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Einleitung 1

., The psychotherapist’s role is to provide the patient with a secure base from
which he can explore the various unhappy and painful aspects of his life, past
and present, many of which he finds difficult or perhaps impossible to think
about and reconsider without a trusted companion to provide support,
encouragement, sympaty, and on occasion guidance.” (Bowlby 1988, S.178).

EINLEITUNG

Nach den Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird das
Krankheitsbild der Depression in gut zehn Jahren weltweit die zweithdufigste
Volkskrankheit und damit die hdufigste psychische Krankheit sein. Galt die Depression
lange als gut zu behandelnde Erkrankung, als so genannter common cold psychischer
Erkrankungen, legen neue Forschungsergebnisse das Gegenteil nahe. Demnach handelt es
sich bei der Depression um eine hdufig wiederkehrende Erkrankung , mit hoher Tendenz
zu rezidivieren und zu chronifizieren: Fast die Hilfte der Patienten', die erstmals an einer
Depression erkranken, erleiden in ihrem Leben eine zweite depressive Episode, bei fast
einem Drittel der Patienten verlduft die Erkrankung chronisch (2001, S.479). Anders als
der in den 1980er Jahren propagierte Optimismus, Depressionen schnell und effektiv mit
Psychopharmaka und/oder kurzen psychotherapeutischen zu behandeln, sieht die Realitét
der Behandlung weitaus komplexer und schwieriger aus. Nicht nur die schlechte
Ansprechrate auf Antidepressiva erschwert dabei den Behandlungserfolg, sondern auch
die Tatsache, dass psychotherapeutische Kurztherapien héufig nicht zu langfristigen,
stabilen Verdanderungen fiihren.

Die in Klinik und Forschung gebriuchlichen Diagnoseklassifikationssysteme
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) der American
Psychiatric Association (APA) und das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
herausgegebene ICD [International Classification of Disease (WHO 1993)] legen den
Schwerpunkt ihrer Depressionsdefinition auf ein kategoriales, symptomfokussiertes

Krankheitsverstindnis. Nach DSM-IV bzw. ICD-10 wird die unipolare Depression’, deren

Der Einfachheit wegen sind mit dem Begriff ,, Patienten auch Patientinnen gemeint.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich ausschlieBlich auf die unipolare Depression. Bei bipolar depressiven
Storungen, die sich von unipolaren Verldufen grundlegend hinsichtlich Genese, Krankheitsverlauf und
Therapieansatz unterscheiden, wechseln manische mit depressiven Episoden.
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hiufigste Form die Major Depression ist, durch die beiden Leitsymptome totaler Verlust
des Interesses an (fast) allen Tétigkeiten und eine traurige Verstimmung oder
Niedergeschlagenheit gekennzeichnet, die sich iiber mindestens zwei Wochen hinziehen
und an den meisten Tagen vorhanden sein miissen. Neben mindestens einem Leitsymptom
definiert das DSM weitere Symptome zweiten Ranges wie Gefiihle von Schuld- und
Wertlosigkeit, Schlafstorung, Appetitstorungen und Gewichtsverinderungen,
Suizidgedanken, verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit, von denen mindestens
fiinf in einem zweiwdchigen Zeitraum vorhanden sein miissen.

Fiir langer andauernde Verldufe unterscheidet das DSM vier verschiedene
Subgruppen der Depression: erstens die chronische Major Depression mit einer Dauer von
mindesten zwei Jahren, zweitens die Dysthymie, die an der ,,Hélfte aller Tage* vorhanden
sein muss und iiber einen Zeitraum von iiber zwei Jahren vorherrscht, wobei einzelne
depressive Episoden nicht klar abgrenzbar sind. Als dritte Form wird die Double
Depression bezeichnet, bei der eine akute Episode einer Major Depression bei bereits
bestehender Dysthymie auftritt. Und viertens wird die therapieresistente Depression oder
Ldifficult-to-treat-depression* (DTD) unterschieden. Auch wenn sich DSM-IV und ICD-
10 in Forschung und Klinik etabliert haben, kann der kategoriale Ansatz beider
Klassifikationssysteme auch kritisch gesehen werden, denn eine Unterteilung hinsichtlich
Symptomatik und Schwere der Depression erfasst weder die weite Spanne subjektiver
Erfahrungen depressiv Erkrankter noch deren unterschiedliche &tiologischen Wurzeln oder
Personlichkeitsstrukturen (Luyten, Blatt et al. 2006). AuBBerdem wird an der Klassifikation
von DSM und ICD kritisch gesehen, dass sie einen quantitativen und qualitativen
Unterschied zwischen ,,normaler Niedergeschlagenheit und diagnostizierbarer
Depression impliziert. Diesem Ansatz kann ein dimensionales Depressionskonzept
gegeniiber gestellt werden, das Depression auf einem Kontinuum von Affekten einordnet,
die von milden, voriibergehenden bis zu schweren, chronifizierten depressiven Affekten
gehen (Grande, Dilg et al. 2006; Blatt und Luyten 2009).

In der vorliegenden Arbeit werden die nach DSM beschriebenen Unterformen
chronifizierter Depression unter dem Begriff chronische Depression (CD)
zusammengefasst. Da in Ubereinstimmung mit (McCullough, Klein et al. 2003) nicht
davon ausgegangen wird, dass es sich bei diesen deskriptiven Subtypen um dtiologisch
unterschiedliche Depressionstypen handelt, deren Klinik, Familiengeschichte und
Therapieverlauf sich stark unterscheidet, wird die vorgeschlagene Unterteilung in

chronische und nichtchronische Depression tibernommen. Trotz der Vereinfachung der
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Subgruppen wird diese Unterteilung den unterschiedlichen Langzeitverldufen beider
Gruppen gerecht, einschlieBlich unterschiedlicher Heilungs- und Riickfallraten (Klein,
Shankman et al. 2006).

Mit der Untersuchung von mentalen Prozessen schlief3t sich die vorliegende Arbeit
einem Feld der Depressionsforschung an, in dem nicht nur Symptome oder symptomaler
Outcome untersucht werden, sondern eine patientenzentrierte, jedoch storungsspezifische
Herangehensweise im Vordergrund steht. Wenig erforscht bei chronisch Depressiven sind
bis heute Faktoren der Personlichkeitsstruktur und mentale Kapazititen wie die
Mentalisierungsfahigkeit, die den therapeutischen Erfolg entscheidend beeinflussen. Die
in dieser Arbeit vorgenommene patientenzentrierte Analyse struktureller Merkmale von
chronisch Depressiven vor Behandlungsbeginn soll einen Beitrag leisten, strukturelle
Verdnderungen im Verlauf und nach Ende der psychoanalytischen Behandlung zu
erfassen.

Auch wenn vielfiltige Studien die voriibergehende Wirksamkeit
psychotherapeutischer Kurzzeittherapien fiir die Behandlung von Depressionen gezeigt
haben (Thase, Friedman et al. 2001; Leichsenring, Rabung et al. 2004; Leichsenring und
Rabung 2008), muss erstens hinterfragt werden, auf welches Kriterium sich die
Wirksamkeit dieser Studien bezieht und zweitens inwiefern therapeutische Erfolge zu
langfristig stabilen Verdnderungen fiihren. Bedingt durch das DSM, das den Fokus auf die
depressive Symptomatik vorgibt, untersuchen die meisten Outcomestudien zur
therapeutischen Wirksamkeit und Effizienz in erster Linie die symptomatische Besserung,
meistens unmittelbar nach Ende der Therapie. Werden langere Follow-Up-Zeitdume
gewihlt, zeigen sich hohe Riickfallraten und die Tendenz zu chronifizieren. Es wird
deutlich, dass die zugrunde liegende Vulnerabilitit depressiv Erkrankter durch
Kurzzeittherapien nicht gemildert wird. Besonders verheerend sieht es fiir die Gruppe
chronisch Depressiver aus, die schlechteste Ansprechrate und mit fast 50% die hochste
Neigung zu rezidivieren haben, was eine besondere Herausforderung fiir die
psychotherapeutische Behandlung darstellt. Im Gegensatz zu den wenig nachhaltigen
Erfolgen von Kurzzeittherapien weisen einige grof3e Studien wie die DPV-Katamnese-
Studie (Leuzinger-Bohleber, Stuhr et al. 2003), die Stockholm-Studie (Sandell, Blomberg
et al. 2001), die Heidelberger-Praxisstudie (Grande, Dilg et al. 2006) und die Miinchener-
Depressionsstudie (Huber, Klug et al. 2001, 260-270) darauf hin, dass fiir die Gruppe
chronisch depressiv und hdufig multimorbid Erkrankter eine hochfrequente,

psychoanalytische Langzeittherapie gute langfristige Ergebnisse erzielt. Der positive
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Erfolg von Langzeittherapien zeigt sich nicht nur in einer langfristigen Linderung der
depressiven Symptomatik, sondern auch in einer stabilen Verbesserung der
Lebenszufriedenheit und der Beziehungs- und Arbeitsfahigkeit (Leuzinger-Bohleber
2005).

Kern der psychoanalytischen Behandlung ist im Unterschied zu den Kurztherapien,
dass die zugrunde liegenden, oft unbewussten Konflikte in der therapeutischen Beziehung
durchgearbeitet werden. Dabei ist ein wichtiges Ziel der Behandlung chronisch depressiv
Erkrankter, dass die Patienten eigene intrapsychische Ressourcen entwickeln, mit denen
sie wiederkehrende depressive Episoden nachhaltig bewéltigen kdnnen. Es wird an dieser
Stelle deutlich, dass ein solcher, auf intrapsychischen Verdnderungen beruhender Prozess,
nicht im kurzen Zeitfenster der meisten Kurztherapien mdglich ist und eine spezifische
Herangehensweise notwendig macht, mit der pathologisch-verzerrte kognitiv-affektive
Schemata bzw. mentale Reprisentanzen verdndert werden konnen.

Um differenziert zu verstehen, wie sich intrapsychische Merkmale durch
bestimmte psychotherapeutische Interventionen verandern, miissen vorerst die zugrunde
liegenden strukturellen Kapazitéten depressiv Erkrankter genauer untersucht werden.
Bisher ist dieser Ansatz, der mentalen Prozesse im Sinne von Mentalisierungskapazitéten
bei Depressiven untersucht, in der Depressionsforschung nur wenig vertreten. Die
vorliegende Arbeit orientiert sich dabei am Mentalisierungskonzept von Fonagy und
Target (Fonagy, Gergely et al. 2002), das Mentalisierung als Fahigkeit definiert, die
eigene Person wie auch den Anderen unter dem Blickwinkel psychischer Zusténde,
sogenannter mental states wie Wiinsche, Gefiihle, Absichten, Ziel und Uberzeugungen
wahrzunehmen und zu verstehen. Mentalisierung ermoglicht dem Individuum, eigenes
Handeln und Fiihlen sowie das anderer als bedeutungsvoll zu erleben, sowie eine
Verbindung zwischen innerer und duBerer Realitét herzustellen. Klinisch relevant ist das
Verstandnis von Mentalisierungsprozessen vor allem deshalb, weil Mentalisierung als
wichtiger Schutzfaktor psychischer Gesundheit gesehen wird, der die psychische
Widerstandskraft einer Person gegeniiber kritischen Lebensereignissen stérkt.

Die vorliegende Arbeit ist Teil der Hanse-Neuropsychoanalyse-Studie, die
klinische, neurophysiologische und neuropsychologische Verdnderungen chronisch
Depressiver im Verlauf einer psychoanalytischen Behandung untersucht. Methodisch
konzentriert sich die vorliegende Arbeit ausschlieBlich auf die Untersuchung der
Mentalisierungsfahigkeit bzw. die mentalen Représentanzen, neurowissenschaftliche

Ergebnisse sind nicht Bestandteil dieser Arbeit. Methodisch wird fiir die Untersuchung der
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Mentalisierungsfahigkeit die von Fonagy und Target eingefiihrte Reflexive Kompetenz
Skala verwendet (Fonagy, Target et al. 1998), die die Autoren als Operationalisierung
ihres Mentalisierungskonzeptes entwickelten. Mit dieser Herangehensweise wird der
Frage nachgegangen, iiber welche Mentalisierungsfahigkeit Patienten mit chronischen
Depressionen verfiigen bzw. inwiefern die Reflexive Kompetenz global eingeschrénkt ist
oder nur partiell in depressionsrelevanten Bereichen wie Verlust und Zuriickweisung.
Zusitzlich wird erstmals die von Fonagy und Target postulierte Dimensionalitét von
Mentalisierungsprozessen mit einer selbstreflexiven und einer interpersonellen Dimension
operationalisiert. Dafiir wird die Reflexive Kompetenz Skala um die Subdimensionen
Selbst und Objekt erweitert. Anhand dieser erweiterten Skala wird die Frage untersucht,
inwiefern es qualitative Unterschiede zwischen chronisch Depressiven und nichtklinischen
Kontrollprobanden hinsichtlich der Fahigkeit iiber sich und andere zu mentalisieren gibt.
Da das Krankheitsbild der Depression nicht nur begrifflich sondern auch klinisch
ein sehr heterogenes Bild darstellt, werden im theoretischen Teil Depressionsbegriffe und
unterschiedliche Depressionssubtypen voneinander abgegrenzt und ein Uberblick iiber
Epidemiologie, Klinik, Verlauf und Behandlung gegeben. Anschlieend wird das Theory
of Mind Modell in Abgrenzung zum Mentalisierungskonzept von Fonagy und Target
erortert. Daran ankniipfend wird Blatts Modell psychischer Entwicklung dargestellt und
sein Modell zur Entstehung von Psychopathologie anhand der Depression erortert. Im
empirischen Teil wird die reflexive Kompetenz (einschlieflich der Subdimensionen Selbst
und Objekt) chronisch Depressiver mit der von nichtklinischen Kontrollen verglichen.
Neben der globalen oder durchschnittlichen reflexiven Kompetenz (RK) wird auch die RK
in depressionsrelevanten Fragen des Erwachsenenbindungsinterviews ausgewertet.
Auflerdem wird untersucht, inwiefern sich Mentalisierungsprozesse bei den von Blatt
konzeptualisierten zwei Gruppen, den anaklitisch Depressiven und den introjektiv

Depressiven unterscheiden.



Having mind in mind — Theory of Mind als Vorstufe von Mentalisierung 6

1 DEPRESSIVE STORUNGEN IM UBERBLICK

1.1 BEGRIFFLICHE DIFFERENZIERUNG UND KLASSIFIKATION
DEPRESSIVER STORUNGEN

Mit einer Lebenspréivalenz von 5-12 % sind depressive Storungen die hiufigsten
psychischen Erkrankungen in Deutschland (Boker, Gramigna et al. 2002). Auch weltweit,
so die Prognose der Weltgesundheitsorganisation (WHO), werden in gut zehn Jahren
depressive Storungen die zweithdufigste Volkskrankheit und damit die hdufigste
psychische Krankheit sein. Die diesen Schitzungen zugrunde liegenden
Klassifikationssysteme fiir die Diagnostik depressiver Storungen sind zum einen das
Diagnostische und statistische Manual psychischer Stérungen (DSM-1V) der
amerikanischen psychiatrischen Vereinigung (APA 1994), sowie das Internationale
Klassifikationssystem (ICD-10) der WHO. Nach dem deskriptiven Klassifikationssystem
DSM-1V, das vor allem im angloamerikanischen Raum verbreitet ist, werden unipolar
depressive Stérungen von bipolaren unterschieden, wobei sich die vorliegende Arbeit
ausschlieBlich auf unipolare Depressionen3 bezieht. Das DSM unterteilt unipolar
depressive Storungen anhand von spezifischen Symptomen, die in einem definierten
Zeitintervall auftreten miissen, wobei vom Verlauf her akute Formen wie die am
haufigsten auftretende Major Depression® (MD) unterschieden werden und linger
andauernde Verldufe wie die Dysthymie und die Double Depression.

Eine Major Depression liegt nach dem DSM-IV dann vor, wenn mindestens eines
der zwei Hauptsymptome depressive Verstimmung oder Verlust des Interesses oder der
Freude an fast allen Aktivititen iiber mindestens zwei Wochen besteht. Zusétzlich miissen
mindestens vier der unten stehenden Nebensymptome vorhanden sein. Alternativ sind
zwei Hauptsymptome und mindestens drei Nebensymptome fiir die Diagnose einer MD
ausreichend, vgl. Tabelle 1. Statt des Begriffs der ,,Major Depression* des DSM-IV wird

im ICD-10 die ,,depressive Episode* nach dhnlichen Leit- und Nebensymptomen definiert,

*  In Abgrenzung zu den unipolaren Depressiven Storungen liegt bei den bipolaren Storungen, bei denen

sich Episoden manischer Stimmung mit Episoden depressiver Stimmung abwechseln, eine unterschiedliche

Atiologie zugrunde, die stirker von genetischen Faktoren abhiingt.

4 In dieser Arbeit wird der Begriff Major Depression verwendet, der zwar aus dem angloamerikanischen
Raum stammt, sich aber in Deutschland durchgesetzt hat.
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wobei die Symptome iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen vorhanden sein
miissen. Dabei zdhlen Symptome wie eine gedriickte Stimmung unabhéngig von den
Lebensumstdnden und ein Verlust an Interesse oder Freude zu den Hauptsymptomen. Zu
den Nebensymptomen werden einerseits somatische Symptome wie Fritherwachen,
Appetitverlust, Morgentief, psychomotorische Hemmung, Gewichts- und Libidoverlust
gezihlt, andererseits Schuldgefiihle, verminderte Aufmerksamkeit, vermindertes
Selbstwertgefiihl und Suizidgedanken bzw. -handlungen. Abhéngig von Anzahl und
Schwere der Symptome gibt es zusétzlich eine Abstufung in leichte, mittelgradige oder
schwere depressive Episoden, wobei sich die Kriterien fiir eine Major Depression nach
dem DSM-IV und eine schwere depressive Episode nach dem ICD-10 nur wenig

unterscheiden.

Tabelle 1: Haupt- und Nebensymptome der Major Depression nach DSM-1V (Sap,
Wittchen et al. 2003, S.149-151)

Hauptsymptome ¢ Verlust an Interesse oder Freude

* Depressive Verstimmung

¢ Deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme
Nebensymptome ¢ Schlaflosigkeit oder iiberméfiges Schlafen

* psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

¢ Miidigkeit oder Energieverlust

*  Gefiihle von Wertlosigkeit oder unbegriindete

Schuldgefiihle

¢ Konzentrationsprobleme oder

Entscheidungsschwierigkeiten

*  Gedanken an Tod, Suizidgedanken oder Suizidpldne

Chronische Verldufe depressiver Storungen werden anhand des DSM-1V in chronische
MD, Dysthymie, Double Depression und MD mit unvollstdndiger Remission unterteilt.
Bei der Dysthymie leiden die Betroffenen {iber mehr als zwei Jahren lang an der Mehrzahl
aller Tage unter einer depressiven Verstimmung. Diese ist auf der symptomalen Ebene
jedoch nicht schwer genug, um die Kriterien einer schweren, mittelgradigen oder leichten
rezidivierenden depressiven Stérung nach ICD-10 bzw. die einer Major Depression nach

DSM-IV zu erfiillen. AuBerdem sollten keine einzelne depressive Episode (oder nur sehr
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wenige) iiber einen Zeitraum von zwei Jahren so schwer sein, dass sie die Kriterien fiir
eine rezidivierende depressive Storung erfiillt. Zusétzlich zur depressiven Verstimmung
miissen mindestens drei Nebensymptome wie verminderter Antrieb, Schlaflosigkeit,
Verlust des Selbstvertrauens, Konzentrationsschwierigkeiten, Neigung zum Weinen und
das Gefiihl von Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung vorhanden sein. Wichtig fiir die
Klassifikation der Dysthymie nach dem DSM ist auch, dass in den ersten zwei Jahren
keine Major Depression vorgelegen hat und weder manische, noch hypomanische oder
zyklothyme Episoden vorlagen. Im Vergleich zur MD unterscheidet sich die Dysthymie
durch einen oftmals schon in der Jugendzeit liegenden Erkrankungsbeginn (Klein,
Shankman et al. 2006). Weitere Untergruppen chronischer Verldufe sind die Double
Depression, bei der eine bestehende Dysthymie von einer Major Depression iiberlagert
wird und die MD mit unvollstdndiger Remission, die auch therapieresistente Depression

oder ,,Difficult-To-Treat Depression* (DTD) genannt wird.

1.2 DIE KONTROVERSE ZWISCHEN EINER KATEGORIALEN UND EINER
DIMENSIONALEN DEPRESSIONSKLASSIFIKATION

Als in den 1980er Jahren das DSM als Grundlage fiir die Klassifikation psychischer
Erkrankungen eingefiihrt wurde, wurde damit auch eine deskriptive, kategoriale und
nichtétiologische Sichtweise auf psychische Krankheiten in die Psychiatrie implementiert.
Urspriinglich war die Idee des DSM, eine uniibersichtliche Vielzahl von Klassifikationen
ohne empirische Grundlage mit einer einheitlichen Klassifikation zu ersetzen. Aulerdem
sollten diagnostische Unsicherheiten durch klare, symptomale Kriterien reduziert werden
und durch den Verzicht auf dtiologische Faktoren eine grofere Reliabilitét in der
Diagnostik psychischer Erkrankungen gewihrleistet werden (Luyten und Blatt 2007). Mit
der Einfithrung des DSM als einheitliches Klassifikationssystem innerhalb der Psychiatrie
wurde auch die Grundlage fiir die empirische Erforschung psychischer Krankheiten
hinsichtlich Verlauf, Epidemiologie und Risikofaktoren gelegt. Allerdings wird im
kategorialen Ansatz des DSM, das psychische Erkrankungen ausschlielich anhand der
Anzahl symptomatischer Kriterien bzw. ihrem Auftreten in einem bestimmten
Zeitintervall voneinander unterscheidet, eine basale Annahme deutlich: ndmlich, dass
klinische Erkrankungen klar von subklinischen und normalen Zustéinden unterschieden

werden konnen (Luyten und Blatt 2007).
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Auch wenn eine kategoriale Klassifikation fiir Klinik und Forschung praktikabel
ist und einen einheitlichen Dialog zwischen beiden Institutionen ermdglicht, sprechen
Kritiker von einer Pseudokategorienbildung. Denn eine zentrale Annahme des
Diagnoseklassifikationssystem DSM ist, dass sich definierte Krankheitsbilder quantitativ
und qualitativ voneinander unterscheiden. Fiir depressive Stérungen wird damit postuliert,
dass eine Major Depression klar von einer Dysthymie abgegrenzt werden kann und jede
Unterform ein eigenes klinisches Bild mit eigener zugrunde liegender Atiologie und
Pathophysiologie darstellt (Judd, Akiskal et al. 1998). Die vom DSM willkiirlich
gewihlten Kriterien von fiinf Symptomen iiber eine Zeitspanne von mehr als zwei
Wochen werfen die berechtigte Frage auf, wo die Grenzen zwischen ,,normaler bzw.
reaktiver Trauer auf ein einschneidendes Lebensereignis verlaufen, einer depressiven
Episode, die moglicherweise nicht lange genug auftritt um die DSM-KTriterien fiir eine
Major Depression zu erfiillten und einer MD, die alle Kriterien erfiillt. Wenig beachtet
werden mit dieser Einteilung auch die subklinisch depressiven Symptome, die sich jedoch
als wertvolle Pradiktoren fiir das Auftreten spéterer depressiver Episoden erwiesen haben
(Parker, Roy et al. 1999). In einer Longitudinalstudie konnten Judd und Kollegen (Judd,
Akiskal et al. 1998) auBBerdem zeigen, dass der symptomatische Verlauf von Depressionen
dynamisch und wechselhaft ist. Uber einen Beobachtungszeitraum von 12 Jahren
alternierten bei den untersuchten Patienten Symptome, die fiir die Definition einer MD
ausreichten mit Symptomen einer Minor Depression bzw. einer subklinischen Depression.

Kritisch gesehen wird aulerdem eine weitere Annahme des DSM, nidmlich, dass
jeder psychischen Krankheit eine stérungsspezifische Atiologie zugrunde liegt, fiir die es
eine storungsspezifische Behandlung gibt (Luyten und Blatt 2007). Wenig findet in
diesem Diskurs das Nachdenken dariiber statt, ob verschiedene psychische Krankheiten
moglicherweise gemeinsame &tiologische Faktoren teilen, fiir deren Spektrum eine
spezifische Behandlungsmethode geeignet wire. Und schlieBlich werden, nicht nur auf
depressive Storungen bezogen, weder unterschiedliche Atiologien psychischer
Krankheiten beriicksichtigt, noch unterschiedliche Personlichkeitsstrukturen, Konflikte
und Risikofaktoren.

Auch fiir depressive Storungen ist die DSM-Unterteilung kritisch zu sehen, da
Patienten mit Dysthymie, Double Depression oder einer unvollstindig remittierten MD
nur geringe Unterschiede im klinischen Bild, der Familiengeschichte und des

Therapieverlaufs zeigen (McCullough, Klein et al. 2000; McCullough, Klein et al. 2003;
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Klein, Shankman et al. 2004). Aus diesem Grund haben verschiedene Autoren
vorgeschlagen, nur zwischen chronischen und nichtchronichen Verlaufen zu
unterscheiden, da zwischen diesen beiden Gruppen wesentliche Unterschiede in
Langzeitverlauf, Heilung und Riickfall erkennbar sind (Klein, Shankman et al. 2006).
Alternativ zum DSM hat sich innerhalb der Depressionsforschung eine Richtung
etabliert, die ein dimensionales Depressionskonzept vertritt (Blatt, Quinlan et al. 1982;
Angst und Merikangas 2001). Nach diesem werden depressive Erkrankungen auf einem
Kontinuum depressiver Affekte eingeordnet, das von milden dysphorischen Zusténden bis
hin zu schweren depressiven Episoden geht. Zweitens wird Depression nicht isoliert
gesehen, sondern mit den zugrunde liegenden Konflikten und komplexen
entwicklungspsychologischen Prozessen. Blatt und Kollegen entwickelten mit ihrem
dynamischen Interaktionsmodell der Depression (Blatt und Blass 1996; Blatt, Luyten et al.
2005; Blatt und Luyten 2009), das in Kapitel 3 detailliert beschrieben wird, ein
Depressionsmodell, das maladaptive Entwicklungsprozesse der gesamten Lebensspanne
integriert. Dabei gehen Blatt und seine Mitarbeiter von zwei Polen oder
Entwicklungslinien der psychischen Entwicklung aus: dem Pol der Bezogenheit (auf den
Anderen) und dem Pol der Selbst-Definition. Je nachdem, welche Entwicklungslinie
betroffen ist, stehen entweder gratifizierende interpersonale Beziehungen im Fokus des
depressiven Erlebens (zum Beispiel bei Objektverlust oder Vernachldssigung) oder ein
stabiles und im Wesentlichen positives Selbstgefiihl. Abhéngig von der betroffenen
Entwicklungslinie formuliert Blatt zwei unterschiedliche Depressionstypen: eine
anaklitische Depression mit zentralem Abhéngigkeitskonflikt und eine introjektive
Depression mit zentralem Selbstwertkonflikt. Fiir beide Subtypen formulieren Blatt und
Kollegen nicht nur unterschiedliche zentrale Konflikte, sondern auch unterschiedliche
Bewiltigungsstrategien, Interaktionsmuster und psychotherapeutische Prognosen (Blatt

und Luyten 2009).

1.3 EPIDEMIOLOGISCHER UBERBLICK

Welche gesellschaftlichen und individuellen Auswirkungen depressive Stérungen haben,
wird im Folgenden anhand zahlreicher epidemiologischer Parameter wie Privalenz,
Risikofaktoren, Suizidrisiko, Krankheitslast und Erkrankungsverlauf deutlich, die im

Folgenden genauer beschrieben werden.
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Nach den Ergebnissen des Bundesgesundheitssurvey von 1998/99 liegt die 12-
Monatsprévalenz depressiver Storungen fiir die Gruppe der 18-65 Jahrigen bei 10,9%, das
heil3t, im Zeitraum eines Jahres litten zwischen 5 und 6 Millionen Menschen in diesem
Altersbereich an einer unipolar depressiven Storung (Jacobi, Wittchen et al. 2004).
Besonders fiir die Major Depression gibt es einen auffallenden Geschlechterunterschied,
der sich auch in anderen Léndern und Kulturkreisen bestitigt hat (Kithner 2003). Wihrend
das Risiko fiir Manner einmal im Leben an einer Depression zu erkranken zwischen 5%
und 12 % liegt, haben Frauen ein fast doppelt so hohes Erkrankungsrisiko (Nolen-
Hoeksema, Larson et al. 1999), das von einem komplexen Zusammenspiel soziologischer,
psychischer und biologische Risikofaktoren abhéngig ist. Aus soziologischer Sicht werden
Faktoren wie der Zusammenbruch familidrer Strukturen und die damit verbundene
Entwurzelung und Vereinsamung fiir die spezifische Vulnerabilitit von Frauen diskutiert.
Zweitens kann die Doppelbelastung von Beruf und Mutterschaft oder die Uberforderung
als alleinerziehende Mutter die Disposition fiir Depressionen fordern. Weitere allgemeine
Risikofaktoren sind frithere depressive Episoden, eine positive Familienanamnese,
belastende Lebensereignisse, Substanzmissbrauch, korperliche Erkrankung, fehlende
soziale Unterstiitzung, hoheres Alter, fehlende Partnerschaft und niedrige soziale Schicht
auflerdem psychologische Risikofaktoren wie bestimmte Personlichkeitsfaktoren und
traumatische frithkindliche Lebensereignisse (Salazar 1996).

