einem engen Zusammenhang mit den Beziehungs-
erfahrungen, die ein Kind in den ersten Lebensmonaten und

-jahren macht. Die Mentalisierungsfahigkeit wird eingeschrankt,

wenn das Kind keine in Bezug auf das eigene Selbst entwick-

lungsforderlichen Beziehungserfahrungen machen kann. Es
kommt zum ,Verharren® in einem der pridmentalisierenden

Modi.

Relevante Kategorien fiir die Entwicklung einer kohdren-
ten und stabilen Selbststruktur und damit zusammenhéngend
einer gereiften Mentalisierungsfahigkeit sind (vgl. hierzu auch:
Frohlich-Gildhoft, 2013):

e das Ermoglichen regelmifliiger und kontingenter Re-Ak-
tionen auf die eigenen Lebensduflerungen, besonders hin-
sichtlich der psychischen Grundbediirfnisse (Grawe, 2004)

e das feinfithligen Eingehen auf die Bindungsbediirfnisse des
Kindes

o die Unterstiitzung der Affektregulation und -abstimmung
durch die Bezugspersonen, im Besonderen das markierende
Spiegeln der Affekte und Emotionen des Kindes
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e die Ermoglichung von Urheberschaftserfahrungen, um ange-
messen-positive Selbstwirksamkeitserwartungen aufbauen
zu konnen; eine Bedeutung hat hier explorationsunterstiit-
zende ,,Assistenz“ durch die Bezugspersonen

e die Ermoglichung der Aufmerksamkeitsfokussierung und
-regulierung durch die Prasenz der Bezugspersonen und
Momente gemeinsam geteilter Aufmerksamkeit

Die Kommunikation zwischen Bezugsperson und Kind muss

von ,Wachsambkeit“ (Prasenz) und wechselseitiger ,,Bezogen-

heit“ (Frohlich-Gildhoft et al., 2004) geprégt sein - so kann
das Kind sich selbst und den anderen wahrnehmen und ent-
sprechende intrapsychische Reprasentanzen aufbauen.

Wenn die o. g. Selbst-entwicklungsférderlichen Beziehungs-
parameter nicht realisiert werden, kommt es zu Einschrankun-
gen der Entwicklung einer stabilen Selbst-Struktur und deren
bewussten Abbildes, des Selbst-Konzepts. Im personzentrierten
Ansatz ist hier von einer ,,primédren Inkongruenz“ (Frohlich-
Gildhoft & Hufnagel, 1997) auszugehen: Das Selbst ist ,an sich’
Einschrankungen und Verletzungen unterworfen, die dann die
grundsitzliche Form der Weltbegegnung bestimmen.

Bei starker emotionaler Belastung, insbesondere Bindungs-
stress, ist die Mentalisierungsfiahigkeit eingeschrinkt. Es kommt
auch dann zu einer Regression auf praimentalisierende Denk-
modi. ,Emotionale Anspannung und psychosozialer Stress
(fithren) besonders dann zu einer Hemmung reifer Mentali-
sierung [...], wenn sie mit Bindungsbeziehung zu tun haben®
(Taubner, 2015, S. 67).

Frithe, einschrinkende Beziehungserfahrungen fithren zu
einer ,,Selbst-Grundstérung® bzw. einer grundlegenden Sto-
rung der Selbst-Struktur (vgl. Rudolf, 2006, Jiirgens-Jahnert,
2010). Insbesondere Defizite in den Bereichen Selbstwahrneh-
mung (von Korper, Affekten, mentalen Prozessen) und Auf-
merksamkeitslenkung sowie dem empathischen Verstindnis
Anderer schrinken die Mentalisierungsfahigkeit ein und gehen
mit dem Fixiert-Sein in prdmentaliserende Modi einher.

Diese ,,Grundstérung“ kann unterschiedliche Auspragun-
gen haben und zu unterschiedlichen Symptomatiken bzw. ,,St6-
rungsbildern® fithren (z. B. ADHS, Borderline, Storung des
Sozialverhaltens, Depression).

4. Konsequenzen fiir die psychotherapeu-
tische Arbeit: Das Grundkonzept der
Mentalisierungsbasierten Therapie (MBT)

Die Entwicklung der MBT bedeutet fiir das klassische psycho-
analytische Vorgehen eine deutliche Veridnderung in Bezug auf
therapeutische Haltung und Intervention: Im Zentrum steht
die aktive Herstellung eines Arbeitsbiindnisses, der Aufbau
einer Bindungsbeziehung; beides ist zentrales Ziel der ersten
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Therapiephase. Bedeutsam ist die ,,aktive Haltung des Thera-
peuten, Angriffe auf das Arbeitsbiindnis zu reparieren (Taub-
ner, 2015, S.149). ,Damit ist der MBT-Therapeut viel weni-
ger abstinent als der klassische psychodynamische Therapeut®
(ebd., S.152). Wesentlich ist, dass ,,der Psychotherapeut sich
in die Gedanken, Intentionen und Affekte des Patienten ein-
denkt und einfithlt“ (Brockmann & Kirsch, 201s, S.18); ,.eine
aktive, nachfragende Haltung des Psychotherapeuten ist [...]
glinstig. Die mentalisierende Exploration schlief3t ein, dass der
Psychotherapeut seine eigene Reflexion (auch die seiner eige-
nen inneren Welt in Bezug auf das, was im Hier und Jetzt pas-
siert) dem Patienten in geeigneter Form mitteilen kann® (ebd.,
S.19; zum Gesamtkonzept der MBT: Bateman & Fonagy, 2007).

Erst in der mittleren Therapiephase steht die Verbesserung
der Mentalisierungsfihigkeiten der Patientinnen im Mittel-
punkt. Dazu wird der Fokus auf nicht-mentalisierende Pro-
zesse gerichtet und es werden die pramentalisierenden Modi
(s.0.) reflektiert. Dabei miissen die je aktuellen Denkmodi der
Patientinnen berticksichtigt und passgenau beantwortet wer-
den So konnen Patientinnen im Modus der Aquivalenz kom-
plexe Interventionen wie Ubertragungsdeutungen nicht ver-
stehen, vielmehr fiihren diese zu Stress. Emotionale Erregung
muss regulierbar sein, denn unter Stress ist die Mentalisie-
rungsfahigkeit eingeschrankt. Ein haltgebendes und struktu-
rierendes Vorgehen ,hat ... den Vorteil, dem Patienten Sicher-
heit zu geben und ihn nicht zu weit weg und nicht zu nah ,am
Feuer’, den heftigen Affekten, zu halten (Brockmann & Kirsch,
2015, S.18).

Beziige zwischen den Verarbeitungsformen der Patientin-
nen und der Realitdt werden dabei durch die Therapeutin va-
lidiert. ,,Die Validierung des subjektiven Erlebens ist die not-
wendige Grundlage, um dann gemeinsam das vom Patienten
Erlebte aus anderen Blickwinkeln reflektieren zu kénnen. Erst
wenn die Validierung erfolgreich verlaufen ist, kann der Thera-
peut Techniken der Klarungen und Exploration mentaler Be-
findlichkeiten einsetzen“ (Taubner, 2015, S.153). Entsprechende
Interventionen sind z. B. die Reflexion bzw. Kldrung von Wahr-
nehmungen, Empfindungen und Gedanken in der je aktuellen
Situation, das markierende Spiegeln oder das Anbieten weite-
rer Perspektiven oder alternativer Erkldrungsweisen (Taubner,
2015; Brockmann & Kirsch, 2015).

Ein weiteres Ziel der Therapie ist die ,Lockerung‘ vorhan-
dener Fixierungen in den vier Mentalisierungs-Dimensionen
(automatisch/kontrolliert; innen/aufSen-Fokus; selbst/andere;
kognitiv/affektiv) — auch hierzu sind aktive Interventionen
notig, wenn sich diese Fixierungen zeigen.

Dariiber hinaus ist die Psychotherapeutin ein wichtiges Vor-
bild: ,,Die Mentalisierungsfahigkeit des Patienten wird am bes-
ten geférdert, wenn der Psychotherapeut sich selbst und dem
Patienten gegeniiber eine mentalisierende Haltung einnimmt:
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Es gibt keinen besseren Weg des Mentalisierens, als es selbst

zu tun“ (Brockmann & Kirsch, 2015, S.19).

Die MBT und ihre Wirksamkeit ist fiir die Behandlung von
Patientinnen mit frithen Selbststrukturstérungen empirisch un-
tersucht; es gibt Belege fiir die Wirksamkeit bei erwachsenen
Patientinnen mit Borderline-Stérungen im stationdren (Bate-
mann & Fonagy, 2008) und im ambulanten Setting (Bateman
& Fonagy, 2009) sowie bei Jugendlichen mit selbstverletzen-
dem Verhalten (Roussow & Fonagy, 2012).