Erschwerend fiir den Verlauf, die Behandlung und die Prognose depressiver
Storungen ist ihre hohe Komorbiditit mit anderen Achse-I und Achse-II-Stérungen, wobei
Personlichkeitsstorungen, Angst- und Zwangsstorung sowie Alkoholabusus besonders
héufig sind. Die grofite Gruppe von Achse-II Stérungen nehmen dabei mit 50-60% die
komorbiden Personlichkeitsstorungen ein (Mulder 2002), die den Behandlungsverlauf
dahingehend erschweren, dass diese Patientengruppe weniger von einer Psychotherapie
profitiert bzw. ihre Prognose im Vergleich zu Patienten ohne komorbide
Personlichkeitsstorung schlechter ausfillt (Clarkin und Levy 2004).

Das betrichtliche Ausmal der Erkrankung auf gesellschaftlicher wie individueller
Ebene lasst sich anhand der Krankheitslast verdeutlichen, die mit den so genannten
Disability Adjusted Life Years (DALYs) erfasst werden kann, einem Indikator fiir die Zahl
der Lebensjahre, die einem Menschen verloren gehen, weil er an einer bestimmten
Krankheit verfriiht stirbt oder durch gesundheitliche Beschwerden stark beeintrachtigt ist.

Es wird geschétzt, dass Depressionen bei Frauen und Ménnern im mittleren Lebensalter an
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zweiter bzw. dritter Stelle der Krankheiten stehen, die weltweit die hochsten DALY's
verursachen (WHO 2002).

Depressive Storungen wirken sich jedoch nicht nur auf die Lebensqualitét aus,
sondern auch auf die Mortalitdt, die bei depressiv Erkrankten im Vergleich zu
Nichtdepressiven stark erhoht ist. Hauptgrund fiir die hohere Sterblichkeit ist vor allem ein
stark erhohtes Suizidrisiko, das im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung etwa 20-mal
hoher ist (Harris und Barraclough 1998). Das allgemeine Risiko, dass ein Patienten mit
Major Depression im Laufe seines Lebens zumindest einen Suizidversuch unternimmt
wird dabei je nach Studie auf 15% (Oquendo, Lizardi et al. 2004) bis 40% (Sokero,
Melartin et al. 2005) geschitzt. Doch sind nicht nur die Suizidversuche bei Depressiven
héufiger, vielmehr enden sie auch mit groBerer Wahrscheinlichkeit todlich. Entscheidende
Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit einem tddlichen Ausgang eines Suizidversuch
stehen, sind zum einen der Schweregrad der Depression, zum anderen bisher
vorausgegangene Suizidversuche, und die Intensitét der Suizidgedanken (Oquendo,
Currier et al. 2006). Bedenkt man, dass ca. 3-4 % der depressiv Erkrankten an einem
vermeidbaren Suizid sterben, miisste die systematische Erkennung, Privention und
Intervention von suizidgefahrdeten Patienten in jede Depressionsbehandlung verankert

werden.

1.4 KRANKHEITSVERLAUF

Galten Depressionen bis in die 1980er Jahre als gut zu behandelnde Erkrankung,
als sogennanter common cold der Psychiatrie, hat sich das Bild durch umfangreiche
empirische Studien gewandelt. In der Depressionsforschung der letzten 30 Jahre ist
erkannt worden, dass es sich Depressionen um eine Erkrankung handelt, die im
Langzeitverlauf betrachtet, hdufig wiederkehrt und oftmals chronisch verlduft. Wird ein
ausreichend langer Beobachtungszeitraum gewahlt, sind einzelne depressive Episoden
extrem selten. In einer Longitudinalstudie zum Krankheitsverlauf depressiver Storungen
fanden Lavori und Mitarbeiter (Lavori, Dawson et al. 1994), dass das Risiko nach der
Remission einer ersten depressiven Episode erneut zu erkranken sehr hoch ist. Sechs
Monate nach remittierter erste Episode traten bereits bei 13% der Patienten eine oder
weitere depressive Episoden auf, nach fiinf Jahren erlitten 62% eine erneute depressive

Episode und nach 15 Jahren sogar 87%. Die Hilfte der Patienten mit Dysthymie und ein
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Viertel der Patienten mit subsyndromal depressiver Storung, auch subthreshold depression
genannt, leiden in einem Zeitraum von zwei Jahren an einer MD. Auf die gesamte
Lebensspanne bezogen erleidet ein Patient mit MD im Durchschnitt vier depressive
Episoden, die jeweils 20 Wochen anhalten. Die Lange des depressionsfreien Intervalls
steht dabei in engem Zusammenhang mit dem Auftreten eines spéteren Rezidivs (Judd

1997).

1.5 VERSCHIEDENE BEHANDLUNGSANSATZE UND IHRE EMPIRISCHEN
GRUNDLAGEN

Auch wenn Depressionen haufig rezidivierend und chronifizierend verlaufen,
untersuchen die meisten randomisiert kontrollierten Studien oftmals nur
Akutbehandlungen. Dabei wird entweder die Wirksamkeit verschiedener Antidepressiva
untersucht oder es werden Antidepressiva mit psychotherapeutischen Interventionen
verglichen bzw. verschiedene psychotherapeutische Ansétze miteinander. Allerdings ist
fraglich, inwiefern Aussagen iiber die langfristige Wirksamkeit der Verfahren auf der

Grundlage von solchen Studien gemacht werden konnen.

1.5.1 MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Wird eine Monotherapie mit Antidepressiva® gewihlt, sprechen nur ca. die Hilfte der
Patienten gut auf die Behandlung an, weitere 20% reagieren nur teilweise und 20% gar
nicht auf die medikamentdse Intervention (Kocsis, Schatzberg et al. 2002). Fast ein Drittel
der Patienten, das auf ein Antidepressivum anspricht, erleidet dennoch innerhalb eines
Jahres einen Riickfall (Hirschfeld 1991). Problematisch an der medikamentdsen
Depressionstherapie ist auch, dass zwar das Wiederauftreten depressiver Symptome
verhindert wird, allerdings nur fiir den Zeitraum der Medikamenteneinnahme. Wird das
Antidepressivum abgesetzt, sind erneute Riickfille zu befiirchten (Williams, Mulrow et al.
2000). Kritiker wie Kirsch und Kollegen vertreten die These, dass die Wirksamkeit von

Antidepressiva bei leichten und mittelgradigen Depressionen kaum besser als die eines

Meist werden Selektive-Serotin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRIs) oder trizyklische Antidepressiva
verwendet.

Altere Klassen Antidepressiva unterscheiden sich von neueren meist nur in ihrem Nebenwirkungsprofil,
nicht in ihrer Wirksamkeit (Barbui und Hotopf 2001)
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Plazebos ist und Antidepressiva der Plazebowirkung nur bei schwersten Depressionen
iiberlegen sind (Kirsch, Deacon et al. 2008). In ihrer Studie, in der sie auch
nichtverdffentlichte Studien der amerikanischen Food and Drug Agency (FDA)
einschlossen, kommen sie zu dem Ergebnis, dass allein der Plazeboeffekt ca. 50% der
Wirksamkeit von Antidepressiva ausmacht, weitere 25 % der Wirksamkeit seien vom
natlirlichen Verlauf depressiver Stérungen abhéngig und nur 25% vom Wirkstoff. Dass
Antidepressiva bei schweren und schwersten Depressionen gute Ergebnisse zeigen,
erkldren sie vor allem damit, dass diese Patienten weniger auf den Plazeboeffekt
ansprechen und nicht mit einer besseren Wirksamkeit der Antidepressiva bei schweren

Depressionen.

1.5.2 ERGEBNISSE DER VERGLEICHENDEN THERAPIEFORSCHUNG

Methodisch hochwertige Studien wie das NIMH-Treatment of Depression Collaborativ
Program (Elkin, Shea et al. 1989) und Studien wie die Sheffield-Psychotherapie-Studie
(Shapiro, Barkham et al. 1994) und das Collaborativ Psychotherapy Project (Barkham,
Rees et al. 1996) konnten die Wirksamkeit von kognitiv-behavioraler Kurztherapie und
psychodynamisch-interpersoneller Kurztherapie (IPT) fiir die Akutintervention von
Patienten mit MD nachweisen. Beide Verfahren erwiesen sich dabei gleich wirksam und
gleich effektiv hinsichtlich der gewéhlten, symptomatischen Outcome-Parameter. Zu dem
gleichen Ergebnis kommt auch Leichsenring in seiner Meta-Analyse (Leichsenring 2001).
Betrachtet man jedoch nicht nur die Ergebnisse nach Behandlungsende, sondern auch das
Follow-Up nach bis zu 18 Monaten, zeigen nur ein Drittel bis ein Viertel der behandelten
Patienten keine Symptome mehr (Roth und Fonagy 2004, S.83). Damit wird deutlich, dass
fiir den Grofiteil der behandelten Patienten psychotherapeutische Kurzinterventionen nicht
ausreichend sind, um das Wiederauftreten depressiver Episoden langfristig zu verhindern.
Besonders fiir Patienten mit chronischen Depressionen sind langere Therapien
erforderlich, um stabile Verdnderung auf symptomatischer, struktureller und
psychosozialer Ebene zu erreichen. Im Verlauf einer psychodynamischen Langzeittherapie
konnen depressive Patienten mit multimorbidem, chronifizierendem Krankheitsbild nach
Leuzinger-Bohleber (2005) ihre zentralen Konflikte wiederholt in einer stabilen
therapeutischen Beziehung durcharbeiten. Damit kann nach ihrer Einschédtzung die

Erkrankung nachhaltig bewdltigt werden.
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Der Vielzahl von Studien zur akuten Wirksamkeit verschiedener Kurztherapien
steht eine ausgesprochen diirftige Datenlage gegeniiber, die Langzeittherapien evaluiert.
Zweitens werden selten lingere Follow-Up Zeitrdume untersucht, deren Zeitspanne lang
genug ist, um das Auftreten moglicher Rezidive zu beurteilen. Die von der Cochrane
Library veroffentliche Meta-Analyse zur Wirksamkeit psychodynamischer Therapien mit
mittlerer Dauer (< 40 Sitzungen) bei Patienten mit unterschiedlichen psychischen
Erkrankungen zeigte mit einer Effektstirke® (ES) von 0,97 sowohl fiir die symptomatische
Besserung als auch fiir Verinderungen hinsichtlich Angstlichkeit (ES=1,08) und
depressiver Symptomatik (ES=0,59) gute Effektstirken (Abbass, Hancock et al. 2006).
Dabei verbesserten sich die Effektstarken in der Regel im Zeitraum zwischen
Behandlungsende und Follow-Up nach mindestens neun Monaten, was vermuten lésst,
dass durch eine psychodynamische Psychotherapie ein intrapsychischer Prozess in Gang
gesetzt wird, der auch nach Behandlungsende weiterwirkt und zu nachhaltigen
Veranderungen fiihrt.

Die Helsinki-Psychotherapie-Studie von Knekt und seinen Kollegen (Knekt,
Lindfors et al. 2008) vergleicht in einer randomisiert-kontrollierten Studie zwei
Kurztherapien (psychodynamisch und 16sungsorientiert) fiir affektive Storungen mit einer
psychodynamischen Langzeittherapie iiber einen Follow-Up Zeitraum von drei Jahren.
Dabei konnten die finnischen Forscher zeigen, dass psychodynamische Langzeittherapien
auch noch drei Jahre nach Behandlungsende in allen Outcome-Parametern (SCI-90, BDI
und Hamilton Depression Rating Scale (HAMD) den beiden untersuchten Kurztherapien
iberlegen waren.

Das Stockholm Outcome of Psychotherapy and Psychoanalysis Project (STOPP) von
Sandell und Mitarbeitern (Sandell, Blomberg et al. 2000) vergleicht psychoanalytische
und psychodynamische Langzeittherapien {iber einen Katamnese-Zeitraum von drei
Jahren. Auch diese Studie belegt, dass psychodynamische und psychoanalytische

Langzeittherapien noch lang nach Behandlungsende positiv weiter wirken und zwar

Als Effektstirke wird die Differenz zwischen Behandlungsgruppe und Kontrollen ausgedriickt in
Standardabweichung bezeichnet. Eine Effektstiarke von 1,0 bedeutet, dass ein durchschnittlicher Patient
mit einer bestimmten Behandlung eine Standardabweichung gesiinder auf der Normalverteilungskurve
ist als ein durchschnittlicher Patient ohne diese Behandlung. Eine Effektstirke von 0,8 wird in der
medizinischen und psychologischen Forschung als grofier Effekt eingeordnet. Eine ES von 0,5 als
moderater und eine ES von 0,2 als kleiner Effekt (Cohen 1988).
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deshalb, weil Patienten durch beide Therapieformen die Fahigkeit zur Selbstanalyse
entwickeln konnten, mit der sie {iber stabile Ressourcen verfiigen, spitere Krisen

erfolgreich zu bewiltigen (Falkenstrom, Grant et al. 2007).
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2 HAVING MIND IN MIND — THEORY OF MIND ALS
VORSTUFE VON MENTALISIERUNG

2.1 THEORY OF MIND

Als Theory of Mind (ToM) wird die kognitive Fahigkeit bezeichnet, sich in andere
hineinzuversetzen und deren Wahrnehmungen, Absichten und Gedanken zu verstehen
(Premack und Woodruff 1978). Forstl beschreibt ToM als die Grundlage sozialen
Verhaltens, denn ,,ohne das Interesse am Anderen, ohne Gefiihl fiir dessen Bediirfnisse
und ohne differenziertes Verstindnis seiner Perspektiven entwickeln sich weder Mitgefiihl
noch Respekt* (2007, S.4). Der Begriff Theory of Mind wurde urspriinglich von Premack
und Woodruff (1978) geprigt, die soziale Kognition bei Schimpansen untersuchten und
der Frage nachgingen, ob Schimpansen iiber eine Theory of Mind verfiigen. In den 1980er
Jahren wurde das Konzept in die Entwicklungspsychologie und die Autismusforschung
eingefiihrt, wobei verschiedene Fragen leitend fiir die weitere Erforschung des Konzepts
waren: Ist die Theory of Mind angeboren oder von bestimmten neuronalen
Reifungsprozessen abhéngig? Inwiefern ist die Theory of Mind von der
Introspektionsfihigkeit abhdngig, also von der Féahigkeit, eigene mentale Zustinde
wahrzunehmen und zuzuschreiben? Welche mentalen Zustinde werden mit der ToM
erfasst: nur Intentionen oder auch Gefiihle anderer (Vogt Wehrli 2009)?

Da in der Literatur die konzeptuellen Grenzen von Theory of Mind und
Mentalisierung oftmals unscharf sind und beide Begriffe hdufig synonym verwendet
werden, wird im Folgenden eine Abgrenzung beider Konzepte versucht, auch um die
klinische Relevanz von Defiziten in einer der beiden Doménen zu erdrtern.

Wihrend Mentalisierung ein Prozess ist, bei dem die kognitive Zuschreibung mentaler
Zustinde mit einer affektiven, zum Teil auf Empathie beruhenden Ebene verkniipft ist,
stehen bei der Theory of Mind kognitive Fahigkeiten im Vordergrund. Bestimmte eigene
oder fremde Absichten, Ideen und Gefiihle kdnnen zugeschrieben werden und das eigene
Verhalten wie auch das anderer antizipiert werden.

Wie diese Féhigkeit jedoch in der Entwicklung reift, wird kontrovers gesehen. Vereinfacht
gesagt gehen Anhénger der Theorie-Theorie (Gopnik und Wellmann 1992; Gopnik 1993;
Gopnik und Meltzoff 1997) davon aus, dass ein Individuum eine eigene Wissenstheorie

oder ,,Folk-Psychology* entwickelt, mit der er seine Umwelt erschlieit. Somit wird mit
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Hilfe einer impliziten und expliziten Theorie in der wahrnehmbares Verhalten anderer mit
mentalen Zustinden verbunden. Allerdings werden mit der Theorie-Theorie nicht nur
Verhalten, sondern auch Gefiihle und Intentionen anderer erschlossen und vorhergesagt.
Demgegeniiber steht die Simulationstheorie’, die nicht davon ausgeht, dass mentale
Zustinde auf der Basis einer impliziten Theorie gelesen werden konnen. Vielmehr wird
angenommen, dass wir uns in die mentalen Befindlichkeiten des anderen durch Simulation
hineinversetzen und seine Absichten und Gefiihle dadurch verstehen und vorhersehen
(Gallese 2007).

Entwicklungspsychologisch betrachtet, entfaltet sich die Theory of Mind tiber
verschiedene Stufen. Als erste Grundlage wird die Joint-Attention gesehen, die sich mit
ca. 18 Monaten zeigt: beobachtet ein Kind wie sein Gegeniiber in die Richtung eines
Objekts aulerhalb seines Gesichtsfeldes zeigt oder blickt, wird das Kleinkind seinen Kopf
in die gleiche Richtung wenden. Dies bedeutet, dass das Kleinkind bereits die
Wahrnehmung des anderen nachvollziehen kann ohne sie unmittelbar zu teilen (Meltzoff
1995; Frith und Frith 2003). Zur gleichen Zeit beginnt das Kind mit Als-Ob-Spielen, die
nur mdglich sind, wenn das Kind priméire Représentanzen von der urspriinglichen
Bedeutung entkoppeln kann und davon eine Reprisentanz zweiter Ordnung oder
Metarepréasentanz bilden kann (Leslie, Friedman et al. 2004).

Weitere Stufen sind die Entwicklung der Fahigkeit, mentale Zustinde wie Gefiihle
und Absichten zuzuordnen und zwischen Belebtem und Unbelebtem, zwischen duf3erer
und innerer Welt zu unterscheiden, doch spricht man erst von einer Theory of Mind, wenn
ein Individuum das relevante Verhalten anderer hinsichtlich einer falschen Uberzeugung
oder Annahme interpretieren kann. Diese mentale Leistung, die sich ab dem dritten bis
vierten Lebensjahr entwickelt, ist zum einen von der Fahigkeit abhéngig, sich in die
Perspektive des anderen einzufiihlen (soziale Perspektivennahme), zum anderen davon,
die eigene Uberzeugung als getrennt von der eines anderen zu betrachten. Kénnen
Handlungen anderer nicht nur im Kontext der zugrunde liegenden Absichten und
Uberzeugungen interpretiert werden, sondern kann das Verhalten anderer auch dann
vorhergesehen werden, wenn die beobachtet Person eine nicht mit der Realitét
tibereinstimmende Auffassung hat, hat das Kind eine komplexe Theory of Mind erworben.

Diese Fahigkeit, die von Wimmer und Perner (1983) empirisch mit den dafiir entwickelten

" Eine Kritik der Simulationstheorie formulieren Jacob und Jannerod (2005).
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First-Order-False-Belief-Tests (Falsche Uberzeugungs-Test) untersucht wurde, kann mit
folgendem Beispiel veranschaulicht werden:
Anna hat mit ihrer Mutter Kekse gekauft und sie in den gelben Schrank gelegt.
Dann verldsst Anna die Kiiche und geht spielen. Ihre Mutter nimmt sich in

Annas Abwesenheit einige Kekse und legt die Packung in den braunen
Schrank zuriick. Anna kommt zuriick und sucht die Kekse.

In welchem Schrank wird Anna suchen? Bei den meisten Kindern unter vier Jahren hat
sich eine komplexe Theory of Mind noch nicht entwickelt. Sie antworten, dass Anna im
braunen Schrank nach den Keksen sucht. Das heif3t, sie haben noch nicht die Féhigkeit
entwickelt, die Getrenntheit zwischen dem eigenen Wissen und dem eines anderen
anzuerkennen. Kinder jedoch, die eine Theory of Mind erworben haben, werden
antworten, dass Anna filschlicherweise glaubt, die Kekse lagen im gelben Schrank. Sie
haben ein Verstdndnis dafiir entwickelt, dass das eigene Wissen nicht mit der
Uberzeugung eines anderen iibereinstimmen muss.

Nach der Hypothese von Leslie und Kollegen (Leslie, Friedman et al. 2004)
verfiigt ein Individuum iiber einen angeborenen, modularen® ToM-Mechanismus, mit dem
mentale Zustinde wie Absichten, Vorstellungen und Behauptungen attribuiert werden
konnen. Erst wenn diese Féhigkeit entwickelt ist, konnen Kinder mit diesen Konstrukten
arbeiten und im Sinne der Metakognition in ihr Nachdenken integrieren, was die
Grundlage fiir das erfolgreiche Losen von First-Order-False-Belief-Tests ist. In der
nédchsten Stufe, die zwischen dem siebten und achten Lebensjahr erreicht wird, entwickelt
sich die Fahigkeit, eine Vorstellung dariiber zu haben, welche mentalen Zusténde eine
Person einer anderen zuschreibt (beliefs about beliefs), die mit den Second-Order-Belief-
Tests untersucht werden. Darin werden komplexe Zusammenhénge iiber mentale
Zuschreibungen im Sinne von Anne denkt, dass Peter glaubt (...) getestet.

Da auffiel, dass Kinder mit autistischen Stérungen die mentalen Zustéinde anderen
nur schwer ,,lesen” konnen, wurde das Konzept der Theory of Mind anfangs besonders bei
autistischen Stérungen untersucht. Es bestitigte sich die Annahme, dass die zentralen
Symptome von Autismus, ndmlich Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion und
Kommunikation sowie im ,,Lesen“ mentaler Zustinde auf ausgeprigte ToM-Defizite
zuriickgehen (Baron-Cohen, Leslie et al. 1985; Baron-Cohen 2000). Im Vergleich zu

Kindern mit Down-Syndrom zeigten autistische Kinder jedoch keine allgemeinen

¥ Als Modul wird eine angeborene, wenig von der Umwelt beeinflussbare Funktionseinheit bezeichnet.
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kognitiven Einschrankungen, sondern hauptséchlich Defizite in der Féhigkeit, Absichten,
Gefiihle und Uberzeugungen anderer zu ,,lesen, was Baron-Cohen als so genannte
mindblindness beschreibt (Baron-Cohen 2000, S.3-20). Allerdings wurde das Konstrukt
der Theory of Mind mit ihren Paradigmen und Tests als zu begrenzt kritisiert, da sich die
Anfinge der ToM-Forschung fast ausschlie8lich auf die so genannten False-Belief-Tests
fokussierte, die Bedeutung dieser kognitiven Fahigkeit fiir die interpersonelle Welt des
Kindes jedoch wenig diskutiert wurde (Carpendale und Lewis 2006, S.183-187). Besteht
ein Kind im Alter von vier bis fiinf Jahren False-Belief-Tests, sagt dies wenig tiber die
mentale Welt des Kindes aus. Inwiefern konnen Kinder, die ein Verstdndnis von ,,falschen
Annahmen“ gewonnen haben, diese mit anderen Aspekten ihrer relevanten Beziehungen
und der eigenen Emotionsregulation verbinden? Inwiefern konnen sie das Wissen um
,falsche Annahmen“ so integrieren, dass sie zu komplexen Einsichten und Bewertungen

ihrer soziale Umwelt in der Lage sind?

2.2 DAS MENTALISIERUNGSKONZEPT— DEFINITION UND KONZEPTUELLE
ABGRENZUNG

In Abgrenzung zur ToM ist Mentalisieren bzw. mentalizing eine imaginative mentale
Kompetenz der sozialen Kognition, bei der kognitive und affektive Aspekte integriert
werden. Mentalisieren ermdglicht, das eigene Verhalten und das anderer im Sinne von
mentalen Zustinden wie Bediirfnissen, Gefiithlen, Wiinschen, Vorstellungen und
Absichten wahrzunehmen und zu interpretieren (Fonagy und Target 1997, 2006; Fonagy
und Luyten 2009).

Historisch wurde der Begriff der Mentalisierung zu Beginn der 1960er Jahre von
franzdsischen Psychoanalytikern (Fain und David 1963; David und Marty 1964) als
,,mentalisation* eingefiihrt. Sie verstanden darunter die Transformation von somatischen
Triebqualitdten in mentale, symbolisierte Reprisentanzen (Lecours und Bouchard 1997).
Ausgehend von ihren Beobachtungen an psychosomatischen Patienten formulierten sie
das Konzept des ,,pensée operatoire™ (Marty und de M'Uzan 1963; de M'Uzan 1977), um
einen bestimmten Denkmodus zu beschreiben, der durch Defizite im Fantasieren und

Symbolisieren auffiel, sowie mechanistische und konkretistische, mit wenig Affekt

°  Der Begriff ,,pensée operatoire wurde von Stephanos (1979) mit ,automatistisch-mechanistischem

Denken“ ins Deutsche iibersetzt, vgl. auch Stephanos und Auhagen ((1983).



Having mind in mind — Theory of Mind als Vorstufe von Mentalisierung 21

vorgetragene Narrative. Ahnlich dem Alexithymie-Begriff von Nemiah und Sifneos
(1970) geht es bei diesem Denkmodus um die mangelnde Fahigkeit, Gefiihle
wahrzunehmen und zu benennen, was sie auf Defizite in der Fahigkeit der ,,Mentalisation‘
zuriick fiihrten. Psychische Krankheiten konnen nach Marty (1991) anhand entsprechender
Mentalisierungsniveaus klassifiziert werden, angefangen von den Verhaltensneurosen oder
,hevrose de comportement®, bei denen der automatisch-mechanistische Denkmodus
(,,pensée operatoire*) vorherrscht und Mentalisierung kaum vorhanden ist, bis zu den
wenig mentalisierenden Neurosen (,,névroses mal mentalisées*) und den Neurosen mit
unklarer Mentalisierungsfahigkeit (,,névroses a mentalisation incertaine*), die noch keine
stabilen mentalen Repriasentanzen zeigen und schlieBlich den gut mentalisierenden
Neurosen (,,névroses bien mentalisées®). Allerdings wurde der franzosische
Mentalisierungsbegriff von Lecours und Bouchard (1997) als zu restriktiv und einseitig
kritisiert, da nach diesem Modell Erfahrungen entweder mentalisiert sind oder nicht, aber
verschiedene Stufen der Komplexizitit von Mentalisierungsprozessen nicht beriicksichtigt
werden. Deshalb schlagen die Autoren mit einer eigenen Definition eine Erweiterung des
Begriffes vor, wonach Mentalisierung ein kontinuierlicher, nie endender Prozess der
Transformation von psychischem Erleben in mentale Repréisentanzen ist, durch den
mentale Inhalte zunehmend komplexer représentiert werden konnen.

Im Gegensatz zur Franzosischen Schule, die das Konzept simplifizierten, haben
Fonagy und seine Kollegen (Fonagy, Gergely et al. 2004) eine komplexe Theorie des
Mentalen entwickelt, auf deren Grundlage sie auch die Entwicklung von
Psychopathologien verstehen. Fonagy und Allen beschreiben Mentalisierung pragnant als
holding mind in mind bzw. meeting of minds (Allen und Fonagy 2006, S. 3-20). Da es sich
hierbei um einen dynamischen Prozess handelt und nicht um ein statisches Merkmal, wird
der aktive Begriff ,,Mentalisieren* bzw. mentalizing dem Substantiv Mentalisierung bzw.
mentalization bevorzugt (Allen 2003). Mentalisieren ist ein Prozess, der sowohl eine
selbstreflexive als auch eine interpersonale Dimension aufweist. AuBlerdem einen
impliziten, unbewussten Modus, der in erster Linie prozedural ist und dem Individuum
ermoglicht, nonverbale Korpersprache oder emotionale Befindlichkeiten zu interpretieren
und einen expliziten oder bewussten Modus, der eng mit verbalen Fahigkeiten verkniipft
ist. Mentalisieren verbindet eine kognitive Aktivitdt (die Zuschreibung mentaler Zustéinde
wie mit den ToM-Tests gemessen) mit einer affektiven und empathischen Aktivitdt. Somit
konnen die beobachteten mentalen Zustdnde mit Verhalten in Verbindung gebracht

werden. Das eigene Verhalten und das anderer wird damit vorhersehbar und
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bedeutungsvoll (Fonagy, Target et al. 1998). Die Fahigkeit zu mentalisieren entwickelt
sich im Kontext einer sicheren friihkindlichen Bindung, die durch emotionales attunement
zwischen Kind und Bezugsperson charakterisiert ist. Bei normalen Entwicklungsprozessen
beginnt das Kind sich und andere als psychische Entitdt zu verstehen, indem seine
momentanen affektiven Zustdnde angemessen und markiert gespiegelt werden. Das Kind
entwickelt addquate mentale Représentanzen seiner eigenen emotionalen Zusténde, indem
es seine eigenen psychischen Befindlichkeiten durch die der Bezugperson explorieren
kann. Nach Fonagy, Gergely und Target (2007) umfasst die Féhigkeit zu mentalisieren
drei Kernfunktionen:

1) Eine intuitive Handlungstheorie, auf deren Grundlage menschliches Verhalten
als abhéngig von den zugrunde liegenden intentionalen mentalen Zustinden
wie Vorstellungen und Wiinschen verstanden wird.