Die Konzipierung der MBT fiir den Bereich der Kinder-
therapie steht hingegen noch am Anfang. Pionierarbeit hat
die niederldndische Gruppe um Verheugt-Pleiter (Verheugt-
Pleiter etal., 2008) geleistet, Beispiele fiir mentalisierungsba-
sierte Interventionen in (psychodynamischen) Kinderpsycho-
therapien finden sich bei Zemke (2013). Auch bei Kindern ist
es das Ziel, sie dabei zu unterstiitzen, die eigenen mentalen
Reprisentanzen aufzubauen bzw. weiter zu entwickeln und
altersgemaf3 die pramentalisierenden Modi ,aufzugeben’ Auf
der Basis einer haltgebenden Beziehung werden als ,wesent-
liche Behandlungsprinzipien® beschrieben: ,,Im Hier und Jetzt
der Beziehung arbeiten, sich einstimmen auf die mentale Ebene
des Kindes (teleologischer, Aquivalenz oder Als-Ob-Modus),
inneren Erfahrungen Realititswert geben und mit der Wirk-
lichkeit spielen. Dabei ist der Prozess wichtiger als die Technik®
(Zemke, 2013, S.276).

Verheugt-Pleiter etal. (2008) beschreiben drei bedeutsame
»Interventionsgruppen® im Sinne eines 3-Stufen-Modells:

a) Aufmerksambkeitsregulation: Es geht dabei um die Férde-
rung der Fahigkeit, die eigene Aufmerksamkeit fokussieren
und lenken zu kdnnen, ,, Aufmerksambkeit fiir sein inneres
Selbst zu finden oder herzustellen® (ebd., S.110). Ausgangs-
punkt sind dabei zunichst die physiologischen Empfindun-
gen, spiter dann konkrete Spieltitigkeiten und dann Inter-
aktionsprozesse.

b) Affektregulation: Hier stehen die Empfindungen und
(Selbst-)Wahrnehmungen des Kindes und deren Regula-
tion im Vordergrund. Dazu gehort auch, ,,sich in den Als-
ob-Modus einzustimmen, die Unterscheidung von Realitt
und Phantasie zu betonen, Affekte zu benennen, aber auch
Grenzen und Regeln zu setzen und damit Phantasie und
Realitit abgegrenzte Riume zu geben® (Zemke, 2013, S. 279).

¢) Mentalisieren i.e.S.: Dabei werden konkret ,,das Denken
iiber mentale Zustdnde und interaktive Prozesse® gefordert

(Verheugt-Pleiter etal., 2008, S.152). Es werden Kommen-

tare zu interaktiven mentalen Prozessen gegeben und die

Reflexion iiber das Beziehungsgeschehen erhalt starkere Be-

deutung. ,,Bei mentalisierungsférdernden Interventionen

kann es auch um unterschiedliche, subjektive Perspektiven
gehen und die Erfahrung, dass psychische Realitdt mehrere

Ebenen gleichzeitig haben kann“ (Zemke, 2013, S.281).
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5. Zwischenfazit: Beziige zum PCA

Das Mentalisierungskonzept weist eine Reihe von Beziigen zum
Personzentrierten Theorie- und Therapiekonzept auf:

(1) Die Entwicklung der Selbst-Struktur wird, ebenso
wie im PCA, konsequent auf Beziehungserfahrungen
zuriickgefithrt. Als Konsequenz daraus steht die Person-zu-
Person-Beziehung zwischen Therapeutin und Patientin im
Mittelpunkt: Es geht darum, entwicklungsférderliche, ,kor-
rigierende® Beziehungsangebote zu machen, um eine Neu-
organisation des Selbst zu ermdglichen. Zugleich ist die
haltgebende Beziehung in beiden Ansitzen die zentrale
Grundlage und Ausgangsbasis.

(2) Die therapeutische Rolle ist durch eine wahrnehmbare
Prasenz — und nicht Abstinenz - gekennzeichnet. Das Moment
der (mentalisierungsbezogenen) Selbsteinbringung ist dem
Grundprinzip reflektierter Kongruenz des PCA sehr dhnlich.

(3) Ebenso besteht eine Ahnlichkeit zwischen dem gefor-
derten Einfithlen in die Mentalisierungsprozesse der Patientin
und dem Prinzip der Empathie — wobei hierbei die kognitive
Komponente nicht ausreichend beriicksichtigt wird.

(4) Das Beachten der Affekte und Emotionen, deren Ab-
stimmung und Regulierung in der Aktualsituation, ist eben-
falls ein gemeinsamer Bestandteil des Mentalisierungskonzepts
und des PCA. Das wichtige markierende Spiegeln wird in der
Spielpsychotherapie oftmals implizit realisiert, ebenso das Be-
gleiten des Kindes im Als-Ob-Modus (z.B. in Rollenspielen);
eine Konzipierung dieser Begegnungsformen auf einer Meta-
Ebene fehlt allerdings.

(5) Die unmittelbare, moglichst passgenaue Begegnung
zwischen Therapeutin und Patientin/Kind an dessen jewei-
ligem Entwicklungsstand und dessen Entwicklungsthema ist
ein Grundprinzip des personzentrierten Ansatzes; das Prin-
zip der Berticksichtigung der jeweiligen (prd)mentalisieren-
den Modi und der damit verbundenen Affekte weist eine hohe
Affinitat zum PCA auf.

(6) MBT erfordert eine aktive Rolle der Therapeutin; die
Grundlagen der Mentalisierungsfédhigkeit sollen von den Be-
zugspersonen gezielt und reflektiert immer wieder angespro-
chen, ja fast ,,gelehrt” werden. Diese therapeutische Aktivitit
wird im PCA zum einen immer wieder kritisch diskutiert, zum
anderen finden sich in stérungsspezifischen Therapiekonzeptio-
nen, wie etwa in den Handlungsleitlinien zur Personzentrier-
ten Kinderpsychotherapie bei Stérungen des Sozialverhaltens
(Frohlich-Gildhoff & Rose, 2012) und zu ADHS (Jiirgens-
Jahnert etal., 2015) — beides Symptomatiken, die auf Selbst-
Struktur-Storungsanteile verweisen — ebenfalls konkrete Hin-
weise auf ein aktive(re)s Therapeutinnen-Verhalten. Allerdings
ist auch dies auf einer Metaebene fiir den PCA nicht systema-
tisch ausgearbeitet.
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Neben theoretisch begriindeten Anregungen zu einem ak-
tiveren Therapeutinnenverhalten erweitert die Einbeziehung
der Mentalisierungsfihigkeit den therapeutischen Fokus. Denn
mit der ,Mentalisierungsbrille“ kann auf andere Funktionsbe-
reiche der menschlichen Psyche geschaut werden als mit der
»Inkongruenzbrille®. Bei dieser herkémmlichen Sichtweise geht
es primédr um die Identifizierung und Bewusstwerdung kon-
flikthafter Bewertungen von Erfahrungen, um Entwicklungs-
blockaden zu l6sen (vgl. z. B. Biermann-Ratjen, 2006). Wahrend
hier also die Verarbeitung von Erfahrungen im Mittelpunkt
steht, riickt beim Blick auf die Mentalisierungsfahigkeiten und
-defizite des Patienten ein anderer Fokus in den Mittelpunkt,
namlich die Funktionsweise des psychischen Apparates. Hier
geht es um die Frage, wie bei der Patientin die intrapsychi-
schen Abbilder der Realitat, deren psychische Repréasentationen
oder - um einen personzentrierten Begriff zu verwenden - die
Erfahrungen selber, generiert werden.

Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, zu iiberle-
gen, wie das Mentalisierungskonzept systematischer mit der
Personzentrierten Kinder- (und Jugendlichen-)Psychothera-

pie verbunden werden kann.

6. Uberlegungen zum Nutzen des Mentali-
sierungskonzeptes in der Personzentrierten
Kinder- (und Jugendlichen-)Psychotherapie

Es ist deutlich geworden, dass es eine Reihe von Entsprechun-
gen zwischen dem Mentalisierungskonzept und der daraus ab-
geleiteten Therapiekonzeption einerseits und dem Personzen-
trierten Ansatz andererseits gibt.