2) Die Entwicklung von Reprisentanzen der mentalen Zustéinde anderer, so dass
psychische Befindlichkeiten und intentionale Zustdnde anderer wahrgenommen
und interpretiert werden konnen.

3) Die Féhigkeit, die Handlungen anderer zu verstehen und vorherzusagen, indem
die zugrunde liegenden mentalen Zustdnde abgeleitet werden. Voraussetzung
dafiir ist die Anerkennung, dass sich die eigene, innere von der Realitdt und

den zugrunde liegenden mentalen Modellen unterscheidet.

Je nach Bezugsrahmen konnen vergangene, aktuelle oder zukiinftige mentale
Zustande mit unterschiedlicher Komplexizitit reflektiert werden, je nachdem, ob mentale
Zustinde nur zugeschrieben oder in einen autobiografischen Kontext eingeordnet werden.
Eine gut entwickelte Mentalisierungsfahigkeit, die auch als Reflexive Kompetenz (RK)
operationalisiert wird, ermdglicht dem Individuum, die duBere Realitit von der inneren
sowie reale mentale Prozesse von so genannten ,,Als-Ob-Modi“ zu unterscheiden. Kénnen
die mentalen Prozesse des Anderen addquat gelesen'® werden, indem eine Verbindung von
sichtbarem Verhalten und den zugrunde liegenden Wiinschen, Absichten und
Beweggriinden hergestellt wird, wird das eigene Verhalten anderer vorhersehbar und
bedeutungsvoll. Gleichzeitig gewinnt das Individuum durch die zunehmende Integration

und Reifung von Mentalisierungsprozessen einen anderen Zugang zur eigenen inneren

!9 Baron-Cohen hat fiir diese Fihigkeit den Begriff ,,to read a persons mind* geprigt (Baron-Cohen 1995,
S.1)
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Welt: mentale Zustéinde konnen in komplexer Weise wahrgenommen, interpretiert und
exploriert werden, wodurch auch affektive Zustdnde besser reguliert und kontrolliert
werden konnen (Perner, Lang et al. 2002).

Fonagy und Kollegen (Fonagy, Gergely et al. 2004, S.68) verstehen unter
Mentalisierung eine dynamische Fahigkeit, deren Bezugsrahmen die ,,Theorie der
dynamischen Fertigkeiten* (dynamic skills theory) von Fischer und Farrar (1987) ist. Nach
dieser Theorie ist die Mentalisierungsféhigkeit eines von verschiedenen Kontrollsystemen
(Fertigkeiten), die in der psychischen Entwicklung zunehmend reifen und komplexer
werden. Sie wird nicht als statische Eigenschaft konzeptualisiert, sondern als Kompetenz,
die stark von der Personlichkeitsstruktur und kontextspezifischen Faktoren wie affektivem
Arousal abhingig ist. Kontrollsysteme wie die Mentalisierungsfahigkeit entwickeln sich
nach der Theorie nicht linear sondern in einem dynamischen Gefiige von Emotionen,
Bindungserfahrungen und familidrem Umfeld und anderen sozialen Interaktionen Fonagy
und Target (2004, S.69) gehen in ihrem Modell davon aus, dass die
Mentalisierungsfahigkeit in der frithen Entwicklung noch nicht stabil und integriert ist,
sondern anfangs noch kontextabhingig variiert. Die Reflexionsfahigkeit, die ein
Individuum in einer bestimmten interpersonalen Interaktion zeigt, kann somit nicht
allgemein auf andere Situationen iibertragen werden. Ist die Reflexionsfunktion anfanglich
noch ,,fraktioniert” , wird sie mit reifender Ich-Entwicklung zunehmend integrierter und
Teil einer stabilen Personlichkeitsstruktur. Kommt es jedoch in der frithen Kindheit zu
traumatischen Bindungserfahrungen, konnen diese Prozesse gestort werden, so dass eine
stirkere Fragmentierung der Mentalisierungsfahigkeit zuriick bleibt. In der Organisation
des Selbst liegen somit unterschiedliche innere Arbeitsmodelle von Beziehungen (internal
working models) nebeneinander vor. Solche, die eine stérker reflektierende Komponente
enthalten und solche, die eine stark eingeschrénkte Reflexionsfunktion zeigen, was sich an
konkretistischen, oftmals nur sehr einfachen und héufig stereotypen Beschreibungen der
Beziehung zeigt (Bretherton, Ridgeway et al. 1990). Fonagy, Gergely, Jurist und Target
(2004, S. 71) reduzieren die Fragmentierung der Mentalisierungsfahigkeit nicht auf ein
allgemeines Defizit. Stattdessen betonten sie, dass die fragmentierte
Mentalisierungsfahigkeit eine Adaption des Individuums darstellt, unterschiedliche
Reflexionsebenen zu koordinieren.

Als dynamische Fahigkeit kann sich die Mentalisierungsfahigkeit auch noch im
Erwachsenenalter verandern: wihrend Mentalisierungsprozesse durch bestimmte affektive

Zustande und traumatische Erfahrungen unterminieren werden konnen, tragen positive
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Beziehungserfahrungen zum Beispiel im Rahmen einer psychotherapeutischen
Behandlung zum Nachreifen der Mentalisierung bei.

Kritiker des Mentalisierungsbegriffs wenden ein, dass der Begriff zu umfassend
und nicht klar abgegrenzt verwendet wird (Sharp 2006; Choi-Kain und Gunderson 2008).
In der Weiterentwicklung des Mentalisierungskonzeptes formuliert Fonagy in
Zusammenarbeit mit seinem belgischen Kollegen Luyten (2009) die Hypothese einer
Multidimensionalitéit von Mentalisierungsprozessen, die folgende vier Polarititen
umspannt (s.u.):

* Selbst versus Anderer

* Explizit versus implizit

* Affektiv versus kognitiv

* Internal versus external

2.2.1 MENTALISIERUNG UND THEORY OF MIND

Im Unterschied zur Theory of Mind, bei der es um die kognitive Zuschreibung und
Antizipation von mentalen Zustdnden geht, liegt beim Mentalisieren der Fokus auf einem
affektiven und bindungsrelevanten Kontext. Es wird somit weniger die Zuschreibung
mentaler Zustinde beurteilt, sondern inwiefern diese emotional besetzt werden konnen
und emotional bedeutsam sind (Fonagy, Gergely et al. 2004, S.38). Im Gegensatz zur
ToM, die eher unidimensional im Sinne kognitiver Fahigkeiten verstanden wird, ist die
Fahigkeit zu mentalisieren multidimensional konzeptualisiert und umfasst sowohl
kognitive als auch affektive, internale als auch externale, implizite als auch explizite
Aspekte, sowie das Selbst und den Anderen in gleicher Weise. Bei der ToM dagegen,
stehen die mentalen Zustéinde anderer im Vordergrund, bzw. das Selbst in Bezug auf
andere. Noch nicht ausreichend untersucht ist jedoch die Frage, inwiefern ToM-
Fahigkeiten wie die Zuschreibung von mentalen Zustéinden und das Decodieren

emotionaler Gesichtsausdriicke mit der Mentalisierungsfahigkeit zusammenhéngt.

2.2.2 EMPATHIE
Thoma und Kéchele (1973) zitieren den Philosophen Apel (1955, S. (Apel 1955)170) mit
einem passenden Hegel Zitat, das auf die philosophischen Wurzeln des Empathiebegriffs
hinweist:
"Jedes Verstehen schon ist eine Identifikation des Ichs und des Objekts, eine

Ausséhnung der aufSerhalb dieses Verstindnisses Getrennten; was ich nicht
verstehe, bleibt ein mir Fremdes und Anderes”
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Auch Freud beschrieb mit seinem Begriff der ,,Einfithlung* ein der Empathie sehr
dhnliches Konzept:
,, Die spezifische , Einfiihlung ‘ ist kein Sich-Gleichmachen mit dem Patienten,
sondern ein Erschliefien des immer unerkennbar bleibenden Realen. Statt sich
mit dem Analysanden zu identifizieren (Ich empfinde, was Du meinst), sorgt

der Psychoanalytiker fiir geniigend Fremdheit, die jenem erst die Begegnung
mit dem eigenen unbewussten Begehren erméglicht.

Zeitgendssische Philosophen definierten die Empathie allgemein als Féhigkeit einen
anderen Menschen moglichst ganzheitlich zu erfassen und dessen Gefiihle zu verstehen,
ohne diese jedoch teilen zu miissen und sich damit iiber dessen Verstehen und Handeln
klar zu werden (Decety und Jackson 2004). Danach erfordert Empathie drei Aspekte: (1)
eine emotionale Teilnahme, (2) Aufmerksamkeit gegeniiber eigenen und fremden
Emotionen und (3) die Fahigkeit zur Emotionsregulation. Neu ist somit nicht das
theoretische Konzept, sondern die empirische Erforschung der Empathie, besonders mit
neurowissenschaftlichen Methoden. So formulieren beispielsweise Preston und de Waal
(2002) auf der Grundlage ihrer empirischen Befunde ein Wahrnehmungs-Aktions-Modell,
nach dem der beim Anderen beobachtete Zustand beim Beobachter automatisch die eigene
Reprisentation dieses Zustands aktiviert, indem eine Ubereinstimmung von Subjekt und
Objekt hergestellt wird''. Empathie setzt eine affektive Reaktion voraus, die jedoch im
Gegensatz zur Gefiihlsansteckung (emotional contagion) die Getrenntheit zwischen Selbst
und Objekt anerkennt und der Affektkontrolle unterliegt und erfordert die Fahigkeit der
Perspektiveniibernahme, durch die die Perspektive anderer imaginiert werden kann'%.
Zwischen Empathie und Mentalisierung gibt es erhebliche Uberschneidungen: beide
Konzepte beziehen sich zwar auf das Einfiihlen in den Anderen, doch steht bei der
Empathie im Gegensatz zur Mentalisierung das Einfiihlen in das Objekt im Vordergrund
und ist ein eher impliziter Prozess. Bei der Mentalisierung jedoch sind Objekt und Subjekt

in gleicher Weise Gegenstand der Reflexion (Choi-Kain und Gunderson 2008).

" Das Modell von Preston und de Waal (2002) stiitzt sich dabei auf Erkenntnisse zur Funktion der
Spiegelneurone (Rizzolatti und Craighero 2004). Diese komplexen neuronalen Netzwerke im
motorischen und parietalen Kortex werden nicht nur aktiviert, wenn Handlungen nachgeahmt werden,
sondern auch wenn Handlungen beobachtet werden.
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2.2.3 PSYCHOLOGICAL MINDEDNESS
Urspriinglich wurde der Begriff Psychological Mindedness (PM) verwendet, um
einzuschitzen, inwiefern ein Patient fiir eine psychodynamische Psychotherapie geeignet
ist (Piper, Debbane et al. 1984). Es wurde gezeigt, dass sich Patienten mit hoher PM
starker auf den psychotherapeutischen Prozess einlassen und mehr von einer
psychodynamischen Therapie profitieren (Conte, Plutchik et al. 1990; Piper, Joyce et al.
1994). In einer frithen Definition von Applebaum (1973) wird als PM die Féhigkeit
bezeichnet, Beziehungen zwischen Gedanken, Gefiihlen und Handlungen zu sehen, um
das eigene Erleben und Verhalten zu verstehen. Wéhrend sich die Fahigkeit zur PM
urspriinglich auf das Selbst bezog, wurde das Konzept spéter erweitert und differenziert.
Farber (1985) fiihrte nicht nur die Dimension des Objekts ein, sondern auch die
Unterscheidung in eine implizite und eine explizite Ebene der PM, die Hall (1992) spiter
um eine kognitive und eine affektive Dimension erweiterte. Beitel, Blauvelt und Kollegen
(2005) unterschieden auBlerdem eine dritte Dimension, die Wahrnehmung und Versténdnis
mentaler Zustinde differenziert. Allerdings ldsst sich das Konzept der PM mit diesen
Erginzungen nur schwer vom Begriff der Mentalisierung abgegrenzen, da beide Konzepte
die Dimensionen Selbst/Anderer sowie explizit/implizit und affektiv/kognitiv umfassen.
Allen, Fonagy und Bateman (2008, S.58) argumentieren, dass PM eine Voraussetzung fiir
Mentalisierung im Sinne einer Disposition ist. Im Gegensatz dazu ist Mentalisieren eine
geistige Aktivitit bei der weniger der Inhalt als der Prozess der Reflexion im Vordergrund

steht.

2.3 MENTALISIERUNG ALS MULTIDIMENSIONALES KONSTRUKT

Allerdings wurde das Mentalisierungsmodell von vielen Autoren als zu umfassend
kritisiert (Allen 2006; Holmes 2006; Choi-Kain und Gunderson 2008). Die
Hauptkritikpunkte waren, dass es schwierig zu operationalisieren sei und klinisch nur bei
schweren Personlichkeitsstorungen wie Borderline-Stdrungen angewandt werden konnte,
bei denen ausgeprigte Mentalisierungsdefizite erkennbar seien. In der Auseinandersetzung
mit dieser Kritik haben Fonagy und Kollegen das Mentalisierungskonzept als
multidimensionales Konstrukt weiter entwickelt. Sie differenzieren vier Polaritéten:
implizit-automatisch versus explizit-gesteuert, kognitiv versus affektiv und internal versus
external sowie Selbst versus Anderer (Luyten, Fonagy et al. 2009). Neben dem Vorteil,
dass Mentalisierungsprozesse damit nach Dimensionen differenziert werden konnen, ist

auch denkbar, dass diese Unterteilung fiir klinische Fragen relevant wére:
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Mentalisierungsdefizite miissten dann nicht mehr global beschrieben werden, sondern
konnten abhéngig von den betroffenen Dimensionen spezifiziert werden. Zum Beispiel
wire ein solches ,,Profil“ fiir die Verlaufsbewertung hilfreich, da die am starksten
eingeschrinkte Dimensionen in den Fokus der Behandlung riicken konnte und die
Verdnderung der Mentalisierungsdefizite im Verlauf einer Behandlung besser beurteilt
werden konnte. Auch im Hinblick auf die Kritik an der Reflexiven-Kompetenz-Skala (vgl.
Diskussions) wire es wiinschenswert, die Dimensionalitit von Mentalisierung
differenziert zu operationalisieren und damit auch fiir die empirische Forschung nutzbar

zu machen.

2.3.1 IMPLIZIT-AUTOMATISCH VERSUS EXPLIZIT-GESTEUERT

Mentalisierungsprozesse haben zwei Modi, einen expliziten und einen impliziten, die sich
jedoch nicht gegenseitig ausschlieBen, sondern simultan und auch alternierend ablaufen
konnen. Explizites Mentalisieren ist ein bewusster, verbaler und reflektierender Prozess,
mit dem eigene Gefiihle und eigenes Verhalten sowie das anderer wahrgenommen und
interpretiert wird. Implizites Mentalisieren dagegen ist ein unbewusster, automatischer
und prozeduraler Prozess (Luyten, Fonagy et al. 2009), der sowohl auf der intrapersonalen
Ebene (internal) aktiv ist als auf der externalen, zum Beispiel in sozialer Interaktion und

Kommunikation.

2.3.2 KOGNITIV-AFFEKTIV

Mentalisierungsprozesse konnen kognitiv exploriert werden, indem zum Beispiel
Intentionen anderer zugeschrieben werden. Nur mit intakten kognitiven Fahigkeiten
konnen mentale Zustinde plausibel, flexibel und in ihrer Komplexizitét reflektiert werden
(Fonagy und Luyten 2009). Allerdings bedeutet Mentalisierung im Gegensatz zur ToM,
dass kognitive und affektive Aspekten integriert werden kénnen und die Bedeutung
mentaler Zusténde reflektiert werden kann. Besonders deutlich wird diese Dimension bei
der Reflexion schmerzlicher Erfahrungen. Erst wenn die kognitive Zuschreibung mentaler
Zustande eine emotionale Bedeutung gewinnt, die unterschiedlichliche Perspektiven und
Ambivalenz zuldsst und erst wenn die Erfahrung in das Selbst integriert wird, kann von

gelungener Mentalisierung gesprochen werden.

2.3.3 INTERNAL-EXTERNAL

Nach neurowissenschaftlichen Erkenntnissen unterscheiden sich die bei

Mentalisierungsprozessen aktiven neuronalen Netzwerke, je nachdem, ob die abgeleiteten
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mentalen Zustdnde einen internalen oder externalen Fokus haben. Wéhrend ein Fokus auf
innere mentale Zustinde wie Gefiihle, Gedanken und Erfahrungen eher mediale
frontoparietale Netzwerke aktiviert, werden bei einem Fokus auf externale, physische und
visuelle Merkmale stérker laterale frontotemporoparietale Netzwerke aktiviert (Satpute

und Lieberman 2006).

2.3.4 SELBST-ANDERER

Mentalisierungsprozesse konnen sich auf das Selbst beziehen, das Selbst in Bezug zu
anderen oder den Anderen. Das, was der andere denkt und fiihlt, kann jedoch nur
erschlossen werden, weil ein Individuum auf der Grundlage seiner eigenen mentalen
Befindlichkeiten ableitet, wie andere denken und fithlen. Nur weil unbewusst
angenommen wird, dass in der sozialen Interaktion Ahnlichkeit zwischen eigenem Denken
und Fiihlen und dem anderer besteht, konnen mentale Zustdnde ohne Bedeutungswandel
dem Ich und einem Anderen zugeschrieben werden (Allen, Fonagy et al. 2008, S.30). Wie
das Wissen iiber das Selbst bzw. den Anderen gewonnen wird, unterscheidet sich, je
nachdem, ob Erkenntnisse iiber mentale Zustdnde objektiv aus der Perspektive einer
dritten Person gewonnen werden oder subjektiv, aus der Perspektive der ersten Person.
Auf beide Dimensionen Selbst und Anderen bezogen, sind die aus der Perspektive einer
dritten Person abgeleiteten Erkenntnisse komplexer und vielschichtiger. Wahrend bei den
objektiven Mentalisierungsprozessen mentale Zusténde in erster Linie attribuiert werden,
dhnlich einem Beobachter, der von dufleren Handlungen ausgehend Schliisse auf innere
Prozesse zieht, setzen subjektive Mentalisierungsprozesse, die Anerkennung von Nicht-
Wissen voraus. Mentale Zustéinde konnen somit exploriert, elaboriert, als Hypothese

gestestet und im Kontext reflektiert werden.

2.4 ICH-ENTWICKLUNG UND MENTALISIERUNG

Zentrale Konzepte aus der Psychoanalyse, Bindungsforschung und
Entwicklungspsychologie integrierend entwickelte die Arbeitsgruppe um Fonagy eine
komplexe Theorie der Entwicklung des Selbst (Fonagy, Gergely et al. 2004). Ausgehend
von dem Verstindnis, dass Mutter und Sdugling ein affektives Kommunikationssystem
darstellen (Bowlby 1969; Beebe, Lachmann et al. 1997), wird die Entwicklung des Selbst
in engem Zusammenhang mit der frithen emotionalen Interaktion zwischen Baby und
Bezugsperson gesehen. Wie jedoch der Sdugling einen Zugang zu eigenen inneren

Gefiihlen und der inneren Welt anderer entwickelt, wird unterschiedlich diskutiert.
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Meltzoff und Gopnik (1993) vertreten eine stark nativistische Theorie, nach der Sduglinge
von Beginn an einen angeborenen, direkten, introspektiven Zugang zu den
Affektzustdnden des Selbst haben. Weiter nehmen sie an, dass der Séugling, wenn er den
mimischen Ausdruck eines Erwachsenen imitiert, durch vorverdrahtete neuronale
Netzwerke zwischen Mimik und physiologischen GefiihlsduBerungen, automatisch den
entsprechenden korperlichen Gefiihlszustand bei sich aktiviert (Fonagy, Gergely et al.
2004, S. 158).

Entgegen der Theorie von Meltzoff und Gopnik vertreten Fonagy und Kollegen die
Hypothese, dass die Entwicklung von Mentalisierung ihren Anfang in der spiegelnden
Beziehung zwischen Kind und priméiren Objekten hat und sich das Selbst in der
Beziehung zum Objekt konstituiert. Ausgehend von den Arbeiten von Gergely und
Watson (1996) zum sozialen Biofeedback in der frithen Mutter-Kind-Interaktion wird
angenommen, dass der Sdugling erst nach und nach seine eigenen inneren
Gefiihlszustinde wahrnimmt und fiir diese Représentanzen entwickeln kann und zwar in
dem Maf3 wie die primédre Bezugsperson diesen inneren Zustinden Bedeutung beimisst.
Erst in der Interaktion mit der Bezugsperson wird seine Aufmerksamkeit verstarkt auf die
eigenen inneren Zustinde gelenkt und primire Repréisentanzen als sekundére
Représentanzen organisiert (Fonagy und Target 1997). Nach dem
entwicklungspsychologischen Modell von Fonagy und Mitarbeitern hat das
Wahrnehmungssystem des Sduglings anfangs einen Bias fiir externe Stimuli (Fonagy,
Gergely et al. 2004, S.160-163). Anfangs, so die Hypothese, erforscht und klassifiziert der
Saugling dufere statt innere Stimuli, so dass die ersten Reprisentanzen auf der Basis von
exterozeptiven Reizen aufgebaut werden. Das Kind erwirbt ein Verstindnis seines Selbst,
indem es wahrnimmt, dass andere es als denkend und fiihlend betrachten. In diesem
Kontext entwickelt sich die Fahigkeit, die eigene Person wie auch den Anderen als
mentales Wesen zu verstehen, d.h. mit Gefiihlen, Gedanken, Absichten und
Uberzeugungen, die nicht nur das sichtbare Verhalten beeinflussen, sondern auch das
innere Erleben. Nur, wenn das Kind erlebt, dass es seinen primiren Affekten nicht hilflos
ausgeliefert ist, sondern diese von der Bezugsperson angemessen gespiegelt und markiert
werden, kann es die primédren Affekte in symbolische ,,Re-Préisentation* kdrperlicher
Erfahrungen umwandeln (Slade, Grienenberger et al. 2005). Besonders wichtig fiir die
normale Entwicklung des Selbst ist die gelungene Markierung des Aftekts in der
Interaktion mit der Bezugsperson, die zwar den Affekt des Kindes spiegelt, ihm aber

gleichzeitig durch Merkmale wie Ubertreibung signalisiert, dass der gespiegelte Affekt ein
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vom urspriinglichen Affekt abgegrenzter bzw. ,,verdauter® ist, &hnlich dem Begriff des
,,Containments* (Bion 1970, S.104-107). Erst die Internalisierung dieser modifizierten
Selbstzusténde fiihrt dazu, dass das Kind Repridsentanzen dieser Affekte in sein Selbst
integriert und die Ich-Entwicklung reifen kann (Gergely und Watson 1996).

Auf der Grundlage einer sicheren Bindung kann das Kind nicht nur die duf3ere
Welt explorieren, sondern auch die eigene innere Welt und die anderer (Fonagy und
Target 2002). Erlebt ein Kind keine sichere Bindung, sondern Misshandlung oder
Vernachlédssigung, werden die inneren Zustéinde des Kindes nicht mehr feinfiihlig
gespiegelt. Zuriick bleiben ,,unverdaute®, dysregulierte und unverstandene Affekte, die
nicht angemessen in die Ich-Struktur integriert werden kdnnen. Als innere Fragmente
gefdhrden sie das psychische Gleichgewicht und stellen eine Vulnerabilitét fiir die
Entwicklung von psychischen Stérungen dar.

Wie das Londoner Eltern-Kind-Projekt zeigte, fordert eine gut entwickelte
Mentalisierungsféhigkeit der Eltern in hohem Mal3 die Entwicklung einer sicheren
Bindung der Kinder sowie die Entwicklung von Affektregulation (Fonagy, Steele et al.
1991). So hatten Kinder von Eltern mit hoher Mentalisierungsfahigkeit eine drei- bis
viermal hohere Wahrscheinlichkeit sicher gebunden zu sein, im Gegensatz zu Kindern,
deren Eltern nur liber eine geringe Mentalisierungsfahigkeit verfiigten. Besonders deutlich
wurde dieser Zusammenhang fiir Mutter-Kind-Dyaden, bei denen die Miitter trotz
Vernachléssigung in der eigenen Kindheit, frithen Trennungserfahrungen und anderen
deprivierenden Faktoren eine hohe Mentalisierungsfahigkeit entwicket hatten. Ihre Kinder
waren mit groBerer Wahrscheinlichkeit sicher gebunden, wihrend dhnlich deprivierte
Miitter mit niedriger Mentalisierungsféhigkeit in der Regel unsicher gebundene Kinder
hatten (Fonagy, Higgitt et al. 1994). Individuen, die in ihrer Kindheit schwere
MiBhandlung erlebt hatten, entwickelten besonders dann Borderline-
Personlichkeitsstérungen, wenn sie iiber eine niedrige reflexive Kompetenz verfligten
(Fonagy, Leigh et al. 1996). Im diesem Sinn hat die Mentalisierungsfahigkeit die Funktion
eines Schutzfaktors fiir psychische Gesundheit. Individuen, die trotz frither traumatischer

Erlebnisse eine hohe refelexive Kompetenz entwickeln konnen, erwerben damit eigene
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intrapsychische Ressourcen, die sie resilient'*gegeniiber psychischen Storungen machen.
Anders formuliert: dann, wenn das Erlebte reflektieren werden kann, kann es angemessen
in das Selbst integriert werden und bei der Bewiltigung spéterer Krisen helfen.

Nach der Theorie von Fonagy und Kollegen (Fonagy, Gergely et al. 2004, S.65)
entwickelt sich die Mentalisierungsfahigkeit iiber verschiedene Stufen. Da Kinder in der
frithen Kindheit noch nicht {iber die Féhigkeit verfiigen die eigene innere Realitét als
getrennt von der dufleren zu betrachten, wird das subjektive Erleben anfangs im ,,Modus
der psychischer Aquivalenz* (Aquivalenzmodus) mit der duBeren Realitit gleichgesetzt.
Haufig findet auch eine Verzerrung der Wahrnehmung statt, damit, damit Innen und
Auflen iibereinstimmen. Im Spiel, in dem der ,,Als-Ob-Modus* aktiviert ist, wei3 das Kind
zwar, dass sein inneres Erleben nicht der dulleren Realitét entspricht, doch nimmt es eine
getrennte, nicht interagierende Koexistenz von Erleben und Auflenwelt an. Fonagy,
Gergely, Target und Jurist (2004, S.271) konzeptualisieren die Entwicklung des Selbst als
einen dynamischen, interpersonalen Prozess, der sich in der Interaktion zwischen der
eigenen inneren Welt und der anderer entfaltet. Ist die psychische Entwicklung des Kindes
im ersten Lebensjahr stark vom Aquivalenzmodus und der markierten Affektspiegelung
abhingig, steht ab dem zweiten Lebensjahr der Als-Ob-Modus im Vordergund der
psychischen Entwicklung. Erst mit vier bis fiinf Jahren beginnt das Kind, Als-Ob-Modus
und Aquivalenzmodus zu integrieren und einen ,,Reflexionsmodus* zu entwickeln, womit
sich der Beginn von Mentalisierung abzeichnet. Von zentraler Bedeutung fiir diese
Entwicklung ist das Spiel mit der Bezugsperson und &lteren Geschwistern. Im Spiel lernt
das Kind nicht nur die innere und dufere Realitit zu differenzieren und integrieren und
damit seinen dualen Denkmodus aufzugeben, sondern auch den spielerisch Umgang mit
der eigenen mentalen Welt und der anderer. Das Kind erlebt sich in der spielerischen
Interaktion im Denken und Fiihlen seiner Bezugsperson représentiert und lernt dadurch
seine eigenen inneren Befindlichkeiten wahrzunehmen, ohne sich bedroht zu fiihlen.
Gleichzeitig kann es seine eigene innere Welt durch die der Bezugsperson explorieren und

reflektieren. Gelingt es der Bezugperson einen haltgebenden Bezugsrahmen zur Realitét

" Unter dem Begriff Resilienz wird die Fihigkeit eines Individuums verstanden, schwerwiegende
Erlebnisse und Krisen wie Missbrauch, schwere Krankheit oder den Verlust von nahe stehenden
Bezugspersonen ohne anhaltende Beeintrachtigung zu bewiltigen. Die aktuelle Resilienzforschung geht
der Frage nach, warum sich manche Kinder trotz Deprivation zu erfolgreich sozialisierten Erwachsenen
entwickelten bzw. warum manche Individuen schwerwiegende Erlebnisse bewiltigen ohne psychisch
krank zu werden.
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zu vermitteln, entwickelt sich die Unterscheidung von Als-Ob-Modus und Realitét. Das
Kind beginnt zu verstehen, dass die dulere Realitit nicht von seiner eigenen Innenwelt
beeinflusst wird und dass Gedanken und Wiinsche nicht mit duleren Handlungen
gleichzusetzen sind, da sie Reprisentanzen der dulleren Welt sind. Indem die
Bezugsperson die spielerischen Phantasien und Gedanken des Kindes aufnimmt und von
der dulleren Realitdt abgrenzt, erfihrt das Kind auch die affektregulierende Funktion
seines Gegeniibers'*. Im Sinne von Bions (1970) Konzept des ,,Containments* kénnen die
durch die Bezugsperson im Spiel aufgenommenen und verdnderten mentalen Zustéinde

internalisiert werden und als Représentanz des eigenen Denkens integriert werden.