Neben der Realisierung der entwicklungsférderlichen
Grundhaltung geht es aber auch darum, neue, ,korrigierende
Beziehungserfahrungen (Cremerius, 1979; s.a. Frohlich-Gild-
hoff, 2011) zu erméglichen, damit die Mentalisierungsfahigkeit
des Kindes weiterentwickelt — oder erst aufgebaut — werden
kann. Dies bedeutet zum einen eine Acht- und Wachsambkeit
der Therapeutin fiir die (prd-)mentalisierenden Prozesse des
Kindes, also die Aulerungen des Kindes auf verbaler oder
Handlungs-/Spielebene (auch!) mit der ,,Mentalisierungsbrille®
zu betrachten und zu reflektieren. Zum anderen geht es darum,
gezielter und aktiver - und wenn man so will: direktiver —
die Mentalisierungsprozesse des Kindes zu férdern. Ausgangs-
punkt ist dabei der jeweilige in der konkreten Hier-und-Jetzt-
Situation gezeigte (Mentalisierungs)Entwicklungsstand des
Kindes. Dazu muss ganz spezifisch darauf geachtet werden,
in welchem priamentaliserenden Modus das Kind denkt bzw.
agiert — an diesem muss passgenau die Intervention, die Be-
gegnung der Therapeutin ansetzen, um das Kind zu errei-
chen und es nicht zu iiberfordern und damit zu verunsichern.
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Wenn die Patientin bspw. im Aquivalenzmodus verharrt, sind
komplexe ,,Erkldrungen® nicht angebracht - es geht vielmehr
darum, moglichen Stress durch konkretes Handeln oder Be-
arbeiten der gezeigten Gefiihle zu reduzieren. Wenn das Kind
z.B. feststellt, dass das verloren gegangene Pferd im Sand mog-
licherweise erstickt und immer verzweifelter wiihlt, um das
Pferd zu finden, ist es nicht sinnvoll direkt auf der Mentali-
sierungsebene anzusetzen, sondern beruhigend den Als-Ob-
Modus anzusprechen oder ggf. konkrete Hilfe (im Aquivalenz-
modus) anzubieten, das Pferd zu finden.

Das therapeutische Handeln (und Reflektieren!) mit der
»personzentrierten Mentalisierungsbrille“ hat also auch den

Charakter einer aktiven Entwicklungsférderung des kindlichen

Selbst. Dies bedeutet insbesondere bei Kindern mit Selbststruk-

turstorungen, dass sich die mentalisierungsférderliche Inter-

aktion an frithen, dem Kind fehlenden, wichtigen Beziehungs-
erfahrungen ausrichtet:

e Forderung der Wahrnehmung des eigenen Koérpers und
eigener physiologischer Prozesse tiber aktives Ansprechen,
ggf. das Anbieten entsprechender Ubungen

e Forderung der Affektregulation und -abstimmung durch
eine aktive und differenzierte Riickmeldung tiber die beim
Kind wahrgenommenen Affekte, durch das Markieren der
affektiven Riickmeldung sowie eine angemessene Stirkung
oder Hemmung des affektiven Zustandes des Kindes durch
die amodale Riickmeldung

e Forderung der Aufmerksamkeits-Steuerung durch das Her-
stellen gemeinsamer Prasenz / gemeinsamer Aufmerksam-
keitsfoki

e Realisieren von Feinfiihligkeit nicht nur gegeniiber den
direkten Bediirfnissen, sondern auch den mentalen Zu-
stinden des Kindes

o Aktives Fordern von positiven Selbstwirksamkeitserfah-
rungen des Kindes durch das Initiieren von Situationen, in
denen das Kind positive Urheberschafterfahrungen machen
und dabei Erfolge haben kann

e cigenes Mentalisieren als Vorbild

In der Therapie konnen dann unterschiedliche Formen der Men-

talisierungsunterstiitzung gegeben werden: Die Therapeutin

e spricht eigene innere mentale Zusténde an, dient damit als
Modell,

e handelt, indem sie (vermutete) innere Zustinde des Kin-
des aufgreift,

e verstdrkt mentale Prozesse beim Kind passgenau (entspre-
chend der jeweiligen Entwicklungsstufe mit der Option auf
Erweiterung/Weiterentwicklung),

e spiegelt die Mentalisierungsprozesse an sich; dies kann dazu
dienen die Prozesse zu stirken, aber ggf. auch zu validieren,

e mentalisiert mit dem Kind {iber dessen Mentalisieren (Me-
taebene).
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Im Folgenden werden anhand eines Beispiels (Transkript des
Ausschnitts aus einer Therapiesitzung®) mogliche und reali-

3 Leicht gekiirztes Transkript der ersten fiinf Minuten zu dem Thera-
pievideo: ,Karina - das verfluchte Wasser“ aus der Lehr-DVD ,,Den
Spiel-Raum nutzen, 2. Auflage (mit Untertiteln), GwG & VPK]J (2016).
Die Szene spielt im Sandkasten, den das 7-jahrige Mddchen Karina di-
rekt zu Beginn der Therapiestunde ,,ansteuert®. Es handelt sich um die
49. Therapiestunde. Die Therapie war aufgrund der Diagnose Enuresis

und Verdacht auf ADHS begonnen worden.

sierte Interaktionen zwischen Therapeut und Kind unter der
Mentalisierungsperspektive betrachtet. Dazu ist zunéchst (linke
Spalte) der ,reine’ Gespréchsverlauf dargestellt. In der mittleren
Spalte werden Kommentare zu den Interventionen des Thera-
peuten gemacht; Bezugspunkt ist hier der ,Mentalisierungsin-
halt® In der rechten Spalte werden Vorschlage gemacht, wie die
Ebene des Mentalisierens direkter angesprochen werden kénnte.
Andere mogliche Interventionen/Antworten, z. B. zum Anspre-

chen der Beziehungsebene, werden bewusst ,ausgeblendet’.