2.5 FAKTOREN, DIE MENTALISIERUNG UNTERMINIEREN

In dhnlicher Weise wie eine sichere Bindung die Entwicklung von Mentalisierung
fordert, konnen eine unsichere Bindung und traumatische Erlebnisse
Mentalisierungsprozesse beeintriachtigen. Kinder, deren frilhe Bindung durch Gewalt,
Vernachlédssigung oder Missbrauch geprégt waren, haben hiufig die Erfahrung gemacht,
dass es sehr bedrohlich sein kann, sich in die mentale Welt des Téters hineinzuversetzen,
besonders wenn der Téter gleichzeitig die Bezugsperson war (Fonagy und Target 1997).
Als Abwehr reagieren sie mit einem Riickzug aus der Welt des Mentalen. Mentale
Zustanden bei sich und anderen werden héufig verleugnet, was sich in konkretistischen,
stereotypen Zuschreibungen innere Prozesse zeigt. Zwar ist diese Verleugnung anfangs
ein adaptiver Schutz vor einem drohenden Zusammenbruch psychischen Funktionierens,
doch wird mit diesem Modus gleichzeitig verhindert, dass sich reifere und komplexere
Mentalisierungsprozesse entwickeln konnen, die dem Betroffenen eine Verarbeitung des
erlebten Traumas ermdglichen wiirden. Strukturell betrachtet findet bei Patienten, die in
der frithen Kindheit schwerer Traumatisierung ausgesetzt waren, nur eine partielle

Integration von Als-Ob-Modus und Aquivalenzmodus statt. Die Folge ist keine stabile,

' Eine #hnliche These vertritt Ogden (1985), der das Konzept des potential space von Winnicott (1973)

aufnimmt. Nach Ogdens Uberlegungen entwickelt sich der potential space in enger Verbindung zu
Symbolisierungsprozessen und entsteht in der trianguldren Beziehung zwischen Symbol (einem
Gedanken) und Symbolisiertem (das, woriiber nachgedacht wird) und dem subjektivem Selbst. Im
potential space kann iiber Bedeutung spielerisch nachgedacht werden, wobei gleichzeitig anerkannt
wird, dass das Selbst Urheber der (subjektiven) Bedeutung ist und durchaus nicht mit der objektiven
Realitit tibereinstimmt.
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integrierte Mentalisierungsfahigkeit, sondern ein partiell eingeschrankter und vielfach
fragmentierter Reflexionsmodus.

Wihrend bestimmte psychische Krankheiten durch global eingeschréinkte
Mentalisierungsprozesse und einen nicht-mentalisierenden Denkmodus charakterisiert
sind, liegen bei anderen psychischen Krankheiten eher verzerrte Mentalisierungprozesse
vor. Fiir autistischen Storungen wird ein allgemeines Defizit der Mentalisierungsfahigkeit
im Sinne einer mindblindness angenommen, durch die eigene mentale Zustéinde und die
anderer nicht ,,gelesen werden kénnen (Baron-Cohen 2000). Im Gegensatz dazu scheint
bei antisozialen Verhaltensstorungen eher ein Verzerrung von Mentalisierungsprozessen
vorzuliegen (Sharp 2006), die das Selbst wie den Anderen in unterschiedlicher Weise
betrifft. Wie Dodge (1993) in seiner langjahrigen Arbeit mit verhaltensauffilligen Kindern
zeigen konnte, neigen aggressive Kinder mit antisozialem dazu, das Verhalten und die
mentalen Zustidnde anderer Peers vorschnell als feindlichen zu deuten. Das heif3t, auch
wenn die Signale, die von ihrem Gegeniiber ausgehen, wohlwollend intendiert sind,
misinterpretieren sie diese als feindselig und bedrohlich. Im Gegensatz dazu mentalisieren
antisoziale Jugendliche das Selbst als grandios und positiv-verzerrt (Hughes, Cavell et al.
1997), was moglicherweise ein Selbstschutz vor dem negativen Feedback anderer ist.

Neben einer strukturellen Beeintrachtigung von Mentalisierungsprozessen, kann der
Reflexionsmodus auch durch dysregulierte Affekte oder starkes emotionales Arousal
beeintrichtigt werden. Zusammengefasst 14sst sich sagen, dass ein bestimmtes Niveau der
Mentalisierungsfahigkeit nicht spezifisch fiir bestimmte Psychopathologien ist. Vielmehr
wird die Mentalisierungsfahigkeit sowohl von kontextabhingigen State-Merkmalen'” als
auch von Merkmalen der Personlichkeitsstruktur (Trait) in komplexer Weise beeinflusst.
Aufgrund dieser Zusammenhénge reicht es meistens nicht aus, von einer global
eingeschrénkten Mentalisierungsfahigkeit zu sprechen, vielmehr sollten die Modi wie
Verzerrung und Verleugnung beschrieben und exploriert werden, die zur Einschrankung
mentaler Prozesse fiithren. Fiir die klinische Arbeit (und auch die empirische Forschung)
ist weniger relevant, ob Mentalisierungsprozesse eingeschriankt sind oder nicht als die

Frage, welche Dimensionen mit welchem Modus in welchem Kontext unterminiert sind

'3 Urspriinglich unterschied Taylor (1953) zwischen State und Trait-Merkmalen der Angst. Wihrend unter
einem State-Merkmal bestimmte Zustandsfaktoren verstanden werden, beschreiben Trait-Merkmale
Eigenschaftsmerkmale der Personlichkeitsstruktur.
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und welche Funktion diese Prozesse fiir das psychische Gleichgewicht des Betroffenen
haben.

2.6 OPERATIONALISIERUNG VON MENTALISIERUNG DIE REFLEXIVE-
KOMPETENZ-SKALA

Um Mentalisierungsprozesse empirisch zu untersuchen, hat die Arbeitsgruppe um Fonagy
und Target (Fonagy, Target et al. 1998) die Reflective Functioning Scale (RFS) als
Operationalisierung ihres Mentalisierungsmodells entwickelt. Fiir die von Daudert (2001)
tibersetzte und leicht verdnderte Fassung der Reflexiven Kompetenz-Skala (RKS) liegen
mittlerweile zufrieden stellende Testgiitekriterien vor.

Auf der Grundlage von Bindungsnarrativen, den Adult Attachment Interviews
(AAls), erfasst die RKS individuelle Unterschiede in der Fahigkeit mentale Zustinde wie
Gefiihle, Gedanken, Absichten und Vorstellungen bei sich und anderen in einem
bindungsspezifischen Kontext zu reflektieren. Die 11-stufige Skala, die von -1'® (negative
bzw. feindliche RK) bis 9 (auBergewdhnlich hohe RK) geht, beinhaltet sowohl eine
dimensionale Beurteilung als auch eine qualitative, mit der die globale reflexive

Kompetenz in fiinf Stufen unterteilt werden kann:

Tabelle 2: Stufen der reflexiven Kompetenz

Unterteilung Wertung (RK=)
negative bzw. ablehnende RK -1 bis 1
fehlende RK 0 bis 1
fragliche bis einfache RK 2 bis 3
durchschnittliche bis eindeutige RK 4 bis 6
hohe RK 7 bis 9

Fiir die Auswertung der globalen RK werden zwar alle Fragen des AAls beriicksichtigt,
jedoch in unterschiedlicher Gewichtung. Wiahrend Pflichtfragen (Demand-Fragen), die

16 Urspriinglich deckte die RKS nur einen Bereich zwischen 1 und 9 ab. Spiter wurde sie im Kontext
besonders feindseliger AAls, die bei Patienten mit Psychosen und Borderline-Personlichkeitsstorungen
gefunden wurden, um die Bereiche 0 und -1 erweitert. Es ist jedoch zu hinterfragen, warum es keine
weitere qualitative und quantitative Unterteilung feindseliger Mentalisierung gibt, &hnlich der
Unterteilung im positiven Zahlenbereich.
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den Befragten explizit dazu auffordern zu mentalisieren, in der Auswertung stirker
gewichtet werden, werden Permit-Fragen, nur dann gesondert gewertet, wenn sie eine
besonders hohe oder eine besonders niedrige RK zeigen, die aulerhalb eines
Wertebereichs von 3-4 liegt. Zur Veranschaulichung zeigt der unten stehende Kasten

Beispiele fiir Demand-Fragen:

* Warum verhielten sich Ihre Eltern in der Kindheit in der Weise wie sie es taten?

* Haben Sie sich jemals von Thren Eltern zuriickgewiesen gefiihlt?

* Welchem Elternteil haben Sie sich néher gefiihlt und warum?

* Haben Sie als Kind den Tod eines nahen Familienmitglieds erlebt? Haben Sie das
Gefiihl, dass sich Thre Gefiihle im Laufe der Zeit in Bezug auf diesen Verlust
verandert haben? Wiirden Sie sagen, dass dieser Tod Auswirkungen auf Ihre weitere
Entwicklung hatte?

* Haben Sie sich jemals von Thren Eltern zuriickgewiesen gefiihlt?

¢ Inwiefern hat sich die Beziehung zu Ihren Eltern seit Ihrer Kindheit verdndert?

Waihrend Fonagy und Kollegen eine normale reflexive Kompetenz urspriinglich bei 5
ansetzten (Fonagy, Leigh et al. 1996), wird im Rahmen des Auswertungstrainings von
einem Normalbereich zwischen 4 und 5 gesprochen. Nach den Auswertungskriterien
erfordern durchschnittliche und hohere Werte reflexiver Kompetenz, dass Mentalisierung
explizit in bindungsrelevanten Kontexten vorhanden sein muss, sowie das
Einfiihlungsvermdgen des Befragten in die Komplexitdt und Vielfalt mentalen Befindens
sichtbar wird. Dabei werden die Narrative in der Auswertung anhand von vier im Manual
detailliert erlduterten Kategorien (A-C) beurteilt. Bewertet wird jedoch nicht nur, ob die
entsprechenden Kategorien in den Narrativen des Patienten auftauchen, sondern auch
qualitative Kriterien wie Originalitdt, Komplexizitét, Differenziertheit und
Perspektivenwechsel, sowie die Fahigkeit, schmerzliche Erfahrungen reflektieren zu

koénnen.
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Tabelle 3: Auswertkategorien der RKS

Kategorie Beschreibung
A Wissen um die Art innerpsychischen Prozesse
B Ausdriickliches Bemiihen, die bestimmtem Verhalten zugrunde

liegenden psychischen Prozesse zu verstehen
C Anerkennung des Entwicklungsaspektes

D Innerpsychische Befindlichkeiten in Bezug auf den Interviewer

Die RFS hat sich als reliables Messinstrument erwiesen, das in drei Studien, dem
Londoner Eltern-Kind-Projekt, der Cassel Hospital Studie und der Prison Health Care
Studie validiert wurde. Allerdings sollte an dieser Stelle kritisch bemerkt werden, dass
die RKS urspriinglich entwickelt wurde, um Borderline-Personlichkeitsstérungen zu
erforschen. Als Outcome-Instrument zur Beurteilung psychotherapeutischer
Behandlungen wurde die RKS zwar in einigen Studien bereits genutzt (Levy, Meehan
et al. 2006; Horz, Mertens et al. 2010), doch fehlt bis heute eine entsprechende
Validierung an der Normalbevolkerung bzw. eine Replikation der Cassel Hospital
Studie. Auch wenn die Interrater-Reliabilidt mit einem Intraklass-Korrelations-
Koeffizienten (ICC) zwischen 0,70 und 0,91 (Fonagy, Steele et al. 1991; Fonagy,
Leigh et al. 1996; Slade, Grienenberger et al. 2005) als gut zu bezeichnen ist, ist die

Test-Rest-Reliabilitit noch nicht ausreichend untersucht.
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2.7 MENTALISIERUNG UND PSYCHOPATHOLOGIE

Durch die Arbeiten von Fonagy und Target, die die Entwicklung der
Mentalisierung eng mit der Entwicklung des Selbst und seinen Storungen
konzeptualisieren, wurden in den letzten zehn Jahren besonders Personlichkeitsstorungen
unter dem Aspekt von Mentalisierungsdefiziten untersucht. Auf andere Psychopathologien
wurden das Mentalisierungsmodell bisher nur wenig angewandt. Allerdings hat sich in
jiingster Zeit das Feld der Mentalisierungsforschung in zwei neue Richtungen erweitert:
Erstens wurde das urspriingliche Konzept wurde als multidimensionales Modell
theoretisch weiter entwickelt (Fonagy und Luyten 2009), was den Vorteil hat, dass
zumindest theoretisch die Einschrankung bestimmter Dimensionen der
Mentalisierungsfahigkeit bei bestimmten Psychopathologien untersucht werden kann. So
ist vorstellbar, dass zukiinftig nicht mehr von einer allgemein eingeschrinkten
Mentalisierungsfahigkeit gesprochen wird, sondern fiir bestimmte Patientengruppen ein
Mentalisierungsprofil erstellt wird, je nachdem in welchen Dimensionen die Féhigkeit am
stirksten eingeschrankt ist. Wiirde die Mentalisierungsféhigkeit dann als Outcome-
Parameter fiir die Beurteilung des therapeutischen Verlaufs verwendet werden, kdnnten
die einzelnen Dimensionen auch in ihrer Veranderung differenziert beschrieben werden.
Trotz des dimensionalen Modells liegt fiir die empirische Forschung weiterhin nur die uni-
dimensionale RKS vor, die der Dimensionalitit von Mentalisierungsprozessen nicht
gerecht wird. Zweitens wurde das Modell in Pilotstudien auf andere Psychopathologien
angewandt wie zum Beispiel Angststérungen (Rudden, Milrod et al. 2006), Depression
(Fischer-Kern, Tmej et al. 2008) und Essstérungen (Skarderud 2007).

Als Fonagy und Kollegen ihr Mentalisierungskonzept entwickelten, untersuchten
sie in der Cassel Hospital Studie die Mentalisierungsfahigkeit als RK operationalisiert an
einem breiten Spektrum psychiatrisch-stationdrer Patienten mit unterschiedlichen Achse-I
und -1I-Diagnosen im Vergleich zu nichtpsychiatrischen Kontrollen (Fonagy, Leigh et al.
1996), vgl. Tabelle 4.
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Tabelle 4: Ubersicht der RK von 82 psychiatrischen Patienten der Cassel Hospital Studie
(Fonagy, Leigh et al. 1996)

A Angst- Substanz- Ess-
Depression . -
Achse-I (n==72) storungen abusus storungen
(n=44) (n=37) (n=14)

RK 3817 3.5:18 34:18 2.8=1,7

Borderline Antisoziale/ Andere
Achse-II PS Paranoide PS (n=38)

(n=22) (n=22)
RK 2,7+1,6 3,9+1,8 3,3+1,7

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die mittlere RK psychiatrischer Patienten mit
3,7+1,8 signifikant unter der der Kontrollen mit einer mittlere RK von 5,2+1,5 lag. Mit
Ausnahme von Essstdrungen zeigten Patienten mit einer Achse-I Stérung eine signifikant
hohere RK als Patienten mit Personlichkeitsstorungen, von denen Borderline Patienten mit
einer RK von 2,7+1,69 die am stirksten eingeschrankte Mentalisierungféhigkeit zeigten,
wihrend Patienten mit Depression (RK=3,8+1,7) und Angststérungen (RK= 3,5x1,8) eine
nur leicht eingeschrinkte Mentalisierungsfahigkeit zeigten. Auch andere Studien konnten
den Zusammenhang zwischen Borderline Personlichkeit und Mentalisierungsdefizit
nachweisen (Fonagy, Target et al. 2000; Daudert 2001; Clarkin, Levy et al. 2007), den
Fonagy und Bateman (2008) in folgender Weise konzeptualisieren: einerseits, so die
Theorie, fithren frithe traumatische Bindungserfahrungen zu einem Riickzug aus der Welt
des Mentalen, da Bindungserfahrungen und deren Reflexion abgewehrt werden miissen.
Gleichzeitig bedeutet dieser Riickzug eine spezifische Vulnerabilitit fiir die spétere
Entwicklung, da das traumatisch Erlebte nicht mehr angemessen in das Selbstbild
integriert werden kann (Fonagy und Bateman 2008). Fiir Patienten mit Borderline-Stérung
ist die Folge eine Hyperaktivitit ihres Bindungssystems und ein fragiles Selbst, so dass
Situationen wie Trennungen oder intime soziale Interaktion, das Bindungssystem
tibermdfig aktivieren und zu starkem emotionalen Stress und Arousal fiihren, der
wiederum die Fahigkeit unterminiert, sich und andere im Sinn von mentalen Zustinden zu
betrachten. Fehlt die Fahigkeit zu mentalisieren, bzw. ist sie stark eingeschrinkt, brechen
auch, wie bei Borderline-Patienten oft zu beobachten, Impulsivitdt und Affektlabilitét
durch. Nach diesem Modell ist eine niedrige RK keine angeborene Disposition, sondern
die Folge eines komplexen Zusammenspiels zwischen frither traumatischer

Bindungserfahrung, Defiziten in der frithen Mutter-Kind-Interaktion, die zu einer
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spezifischen Vulnerabilitdt fiihren und spdteren traumatischen Bindungserfahrungen,
sowie verstidrkenden Umweltfaktoren.

Mit der Ausnahme der depressiven Substichprobe der oben beschriebenen Cassel
Hospital Studie und der Pilotstudie von Fischer-Kern und Kollegen (2008), wurden
Mentalisierungsprozesse bei Depressiven bisher noch nicht mit der RKS untersucht.
Werden bestimmte Theory of Mind Fahigkeiten als Teilleistungen der
Mentalisierungsfahigkeit betrachtet, gibt die Datenlage keine eindeutige Antwort auf die
Frage, ob unipolar depressive Stérungen mit einer Einschrankung der
Mentalisierungsfahigkeit einhergehen. Im Reading-the-Mind-in-the-Eyes-test (RMET)
zeigten depressive Patienten im Vergleich zu nichtdepressiven Kontrollen signifikante
Einschriankungen in ihrer Fdhigkeit mentale Zustdnde zu gezeigten Augenpaaren zu
attribuieren (Lee, Harkness et al. 2005). Zu &hnlichen Ergebnissen kommt die
Arbeitsgruppe von Wang (2008), die bei Depressiven signifikante Einschrinkungen in
sozial-perzeptiven und sozial-kognitiven ToM-Aufgaben nachwiesen.

Inwiefern die Mentalisierungsfahigkeit bei depressiven Patienten allgemein oder
nur in bestimmten Dimensionen wie Selbst/Anderer eingeschrinkt ist, ist bisher nicht
ausreichend untersucht. In einer ersten Pilotstudie untersuchte die Arbeitsgruppe von
Fischer-Kern (Fischer-Kern, Tmej et al. 2008) die Mentalisierungsfahigkeit von stationir
Depressiven mit der RKS, wobei sowohl die allgemeine als auch die spezifische RK
untersucht wurde, allerdings ohne Kontrollgruppe. Fischer-Kern und Kollegen kamen zu
dem SchluB, dass die RK bei Major Depression mit einem mittleren, globalen Wert von
2,3 1,5 stark beeintréichtigt ist und zwar homogen fiir alle Einzelfragen des AAIL
Angesichts eines groflen Anteils von Patienten mit psychotischen Symptomen oder
Substanzabusus ist jedoch fraglich, inwiefern die Ergebnisse verallgemeinert werden
konnen. Bedenkt man auBBerdem, dass die Mentalisierungsféhigkeit sowohl Trait-Aspekte
im Sinne von stabilen Personlichkeitsmerkmalen als auch State-Aspekte umfasst, die
kontextabhingig sind, ist bei schweren Depressionen eine Verzerrung der Ergebnisse
durch die Variable ,,Stimmung® (mood) moglich, auch wenn sich der Zusammenhang
zwischen Schwere der Symptomatik und RK in der Studie von Fischer-Kern nicht
bestitigte.

Ausgehend von psychoanalytischen Depressionstheorien, die das Selbst und die
Verdnderungen des Selbsterleben als zentralen Aspekt sehen, formulieren Boker und
Northoff (2010) drei wesentliche Verdanderungen des Selbsterlebens Depressiver: Erstens

eine Zunahme des Selbst-Fokus, zweitens die Verkniipfung des Selbst mit negativen
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Emotionen und drittens die Zunahme der kognitiven Prozessierung des Selbst. Danach
entwickeln Depressive einen verstirkten Selbst-Fokus (Binnenfokus), wahrend
gleichzeitig die Wahrnehmung und Reflexion iiber den Anderen stark eingeschrinkt ist, so
dass die mentale Welt Depressiver nicht mehr auf die Beziehungen ihrer Umgebung
ausgerichtet ist, sondern der primire Fokus auf dem eigenen Selbst liegt. Unklar ist
jedoch, ob die selbstfokussierte Aufmerksamkeit nur auf der bewusst-explizten Ebene
oder auch auf einer impliziten Ebene vorhanden ist. Verkniipft man diesen Ansatz mit
dem Mentalisierungsmodell, das beide Dimensionen eine explizite als auch eine implizite
umfaft, sowie die mentalen Zustdnde des Selbst wie auch andere, konnte die Hypothese
abgeleitet werden, dass die sich die Selbstfokussierung auch in der
Mentalisierungsfahigkeit zeigt und zwar mit einer verstirkten oder hyperaktiven RK
hinsichtlich des Selbst und einer verminderten RK hinsichtlich des Anderen. Auch Blatts
Modell (2006) eines anaklitischen und eines introjektiven Depressionstyp lédsst die Frage
offen, inwiefern sich die unterschiedlichen zentralen Konflikte beider Typen
(Abhingigkeitskonflikte versus Selbstwertkonflikte) in der Einschrinkung oder
Verzerrung der Mentalisierungsfahigkeit widerspiegeln. Es ist denkbar, dass introjektiv
Depressive, die sich verstirkt mit Konflikten des Selbstwerts und Themen wie
Minderwertigkeitsgefiihle etc. beschéftigen auch einen verstéirkten Selbst-Fokus in ihrer
Mentalisierungsfahigkeit zeigen, der bei anaklitisch Depressiven nicht im Vordergrund

steht.

2.7.1 DAS MENTALISIERUNGSMODELL IN DER PSYCHOTHERAPIEFORSCHUNG
Wurde das Mentalisierungsmodell urspriinglich entwickelt, um die Genese von
Borderline-Stérungen zu konzeptualisieren und empirisch zu untersuchen, wurde das
Modell spéter auch in die Psychotherapieforschung integriert. Mit dem Ziel, durch die
Einfiihrung des Mentalisierungsmodells in die Psychotherapieforschung strukturelle
Verdnderungen im Verlauf einer psychotherapeutischen Behandlung zu erfassen,
untersuchten erste Studien die Verdnderung der RK im Verlauf verschiedener
Behandlungsansitze. Wéhrend Levy und Kollegen (Levy, Meehan et al. 2006) die
Verdnderung der RK bei Borderline-Patienten im Verlauf der Dialectical Behavior
Therapy (DBT) und der Transference Focused Psychotherapy (TFP) untersuchten, fithrten
Horz und Kollegen (Horz, Mertens et al. 2010) eine Studie zur Verdnderung der RK bei
Patienten mit unterschiedlichen Achse-I- Stdrungen in psychoanalytischer Behandlung
durch. Hatten Borderline-Patienten vor Therapiebeginn eine mittlere RK von 2,8+1,16

zeigte sich nach einem Jahr Behandlung nur in der TFP-Gruppe jedoch nicht in der DBT-
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Gruppe eine signifikante Verdnderung der reflexiven Kompetenz auf einen mittleren Wert
von 4,11+ 1,38 (Clarkin, Levy et al. 2007).

Nach der Hypothese von Fonagy, Gergely und Kollegen (2004, S.479) fordert eine
psychoanalytisch orientierte Behandlung die Entwicklung der Reflexionsfunktion des
Selbst und stirkt die psychische Stabilitit langfristig, indem der Patient lernt, flexibler und
moglicherweise spielerischer mit den Reprisentanzen seiner Beziehungen umzugehen.
Bram und Gabbard (2001) schreiben der therapeutischen Haltung die Funktion eines
containenden Objektes zu, das das denkende und fiihlende Selbst des Patienten
reprasentiert und halt. Gelingt es dem Therapeuten Affekte und Représentanzen des
Patienten so zu spiegeln, dass der Patient diese als eigene, aber im therapeutischen Prozess
modifizierte wieder erkennt und in sein Selbstbild integriert, wird nicht nur die Fahigkeit
zu mentalisieren gefordert, sondern auch die Entwicklung einer sicheren Bindung.

Auch die Gruppe chronisch Depressiver, die in dieser Arbeit zu Beginn ihrer
psychoanalytischen Behandlung untersucht wurde, so die Hypothese, wird von der
Therapie profitieren und positive strukturelle Verdnderungen nach zwei Jahren
Behandlung zeigen. Es wird angenommen, so die Hypothese von Fonagy, Gergely und
Kollegen (2004, S.479), dass die Patienten im psychotherapeutischen Prozess die
Fahigkeit erwerben, Beziehungsreprisentanzen zu kontrollieren und modulieren und damit
ihre Représentanzen flexibler gestalten konnen. In diesem Kontext kdnnen neue
Beziehungserfahrungen aus anderer Perspektive bewertet und auch veridndert werden,
welche dann als modifizierte Selbst- und Objektreprasentanzen in das Selbst integriert
werden konnen. Ein idealtypischer therapeutischer Prozess kann zu langfristigen, stabilen
Verdnderungen der Personlichkeitsstruktur mit einem im Kern stabileren und positiveren
Selbstgefiihl fiihren. Erlebt der Patient im spéteren Leben einschneidende Erlebnis, die
reflektieren und verarbeiten werden miissen, verfiigt er somit iiber eigene Ressourcen.

Inwiefern die reflexive Kompetenz mit anderen Instrumenten korreliert, die
Dimensionen der Personlichkeitsstruktur erfassen ist bislang noch nicht ausreichend
untersucht. Eine Studie von Miiller und Kollegen (2006) zeigte, dass die Strukturachse der
Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) (Arbeitskreis OPD-2 2006)
signifikant mit der RK korreliert, womit sie das Mentalisierungsmodell als MaB fiir das
strukturelle Personlichkeitsniveau validieren konnten. In ihrer Studie, die stationére,
psychosomatische Patienten untersuchte, pradizierte die RK vor Therapiebeginn die
Verbesserung der allgemeinen psychischen Funktion innerhalb einer dreimonatigen

psychodynamischen Therapie. Interessanterweise priadizierte die reflexive Kompetenz den



Having mind in mind — Theory of Mind als Vorstufe von Mentalisierung 42

Therapieerfolg auch unabhéngig von der OPD-Strukturachse, was nach den Autoren fiir
die klinische Unabhéngigkeit der RK spriache. Angesichts der aufwendigen Durchfiihrung,
und Transkription AAls sowie der anschlieBenden Auswertung mit der RKS ist jedoch
fraglich, ob sich die RKS in Zukunft als Outcome-Parameter in der

Psychotherapieforschung etablieren wird.
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3 BLATTS THEORIE DER PERSONLICHKEITSENTWICKLUNG
UND PSYCHOPATHOLOGIE

In seinem Modell der Personlichkeitsentwicklung, das Blatt mit verschiedenen Kollegen
entwickelte (Blatt und Shichman 1983; Blatt und Blass 1996; Blatt 2004; Blatt 2006),
werden Aspekte der psychoanalytischen Objektbeziehungstheorie und
Entwicklungspsychologie sowie der kognitiven Psychologie integriert. Im Gegensatz zum
symptomfokussierten, kategorialen Ansatz des DSM ist Blatts Modell patientenzentriert.
Es ist entwicklungsgenetisch verankert und beriicksichtigt die psychische Entwicklung des
Individuums iiber die gesamte Lebensspanne einschlieBlich interpersonaler und

psychodynamischer Faktoren und Lebensereignisse.

3.1 BEZOGENHEIT UND SELBST-DEFINITION IN DER
PERSONLICHKEITSENTWICKLUNG

Blatt konzeptualisiert psychische Entwicklung als einen dialektischen Prozess zwischen
zwei Polen: einer interpersonalen Entwicklungslinie (relatedness'’), in der es um die
Beziehung zu anderen geht und einer intrapersonalen Linie (self-definition), in der Selbst-
Definition und Ich-Identitdt im Vordergrund stehen. Eine gelungene
Personlichkeitsorganisation beruht nach Blatt auf der Integration bzw. Balance dieser
beiden Pole. Wihrend durch die interpersonale Beziehungslinie bei normaler Entwicklung
die Fahigkeit erworben wird, reziproke, reife, komplexe und befriedigende Beziechungen
einzugehen, ermdglicht die Linie der Selbst-Definition, dass sich ein differenziertes,
integriertes und im Kern positives Selbstbild entwickeln kann (Blatt 2006). Blatt geht von
einer synergistisch-dynamischen Interaktion dieser Linien aus, so dass die Entwicklung
eines differenzierten und integrierten Ich nur im dialektischen Austausch mit reziproken,
interpersonalen Beziehungen moglich ist. Auf der anderen Seite bedeutet die
Weiterentwicklung der einen Dimension immer auch eine Weiterentwicklung der anderen
Dimension (Blatt und Blass 1996). Je differenzierter und integrierter das Subjekt wird,

desto ausgewogener und reziproker gestaltet es seine Objektbezichungen.

'7 Die englischen Begriffe relatedness und self-definition werden im Folgenden mit den Termini
Bezogenheit und Selbst-Definition iibersetzt.
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Welche Entwicklungslinie jedoch starker im Vordergrund der einzelnen
Personlichkeit steht, ist individuell unterschiedlich. Je nachdem, ob die Dimension
,,Bezogenheit* oder die Dimension ,,Selbst-Definition” im Vordergrund steht,
unterscheidet Blatt zwei unterschiedliche Personlichkeitskonfigurationen, eine
anaklitische'® oder abhingige und eine introjektive oder selbstkritische (Blatt und
Shichman 1983; Blatt und Luyten 2009), wobei auch gemischte Formen auftreten konnen.

Beide Personlichkeitskonfigurationen unterscheiden sich nicht nur in ihren
Denkprozessen, Erfahrungsmodi und Kognitionsstilen, sondern auch in ihren Abwehr-
und Anpassungsmechanismen, sowie den zugrunde liegenden zentralen Themen und
Konflikten. Bei anaklitischen Individuen stehen interpersonale Beziehungen im
Vordergrund. Sie haben ein starkes Bediirfnis versorgt und geliebt zu werden. Wird dieses
grundlegende Bediirfnis nach Nihe und Fiirsorge nicht erfiillt, entstehen rasch Angste vor
Verlassenwerden und Einsamkeit.

Auch die kognitiven Modi und Denkprozesse (thought processes) unterscheiden sich
bei beiden Personlichkeitskonfiguration: bei der anaklitischen Personlichkeit sind
Denkprozesse allgemein figurativer und haben einen stirken Fokus auf dem affektiven
Erleben und interpersonalen Beziehungen. Aulerdem sind sie stirker nach dem Prinzip
der Synthese, Kohésion und Integration organisiert als nach kognitiv-analytischen
Strukturen (Blatt 2008, S. 138-142; Blatt und Luyten 2009). Von ihren
Charaktereigenschaften her konnen anaklitische Individuen als abhidngig und treu
beschrieben werden. Als Folge ihrer Suche nach Zuneigung und Fiirsorge leben sie hiufig
in sehr stabilen, wenn auch abhingigen, Beziehungen und sind sozial gut eingebunden. Sie
haben einen guten Zugang zu Gefiihlen und koénnen sich andere hineinfiihlen.

Im Gegensatz dazu sind introjektive Individuen mit Themen des Selbstwertes, der
Selbstkontrolle und Ich-Identitit beschiftigt (Blatt 2008, S. 178). Die Grundbediirfnisse
introjektiver Patienten beziehen sich nicht auf das Objekt, sondern das Selbst: die
Patienten streben nach Leistung und hohen Zielen und wollen vom Anderen anerkannt und
respektiert werden. Meistens dient die Anerkennung durch andere jedoch dem
unbewussten Ziel, ein kohédrentes Selbstbild zu stiitzen. Selten erleben selbstkritische
Individuen ein anhaltendes Gefiihl der Befriedigung, wenn sie ihre hohen Ziele erreichen

haben, denn auch guten bis tiberdurchschnittliche Leistungen kénnen ihre basale

'8 Blatts (1973) Begriff der anaklitischen Konfiguration geht auf Freud (1905d) zuriick, der diesen von dem
griechischen Wort anaklitas ableitete, das so viel wie anlehnen bedeutet.
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Minderwertigkeits- und Schuldgefiihle nicht mindern. Bedingt durch ein strenges Uber-
Ich leiden sie schnell unter Erfolgsdruck und Versagensédngsten. In Beziehungen streben
introjektive Individuen nach Unabhingigkeit und Getrenntheit vom Anderen, héufig auf
Kosten interpersonaler Beziehungen, so dass sie in ihren Beziehungen eher distanziert und
weniger von anderen abhéngig sind.

Interessanterweise zeigen auch andere Modelle mit jeweils unterschiedlichen
theoretischen und empirischen Bezugsrahmen eine groBe Ubereinstimmung mit Blatts
zwei Polen der Personlichkeitsentwicklung. Zwar werden die beiden Dimensionen ja nach
theoretischer Ausrichtung unterschiedlich benannt, doch besteht eine grofle Divergenz
zwischen verschiedenen entwicklungspsychologischen, philosophischen,
psychoanalytischen und sozialpsychologischen Modellen: beide Dimensionen, reziproke
interpersonale Beziehungen und ein differenziertes, positives Ich stehen demnach im
Zentrum psychischer Entwicklung. Wiahrend Beck (1983, S. 265-270) als Vertreter der
kognitiven Verhaltenstherapie von Autonomie und Soziotropie spricht, konzeptualisieren
Mikulincer und Shaver (2007, S. 255) das Begriffspaar Bindungsangst und
Bindungsvermeidung. Andere Autoren wiederum sprechen von Kompetenz/Autonomie
versus Bezogenheit (Ryan, Deci et al. 2006). Gemeinsamkeiten zwischen Blatt’s Modell
und den anderen Modellen bestehen jedoch nicht nur hinsichtlich der beiden Pole
Bezogenheit und Selbsdefinition, sondern auch darin, dass Psychopathologie als
,,Verzerrung* normaler Entwicklung bzw. Unausgewogenheit der beiden Dimensionen
gesehen wird. Blatts Unterscheidung unterschiedlicher Konfigurationen der
Personlichkeitsorganisation konnte in verschiedenen Studien an nichtklinischen
Stichproben validiert werden (Zuroff, Quinlan et al. 1990; Zuroff, Mongrain et al. 2004).
Neben Studien an amerikanischen Stichproben konnten beide Personlichkeits-
konfigurationen auch an deutschen (Beutel, Wiltink et al. 2004) und chinesischen

Stichroben (Yao, Fang et al. 2008) validiert werden.

3.2 BEZOGENHEIT UND SELBST-DEFINITION ALS KONFIGURATION IN
DER PSYCHOPATHOLOGIE

Psychopathologie bzw. psychische Vulnerabilitét als Voraussetzung fiir Psychopathologie
wird nach Blatts Modell nicht kategorial verstanden, sondern als Imbalance zwischen den
beiden Entwicklungslinien Bezogenheit und Selbst-Definition. Dabei fiihrt ein Abbruch
bzw. eine Storung der dialektischen Interaktion zur Dominanz einer Entwicklungslinie

iber die andere, wihrend die andere verdringt oder abgewehrt wird, wobei die Schwere
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der Psychopathologie vom Ausmalf} dieser Imbalance abhéngig ist: je stirker eine
Entwicklungslinie iiber die anderer dominiert und je mehr damit Linie die andere
verdrangt oder abwehrt, desto schwerer ist die psychische Stérung (Blatt und Luyten
2009). Blatt konzeptualisiert Psychopathologie somit auf einem Kontinuum, das sich
zwischen normaler Entwicklung, adaptiver Beeintrachtigung und nicht-adaptiver
Beeintrachtigung bewegt. Wéhrend leichte Stérungen sich nur auf bestimmte
Charaktereigenschaften auswirken, kénnen massive Stérungen zur Entwicklung von
ausgepragten psychopathologischen Bildern fiihren.

Die Genese von Psychopathologie wird nach diesem Modell als komplexes
Diathese-Stress-Modell konzeptualisiert: bestimmte Faktoren wie genetische und
Umweltfaktoren einerseits, sowie frithe Lebensereignisse und Bindungserfahrungen
andererseits, konnen die dialektische Entwicklung der beiden Entwicklungslinien stdren
und fiihren nach Blatt (2008, S. 165) zur Vulnerabilitéit fiir spétere psychische
Erkrankungen. Freuds Konzept (1896b) der Nachtriglichkeit integrierend, werden auch in
Blatts Modell friihe Konflikte und Entwicklungseinschrankungen durch aktuelle
Stressoren reaktualisert, die meist kongruent zur Personlichkeitsstruktur sind. Meistens
werden jedoch nicht nur die Konflikte, sondern auch Modi der Adaption reaktualisiert, die
jedoch mit der Neuauflage des Konfliktes nicht ausreichend wirksam sind: Symptome
konnen entstehen und psychischen Stérungen auftauchen. Je nachdem, auf welchem
Entwicklungsniveau es zur Unterbrechung der dialektischen Personlichkeitsentwicklung
zwischen Bezogenheit und Selbst-Definition gekommen ist, wird Psychopathologie als
maladaptive Reaktion auf die Unterbrechung einer bestimmten Entwicklungslinie
gesehen. Damit betont Blatts Modell ein Kontinuum zwischen normaler Entwicklung,
Unterschieden in der Personlichkeitsorganisation und Psychopathologie. Eine iibertriebene
Beschiftigung mit interpersonalen Beziehungen auf Kosten der Ich-Entwicklung einerseits
oder eine iibertriebene Beschéftigung mit Fragen des Selbstwertes und der Identitét auf
Kosten befriedigender reziproker Beziehungen andererseits pragen zwei unterschiedliche
Konfigurationen der Psychopathologie. Analog der adaptiven anaklitischen und
introjektiven Personlichkeitskonfiguration bei nichtklinischen Individuen, liegen beide
Konfigurationen auch als maladaptive Auspragungen in unterschiedlichen
Psychopathologien vor (Blatt und Zuroff 1992; Blatt 2008, S. 170-179). Wie Luyten und
Blatt (2011) in ihrer Ubersicht darstellen, konnen verschiedene Achse-I und Achse-II-
Storungen, abhingig vom jeweiligen Entwicklungsniveau, im zweidimensionalen Raum

zwischen Bezogenheit und Ich-Identitét verortet werden, so dass eine anaklitische und
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eine introjektive Konfiguration fiir Psychopathologien unterschieden werden kann. Je
nachdem, wie stark eine der beiden Entwicklungslinien gestort ist und ob die Stérung auf
einem reiferen oder fritheren Entwicklungsniveau vorliegt, kommt es zur maladaptiven
Imbalance der beiden Pole: wiahrend dann eine Dimension (Selbst-Definition versus
Bezogenheit) auf Kosten der anderen dominiert, kommt es gleichzeitig dazu, dass die
Weiterentwicklung der anderen Dimension durch Abwehrprozesse beeintréichtigt wird.
Psychische Stérungen sind nach diesem Modell eine (maladaptive) Kompensation auf die
Unterbrechung der dialektischen Entwicklung.

Beide Konfigurationen, die anaklitische und die introjektive, zeigen aufgrund der
unterschiedlichen zentralen Konflikte auch Unterschiede hinsichtlich Gedankenprozessen,
Personlichkeitsorganisation und Kognitionsstilen sowie Abwehrmechanismen. Wihrend
Patienten mit anaklitischer Konfiguration auf unterschiedlichen Entwicklungsniveaus
intensiv mit interpersonalen Beziehungen beschéftigt sind, was auf Kosten ihrer Ich-
Entwicklung geht, zeigen introjektive Patienten eine ausgesprochene Beschiftigung mit
Fragen des Selbstwertes und der Identitdt, wodurch sie jedoch interpersonale Beziehungen
vernachldssigen. Wichtig fiir die klinische Einschétzung ist die Frage, auf welchem
Entwicklungsniveau die psychische Stérung vorliegt. Denn Psychopathologien mit reiferer
Entwicklungsstruktur haben durchaus bestimmte entwicklungspsychologische
Herausforderungen der Dialektik von Bezogenheit und Selbst-Definition gemeistert und
konnten diese, zumindest teilweise, in ihre Ich-Struktur integrieren, so dass trotz verzerrter
Entwicklungslinien beide bis zu einem bestimmten Niveau entwickelt sind.

Die Unterscheidung einer anaklitischen und einer introjektiven Konfiguration der
Psychopathologie hat den Vorteil, dass psychische Krankheiten nicht symptomzentriert
beschrieben werden miissen. Blatt formuliert ein Psychopathologie-Modell, dass die
psychische Entwicklung auf unterschiedlichen Entwicklungsstufen iiber die gesamte
Lebensspanne beriicksichtigt. Mit diesem Ansatz zeigt das Modell auch die Moglichkeiten
der Progression und Regression auf, da Psychopathologie nur ein Ausgangspunkt auf
einem Kontinuum ist, das in sich offen ist. So konnen Faktoren wie positive
Lebensereignisse oder befriedigende reziproke Beziehungen zum Beispiel in einer
Psychotherapie zum Ausgleich der Imbalance zwischen Bezogenheit und Selbst-
Definition fithren und eine Reifung der Entwicklung bewirken.

Zweitens leiten sich von Blatts beiden Konfigurationen der Psychopathologie
entscheidende Implikationen fiir die klinische Arbeit ab : ausgehend von seinen

Untersuchungen zur Personlichkeitsorganisation und psychotherapeutischem Prozess
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konnte Blatt zeigen, dass sich anaklitische bzw. introjektive Patienten aufgrund der
strukturellen Unterschiede ihrer Personlichkeitsorganisation unterschiedlich in einer
psychotherapeutische Behandlungen entwickeln (Blatt 1992; 2006). Patienten, so seine
Hypothese, konnten mehr von einer Behandlung profitieren, wenn das Behandlungssetting

auf die Personlichkeitsmerkmale abgestimmt wiére.

3.2.1 DIE ANAKLITISCHE KONFIGURATION
Bei Patienten mit anaklitischer Konfiguration kam es meist schon in einer frithen
Entwicklungsphase zur Unterbrechung der Entwicklungslinie interpersonaler Bezogenheit
(Blatt 1998). Anaklitische Patienten sind auf unterschiedlichen Entwicklungsstufen
iiberméBig mit ihrer Beziehung zu anderen beschiftigt. Der zentrale Konflikt kann sowohl
eine eingeschriankte Selbst-Objekt-Differenzierung betreffen, als auch abhingige
Bindungs- und Beziehungsmuster. Anaklitische Patienten haben ein starkes Bediirfnis
nach Nihe, Bindung, Zuwendung und Fiirsorge und haben gleichzeitig Schwierigkeiten,
den Anderen als getrennt zu erleben und anzuerkennen. Werden diese basalen Bediirfnisse
nicht erfiillt, fithlen sich anaklitische Patienten schnell einsam, verlassen und hilflos. Die
Uberbeschiftigung mit interpersonalen Beziehungen geht bei anaklitischen Patienten
jedoch auf Kosten der Ich-Entwicklung hin zu einem differenzierten, integrierten Selbst,
das bei anaklitischen Patienten nicht ausreichend entwickelt ist. Stattdessen definieren sie
sich meist nach der Qualitdt der Objektbeziehungen (Blatt 2008, S. 173-177). Zu den
anaklitische Stérungen zdhlen, nach Schwere der entwicklungspsychologischen Stérung
geordnet nichtparanoide Schizophrenie, Borderline Personlichkeitsstorungen, abhdngige
Personlichkeitsstorungen und anaklitische Depression. Gemeinsam ist diesen Stérungen
nicht nur eine exzessive Beschiftigung mit interpersonaler Bezogenheit, sondern auch,
dass bestimmte Abwehrmechanismen wie Verdridngung, Verleugnung,
Ungeschehenmachen verwendet werden, um mit psychischen Konflikten umzugehen.
Eigene libidindse und aggressive Impulse werden hdufig verleugnet, da sie die
Beziehung zum Objekt bedrohen kénnen. Auch wenn hiufig starke aggressive Impulse
wie Wut und Enttduschung iiber ein zuriickweisendes Objekt bestehen, das nicht als
versorgend erlebt wird oder sich zu separieren versucht, werden diese verleugnet, um das
Objekt, von dem der Patient abhéngig ist, zu schiitzen. Drohende interpersonale Konflikte
werden aulerdem hiufig durch Passivitit und Versorgungsimpulse abgewehrt.
Allgemein sind die Denkprozesse bei der anaklitischen Konfiguration figurativer und
haben einen stirken Fokus auf dem affektiven Erleben. Sie sind stérker nach dem Prinzip

der Synthese, Kohésion und Integration organisiert als nach kognitiv-analytischen
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Strukturen. Komplementér zur zentralen Beschiftigung mit Fragen interpersonaler
Bezogenheit zeigen anaklitische Patienten haufiger einen dngstlich-verstrickten

Bindungsstil als introjektive Patienten (Blatt und Homann 1992).

3.2.2 DIE INTROJEKTIVE KONFIGURATION
Im Gegensatz zur anaklitischen Konfiguration sind introjektive Patienten mit Themen des
Selbstwertes, der Selbstkontrolle und Ich-Identitdt beschiftigt (Blatt 1998; 2008, S. 178).
Thre Grundbediirfnisse beziehen sich nicht auf das Objekt sondern das Selbst: die
Patienten streben nach Leistung und hohen Zielen und wollen vom Anderen anerkannt und
respektiert werden. Dabei dient die Anerkennung durch andere ein kohérentes Selbstbild
zu stiitzen. Selten erleben selbstkritische Individuen ein anhaltendes Gefiihl der
Befriedigung, wenn sie ihre Ziele erreichen haben, denn auch ihre guten Leistungen
konnen basale Minderwertigkeits- und Schuldgefiihle nicht abmindern. Introjektive
Patienten streben nach Unabhéngigkeit und Getrenntheit vom Anderen, hdufig auf Kosten
interpersonaler Beziehungen. In der Abwehr von nahen interpersonalen Beziehungen
ziehen sich introjektive Patienten hiufig zuriick. Im Gegensatz zum affektiv gepriagten
Kognitionsstil anaklitischer Patienten neigen introjektive Patienten zu einem
intellektualisierenden und rationalisierenden Modus. Auch die Abwehrmechanismen
unterscheiden sich grundlegend von denen der anaklitischen Patienten: statt verleugnender
Abwehrmechanismen treten Projektion, Rationalisierung, Intellektualisierung,
Reaktionsbildung und Sublimierung auf.

Abhéngig vom strukturellen Niveau zeigen sich die zentralen Themen Selbst-
Definition und Identitét in unterschiedlichen Symptomen und Psychodynamiken. Wéhrend
es bei den strukturell niedrigeren Stérungen wie den paranoiden Schizophrenien eher um
die Getrenntheit zwischen Selbst und Anderem geht, steht bei den als strukturell héher
einzuordnenden Zwangsstorungen die Frage nach Autonomie und Kontrolle iiber das Ich
im Vordergrund. Bei Narzisstische Personlichkeitsstorungen dagegen fillt auf, dass die
eigenen Minderwertigkeitsgefiihle abgewehrt und {iberkompensiert werden: Die Folge ist
ein verzerrtes Selbstbild, in dem das Ich als grandios erlebt wird, andere jedoch entwertet

und verachtet werden.

3.3 PERSONLICHKEITSKONFIGURATIONEN DER DEPRESSION

Am intensivsten hat sich Blatt mit der Ausprigung der anaklitischen und introjektiven

Konfiguration bei depressiven Patienten beschéftigt und eine dynamische und kongruente
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Interaktion zwischen Lebensereignissen, Depression und Personlichkeitsmerkmalen
formuliert (Blatt 1998). Allerdings haben auch andere psychoanalytischen Theoretikern
wie Bowlby (1980) und Arieti und Bemporad (1983) eine dhnlich Unterscheidung von
zwei Depressionstypen formuliert, von denen eine primér mit interpersonaler Konflikten
wie Abhingigkeit, Hilflosigkeit, Verlust und Zuriickweisung beschiftigt ist und die andere
mit Themen wie Selbstwert, Identitét, Schuld und Versagen.

Sind die anaklitische und introjektive Personlichkeitskonfiguration noch adaptive
Auspragungen der dialektischen Interaktion von Bezogenheit und Selbst-Definiton, liegen
bei anaklitischer und introjektiver Psychopathologie maladaptive Auspragungen vor, die
Blatt als Abhingigkeit (dependency) und Selbstkritik (self-criticsm) bezeichnet. Nach
Blatts Kongruenzhypothese begiinstigen Lebensereignisse, die kongruent zu den
maladaptiven Merkmalen Abhéngigkeit und Selbstkritik sind, das Auftreten einer
Depression. Beispielsweise 16sen interpersonelle Lebensereignisse wie Tod und Verlust
cher bei anaklitischen Patienten eine Depression aus, wahrend bei introjektiven Patienten
eher Versagenskonflikte auslosend sind. Blatt geht weiter davon aus, dass anaklitische und
introjektive Individuen ihre eigenen, kongruenten, depressionsfordernden
Lebensereignisse generieren. So generieren abhédngige Individuen interpersonelle
Stressereignisse wie Familienkonflikte und Partnerschaftskonflikte, wahrend
selbstkritische Individuen besonders leistungsbezogene Stressoren wie z.B. Jobverlust
generieren. Zuroff und Kollegen gehen in ihrer Hypothese sogar noch einen Schritt weiter
(Zuroff, Moskowitz et al. 1999). Nach ihnen besteht nicht nur ein Zusammenhang
zwischen Personlichkeitskonfiguration und Stressoren, sondern auch ein Zusammenhang
zwischen Stressoren und dem Ausmass der Personlichkeitsdimensionen Abhingigkeit und
Selbstkritik: so wird bei introjektiven Individuen z.B. die Angst zu versagen durch
tatsdchliches Versagen um ein Vielfaches verstirkt und das Personlichkeitsmerkmal
Selbstkritik stirker ausgepragt.

Untersucht man die Umsténde, unter denen anaklitisch bzw. introjektiv Depressive
nach erfolgter Psychotherapie einen Riickfall erleiden, weisen auch hier Studien auf die
Kongruenzhypothese hin (Segal, Shaw et al. 1992): wihrend introjektive Patienten ein
groferes Riickfallrisiko haben, wenn sie mit einem leistungsrelevanten Stressor
konfrontiert werden, sind anaklitische Patienten eher durch interpersonelle Stressoren

gefdhrdet, einen erneuten Riickfall zu erleiden.
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3.3.1 IMPLIKATIONEN FUR DIE KLINISCHE ARBEIT: PERSONLICHKEITSSTRUKTUR
UND PSYCHOTHERAPEUTISCHER PROZESS

Blatts Modell der Personlichkeitsentwicklung und Psychopathologie hat bedeutende
Implikationen fiir die psychotherapeutische Arbeit, da sich bei verschiedenen
Personlichkeitskonfigurationen die Frage stellt, welche Patientengruppe am meisten von
welcher psychotherapeutischen Intervention profitiert. Blatt und Felsen (1993)
formulieren die Frage pointiert mit: ,,do different kind of folks need different kind of
strokes?* Im Gegensatz zu empirischen Studien, deren Depressionsklassifikation nur auf
den symptomalen Kriterien des DSM-IV oder ICD-10 beruht, ermoglicht Blatts
Unterscheidung zweier Personlichkeitskonfigurationen eine patientenzentrierte Sicht, die
Unterschiede in der Personlichkeit berticksichtigt. Mit dem Depressive Experiences
Questionnaire (DEQ), entwickelten Blatt und Kollegen (Blatt, D'Afflitti et al. 1976) ein
Instrument, mit dem sie die Persénlichkeitsmerkmale Abhéngigkeit und Selbstkritik
operationalisierten. In der weiteren Forschung wurde der DEQ angewandt, um den
Zusammenhang zwischen Psychopathologie, Personlichkeitskonfiguration und
Therapieverlauf genauer zu untersuchen.

Es konnte gezeigt werden, dass anaklitische und introjektive Patienten nicht nur
unterschiedlich auf verschiedene psychotherapeutische Interventionen reagieren, sondern
auch, dass sich ihrer psychischen Verdnderung anders zeigen. Und zwar reagieren
introjektive Patienten stirker auf Einsicht fordernde Interventionen, wéhrend anaklitische
Patienten besser interpersonale Interventionen aufnehmen konnen. So verwundert das
Ergebnis von Blatt und Felsen (1993) nicht, dass introjektive Patienten, abhidngig vom
Ausmass des Faktors Selbstkritik, einen schlechteren Therapieoutcome haben, und zwar
unabhingig von der Art der Therapie (Verhaltenstherapie versus Interpersonale Therapie).
Das Ausmass der Patientenvariablen Selbstkritik vor Therapiebeginn korreliert stark mit
einem negativen Therapieoutcome (Marshall, Zuroff et al. 2008). Denn Patienten mit
ausgepragter Selbstkritik haben gro3e Schwierigkeiten, eine tragende therapeutische
Beziehung einzugehen, diese jedoch ist ein entscheidender Faktor fiir den therapeutischen
Erfolg. Damit wird deutlich, warum Kurztherapien wenig effektiv fiir perfektionistisch-
introjektive Patienten sind, deren mentale Repriasentanzen eher rigide sind.

In einer langfristigen psychoanalytischen Behandlung wird introjektiv Depressiven
die Moglichkeit gegeben, eine stabile therapeutische Beziehung zu entwickeln. Zum
anderen fordert die explorierende und interpretierende Technik der Psychoanalyse die

Verdnderung selbstkritischer Reprisentanzen. Anaklitische Patienten profitieren auf der
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anderen Seite mehr von einer supportiven Psychotherapie mit einer stirkeren direkten
Interaktion von Therapeut und Patient (Blatt 1992). Mit andern Worten: anaklitische und
introjektive Patienten verdndern sich m psychotherapeutischen Prozess kongruent zu den
zentralen Konflikten ihrer Personlichkeitsstruktur (Blatt 2008, S. 216), so dass von einer
Kongruenz zwischen Personlichkeitskonfiguration und Behandlungsverfahren
ausgegangen werden kann. Auch das, was sich innerhalb der Therapie verdndert,
unterscheidet sich bei beiden Konfigurationen: Wahrend introjektive Patienten vor allem
eine Verdnderung auf der symptomatischen und kognitiven Ebene zeige, dndert sich bei
anaklitischen Patienten vor allem die Qualitét der interpersonellen Bezichungen.

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit nimmt Blatts Unterscheidung in
anaklitische und introjektive Patienten auf. Fiir die Untersuchung wurde - ausgehend von
Blatts Theorie - angenommen, dass es sich bei chronisch Depressiven hauptsdchlich um
introjektive Patienten handelt, deren Depression aufgrund eines ausgeprégten
selbstkritischen Anteils chronifizierte. Inwiefern sich Mentalisierungsprozesse bei

introjektiv und anaklitisch Depressiven unterscheiden, ist bisher noch nicht untersucht.