Auferungen Kind (K)/
Therapeut [ménnlich] (T)

Kommentar

Mbogliche Interventionen
auf Mentalisierungsebene

K: Ja! [Kind zeigt Freude, als es entdeckt,
dass im Sandkasten das Gebaute der
letzten Stunde erhalten geblieben ist]

T: Ja, alles so geblieben.

T spricht mogliches Wahrnehmen/
Empfinden des Kindes an - verbleibt
aber auf der dufSeren Ebene

Da hast du dir Gedanken gemacht, ob
es so geblieben ist / Du hast dir ge-
wiinscht, dass es so geblieben ist / Du
bist froh, dass es noch genau so ist...
[auf diese Weise kann der hinter dem
Ja! stehende psychische Bereich explizit
angesprochen werden — wenn es nicht
die Eingangssituation stort]

K: Mhm... [zdgerlich, nachdenklich]
T: Nur die Pferdchen sind abgeraumt
worden, aber die kann ich dir wieder
raussuchen.

K: Aber hier ist noch ein Pferd drinne.
T: Da ist noch ein Pferd drinne.

K: Ja, das schwarze.

T: Das schwarze, ne.

K: Mhm.

T: Das sollte da auch drin bleiben, ne ...

Hier findet ein Wahrnehmungsabgleich
auf Realitdtsebene statt (Validierung)

dto.

T spricht mogliche Absicht des Kindes
an (und zeigt ihm damit, dass er diese
Absicht wahrgenommen hat und ernst
nimmt)

[Nachdenklichkeit konnte angespro-
chen werden]

T: Ich habe also noch dartiber nach-
gedacht, warum das Pferd wohl in der
Falle ist. Ich hab’s noch nicht so ganz
verstanden.

Selbstmentalisierung des T

& Kind geht nicht darauf ein - die
Frage wiirde Spielfluss storen/Frage war
zu weit weg vom Prozess des Kindes
oder: Kind kann es nicht erklaren, weil
es selbst keine Erklarung hat

T: Machst sie neu

K: Ich mach gleich die Falle wieder neu.

Kind driickt Absicht aus; Kurzform
eines Mentalisierungsprozesses; es
erfolgt hier eine ,,reine“ Spiegelung,
bes. des Verhaltens...

Du hast dir etwas vorgenommen, du
hast dir ein Ziel gesetzt, du willst die
Falle wieder neu bauen...

lauf das spielende Kind ist von der Seite
ein Kissen gefallen]

K: Stephan, kannst du mir mal helfen.
T: Ach, ist auf dich draufgefallen da
hinten.

K: Ja.

T signalisiert, dass er das Problem des
Kindes verstanden hat

[konnte unter der Mentalisierungs-
perspektive verstarkt werden: Absicht/
Wunsch des Kindes kénnte angespro-
chen werden:] Dich stort das ..., du
mochtest, dass ich dir helfe

K: Alle Menschen raussuchen, bitte.

T: Alle Menschen. Und du brauchst die
Menschen oder du brauchst die Tiere?
K: Menschen und Tiere. Nur Menschen.
T: Nur Menschen.

K: Sind da auch Pferde noch?

T: Wenn da noch Pferde sind, die such
ich dir auch raus.

T spiegelt zunéchst das Kind, geht aber
dann dariiber hinaus [Frage nach
»Erganzungen’, die auf einen moglichen
Plan des Kindes hinweist]

Du hast einen Plan ... und einen
Wunsch an mich [die klaren Absichten
des Kindes werden erkannt und gespie-
gelt]
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Auflerungen Kind (K)/
Therapeut [miannlich] (T)

Kommentar

Mogliche Interventionen
auf Mentalisierungsebene

K: Weil die wollen alle das Pferd fan-
gen. Auch die mit den Gewehren.
T: Ja.

Kind driickt einen Spiel-Plan aus und:
Kind formuliert Absichten der ,,Men-
schen® im Spiel

Du hast einen Plan, wie das Spiel
ablaufen kann - evtl.: da bin ich aber
neugierig, wie das wird/weiter geht ...
[-> Anregung den Plan weiter zu
explizieren und ggfls. dran zu bleiben -
weil das Kind sonst springt]
Weitergehend kénnte man fragen, was
die Menschen denn mit den Gewehren
machen wollen ... oder warum sie die
Pferde fangen wollen ...

K: Ich brauch Wasser fiir die Leute.

Da brauchen wir wieder fiir Wasser.

T: Okay, hole ich dir erst mal Wasser
und dann suche ich weiter hier die
Menschen raus, ne.

Also du willst eine neue Falle bauen, ne?

K: Ja. Die gleiche wieder.
Das kommt erst mal da hin.

T signalisiert, dass er den Wunsch des
Kindes aufgreift und es unterstiitzt

T spricht mogliche Absicht/Plan des
Kindes an,

ein Abgleich(Validierungs)prozess zwi-
schen T und K wird initiiert

[ergdnzend moglich:] Du brauchst jetzt
Wasser, damit es weitergehen kann in
deinem Plan.

[dann] Ich vermute, dass du mochtest,
dass ich Wasser holen soll

K: Oh, ich bin so doof! [tiefster Uber-
zeugung, stohnen; starker Affekt]

T: Warum?

K: Ich sollte das erst nach der Falle
bauen. Hier nachher.

T: Was solltest du nach der Falle
bauen?

K: Ich bin so doof.

T: Ja?

K: Ja, ich bin so doof um nachzuden-
ken.

T: Ach so. Hast du erst gar nicht richtig
nachgedacht ...

K: Ja.

T: ... und jetzt fallt es dir ein.

K: Joo.

T: Ja. So ist man manchmal, ne.

Anregen eines - tieferen - Nachden-
kens-Prozesses, der Selbstreflexion.
Hilfe, um das geduflerte Gefiihl mit
kognitivem Prozess zu verbinden

& Verstirken, des erkannten Prozesses

»beruhigen®; ¢<— andere Interventions-
ebene: Selbstbild/wert wird angesprochen

[T verbleibt sorgfaltig auf der Ebene
des Kindes, begleitet den Selbst-Deu-
tungsprozess]

Es kann manchmal vorkommen, dass
man nicht richtig nachdenkt

K: Oh, Mann! [Armel des Kindes

ist runtergerutscht und droht in den
Matsch zu geraten]

T: Soll ich dir das ein bisschen hoch-
machen? Warte mal. Ich krempel dir
das mal hoch, sonst fillt dir das immer
wieder runter. Komm mal her.

K: Es fillt gar nicht mehr runter.

T thematisiert ein mogliches Problem
des Miadchens, versetzt sich also in die
Perspektive des Kindes

K: Ich bau noch mal meine Falle auf.
Bisschen Matsch brauch ich.

T: Da liegt es ja auch nirgendwo, oder?
K: Dann mach ich jetzt meine Falle
wieder neu.

T: Erst mal nach dem Pferd suchen.

K: Ja. Ah, hier ist es!

T: Hast du’s? Okay.

K: Das muss erst mal sauber gemacht
werden. Manno! [drgerlich]

Auch hier wird ein Handlungsmo-
ment des Kindes aufgegriffen, das der
T ,,erahnt®

Bestitigung durchs Kind

Absicht/Plan des Kindes hitte als
solcher klarer benannt werden konnen,
z.B.

Jetzt machst du das, was du dir vorge-
nommen hast.

Du argerst dich jetzt, weil ...
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Auflerungen Kind (K)/
Therapeut [ménnlich] (T)

Kommentar

Mogliche Interventionen
auf Mentalisierungsebene

T: Ja, das machen wir ganz zum
Schluss, wenn du das wirklich fiir’s
Spiel brauchst. Weil das trocknet ganz
schnell wieder aus. Okay?

K: Ja. Wieso magst du denn keinen

T: Ja, manchmal ist das so, manchmal
spiele ich gerne im Matsch und
manchmal mag ich keinen Matsch.
Und zur Zeit mag ich irgendwie nicht
so gerne Matsch. Das Gefiihl so an den
Hénden.

& Mentalisierungsprozess des Kindes!
Das Kind thematisiert selbst einen

Matsch? vermuteten inneren Zustand des T
T: Wieso ich keinen Matsch mag? Selbstkldrung des T, die durch Frage
K: Ja. des Kindes initiiert wurde

[Dieser Mentalisierungsprozess hitte
auf der Meta-Ebene aufgegriffen wer-
den konnen:] Du machst dir Gedanken
dariiber, was ich (nicht) mag.../

Du fragst dich...