3.4 DER DEPRESSIVE EXPERIENCES QUESTIONNAIRE (DEQ) ALS
OPERATIONALISIERUNG VON BLATTS MODELL

Der von Blatt und seinen Kollegen (Blatt, D'Afflitti et al. 1976) entwickelte DEQ beruht
auf der Annahme, dass psychische Krankheiten nicht als separate Krankheitsentitiaten
sondern als Unterbrechung des Kontinuums einer normalen psychischen Entwicklung
zwischen den Polen Bezogenheit und Selbst-Definition verstanden werden kénnen. Mit
dem von Blatt und seinen Kollegen entwickelten DEQ operationalisierten Blatt und
Mitarbeiter anaklitische und. introjektive Depression. Der DEQ umfasst in seinen
umfangreichen Fragebdgen eine breite Spanne von alltagsbezogenen Erfahrungen, die
haufig von depressiv Erkrankten berichtet werden, jedoch keine klinischen
Depressionssymptome im klassischen Sinn (Blatt, D'Afflitti et al. 1976; Blatt, Quinlan et
al. 1982). Anhand der 66 Items, die auf einer 7-stufigen Likert-Skala von 1=,lehne véllig
ab“ bis 7= ,,stimme vollig zu“ eingeschétzt werden, konnten Blatt und seine Mitarbeiter
durch Faktorenanalyse drei orthogonale Faktoren unterscheiden: erstens den Faktor
Abhiingigkeit bzw. Bezogenheit (dependency bzw. relatedness) der Themen von
Einsamkeit und Zuriickweisung beschreibt, zweitens den Faktor Selbst-Definition (self-
definition), bei dem Themen von Selbstwert und Ich-Identitét im Vordergrund stehen und

drittens den Faktor Selbstwirksamkeit (self efficacy), der Gefiihle von Ichstérke,
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Kompetenz und Resilienz beschreibt. Dabei beschreibt der Faktor Abhéngigkeit Gefiihle
des Verlassenwerdens, der Einsamkeit und Hilflosigkeit, sowie das Bediirfnis, anderen
nahe stehen zu wollen und die Angst, die vom Partner erhaltene Zuwendung zu verlieren.

Fiir den Faktor Abhéngigkeit laden folgende fiinf Items des DEQ am hochsten:

Ich bin sehr empfindlich gegeniiber Zeichen der Abweisung von anderen.
Nach einem Streit fiihle ich mich sehr einsam.
Allein zu sein stort mich gar nicht (umgekehrter Score)

Ich mache mir grofie Sorgen, jemanden zu krinken oder zu verletzen, der mir nahe steht.

SO e

Ich denke oft iiber die Gefahr nach, jemanden zu verlieren, der mir nahe steht.

Wie vorangehend beschrieben, basieren diese Gefiihle entwicklungspsychologisch auf
einer frithen Primédrbeziehung, die nicht ausreichend umsorgend, zugewandt, stabil und
unterstiitzend erlebt wurde, so dass anaklitisch Depressive keine stabilen inneren
Représentanzen einer sicheren Primédrbeziehung internalisieren konnten. Sie sind somit auf
konkrete und kontinuierliche Zuwendung, Versorgung und Beruhigung von auflen
angewiesen. Dementsprechend gestalten sie ihre zwischenmenschlichen Beziehungen
dahingehend, dass ihre Bediirfnisse nach Objektprisenz, Zuwendung und Versorgung
befriedigt werden konnen. Ist diese Struktur durch drohende reale oder fantasierte
Trennung, Objektverlust oder auch Zuriickweisung gefdhrdet, reagieren Patienten mit
anaklitischer Personlichkeit potentiell mit depressiver Verstimmung und/ oder
Abwehrstrategien wie Verleugnung und Suche nach Ersatzobjekten.

Fiir den Faktor Abhéngigkeit konnten empirische Studien zwei unterschiedliche
Subfaktoren interpersonaler Bezogenheit differenzieren: einen Subfaktor, der eine
adaptive, interpersonale Bezogenheit beschreibt (auch relatedness genannt) und einen
maladaptiven Subfaktor, der Abhéngigkeit/ Bediirftigkeit (neediness) beschreibt (Blatt,
Zohar et al. 1995; Blatt, Zohar et al. 1996; McBride, Zuroff et al. 2006). Items des
Subfaktors Bezogenheit (relatedness) beschreiben keine allgemeine Angst vor
Zuriickweisung oder Trennung, sondern reflektieren Gefiihle der Trauer, eine bestimmte,
nahe stehende Person oder Beziechung zu verlieren. Die Items dieser Gruppe zeigen, dass
Beziehungen wertgeschétzt werden und Beziehungspartnern vertraut werden kann. Im
Gegensatz dazu beschreiben Items des Subfaktors Abhéngigkeit/ Bediirftigkeit ein
verzweifeltes Bediirfnis nach anderen, ohne dass eine bestimmte Person oder Bezichung
gemeint ist. Das zentrale Thema dieses Subfaktors ist eine starke Angst vor Alleinsein,
Trennung und Zuriickweisung durch andere, die am besten durch das Item ,, Ich werde

dngstlich, wenn ich mich alleine fiihle” beschrieben werden. Empirische Studien konnten
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zeigen, dass der Subfaktor Abhéngigkeit stirker mit depressiven Symptomen korreliert,
wihrend der Subfaktor Bezogenheit stirker mit psychischer Gesundheit korreliert (Blatt,
Zohar et al. 1996; Heinrich, Blatt et al. 2001).

Der Faktor Selbstkritik dagegen beschreibt Gefiihle der Wertlosigkeit, des
Versagens, Schuldgefiihle, Gefiihle von Leere, Unsicherheit und Hoffnungslosigkeit. von
Schuld und Minderwertigkeit. Im Gegensatz zur intensiven Beschiftigung mit dem
Anderen steht bei introjektiv Depressiven eine standige Selbstkritik und eine starke Angst
vor Ablehnung und Zuriickweisung im Vordergrund. Thr ausgeprégter Perfektionismus
und ihr ausgesprochenes Leistungsstreben stellen den Versuch dar, ein kohérentes Selbst
zu stiitzen, bzw. Anerkennung durch andere zu sichern. Folgende fiinf Items des DEQs

laden am hochsten auf dem Faktor Selbstkritik:

1. Ich fiihle mich oft schuldig.

2. Wie ich mich einschditze, ist oft unterschiedlich: Es gibt Zeiten, wenn ich mich sehr gut
finde und Zeiten, wenn ich nur das Schlechte in mir sehe und mich wie ein vélliger
Versager fiihle.

3. Es gibt einen betrdchtlichen Unterschied zwischen dem, wie ich jetzt bin und wie ich gerne
wire.

4. Ich finde oft, dass ich meine eigenen Mafistibe oder Ideale nicht erfiille.

5. Ich habe oft das Gefiihl, dass ich andere enttiuscht habe.

Wendet man das Modell adaptiver und maladaptiver Dimensionen auf den Faktor
Selbstkritik an, wird deutlich, dass der Faktor Selbstkritik als maladaptive Dimension
eines Selbstkonzepts stark mit Gefiihlen von Schuld, Depression und Hoffnungslosigkeit
sowie einem hdheren Suizidrisiko korreliert (Blatt 1995). Im Kontext niederfrequenter
psychotherapeutischer Interventionen zeigte sich, dass Individuen mit hohem Selbstkritik-
Wert nur wenig auf die angebotene Psychotherapie ansprechen (Blatt 1995; Marshall,
Zuroff et al. 2008), vermutlich deshalb, weil sie Schwierigkeiten haben, eine positive
therapeutische Beziehung zu entwickeln.

Der dritte Faktor des DEQ, der Faktor Selbstwirksamkeit (self-efficacy)
beschreibt im Gegensatz zum Faktor Selbstkritik eine adaptive Dimension der Selbst-
Definition, die Ich-Stirke, Resilienz und eigene Kompetenz umfasst. Selbstwirksamkeit
konnte in einigen Studien als protektiver und moderierender Faktor gefunden werden, der
die negative Auswirkung der Faktoren Selbstkritik und Abhingigkeit auf depressive
Symptome abmilderte (Kuperminc, Leadbeater et al. 2001). Folgende fiinf Items des
DEQs zeigten die hochste Ladung auf dem Faktor Selbstwirksamkeit:
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I N S

Ich habe viele innere Ressourcen (Fdhigkeiten, Stdrken).

Ich bin eine sehr unabhdngige Person

Was ich tue und sage, hat einen sehr starken Einfluss auf die Menschen um mich
Ich setze meine persénlichen Ziele und Standards so hoch wie moglich

Andere Personen haben hohe Erwartungen an mich
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EMPIRISCHER TEIL

REFLEXIVE KOMPETENZ BEI CHRONISCH DEPRESSIVEN

Im theoretischen Teil wurde das Mentalisierungsmodell von Fonagy und Target bereits
ausfiihrlich erldutert. Auf der Grundlage dieses theoretischen Rahmens werden im
empirischen Teil Fragestellung, Konzeption, Methodik und Ergebnisse der vorliegenden

Untersuchung zu Mentalisierungsprozessen bei chronisch Depressiven erldutert.

4 FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Auf der Grundlage theoretischer und empirischer Forschung postuliert die Arbeitsgruppe
Fonagy und Target einen engen Zusammenhang zwischen reflexiven Fahigkeiten, die sich
durch eine affektspiegelnde Beziehung mit der priméiren Bezugsperson entwickeln und der
Entwicklung des Selbst und seinen Stérungen. Allerdings wurde das komplexe Verhéltnis
von Mentalisierungsdefiziten und der Entwicklung psychischer Erkrankungen bislang
hauptséchlich fiir Borderline-Personlichkeitsstorungen untersucht. Auf andere
Psychopathologien ist das Mentalisierungskonzept bisher kaum angewandt worden. Auch
Mentalisierungsprozesse depressiver Patienten sind bis auf die Studie von Fonagy und
Kollegen (Fonagy, Leigh et al. 1996) sowie die Wiener Studie von Fischer- Kern und
Kollegen (Fischer-Kern, Tmej et al. 2008) nicht erforscht. In diesem Kontext untersuchte
die vorliegende Arbeit strukturelle Merkmale chronisch Depressiver anhand der
allgemeinen Mentalisierungsfahigkeit bzw. reflexiven Kompetenz (RK) vor Beginn einer
psychoanalytischen Therapie. Erstmals wurde die als RK operationalisierte Mentalisierung
um die Subdimensionen Selbst und Objekt erweitert, um sowohl die intra- als auch die
interpersonale Ebenen der reflexiven Kompetenz zu erfassen. Im Folgenden werden
ausgehend von dieser Fragestellung konkrete Forschungshypothesen generiert. Im daran
anschlieBenden Methodenteil werden Stichprobe, Studiendesign, Forschungsinstrumente

und die statistische Auswertung erléutert.
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4.1 MENTALISIERUNG UND DEPRESSION

4.1.1 WELCHE ALLGEMEINE REFLEXIVE KOMPETENZ (RK) LIEGT BEI CHRONISCH
DEPRESSIVEN IM VERGLEICH ZU NICHT-DEPRESSIVEN VOR?
Hypothese 1
Basierend auf anderen Studien zu Depression und RK (Fonagy, Leigh et al. 1996;
Fischer-Kern, Tmej et al. 2008), die bei depressiven Patienten eine verminderte
RK nachwiesen, wird angenommen, dass sich Patienten dieser Studie von den

nichtdepressiven Kontrollen in ihrer globalen RK unterscheiden.

4.1.2 'WIE SIEHT DIE REFLEXIVE KOMPETENZ BEI EINZELNEN,
DEPRESSIONSRELEVANTEN THEMEN WIE Z.B. TOD, VERLUST UND
ZURUCKWEISUNG AUS?

Hypothese 2
Es wird angenommen, dass die verminderte RK nicht das Resultat einer global
verminderten RK ist, die sich tiber fast alle Themen des AAIs erstreckt, sondern
dass die Mentalisierungsfahigkeit am stdrksten bei spezifischen
depressionsrelevanten Themen wie Tod, Verlust oder Zuriickweisung

eingeschrénkt ist.

4.1.3 GIBT ES EINEN UNTERSCHIED ZWISCHEN DEPRESSIVEN UND NICHT-
DEPRESSIVEN HINSICHTLICH DER SUBDIMENSIONEN VON MENTALISIERUNG
(SELBST UND ANDERER)?
Hypothese 3
Basierend auf dem Mentalisierungsmodell von Fonagy und Kollegen (Fonagy,
Gergely et al. 2002), das eine intrapsychische und eine interpersonelle Ebene von
Mentalisierung unterscheidet, wird angenommen, dass sich chronisch Depressive
von gesunden Kontrollen in ihrer Fahigkeit unterscheiden, iiber das Selbst bzw.
den Anderen zu mentalisieren. Es wird angenommen, dass die Subdimensionen
Selbst bzw. Anderer abhidngig vom entsprechenden Depressionstyp (anaklitisch
versus introjektiv depressiv) eingeschrénkt sind.
Hypothese 3.1
Introjektiv Depressive mentalisieren verstarkt iiber das Selbst.

Hypothese 3.2 Anaklitisch Depressive mentalisieren verstérkt iiber den Anderen.
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4.1.4 GIBT ES EINEN ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER GLOBALEN REFLEXIVEN
KOMPETENZ UND STRUKTURELLEN PERSONLICHKEITSVARIABLEN?
Hypothese 4
Es wird angenommen, dass die RK mit anderen erhobenen Strukturvariablen wie

den Skalen Psychischer Kompetenz (SPK) korreliert.

4.1.5 WELCHER ZUSAMMENHANG BESTEHT ZWISCHEN REFLEXIVER KOMPETENZ
UND DER SCHWERE DER DEPRESSIVEN SYMPTOMATIK?
Hypothese 5
Es wird angenommen, dass RK und depressive Symptomatik negativ korrelieren,

d.h. je hoher die RK, desto geringer die Schwere der Symptomatik.

4.2 MENTALISIERUNG UND THEORY OF MIND

4.2.1 GIBT ES EINEN ZUSAMMENHANG ZWISCHEN REFLEXIVER KOMPETENZ UND
ANDEREN INSTRUMENTEN DER THEORY OF MIND?
Hypothese 6
Es wird angenommen, dass die RK mit anderen Instrumenten wie den LEAS-C

korreliert, die Theory of Mind Fahigkeiten erheben.

4.3 PERSONLICHKEITSTYP UND DEPRESSION

4.3.1 WELCHER ZUSAMMENHANG BESTEHT ZWISCHEN PERSONLICHKEITSTYP NACH
BLATT UND AUSPRAGUNG DER DEPRESSION?

Hypothese 7
Auf der Grundlage anderer Studien, die einen stirkeren Zusammenhang zwischen
Depressionsschwere und Leidensdruck fiir selbstkritische Patienten im Vergleich
zu abhingigen Patienten zeigen (Luyten 2005), wird erwartet, dass selbstkritische
Patienten eine hohere Symptombelastung und schwerere Depression zeigen, sowie
weniger psychisches Wohlbefinden als abhidngige Patienten.

Hypothese 8
Basierend auf dem Befund, dass anaklitische Individuen Probleme eher in
korperlichen Symptomen dulern als introjektive (Blatt, 2004; Blatt, D’ Afflitti, &

Quinlan, 1976) wird erwartet, dass auch bei den anaklitisch Depressiven der
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vorliegenden Untersuchung korperliche Symptome starker im Vordergrund stehen

als bei introjektiv Depressiven.
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5 METHODEN

5.1 STUDIENDESIGN

Die vorliegende Untersuchung fand im Rahmen der Hanse-Neuropsychoanalyse-Studie
(HNPS) statt, die vom Hanse-Wissenschaftskolleg Delmenhorst (HWK) gefordert und in
Kooperation mit verschiedenen universitéren Institutionen durchgefiihrt wurde. Unter der
Studienkoordination von Prof. Anna Buchheim (Universitét Innsbruck) waren folgende
Wissenschaftler fester Bestandteil der Studiengruppe: Prof. Horst Kichele (Universitét
Ulm), Prof. Gerhard Roth (Universitit Bremen), Prof. Manfred Cierpka (Universitt
Heidelberg), Prof. Thomas Miinte (Universitit Magdeburg), Dr. Svenja Tauber
(Universitit Kassel), Dr. Daniel Wiswede und Dr. Henrik Kessler (beide Universitdt Ulm).
Ziel der HNPS war, neurobiologische und psychometrische Verdnderungsprozesse von
chronisch Depressiven in psychoanalytischer Behandlungen zu untersuchen. Zu Beginn
der Therapie und nach 7, 15 und 20 Monaten wurden die Patienten mit verschiedenen
klinischen, psychometrischen und neuropsychologischen Messmethoden untersucht. Da
die meisten Patienten lédnger als 20 Monate in Behandlung waren, ging die
psychoanalytische Therapie in den meisten Féllen liber den Beobachtungszeitraum hinaus.
Zu Beginn der Therapie und nach 20 Monaten (ca. 240 Therapiestunden) wurden

folgenden Interviews und Fragebogen zur Diagnostik erhoben:

Ubersicht iiber die Messinstrumente

¢ Strukturiertes Klinisches Interview (SKID-I und II) (Wittchen, Zaudig et al. 1997)

* Bindungsreprisentanzen mit dem Adult Attachment Interview (AAI) (Main und Goldwyn
1996)

* Mentalisierung mit der Reflexiven Kompetenz Skala (RKS) (Fonagy, Target et al. 1998)

¢ Beck Depressions Inventar (BDI) (Hautzinger, Bailer et al. 1994)

¢ Symptom Checkliste (SCL-90) (Derogatis 1977; Franke 1995)

*  Depressive Experiences Questionnaire (DEQ) (Blatt, D'Afflitti et al. 1976)

*  Reading-the-mind-in-the-eyes-test (RMET) (Baron-Cohen, Wheelwright et al. 2001)

¢ Levels of Emotional Awareness Scale- Computer (LEAS-C) (Kessler et al. 2009; Subic-
Wrana et al. 2001; Lane et al. 1990)

¢ Skalen Psychischer Kapazitdt (SPK) (Huber, Klug et al. 2006)
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Zu allen Untersuchungszeitpunkten wurden die Patienten mit individuellen, aus der
psychodynamischen Diagnostik gewonnenen Paradigmen mit funktioneller
Magnetresonanz Tomografie (fMRT) und Elektroencephalogramm (EEG) untersucht, um
aktivierte Hirnareale und psychische Strukturen in Korrelation zu bringen. Diese

Untersuchungen waren jedoch nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit.

5.2 STICHPROBE

Da die hier vorgestellten Daten innerhalb der HNPS erhoben wurden, ist die hier
verwendete Stichprobe mit der der HNPS identisch. Die Gesamtstichprobe von N=40
Probanden teilt sich dabei in eine Patientengruppe (N=20) mit chronisch Depressiven auf
und eine nichtklinische Kontrollgruppe (N=20). Die Patienten der Studie wurden {iber die
Ambulanzen der beiden psychoanalytischen Institute in Bremen rekrutiert, die
Kontrollpersonen iiber lokale Zeitungsanzeigen. Von 25 moglichen Patienten, zogen fiinf
Patienten nach den ersten Untersuchungen und Zuweisungen zu den Therapeuten ihre
Zusage zur Studienteilnahme zuriick. 20 verbleibende Patienten begannen eine
psychoanalytische Behandlung mit einer Frequenz von zwei bis vier Wochenstunden. Vier
Patienten wurden zwar anfangs noch medikamentds behandelt, die Medikamente jedoch
mit dem Beginn der Psychotherapie abgesetzt.

Von 80 moglichen Kontrollen wurden 20 nach Alter, Geschlecht und Bildung mit
den Patienten hinsichtlich Alter, Geschlecht und Bildung gematcht, um Unterschiede
zwischen Depressiven und Nichtdepressiven zu Beginn der psychoanalytischen
Behandlung zu untersuchen. Vier Kontrollpersonen beendeten ihre Studienteilnahme
vorzeitig nach der ersten fMRT-Untersuchung und nahmen daher nicht am AAI teil,
wodurch auch keine RK Daten vorhanden sind.

Die Einschlusskriterien fiir die Patientengruppe waren:
* Hauptdiagnose: chronische Depression, Dysthymie und rekurrente Depression,
nicht erste depressive Episode
e Alter: 18-60 Jahre
* Bestitigte Diagnose mit SKID-Interview (DSM-IV)
* Beginn einer psychoanalytischen Therapie mit mindestens 2 Wochenstunden
* Keine ausgeprigten Komorbidititen
* Ausreichende Deutschkenntnisse

¢ Keine Einschrinkung der intellektuellen Leistungsfahigkeit
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* Einverstindniserklarung (informed consent) zum Studienprotokoll

Die Ausschlusskriterien ergaben sich zum Teil durch die im Rahmen der HNPS
erhobenen neurophysiologischen Untersuchungen wie fMRT und EEG:
* Vorliegen einer weiteren Achse [-Storung als Hauptdiagnose

¢ Aktuelle Substanzabhingigkeit

*  Akute Suizidalitdt

* Vorliegen einer priméiren Klaustrophobie

* Hirnorganische Beeintrichtigung

* Minderbegabung

* Schwere korperliche Erkrankung

* Neurologische Erkrankungen

¢ Mangelnde Beherrschung der deutschen Sprache

* Fehlende Einverstidndniserklarung (informed consent)

» Patienten mit Kontraindikationen fiir die Durchfiihrung einer MRT

5.3 FORSCHUNGSINSTRUMENTE

Die Erhebung soziodemografischer, psychometrischer und struktureller Daten erfolgte mit
folgenden diagnostischen Interviews und Fragebogen, die zu Beginn der
psychoanalytischen Behandlung (T)) von Patienten und Kontrollen erhoben wurden und
fiir die Patientengruppe nach 20 Monaten psychoanalytischer Behandlung (T,) wiederholt

wurden.

5.3.1 STRUKTURIERTES KLINISCHES INTERVIEW (SKID)
Beim SKID (Wittchen, Zaudig et al. 1997) handelt es sich um ein halbstrukturiertes
Interview von ungeféhr 1,5 Stunden Dauer, das im ersten Teil (SKID-I) die psychischen
Stérungen der Achse I'? (z.B. Depression, Angst- und Zwangsstorungen) erfasst wie sie

im DSM-IV definiert werden. Im SKID-II werden Personlichkeitsstorungen erfasst.

" Im multiaxialen DSM-System psychischer Krankheiten erfasst die Achse-I klinische Stérungen, Achse-IT
Personlichkeitsstorungen, Achse-1IT medizinische Krankheitsfaktoren, Achse-IV psychosoziale Probleme
und Achse -V das globale Funktionsniveau.
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5.3.2 SYMPTOM-CHECKLISTE-90-R (SCL-90-R)
Die Symtom-Checkliste-90-R (SCL-90-R) (Derogatis 1993; Franke 1995) ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument mit 90 Items und neun Subskalen, mit dem die subjektive
Beeintrachtigung durch psychische und kérperliche Symptome erhoben wird. Dabei
werden die neun Unterskalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im sozialen
Kontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, phobische Angst, paranoides Denken
und Psychotizismus unterschieden. Auf einer fiinfstufigen Skala von 0 (iiberhaupt nicht)
bis 4 (sehr stark) soll der Patient angeben, inwieweit er in den letzten sieben Tagen unter
einem Symptom gelitten hat. Ferner geben drei globale Werte Auskunft iiber das
Antwortverhalten bei allen Items: der Global Severity Index (GSI) misst die allgemeine
psychische Belastung. Die Normwerte liegen nach Alter und Geschlecht getrennt in Form von T-Werten
vor. Ein Proband gilt als psychisch aufféllig belastet, wenn der T-GSI >63 und/ oder zwei Skalen einen T-
Wert von >63 aufweisen (Franke 2002). Die Subskalen Positive Symptom Distress Index
(PSDI) mifit die Intensitdt der Antworten und der Positive Symptom Total (PST) die

Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

5.3.3 BECK DEPRESSIONS INVENTAR (BDI)
Das BDI (Hautzinger, Bailer et al. 1994) ist ein anerkannter und international
gebrauchlicher Selbstbeurteilungsfragebogen, der die Schwere depressiver Symptomatik
in Anlehnung an die Diagnosekriterien des DSM IV erhebt und sich auch fiir die
Verlaufsuntersuchung depressiver Stérungen etabliert hat. Die 21 Items des BDI
beschreiben hauptséchlich affektive, kognitive und somatische Symptomebene, wobei die
Items in verschiedenen Gruppen von Aussagen alphabetisch geordnet sind. Ein breites
Spektrum an Symptomen erfasst Dysphorie, Entschlussunfahigkeit und Libidoverlust bis
Pessimismus, Selbstmordimpulse und Schlafstérungen. Ein BDI-Score von 1-13 wird als
minimale Depression gewertet, ein Wert von 14-19 als milde Depression und ein Wert von

20-28 als moderate Depression. Werte {iber 29 gelten als schwere Depression.

5.3.4 DAS ADULT ATTACHMENT INTERVIEW (AAI)
Das von Main und ihren Mitarbeitern entwickelte AAI ist ein semistrukturiertes Interview,
das ungefahr eine Stunde dauert (Main und Goldwyn 1996). Mit dem Ziel ,,das
Unbewusste zu iiberraschen® (Buchheim, Strauf} et al. 2002) wird im AAI gezielt nach
frithen Bindungerfahrungen gefragt, um einen Zugang zu bindungsrelevanten Gefiihlen
und Gedanken zu ermdglichen und den Einfluss dieser frithen Bindungserfahrungen fiir

die Entwicklung des Befragten nachvollziehbar zu machen. Das AAI erfasst die aktuelle
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Représentation von Bindungserfahrungen in der Vergangenheit und in der Gegenwart auf
der Basis eines Narrativs, d.h. es beurteilt die aktuelle emotionale und kognitive
Verarbeitung von bestimmten Bindungserfahrungen (vgl. Anhang). Bei der Auswertung
der wortlich transkribierten AAls steht weniger der Inhalt des Narrativs als die Kohérenz
im Vordergrund, mit der der Befragte iiber Bindungserfahrungen erzéhlen kann. In einem
komplexen Auswertungsprozess, der sich an einem umfangreichen Manual orientiert,
werden die Bindungsklassifikationen secure (sicher-autonom), dismissing (bindungs-
distanziert) und preoccupied (bindungs-verstrickt) sowie unresolved trauma

unterschieden.

5.3.5 DIE REFLEXIVE-KOMPETENZ-SKALA (RKS)

Mit der Reflexive-Kompetenz-Skala (RKS) wurde das Mentalisierungsmodell von
Fonagy, Target und Kollegen (1998) operationalisiert, um es fiir die empirische Forschung
zu nutzen. Auf der Grundlage von transkribierten AAls kann mit der RKS die aktuelle
Fahigkeit des Befragten erhoben werden, eigene mentale Zustinde wie Gefiihle, Absichten
und Intentionen und die anderer zu reflektieren. Mit der RKS kann somit beurteilt werden,
inwiefern der Befragte ein stabiles psychologisches Modell zur Wahrnehmung und
Beschreibung eigener und fremder Gefiihle, Handlungen und Intentionen hat (Daudert
2002). Ausserdem wird beurteilt, inwieweit der Befragte bei der Einschéitzung eigener
innerer Prozesse bzw. des Verhaltens anderer vom eigenen Erlebten abstrahieren kann und
zwischen Selbst und Anderem, duBlerer und innerer Realitét differenzieren kann. Anhand
eines detaillierten Auswertungsmanuals™ kann dem AAI ein Gesamtscore der 11-stufigen
RKS gegeben werden, wobei die Skala bei —1 beginnt (negative, bzw. feindliche RK) und
bis 9 (auBergewdhnlich hohe RK) geht. Die Vergabe des Gesamtscores stiitzt sich dabei in
erster Linie auf die Demand-Fragen des AAls (siehe Kasten), die den Befragten im

Gegensatz zu Permit-Fragen explizit auffordern zu mentalisieren.

" Die hier verwendeten deutschen Begriffe orientieren sich an der deutschen Ubersetzung des Manuals von
Reinke (2000) und Daudert (2002).
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Beispiele fiir Demand-Fragen

Warum verhielten sich Thre Eltern in der Kindheit in der Weise wie sie es taten?

Haben Sie sich jemals von Thren Eltern zuriickgewiesen gefiihlt?

Welchem Elternteil haben Sie sich ndher gefiihlt und warum?

Haben Sie als Kind den Tod eines nahen Familienmitglieds erlebt? Haben Sie das
Gefiihl, dass sich Thre Gefiihle im Laufe der Zeit in Bezug auf diesen Verlust verdndert
haben? Wiirden Sie sagen, dass dieser Tod Auswirkungen auf Ihre weitere Entwicklung
hatte?

Wie hat sich die Beziehung zu Thren Eltern seit der Kindheit verdndert?