Das Transkript des Ausschnitts einer Therapiestunde — das
letztlich noch besser bei der Betrachtung des zugehdrigen
Videos zu verstehen ist — zeigt, dass es in jeder Interaktions-
sequenz eine Vielzahl von Antwort-/Interventionsmoglich-
keiten seitens des Therapeuten gibt bzw. gegeben hitte. Dies
spiegelt die Lebendigkeit, aber auch die Komplexitit der Kin-
derpsychotherapie, bei der neben der verbalen eben auch die
Spielebene eine sehr grofle Bedeutung hat (vgl. Weinberger,
2015; Frohlich-Gildhoff, 2011). In dieser Analyse wurden spe-
zifisch Moglichkeiten herausgearbeitet, die Mentalisierungsfa-
higkeit des Kindes - also dessen inneren Bezugsrahmen - an-
zusprechen und zu stirken, also mit der ,,Mentalisierungsbrille®
die eigenen Interventionen als Therapeutin zu fokussieren.
Dies kann in unterschiedlichen Phasen eines Therapieprozes-
ses — oder jeder einzelnen Sitzung — unterschiedlich sinnvoll
oder bedeutsam sein. Bei Kindern mit (beginnenden) Selbst-
Strukturstérungen erscheint eine systematische Beachtung der
(Forderung der) Mentalisierungsfiahigkeit jedoch unbedingt
notig. Das Kind muss die Gelegenheit erhalten, in der thera-
peutischen Beziehung Erfahrungen - von Affektspiegelung,
von Co-Regulation, von Interaktionsresonanz (Behr, 2009)
und von Riickmeldungen zu den pramentalisierenden Modi -
zu machen, um iiber den Aufbau stabiler und addquater Selbst-
wie ,AufSen’-Représentanzen sich selbst und andere besser

verstehen zu konnen.

7. Kurzes Fazit

Das urspriinglich im psychoanalytischen Kontext entwi-
ckelte Konzept der Mentalisierung basiert auf allgemeinen
Erkenntnissen der Entwicklungspsychologie und greift ver-
schiedene Grundlagenerkenntnisse der Bindungsforschung,
der Forschung zur Affekt-/Emotionsentwicklung aber auch
der kognitiven Entwicklung (,Theory of Mind“-Forschung)
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auf, um die Entwicklung eines bedeutenden Bestandteils der

Selbst-Struktur zu erkldren. Damit werden zugleich Aspekte

von Selbst-Struktur-Storungen verstdndlicher und kénnen im

therapeutischen Beziehungsgeschehen gezielter fokussiert und

,bearbeitet” werden. Differentielle Interventionen zur Stirkung

der Mentalisierungsfahigkeit konnen auch den PCA befruch-

ten oder erginzen, zumal die Grundlagen - haltgebende und
wertschitzende Beziehungsgestaltung, einfithlendes Eingehen
und Verstehen sowie kongruente Selbsteinbringung - sehr stark
mit den Grundprinzipien der Personzentrierten Psychothera-
pie kompatibel sind. Im Rahmen Personzentrierter Kinderpsy-
chotherapie konnten hierzu in diesem Beitrag erste Orientie-
rungspunkte beschrieben werden - zugleich bedarf es noch
intensiverer Praxisreflexion und systematischer Forschung, um
ein schliissiges, empirisch abgesichertes Konzept zur Verfiigung

zu haben. Wichtige zu kldrende Fragen sind z.B.:

e Inwelcher Phase des Therapieprozesses ist es sinnvoll, men-
talisierungsbezogene Interventionen in den Vordergrund zu
stellen? Welches sind Voraussetzungen dafiir?

e (Wie) kann/soll die Therapeutin intervenieren, wenn das
Kind nicht mentalisiert bzw. - situationsinaddquat — pra-
mentaliserende Modi/ Aspekte zeigt?

e Wie zeigen sich (moglicherweise) pramentaliserende Modi
auf der Spielebene? Wie soll(t)en diese aufgegriffen werden?
Ist dies auch im Spiel direkt, nonverbal oder praverbal még-
lich (und sinnvoll)?

e Wann ist eine mentalisierungsstiitzende Intervention un-

bedingt notig — und wann sollte sie besser unterbleiben?

Insgesamt wirft das beschriebene Vorgehen fiir den PCA - und
dariiber hinaus! - die konzeptionelle Frage nach Kriterien auf,
wann Therapeutinnen sich aktiver einbringen sollen, um nicht
nur als ,,Raumgeber und Partner fiir die Selbstentwicklungs-
prozesse der Kinder zur Verfiigung zu stehen, sondern di-
rekt(iv)er als Selbstentwicklungshelferinnen zu fungieren.
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