Je nach Mentalisierungsniveau wird die Skala in 11 Stufen unterteilt:

Die 11 Stufen der RKS

9 auBergewohnliche RK

7 hohe RK

5 eindeutige bis mittlere RK

3 niedrige bis fragliche RK

3A naiv-simplistische RK

3B hyperaktive bzw. hypermentalisierende RK
3C gemischt-niedrige RK

1 fehlende RK

1A RK-vermeidend, verleugnend

1B verzerrte RK, self-serving

0 ablehnende, negative RK und unintegrierte, bizarre RK

feindselige RK

Eine durchschnittliche RK, die Fonagy und seine Mitarbeiter zwischen 4 und 5 einstufen

(Fonagy, Target et al. 1998) und hohere Werte Reflexiver Kompetenz erfordern nach den

Auswertungskriterien, dass Mentalisierung explizit in bindungsrelevanten Kontexten

vorhanden sein muss. Dabei miissen die Narrative, um die Kriterien fiir eine mittlere bis

hohe RK zu erfiillen, erstens spezifisch und relevant sein, d.h. innerpsychische Zusténde

miissen explizit und differenziert attribuiert werden. Die Auswertung der RK stiitzt sich
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aullerdem auf vier Kategorien und ihren Unterkategorien, die ein breites Spektrum der RK
umfassen’'. Bewertet werden zwei Aspekte der Narrative: erstens die entsprechende
Kategorie (A-D) und zweitens die Qualitdt und Komplexizitdt der Passagen. Je grofler die
Spanne der verwendeten Kategorien und je komplexer die einzelnen mental states sind,
desto differenzierter und damit héher die Mentalisierungsfiahigkeit. Zum anderen wird
bewertet, inwiefern die unten stehenden Kategorien weitere qualitative Merkmale wie
Originalitdt, Authentizitit und Komplexizitit zeigen und die Fahigkeit widerspiegeln,

schmerzhafte Erfahrungen zu integrieren.

A Wissen um die Art innerpsychischer Prozesse

Al Undurchsichtigkeit, generelle Verborgenheit intrapsychischer Prozesse

A2 Wissen um Moglichkeit, intrapsychische Befindlichkeiten zu verbergen

A3 Anerkennung der Begrenztheit von Einsicht in psychische Prozesse

A4 Fahigkeit intrapsychische Prozesse normativ zu bewerten

A5 Bewusstsein fiir die Verwendung intrapsychischer Prozesse als Abwehr

B Ausdriickliches Bemiihen, die dem Verhalten zugrunde liegenden psychischen Prozesse
herauszuarbeiten

Bl Psychische Prozesse konnen genau zugeordnet werden

B2 Anerkennung, dass Gefiihle nicht unbedingt an beobachtbarem Verhalten abzulesen sind

B3 Fahigkeit zur Anerkennung unterschiedlicher Perspektiven

B4 Féhigkeit eigene Gefiihle bei Schlussfolgerungen aus Verhalten anderer zu
beriicksichtigen

B5 Bewertung innerer Gefiihls- und Gedankenwelt aus Blickwinkel ihrer Auswirkung auf
Selbst und anderer

B6 BewufBtsein dafiir wie man von anderen wahrgenommen wird

B7 Lebendig wirkende Erinnerung

C Anerkennung des Entwicklungsaspektes

Cl Intergenerationelle Perspektive

C2 Einnehmen einer Entwicklungsperspektive

C3 Neubeurteilung von Kindheitserfahrungen aus der Erwachsenenperspektive

C4 Verdnderung von intrapsychischen Befindlichkeiten zwischen Gegenwart Vergangenheit
und Zukunft

?! Die deutschen Ubersetzung der Kategorien ist an Reinke (2000) und Daudert (2002) angelehnt.
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C5 Beriicksichtigung der Wechselseitigkeit con Beeinflussung zwischen Eltern und Kindern
C6 Versténdnis fiir Faktoren, die die Entwicklung von Affektkontrolle bestimmen

C7 Anerkennung der Bedeutung von Familiendynamik

D Innerpsychische Befindlichkeiten in Bezug auf den Interviewer

D1 Anerkennung der Eigensténdigkeit des Denkens
D2 Es wird kein Vorwissen des Interviewers vorausgesetzt

D3 Emotional attunement zum Interviewer

Bei der Gesamtwertung wird nach dem Manual vorgegangen, das die Auswertungsschritte
detailliert vorgibt. Zunéchst wird fiir jede einzelne Frage des AAls ein Einzelwert, der in
der Gesamtwertung beriicksichtigt wird. Allerdings stellt der Gesamtwert am Ende der
Auswertung nicht die rein arithmetische Mittelung dar, sondern spiegelt immer auch das
klinische Strukturniveau hinsichtlich Mentalisierung wider. So werden Demand-Fragen im
Vergleich zu Permit-Fragen bei der Gesamtwertung stirker gewichtet und bestimmte
Extreme in der Auswertung besonders beriicksichtigt. Neben dem quantitativen
Gesamtwert zwischen -1 und 9 kann das Mentalisierungsniveau einzelner Stufen auch
qualitativ in bestimmte Subgruppen unterschieden werden. Eine RK von 3 (fehlende bzw.
niedrige RK) wird z.B. weiter differenziert je nachdem ob die RK der Patienten eher naiv-
vereinfachend (3A) oder hypermentalisierend (3B) ist oder sich aus Passagen mit niedriger
und solchen mit hoherer RK zusammensetzt (3C). Allerdings hat die qualitative
Unterteilung der RK bisher nur wenig Beriicksichtigung in die Forschung und klinische
Arbeit gefunden, obwohl sie gut geeignet wire, besonders Patientengruppen mit niedriger
RK zu differenzieren. Fat man die RKS zusammen, lassen sich fiinf Gruppen bilden
(Daudert 2002), die die oben beschriebenen Kategorien von Mentalisierung in
unterschiedlicher Elaboriertheit, Komplexizitét, Spezifizitdt und Authentizitét
widerspiegeln:
* Hohe bis auflergewohnliche RK (7 bis 9)
Eine hohe bis aulergewo6hnliche RK zeichnet sich durch die Fahigkeit aus, eigene
Handlungen und die anderer in komplexer Weise unter dem Aspekt mentaler Zustéinde
zu reflektieren. Dabei steht im Unterschied zu den anderen Stufen ein grof3es
Repertoire von verschiedenen mentalen Zustéinden zur Verfligung, die nicht nur
zugeschrieben werden, sondern in ihrer Wechselseitigkeit und kausalen Wirkung
exploriert werden konnen. Im Unterschied zur durchschnittlichen RK, zeichnet sich

eine hohe RK dadurch aus, dass eine interaktionelle Perspektive eingenommen werden
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kann, der Befragte zeigt ein Verstdndnis fiir die wechselseitige Interaktion von mentale
Zustanden und ihre Wirkung auf Verhalten sowie Wahrnehmungen, Wiinsche,
Vorstellungen und Annahmen. Zusitzlich kann der Befragte mentale Zustdnde unter
intergenerationellen und entwicklungsbedingten Aspekten betrachten. Aulerdem kann
er auf die innerpsychischen Befindlichkeiten des Interviewers Bezug nehmen.
Besonders dann, wenn schmerzhafte Erfahrungen integriert, elaboriert und aus
verschiedenen Perspektiven reflektieren werden konnen, zeigt sich eine hohe bis

auBlergewonliche RK.

¢ durchschnittliche bis hohe RK (4 bis 6)

Eine durchschnittliche bis hohe RK zeichnet sich dadurch aus, dass der Befragte iiber
ein stabiles psychologisches Modell zur Beschreibung mentaler Befindlichkeiten
verfiigt. Die zugeschriebenen mentalen Zusténde sind zwar in sich kohérent und stabil,

miissen jedoch nicht besonders komplex sein.

¢ fragliche bis niedrige RK (2 bis 3)

Eine niedrige bis fragliche RK zeichnet sich dadurch aus, dass zwar eine reflexive
Perspektive eingenommen werden kann, diese jedoch nur rudimentér und wenig
spezifisch oder differenziert vorhanden ist. Allerdings ist die Kategorie 3 nicht
homogen, sondern umfasst die drei qualitativ unterschiedlichen Subkategorien naiv-
simplistische RK (3A), hypermentalisierende RK (3B) und gemischte RK (3C).
Waihrend bei der naiv-simplistischen zwar partiell mentale Zustdnde zugeschrieben
werden konnen, bleiben diese meist klischéehaft und oberfldchlich im Sinne einer
nichtspezifischen mental state language. Interpersonale Ereignisse werden auf
banalisierende, konkretistische und ,,soziologische* statt auf psychologische Weise
beschrieben. Die Befragten verfiigen tiber ein stark vereinfachtes psychologisches
Modell des Mentalen, das komplexe Zusammenhdnge wie z.B. Konflikte und
Ambivalenzen nicht reflektiert. Im Gegensatz dazu wirken die Narrative mit
hypermentalisierender RK (3B) ausgesprochen reflektiert. Trotz anscheinender Tiefe
und Komplexizitdt wirken die Narrative insgesamt diffus und die angebotenen
Einsichten in mentale Zustdande scheinen wenig integriert und nachvollziehbar. Die
gemischten RK (3C) spiegelt eine grofle Spanne unterschiedlicher
Mentalisierungsniveaus zwischen niedriger und durchschnittlicher RK in einem AAI

wider.
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¢ abwesende RK (0 bis 1)

Bei Interviews mit abwesender RK sind in den Narrativen (fast) keine Passagen
enthalten, in denen mentale Zustinde zugeschrieben oder reflektiert werden. Werden
mentale Zustinde erwéhnt, sind diese widerspriichlich und nicht zutreffend (Fonagy,
Target et al. 1998). Im Gegensatz zur negativen RK fehlt jedoch die Feindseligkeit auf
Fragen nach mentalen Befindlichkeiten. Als Subkategorien der fehlenden RK gibt es
zum einen die Verleugnung (1A) und zum anderen die verzerrte RK (1B). Bei der
Verleugnung mentaler Zustéinde zeigen die Befragten ein ausweichendes Verhalten,
wenn es um mentale Befindlichkeiten geht. Mentale Zustéinde werden physikalistisch
und konkretistisch erklirt, verallgemeinernd, aber nicht spezifisch. Bei der verzerrten
RK gibt es zwar das Bemiihen des Befragten, mentale Zustinde zuzuschreiben und zu

explorieren, doch sind diese einseitig und zugunsten des Befragten verzerrt.

¢ Negative RK (-1)

Eine negative RK ist von Feindseligkeit und Abwehr gegeniiber mentalen Zustinden
bestimmt. Manche Befragte werden ausfallend und wehren sich z.T. massiv gegen
Fragen zu mentalen Befindlichkeiten und ihren Ursachen. Oft empfinden sie die
Interviewsituation als Angriff (Fonagy, Target et al. 1998) und weichen Fragen zur
frithen Kindheit aus. Mentale Befindlichkeiten im Sinne von Wiinschen und Gefiihlen
sind in ihren Narrativen nicht vorhanden bzw. mit einer feindlichen Perspektive

verkniipft.

Die RKS hat sich als valides und reliables Messinstrument erwiesen. Um die RKS fiir die
eigene Forschung zu nutzen, muss ein Training absolviert werden, das die Autorin im
August 2008 am Anna Freud Center in London absolviert hat. Den damit verbundenen

Reliabilitétstest hat die Autorin am 25.05.2008 erfolgreich bestanden.

5.3.6 DIE SUBDIMENSIONEN SELBST UND ANDERER DER REFLEXIVEN KOMPETENZ
Ausgehend von theoretischen Uberlegungen, nach denen bei Mentalisierungsprozessen
immer zwei Dimensionen, eine intrapersonelle und eine interpersonelle von Bedeutung
sind, wurde die von Fonagy und Target entwickelte Reflexive Kompetenz Skala in der
vorliegenden Arbeit um die Subdimensionen Selbst und Objekt ergénzt (vgl. Anhang).
Das Ziel war, neben dem Gesamtscore der RK, der die allgemeine
Mentalisierungsfahigkeit in einem bindungsrelevanten Kontext bewertet, eine weitere

Dimension von Mentalisierung zu erfassen, um mégliche Unterschiede in der Fahigkeit
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tiber sich selbst bzw. andere zu reflektieren, zu untersuchen. Denn es ist denkbar, dass
bestimmte Psychopathologien mit spezifischen Defiziten in der Kapazitit iiber sich bzw.
andere zu mentalisieren einhergehen. Die Auswertung der Subdimensionen erfolgte nach
dem Manual von Fonagy und Target (Fonagy, Target et al. 1998). Somit wurde jeder
Demand- und jeder Permit-Frage eine Einzelwertung von -1 bis 9 gegeben, die die RK
insgesamt beurteilte. Zusétzlich wurde jede Frage danach beurteilt, inwiefern der Proband
explizit tiber sich oder andere (Selbst bzw. Anderer) mentalisiert, wobei die im Manual
beschriebenen Kategorien (A-D) analog verteilt wurden. Am Ende des Auswertprozesses
werden die Werte fiir Selbst und Objekt zusammengefasst, und die globale RK zusétzlich
in RK-Selbst und RK-Objekt unterteilt.

5.3.7 DER DEPRESSIVE-EXPERIENCE-QUESTIONNAIRE (DEQ)
Der von Blatt und seinen Kollegen entwickelte DEQ (Blatt, D'Afflitti et al. 1976) ist ein
Fragebogen mit 66 Items, die auf einer 7-stufigen Likert-Skala gewertet werden. Indem
eine breite Spanne von alltagsbezogenen Erfahrungen abgefragt wird, die hdufig von
Depressiven berichtet werden, kann ein introjektiver und ein anaklitischer Depressionstyp
unterschieden werden. Faktorenanalytisch werden im DEQ die drei orthogonalen,
statistisch unabhéngigen Faktoren Abhéngigkeit (dependency), Selbstkritik (self-criticism)
und Selbstwirksamkeit (self-efficacy) unterschieden, die in spezifischer Weise mit den
beiden Depressionstypen korrelieren. Bei einer anaklitischen Depression, die von
Gefiihlen der Einsamkeit, Angst vor Zuriickweisung und dem Bediirfnis umsorgt und
geliebt zu werden charakterisiert ist, steht der Faktor Abhdngigkeit besonders im
Vordergrund. Im Gegensatz dazu steht bei einer introjektiven Depression, die von
Gefiihlen der Schuld und des Versagens bestimmt ist, der Faktor Selbstkritik im
Vordergrund. Seit 2004 gibt es eine deutsche Ubersetzung des DEQs von Beutel und
seinen Mitarbeitern (Beutel, Wiltink et al. 2004), die versuchten, Blatts Drei-Faktoren-
Modell an einer deutschsprachigen Stichprobe zu replizieren. Dabei konnte die
Arbeitsgruppe die drei urspriinglichen Skalen des DEQ Abhéngigkeit, Selbstkritik und
Selbstwirksamkeit auch in der deutschen Ubersetzung replizieren. Es gelang ihnen,
unabhéngige Skalen anhand von Faktorenwerten zu bilden, die mit einer Korrelation
zwischen r=0,91 und r=0,94 eine sehr hohe Ubereinstimmung mit den Originalskalen

zeigten.
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5.3.8 LEVELS OF EMOTIONAL AWARENESS SCALE-COMPUTER (LEAS-C)

ToM-Féhigkeiten wurden auBer mit der RK auch mit der digitalen und deutschen Version
der ,,Levels of Emotional Awareness* Skala erhoben (LEAS-C) (Kessler et al. 2009;
Subic-Wrana et al. 2001; Lane et al. 1990). Obwohl die LEAS, bei der es um die
Erkennung von Emotionen in sozialen Situationen geht, prinzipiell ein Instrument zur
Erfassung der Alexithymie darstellt, wurde die LEAS in der HNPS Theory of Mind
Fahigkeiten zugrunde legt. Die Teilnehmer wurden bei der Durchfiihrung des LEAS-C
gebeten, den emotionalen Gehalt von kurzen, interpersonellen Situationen in ihren eigenen
Worten zu beschreiben. Dabei musste beantwortet werden, wie sich der ,,andere* und wie
sich der Teilnehmer selbst fithlen wiirde, wobei die ToM Leistung darin besteht, sich
durch Perspektivenwechsel in die Emotionen eines anderen hineinzuversetzen. Die
Auswertung der digitalen Fassung basierte auf einer computergestiitzten Textanalyse, die

eine hohe Interrrater-Reliabilitdt mit menschlichen Ratern hat (r=.86—-.90).

5.3.9 SKALEN PSYCHISCHER KOMPETENZ
Allgemeine psychische Kompetenzen wurden nur bei der Patientengruppe mit Hilfe der
Skalen psychischer Kompetenzen (SPK) erfasst (Huber, Klug et al. 2006; Huber, Klug et
al. 2006). Die Auswertung der SPK wurde durch einen klinischen Beobachter auf der
Grundlage eines spezifischen Interviews durchgefiihrt. Jede Frage wurde separat auf einer
Skala zwischen 0 (volle Kompetenz) und 3 (niedrigste Kompetenz) ausgewertet. Der
Durchschnitt der 17 Unterskalen bildete den globalen Wert psychischer Kompetenzen. Die
Kodierung wurde von zwei Auswertern (eine extern und verblindet) durchgefiihrt. Die

Interrater-Reliabilitit lag bei r=.97.

5.3.10 READING-THE-MIND-IN-THE-EYES-TEST
Als weiteres ToM-Messinstrument wurde der ,,Reading-the-mind-in-the-eyes-test*
(RMET) von Baron-Cohen (Baron-Cohen et al. 2001) eingesetzt, der urspriinglich als
ToM-Test fiir die Autismusforschung entwickelt wurde und Defizite der sozialen
Kognition erfasst (Baron-Cohen, Leslie et al. 1985). Im RMET, der als deutsche Version
von Bolte (2005) vorliegt, wurden den Teilnehmern 36 weibliche und ménnliche Foto-
Augenpaare vorgelegt, fiir die sie von vier vorgeschlagenen Antworten auswiahlen

mussten, was die gezeigte Person denkt oder fiihlt (vgl. Anhang). Richtige Antworten

22 Wir danken Dr. Dorothea Huber and Dr. Giinther Klug fiir die Supervision der SPK-Auswertung
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wurden zu einem Gesamtwert addiert. In einer Normalpopulation werden durchschnittlich
Werte zwischen 26 und 31 erwartet. Individuen mit Autismus erreichen Durchschnittwerte
von 21,9 (SD=6,6) (Baron-Cohen, Wheelwright et al. 2001). Der RMET misst einen
Aspekt von ToM-Féhigkeiten, nimlich das Attribuieren von mentalen Zustdnden. Nicht
erfasst wird hingegen die komplexere Fahigkeit, den Inhalt des zugeschriebenen mentalen
Zustandes abzuleiten und nachzufiihlen (z.B. die Person ist traurig, weil ihr Vater

gestorben ist).

5.4 STATISTISCHE ANALYSE

Die statistische Auswertung der Daten erfolgt mit dem Statistical ,,Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS 17.0). Aufgrund der kleinen Stichprobengréfe und der
Annahme, dass die Daten nicht normalverteilt waren, wurden hauptséchlich

nichtparametrische Testverfahren benutzt.
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6 ERGEBNISSE

6.1 AUSGANGSMERKMALE DER STICHPROBE

6.1.1 SOZIODEMOGRAFISCHE DATEN

25 Patienten, die die Einschlusskriterien erfillten, wurden tiber die Ambulanz des
Psychoanalytischen Instituts Bremen an niedergelassene Psychoanalytiker iiberwiesen.
Nach den Eingangsuntersuchungen und der Zuweisung zu den entsprechenden
Studientherapeuten beendeten fiinf Patienten ihre Studienteilnahme. Die 20 verbleibenden
Patienten, von denen 16 weiblich und vier médnnlich im Alter von 20 und 64 Jahren waren,
begannen eine psychoanalytische Behandlung mit zwei bis vier Sitzungen pro Woche
nach den Eingangsuntersuchungen, vgl. Tabelle 5. Passende Kontrollen wurden durch
Anzeigen in lokalen Zeitungen rekrutiert. Von 80 moglichen Kontrollen wurden 20
ausgewdhlt, die nicht unter psychischen Erkrankungen litten und hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Bildung mit den Patienten iibereinstimmten. Vier Kontrollen beendeten
ihre Studienteilnahme friihzeitig nach den ersten fMRT-Untersuchungen, so dass fiir diese
Kontrollen kein AAI erhoben werden konnte. Damit standen auch nur 16 Kontrollen fiir
die vergleichende Auswertung der reflexiven Kompetenz zwischen Patienten und

Kontrollen zur Verfiigung.

Tabelle 5: soziodemografische Daten der Stichprobe

Variable Patienten (N=20) Kontrollen (N=20)
39,2 12,7 37,1x11,6
Alter in Jahren
Min=20, Max=64 Min=21, Max=64
Geschlecht
Weiblich 16 w (80%) 16 w (80%)
Minnlich 4 m (20%) 4 m (20%)
Bildungsgrad
Durchschnittlich 7 4

Hoch 12 16
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6.1.2 KLINISCHE DATEN
Die Studienpatienten erfiillten laut SKID-I die diagnostischen Kriterien fiir eine
chronische Depression, 11 Patienten litten unter rekurrierenden Episoden einer Major
Depression und neun Patienten unter einer Double Depression (Dysthymie und
vergangene Major Depression). Im Durchschnitt hatten die Patienten 5,5 Episoden einer
Major Depression, wobei folgende Komorbiditéten vorlagen: 50% der Patienten erfiillten
auflerdem Kriterien fiir eine Angststérung, 65% zeigten eine komorbide
Personlichkeitsstorung, besonders Cluster C (depressive und abhéngige
Personlichkeitsstorung) und drei mit Cluster B (narzisstische und Borderline-
Personlichkeitsstorung). Die psychometrischen Ergebnisse der Ausgangserhebung waren
mit dem klinischen Interview konsistent: die BDI-Mittelwerte betrugen fiir die Patienten
24,3 (SD=9,3; Spanne von 10 bis 40) und fiir die Kontrollen 2,4 (SD=2,8; Spanne von 0,0
bis 9,0). Dies bedeutet, dass die Patienten mit einem durchschnittlichen BDI Wert von
24,3 als mittelschwer depressiv bezeichnet werden konnen, ab einem Wert von 29 wiirden
sie die Kriterien fiir eine schwere Depression erfiillen. Fiir den Global Severity Index
(GSI) lagen die mittleren GSI fiir die Patienten bei 1,4 (SD=0,6; Spanne von 0,19 bis 2,5)
und fiir die Kontrollen bei 0,19 (SD=0,13; Spanne von 0,02 bis 0,44). 16 Patienten
berichteten iiber frithere, erfolglose psychotherapeutische und/oder medikamentdse

Behandlungen.

Tabelle 6: klinische Daten

Patientenvariablen

Diagnose  SKID-I 11 Major Depression

SKID-II 9 Double Depression
Mittleres Erkrankungsalter (in Jahren) 20 %9,5
Mittlere Anzahl depressiver Episoden 5,5

50% komorbide Angststérung

Komorbiditit 65% komorbide Personlichkeitsstorung
(Cluster b und ¢)
Mittlerer BDI 24,3 £93
Mittlerer GSI 1,4 £0,26
12 introjektive Depression (63,2%)
DEQ 3 anaklitische Depression (15,8%)

4 gemischt anaklitisch-introjektiv (21%)




Ergebnisse 75

6.2 DIE REFLEXIVE KOMPETENZ CHRONISCH DEPRESSIVER

6.2.1 GLOBALE RK
Weder hinsichtlich der globalen RK (RK-OS) noch in den einzelnen Unterfragen
unterschieden sich chronisch depressive Patienten signifikant von den Kontrollen.
Wihrend die mittlere globale RK der Patienten bei 4,0 lag, zeigten die Kontrollen nur eine
mittlere RK von 3,56. Auch in den depressionsrelevanten Unterfragen nach Tod, Verlust
und Zuriickweisung unterschieden sich die Patienten nicht signifikant von den Kontrollen.
Die globale oder mittlere reflexive Kompetenz der Patienten lag mit 4,0 zwischen dem
Niveau 3 (fragliche bis niedrige RK) und dem Niveau 5 (durchschnittliche RK) der
Reflexiven Kompetenz Skala (RKS). Das bedeutet, dass die chronisch depressiven
Patienten der vorliegenden Untersuchung vor Therapiebeginn (T)) iiber eine basale
Mentalisierungsfahigkeiten verfligten, diese aber nicht elaboriert oder komplex war. Dabei
zeigte sich, dass die mittlere RK der Patienten nur gering variierte: Zweidrittel der
Patienten (N=14) fielen in die Kategorien mit durchschnittlicher RK (Werte zwischen 4
und 6) und ein Drittel (N=6) in die Kategorie niedrige bis fragliche RK (Werte zwischen
2 und 3). Extremwerte wie -1 oder Werte von 7 und hoher, die auf eine massiv
eingeschréinkte bzw. ein sehr hohe Mentalisierungsféhigkeit hinweisen, wurden fiir die
globale RK der Patienten nicht vergeben (vgl. Tabelle 7). Im Gegensatz dazu zeigte die
mittlere RK der Kontrollgruppe eine grofere Variabilitdt und reichte von 1 (abwesende
RK) bis 7 (hohe RK), wobei jedoch anders als bei der Patientenstichprobe die meisten
Kontrollen nur in die Kategorie fraglich bis niedrige RK fielen.

Tabelle 7: Verteilung der RK-Niveaus Patienten versus Kontrollen

Patienten Kontrollen
Globale reflexive Kompetenz (RK)

(N=20) (N=16)
Negative RK (-1) 0 0
Abwesende RK (0-1) 0 1
Fraglich bis niedrige RK (2-3) 6 8
Durchschnittliche bis eindeutige RK (4-6) 14 6
Ausgeprégte RK (7-9) 0 1
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6.2.2 RKINDEN UNTERFRAGEN
Da die globale RK jedoch aus einer Vielzahl von Unterfragen besteht, gibt die Spanne, die
die Wertung aller Unterfragen beriicksichtigt, einen Hinweis darauf, ob Mentalisierungs@
einbriiche mit einem Wert von 2 und niedriger vorliegen. Auch klinisch ist die Spanne
relevant, weil ein Patient, der iiber alle Fragen konstante Werte zwischen 3 und 5 erreicht
iiber eine stabilere RK verfiigt als ein Patient, der mit einzelnen Wertungen von -1 bis 2
kontextspezifische Einbriiche seiner Mentalisierungsfahigkeit und damit seines
psychischen Funktionierens zeigt. Bei beiden untersuchten Gruppen zeigten sich eine
dhnliche Spanne der RK in den Unterfragen, die sowohl sehr niedrige Werte umfasste als
auch hohe Werte. Wéhrend die niedrigste Wertung in den Unterfragen der Patienten bei 0
und die hochste bei 7 lag, war die niedrigste RK in den Unterfragen der Kontrollen 1 und
die hochste 7 (vgl. Tabelle 8 und Tabelle 9).

Tabelle 8: Spanne der RK (Kontrollen) iiber alle Unterfragen

N= Minimum Maximum Mittelwert | SD
RK-Min 16 1,0 4,0 2,5 1,0
RK-Max 16 3,0 7,0 4, 1,1

Tabelle 9: Spanne der RK (Patienten) iiber alle Unterfragen

N= Minimum Maximum Mittelwert SD
RK-Min 20 0,0 4,0 2,0 1,0
RK-Max 20 3,5 7,0 5,0 1,1

Vergleicht man Kontrollen und Patienten hinsichtlich ihrer RK in den einzelnen
Unterfragen, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (vgl@). Hinsichtlich der
Hypothese, dass chronisch Depressive bei depressionsrelevanten Fragen wie Verlust/
Zuriickweisung ,,Einbriiche* in Form von Fragmentierungen der Mentalisierungsfahigkeit
mit einer RK <3 zeigen, stellte sich heraus, dass sich die RK der Patienten im Vergleich
zu den Kontrollen in den depressionsrelevanten Fragen nicht signifikant unterschied.
Dieses Ergebnis konnte jedoch auch durch die niedrige RK der Kontrollgruppe bedingt
sein. Werden alle Demand-Fragen des AAlIs untersucht, zeigten die Patienten individuelle
Einbriiche bzw. Fragmentierungen ihrer RK, die sich nicht nur bei den

depressionsrelevanten Themen fanden, sondern bei allen Demand-Fragen. Tabelle 11 zeigt
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fiir jeden Patienten (1-20), bei welchen Fragen des AAls Einbriiche der RK vorlagen,
Tabelle 12 zeigt, wie hdufig Fragmentierungen der RK bei den einzelnen Demand-Fragen
vorlagen.

Tabelle 10 @ und Hinsichtlich der Hypothese, dass chronisch Depressive bei
depressionsrelevanten Fragen wie Verlust/ Zuriickweisung ,,Einbriiche in Form von
Fragmentierungen der Mentalisierungsfahigkeit mit einer RK <3 zeigen, stellte sich
heraus, dass sich die RK der Patienten im Vergleich zu den Kontrollen in den
depressionsrelevanten Fragen nicht signifikant unterschied. Dieses Ergebnis kdnnte jedoch
auch durch die niedrige RK der Kontrollgruppe bedingt sein. Werden alle Demand-Fragen
des AAIs untersucht, zeigten die Patienten individuelle Einbriiche bzw. Fragmentierungen
ihrer RK, die sich nicht nur bei den depressionsrelevanten Themen fanden, sondern bei
allen Demand-Fragen. Tabelle 11 zeigt fiir jeden Patienten (1-20), bei welchen Fragen des
AAIs Einbriiche der RK vorlagen, Tabelle 12 zeigt, wie hdufig Fragmentierungen der RK

bei den einzelnen Demand-Fragen vorlagen.

Tabelle 10: RK in den Unterfragen der Patienten
). Auch fiir depressionsrelevante Fragen wie Tod bzw. Verlust (loss) und Zuriickweisung
(rejection) konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Hinsichtlich der
Hypothese, dass chronisch Depressive bei depressionsrelevanten Fragen wie Verlust/
Zuriickweisung ,,Einbriiche” in Form von Fragmentierungen der Mentalisierungsfahigkeit
mit einer RK <3 zeigen, stellte sich heraus, dass sich die RK der Patienten im Vergleich
zu den Kontrollen in den depressionsrelevanten Fragen nicht signifikant unterschied.
Dieses Ergebnis konnte jedoch auch durch die niedrige RK der Kontrollgruppe bedingt
sein. Werden alle Demand-Fragen des AAIs untersucht, zeigten die Patienten individuelle
Einbriiche bzw. Fragmentierungen ihrer RK, die sich nicht nur bei den
depressionsrelevanten Themen fanden, sondern bei allen Demand-Fragen. Tabelle 11 zeigt
fiir jeden Patienten (1-20), bei welchen Fragen des AAls Einbriiche der RK vorlagen,
Tabelle 12 zeigt, wie hdufig Fragmentierungen der RK bei den einzelnen Demand-Fragen

vorlagen.

Tabelle 10: RK in den Unterfragen der Patienten

loss  |rejection Overallexp close | setback | why | change

Mann-Whitney-U 148,5 |135,5 145,5 151,0 |109,5 92,5 97,5

Wilcoxon-W 284,5 |325,5 281,5 361,0 |214,5 263,5 [250,5

z 367 |-551 -,480 2296 |-1,095 |-1,554 |-,570
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Asymptotische
Signifikanz 71 ,58 ,63 17 27 12 57
(2-seitig)
i’fg;ﬁggniﬁkanz 720 |,59° ,65° J79° [,29° 13590
Tabelle 11: individuelle Einbriiche der RK der Patienten
Pat |RK-OS |Min | Max | Einbr 1 Einbr 2 Einbr 3 Einbr 4 Einbr 5
1 4 1 5 1,0 (Rej) 2,0 (close)
2 35 2,5 4,5 12,5 (Rej) 2,0 (why) 2,0 (loss) 2,5 (curr)
3 3,5 2 4 2,5 (rej) 2,5 (oex) 2,0 (why) 2,0 (loss) 2,5 (curr)
4 3 1 5 2,5 (close) | 1,0 (rej)
5 3,5 1 5,5 12,0 (set) 1,0 (why)
6 3 2,5 3,5 [2,5(close) |2,5 (oex) 2,5 (chan)
7 5,5 3 6,5
8 2,5 1,5 3,5 | 1,5(close) |2,0(rej) 1,5 (why) 2,0 (loss) 2,5 (loss2)
9 4 2 4 2,0 (loss)
10 5 3 6
11 3 1 4,5 12,0 (rej) 2,5 (set) 2,0 (why) 1,5 (loss)
12 3 2 3,5 12,0 (rej) 2,0 (loss) 2,5 (loss) 2,5 (chan) 2,5 (curr)
13 4,5 3 7
14 5,5 3,5 5,5
15 3,5 2 5,5 12,5 (close) |2,5 (loss) 2,0 (loss) 2,5 (curr)
16 6 4 6
17 3 0 3,5 |2,5 (set) 0 (loss) 2,5 (curr)
18 5,5 3 6,5
19 4,5 2 5 2,0 (rej) 2,0 (chan)
20 4 2 5 2,5 (close)
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Tabelle 12: Hiufigkeiten der Einbriiche nach Demand-Fragen (Patienten)

Demand-Frage n (N) Prozent (%)
Closeness 6 (20) 30
Rejection 8 (19) 42,1
Setback 3(20) 15

Loss 8 (20) 40

Why 5(18) 27,8
Current 5(19) 26,3
Changes 3(17) 17,6
Overall exp 2 (20) 10

RK-Einbriiche der Patienten in Demand-Fragen
Overall exp ] : 10 ‘
Changes | | | 176
Current Rel | ‘ ‘ 26,3
A e e e e e Prozent (%)
Loss 40
Setback | ‘ ‘ ‘ 15
Rejection | | | | 42,1
o ———
0 é 1 ‘0 1 ‘5 2‘0 2‘5 3‘0 35 40 4‘5

Abbildung 1: RK-Einbriiche in Demand-Fragen

Die meisten Patienten zeigten Einbriiche der RK, wobei am héufigsten die drei Demand-
Fragen Zuriickweisung (rejection) (42,1%), Verlust (loss) (40%) und Néhe (closeness)
(30%) von der RK-Fragmentierung betroffen waren.

Anhand von folgenden Textbeispielen sollen die Einbriiche der RK qualitativ
veranschaulicht werden. Patient 17 zum Beispiel zeigte mit einer RK=3 eine erniedrigte
Gesamt-RK. Allerdings deutet die Spanne seiner RK in den Unterfragen von 0 bis 3,5)

darauf hin, dass der Patient die Gesamt-RK nicht in allen Demand-Fragen konstant halten
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konnte. Ein differenzierteres Bild gibt das RK-Profil: wiahrend der Patient die Frage nach
der Beurteilung seiner Kindheitserfahrungen (overall experiences) mit einer RK von 3,5
reflektieren konnte, zeigte sich ein massiver Einbruch der RK beim Thema Tod bzw.
Verlust des Vaters. Der Patient wich der Frage aktiv aus bzw. reagierte ablehnend auf den
Interviewer, was als Einbruch seiner RK mit 0 gewertet wurde. Es wird deutlich, dass der
Patient aktiv vermeidet, zu mentalisieren, vermutlich, weil die Reflexion {iber den erlebten
Verlust zu bedrohlich wird. Er beginnt ausserdem, dem Interviewer gegeniiber feindlich
zu werden, was ein weiterer Hinweis auf den Einbruch seiner Mentalisierungsféhigkeit ist.

Im Folgenden werden zu Veranschaulichung Ausziige des AAls dargestellt:

Patient 17 zum Tod des Vaters

I: Haben Sie als Kind den Tod eines nahen Angehérigen erlebt haben.
Nee, eigentlich nicht, In der Kindheit nicht.
I: In der Kindheit nicht und wann ist Ihr Vater verstorben?

Tja, das ha-, hab ich, weil} ich gar nicht so genau, ehrlich gesagt. Ich kann mir
das Jahr nicht merken, will ich vielleicht auch gar nicht, ist mir egal.

I: Und wie waren da die Umstinde?
Wie meinen Sie das, die Umstidnde? Der war, er war krank, er hatte Krebs.
I: Hm hmhm. Und (Pause) Ja, war das plitzlich oder war das erwartet?

(lacht) 'tschuldigung, ich mein. Nee, w-, also, ich, der Kontakt. Der Kontakt
wurde schon weniger zu der Zeit, also, ich. Es, er war aber noch, er bestand
noch, ich glaube, ich, also, ich denke, so ungefihr 'n Jahr, bevor er gestorben
ist, haben wir halt erfahren, dass er Krebs hat, und dann hat sich das halt
zugespitzt, er war dann halt lange krank und dann ging's aber irgendwann
relativ schnell, also irgendwie, noch 'ne ganze Weile Chemo bekommen und
ich hab das nicht so intensiv mitbekommen, muss ich gestehen, also erst spiter
dann, als es schon sozusagen auch zu spét war, und dann ging's auch wirklich
ratz-fatz, so innerhalb von ein, zwei Monaten, glaub ich. Also, er war dann so
relativ schnell tot und (Pause) ich weil3 nicht, ob das iiberraschend war fiir
mich, keine Ahnung.

1: Hm hmhm. Wie haben Sie denn reagiert auf den Tod, also, wie ging's
Ihnen da?

(Pause) Da hab ich nicht so gut drauf reagiert, sonst hétte ich mir keine
Therapeutin gesucht. Also, aber das kann ich gar nicht so in einem Satz sagen.
Also, ich glaub, ich kann das hier auch jetzt grad nicht mehr. Also, wirklich.
ich mocht das jetzt nicht mehr.

(verleugnend, ausweichend bis feindlich, RK=0)
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Fiir die Beurteilung des Therapieverlaufs sind besonders die Einbriiche der RK vor Beginn
der Therapie interessant. Denn ausgehend von diesen Fragmentierungen der RK kann in
einem zweiten AAI am Ende der Therapie untersucht werden, inwiefern die

Mentalisierungseinbriiche durch die Behandlung integriert werden kdnnen.

6.2.3 DIE SUBDIMENSIONEN VON RK: SELBST UND ANDERER

Entgegen der Hypothese der Ausgangsfragestellung unterscheiden sich Kontrollen und
Patienten weder in der globalen RK noch in den Subdimensionen Selbst und Anderer

signifikant (p=0,23), vgl. Tabelle 13.

Tabelle 13: RK-Global und RK-Selbst bzw. RK-Anderer

RK-Global RK- Selbst RK-Anderer

Mann-Whitney-U 122,5 129,0 133,5
Wilcoxon-W 258,5 265,0 269,5
Z -1,211 -1,004 -,859
A_syryptotlsche N 23 32 40
Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz ,24

,34 ,40
(1-seitig Sig.)

6.2.4 RK-SUBDIMENSIONEN UND HAUFIGKEITEN
Tabelle 14 veranschaulicht, dass Patienten und Kontrollen sich lediglich in der Haufigkeit
signifikant unterschieden, mit der das Selbst in den Narrativen reflektiert wurde (p=0,02).
Mit anderen Worten: chronisch Depressive kreisten in ihren Narrativen mehr um das

Selbst als um das Objekt bzw. den Anderen.

Tabelle 14: Hiiufigkeit der Aussagen zu Selbst und Anderem

Anzahl_Selbst AnzahlAnderer
Mann-Whitney-U 88,5 158,0
Wilcoxon-W 2245 368,0

V4 -2,293 -,065
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Asymptotische Signifikanz
. 02 ,95
(2-seitig)
Exakte Signifikanz
,02 ,96
(1-seitig)

6.2.5 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN KLINISCHEN DATEN UND REFLEXIVER

KOMPETENZ

Es konnten weder fiir die globale RK und den Grad der symptomatischen Beschwerden
gemessen mit dem BDI, noch fiir die globale RK und die allgemeine Krankheitslast,
gemessen mit dem Global Severity Index (GSI) signifikante Korrelationen (einseitige
Spearman’s Rho) gezeigt werden. Daraus wird ersichtlich, dass symptomatische
Beschwerden sowie Krankheitslast nicht mit der Mentalisierungstahigkeit korrelierten.
Einseitige Spearman’s rho Korrelationen waren in der zu erwartenden Richtung
signifikant fiir SPK und RK (-0,41; p=-0,047). Mit anderen Worten: hohe RK- Werte
waren mit stabilen psychischen Kompetenzen assoziiert, die sich in niedrigen SPK Werten
zeigten, vgl. Tabelle 15.

Tabelle 15: Korrelationen wischen GSI, BDI, SPK und RK

Korrelationen GSI1 BDI SPK
RK global (N=35) 0,03@ 0,20 041@
p (einseitig) ,010 0,24 0,05@

6.2.6 VERGLEICH MIT FIKTIVER KONTROLLE
Es fallt jedoch auf, dass die mittlere RK der Kontrollgruppe (RK=3,56) unter der der
Patienten (RK=4,0) lag. Mit dieser sehr niedrigen RK wich die Kontrollgruppe auch
deutlich von dem in der Literatur beschriebenen Wert von 5 fiir gesunde Kontrollen ab.
Auch der von Fonagy und Target im Rahmen des RK-Trainings miindlich mitgeteilte
Wert von 4 bis 5 fiir die Normalbevolkerung ist deutlich hoher als die RK der
untersuchten Kontrollen. Mogliche Ursachen fiir diese Ergebnisse werden in der

Diskussion ausfiihrlich erdrtert. Aufgrund der Diskrepanz zwischen Studienkontrollen und
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Literaturwerten wird im Folgen sowohl die globale RK der Patienten als auch die RK der

Unterfragen mit einem fiktiv festgesetzten Wert von 4,5 gerechnet, der den miindlich

kommunizierten Wert von Fonagy und Target widergibt@.

Tabelle 16: Vergleich mit fiktiver Kontrollgruppe mit Gesamt-RK=4,5

95% Konfidenzintervall der

Testwert 4,5 Differenz
T df Sig (2-seitig)| Mittlere Diff Untere Obere
RK_Global -2,423 15 ,029* -,95 -1,76 - 11
RK_Min -7,746 15 ,00% -2,0 -2,55 -1,45
RK Max ,229 15 ,82% ,06 -,52 ,64
RK_Selbst -2,114 15 ,05% -,814 -1,63 ,01
RK_Anderer -2,825 15 ,01%* -1,1 -1,86 -,26
RK_Closeness -5,842 15 ,00%* -1,06 -1,45 -,67
RK_ Rejectiop -1,675 15 12 -,69 -1,56 ,19
RK_Overallexp -3,973 15 ,00% -1,19 -1,82 -,55
RK_setback -4,213 13 ,00* -1,43 -2,16 -,70
RK_why -1,009 14 ,330 -37 -1,15 41
RK_loss -2,376 15 ,03* -1,0 -1,9 -,10
RK_change -2,214 12 ,05% -,80769 -1,60 -,013

* das Signifikanzniveau von 5% ist mit p<0,05 erreicht.
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Vergleicht man die globale RK der Patienten und die RK in den Unterfragen mit einer
fiktiven Kontrollgruppe, deren RK von 4,5 den Normbereich besser wieder gibt als die
tatsdchliche Kontrollgruppe, ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p=0,03@) fiir die
globale RK der Patienten. Im Vergleich zur fiktiven Kontrollgruppe unterschieden sich
chronisch Depressive auch in den folgenden Unterfragen signifikant: Tod/ Verlust (/oss),
Nihe (closeness), Riickschldge (setback), Veranderung in der Beziehung zu den Eltern

(change) und Kindheitserfahrungen im Riickblick (overall experience).

6.3 RK UND PERSONLICHKEITSVARIABLEN

Hinsichtlich der Personlichkeitsmerkmale anaklitisch und introjektiv erfiillte die Mehrheit
der Patienten (n=12) die Kriterien fiir eine introjektive Depression, vgl. Tabelle 17. Dieser
Wert stimmt mit theoretischen Voriiberlegungen iiberein. Danach steht bei chronisch
Depressiven der Faktor Selbstkritik im Vordergrund, der eine wichtige Komponente dafiir
ist, dass die Depression chronifiziert und héufig therapierefraktér verlduft. Da jedoch die
Zahl der Depressiven mit anaklitischer Depression fiir die statistische Berechnung nur sehr
klein war, wurden anaklitisch und gemischt Depressive in fiir die statistische Analyse in

der Kategorie nicht-selbstkritisch zusammengefasst.

Tabelle 17: DEQ Hiiufigkeiten Patienten

Hiiufigkeit | Prozent (%)

Giiltig introjektiv 12 60
anaklitisch 3 15
gemischt 4 20
Gesamt 19 95

Fehlend 1 5
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6.3.1 VERGLEICH DER RK VON INTROJEKTIV UND NICHT-INTROJEKTIV
DEPRESSIVEN

Die Ausgangshypothese, dass sich introjektiv und anaklitisch Depressive in ihrer
reflexiven Kompetenz unterscheiden konnte nicht bestitigt werden. Fiir die Berechnung in
Tabelle 18 wurden aufgrund der geringen Anzahl von anaklitisch Depressiven bei
Patienten mit CD anaklitisch und gemischt Depressive in der Subgruppe nicht-introjektiv
Depressive zusammengefasst. Es zeigte sich, dass sich Depressive mit introjektiver bzw.
nicht-inrojektiver Personlichkeitskonfiguration weder in der globalen RK, noch in den
Subdimensionen RK-Selbst und RK-Anderer signifikant unterscheiden, vgl. Tabelle 18
und Abbildung 2.

Tabelle 18: Vergleich der RK introjektiv versus nicht-introjektiv Depressive

RK-Global RK-Self RK-Other

Mann-Whitney-U 26,000 21,000 29,000
Wilcoxon-W 104,000 99,000 107,000
Z -1,374 -1,804 -1,110
Asymptotische ,169 ,071 ,267
Signifikanz

(2-seitig)

Exakte Signifikanz ,196 ,083 ,299
(1-seitig.)
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RK_Global

Gruppe: Patienten

I
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T T
introjektiv nicht-introjektiv

Abbildung 2: Boxplot RK-Global Patienten
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6.4 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN RK UND INSTRUMENTEN DER THEORY
OF MIND BEI CHRONISCH DEPRESSIVEN

Zwischen der reflexiven Kompetenz und den anderen beiden Instrumenten, die ToM-
Fahigkeiten erheben, LEAS-C und RMET, zeigte sich lediglich fiir die globale RK und
LEAS-Total eine signifikante Korrelation, die jedoch im moderaten Bereich von r= 0,31,
lag. Zwischen RK und RMET bestanden keine signifikanten Korrelationen, vgl. Tabelle
19. Damit wird deutlich, dass die Instrumente unterschiedliche Aspekte der Theory of
Mind erheben. Wahrend der RMET die Zuschreibung von Emotionen anhand von
Augenpaaren misst, die jedoch kein affektives Mitempfinden bzw. mentalisierte
Affektivitdt erfordert, messen die LEAS-C Emotionserkennung und Wahrmehmung im
sozialen Kontext und zeigen damit eine groBere Uberschneidung mit der RK als der
RMET.

Tabelle 19: Korrelationen RK und ToM-Instrumente

RMET LEAS-C Total

Spearman’s Rho RK- 0,69 0,31
Sig. (1-seitig) global 0,351 0,037*
N 36 31 34

* die Korrelation ist auf dem 0.05 Niveau signifikant (einseitig)
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7 DISKUSSION

7.1 MENTALISIERUNG UND CHRONISCHE DEPRESSION

7.1.1 GLOBALE RK

Eine der zentralen Forschungsfragen dieser Arbeit war@, dass bei chronisch Depressiven
ein Einbruch des psychischen Funktionierens sichtbar wiirde@, der sich in der
Einschriankung der Mentalisierungsfahigkeit fiir depressionsrelevante Themen wie Verlust
und Zuriickweisung zeigen sollte@ (Hypothese 1). Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung weisen jedoch darauf hin, dass chronisch Depressive nur eine méafige
Einschrénkung ihrer globalen Mentalisierungsfahigkeit zeigen. Mit einer mittleren
globalen@ RK von 4 zeigten sie im Vergleich zur Normalpopulation, deren RK bei 5
eingestuft wird, eine leichte bis miBige Einschrankung ihrer RK und zwar konstant {iber
alle Unterfragen. Die in Hypothese 2 geduBerte Vermutung, dass Patienten mit CD
Einbriiche in der Mentalisierungsfahigkeit bei depressionsrelevanten Fragen wie Tod und
Verlust zeigen, konnte nicht bestétigt werden. Auch wenn viele Patienten in einzelnen
Unterfragen Einbriiche der RK aufweisen, liegen die Einbriiche je nach zentralem Konflikt
in individuell unterschiedlichen Fragen des AAls und unterschieden sich nicht signifikant
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Eine nur konfliktspezifisch bei depressionsrelevanten
Themen eingeschrinkte RK konnte nicht gefunden werden.

Mit einer mittleren RK von 4,0 bei den untersuchten Patienten, die zwischen der
Kategorie 3 (fragliche bis einfache RK) und der Kategorie 5 (durchschnittliche RK) liegt,
verfiigen die Patienten iiber eine basale reflexive Kompetenz. Die Befragten kdnnen
mentale Zustdnde bei sich und anderen erkennen und zuschreiben, wenn auch nicht
besonders komplex oder elaboriert. Dennoch verfiigen sie iiber ein weitgehend stabiles
psychologisches Modell das eigene Verhalten und das anderen zu ergriinden, wenn auch
nur vereinfacht. Die weite Spanne der RK in den einzelnen Unterfragen der
Patientengruppe, die von 0 bis 7 reichte, gibt einen Hinweis darauf, dass die mittlere
globale RK der Patienten von 4,0 kein konstantes Niveau iiber alle Unterfragen darstellt,
sondern eine grofe Variabilitdt widerspiegelt. Wahrend zum Beispiel Patient 1 eine
globale RK von 6 erreichte und seine RK auch in den einzelnen Unterfragen nie unter 4
fiel, ist das Profil seiner RK eine Hinweis fiir eine stabile mittlere bis hohe

Mentalisierungsfahigkeit. Im Gegensatz dazu erreichten andere Patienten zwar eine
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globale RK von 4, doch spiegelt dieser Wert eine Spanne zwischen 1 und 5 in den
einzelnen Unterfragen wider, wobei eine RK von 1 fiir einen kontextspezifischen Einbruch
des psychischen Funktionierens spricht.

Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse mit zwei Studien, der Cassel Hospital
Studie von Fonagy, Leigh und Kollegen (1996) und der Wiener Studie zur
Mentalisierungsfahigkeit depressiver Patientinnen (Fischer-Kern, Tmej et al. 2008), ergibt
sich ein komplexes Bild: Im Vergleich zu den depressiven Patienten der Cassel Hospital
Studie, die eine mittlere RK von 3,8 = 1,7 aufwiesen, liegen die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung in einem dhnlichen Bereich. Zieht man jedoch die Ergebnisse
der Wiener Studie von Fischer-Kern und Kollegen heran, ergeben sich gro3ere
Differenzen: Im Unterschied zur ambulanten Stichprobe der HNPS untersuchte die Wiener
Arbeitsgruppe eine Stichprobe von 20 depressiven Patientinnen zu Beginn einer
stationdren Behandlung. Mit einer RK von 2,3+1,5 weisen die Ergebnisse der Wiener
Studie auf eine massiv eingeschriankte globale RK hin und zwar in fast allen Unterfragen.
Im Vergleich zur gemischt-psychiatrischen Stichprobe der Cassel Hospital Studie liegt die
reflexive Kompetenz der Wiener Stichprobe sogar unter der RK von Borderline-Patienten,
die Fonagy, Leigh und Kollegen bei 2,7 +1,6 einordneten (1996). Die Diskrepanz
zwischen den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung und den Ergebnissen von
Fischer-Kern ldsst sich vermutlich mit zwei Merkmalen der Wiener Stichprobe erklédren:
Erstens wurden in die Wiener Pilotstudie Patienten mit psychotischen Symptomen und
Substanzabusus eingeschlossen, was zwei klare Ausschlusskriterien der HNPS waren (vgl.
EinschluB- und Ausschlusskriterien der HNPS). Vermutlich bedingt der hohe Anteil von
Patienten mit psychotischen Symptomen (25%) und Substanzabusus (20%) die niedrige
Mentalisierungsfahigkeit der Wiener Pilotstudie. Zweitens wurden die Wiener Patienten
vermutlich in der Akutphase, also auf dem Hohepunkt ihrer Depression, stationdr
aufgenommen und mit der RKS untersucht. Wihrend die Scores im Beck Depressions
Inventar (BDI) der HNPS bei 24.3 +9 lagen, zeigte die Wiener Stichprobe BDI-Werte von
36,6+8,7, was auf eine schwerer Symptomatik hinweist. Es ist auch denkbar, dass die
Schwere der depressiven Symptomatik als State-Merkmal die RK beeinflusste. Gegen
diese Uberlegung spricht jedoch, dass weder in Fischer-Kerns Studie noch in der
vorliegenden Arbeit ein Zusammenhang zwischen RK und der Schwere der Symptomatik
gezeigt werden konnte, was jedoch auch von der kleinen Stichprobe abhingig sein konnte.
In diesem Kontext formuliert Fischer-Kern die Hypothese, dass die in den

Depressionsinventaren abgefragten Inhalte stirker auf den psychischen Symptomen
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fokussieren, wihrend die Beurteilung der Mentalisierungsféhigkeit mehr den
psychosomatischen Bereich der Depression erfasst. Nach ihrer Beurteilung folgt sie mit
dieser Interpretation der Hypothese Taylors (2005), dass es bei depressiven Patienten mit
der Schwere der Depression zu einem Shift vom primér psychisch Erlebten hin zu einer
somatischen Beeintriachtigung kommt. Meines Erachtens ist die These von Taylor stimmig
und scheint auch den klinischen Eindruck schwer depressiver Patienten theoretisch zu
unterlegen, doch ist fraglich, inwiefern Fischer-Kerns Aussagen zu den Messinstrumenten
giiltig ist. Nach meiner Einschitzung enthélt der BDI sowohl eine kognitive als auch eine
affektive und somatische Dimension. Vermutlich messen beide Instrumente, RKS und
BDI, unterschiedliche Konstrukte, so dass sich die symptomatische Belastung der
Depression nicht auf die Werte der reflexiven Kompetenz auswirkt. Des Weiteren(@ ist
die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Schwere der Depression und RK mit zwei
Studien, die jeweils kleine Fallzahlen haben, noch nicht ausreichend untersucht@ und
kann nur unzureichend beantwortet werden.

Wihrend bei Personlichkeitsstorungen nichtreflektierende innere Arbeitsmodelle
dominieren, die sich in einer global niedrigen RK zeigen, sind die inneren Arbeitsmodelle
chronisch Depressiver moglicherweise fraktionierter. Das heifit neben inneren
Arbeitsmodellen von Beziehungen, die eine stark eingeschrankte Reflexionsfunktion
zeigen, verfligen chronisch Depressive iiber andere innere Arbeitsmodelle, die komplexer
sind und ein hoheres Mentalisierungsniveau erkennen lassen. Mit dieser Hypothese wiirde
sich die weite Spanne der RK in den Unterfragen der chronisch Depressiven erklédren
lassen. Folglich ist auch die globale RK chronisch Depressiver nicht massiv
eingeschrinkt, sondern spiegelt ein Nebeneinander unterschiedlicher Funktionsniveaus
wider. In diesem Fall stellt die Fraktionierung unterschiedlicher Reflexionsniveaus eine
adaptive Leistung dar, da der Patient die Trennung von Kontexten aufrechterhalten muss,
die normalerweise integriert wéren.

Problematisch an der vorliegenden Untersuchung ist jedoch die Tatsache, dass die
nichtdepressiven Kontrollen mit einer mittleren RK von 3,56 = 1,5 schlechter als die
Patienten abschnitten (RK=4,0 + 1,04). Zwar wurden stimmten Patienten und Kontrollen
hinsichtlich Alter, Geschlecht und Bildung iiberein, nicht jedoch hinsichtlich des
Bindungsstatus, der nach dem Mentalisierungsmodell (Fonagy, Gergely et al. 2004) einen
entscheidenden Einfluss auf die reflexive Kompetenz hat. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung, die bei den Kontrollen im Vergleich zu den Patienten einen

groferen Anteil unsicherer bzw. desorganisierter Bindungsmuster zeigten, scheinen fiir
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diesen Zusammenhang zu sprechen. Besonders der héhere Anteil von Probanden mit
desorganisierter Bindung im Vergleich zur Patientenstichprobe wird vermutlich einen
starken Einfluss auf die niedrige RK der Kontrollen gehabt haben, die sich deutlich von
dem in der Literatur diskutierten Wert von 5 unterscheiden. Aus diesem Grund wurde die
RK chronisch Depressiver in einem zweiten Schritt mit einem hypothetischen Normalwert
verglichen. Ausgangslage war die in der Cassel Hospital Studie gezeigte RK von 5,2 fiir
die Normalbevdlkerung. Da Fonagy und Target diesen Wert im Rahmen des Reflective
Functioning Trainings kritisch diskutieren und eher von einer normalen RK von 4 bis 5
ausgehen, wurde fiir die normale Referenzgruppe eine RK von 4,6 festgelegt. Damit
zeichnete sich ein anderes Ergebnis ab: im Vergleich zu dieser Referenzgruppe zeigten die
untersuchten chronisch Depressiven eine leichte Einschrinkung der globalen RK und zwar

in den meisten Demand-Fragen.

7.1.2 RKIN DEPRESSIONSRELEVANTEN FRAGEN
Im Vergleich zu den Kontrollprobanden zeigten chronisch Depressive keine signifikante
Einschrinkung der Mentalisierungsféhigkeit in depressionsspezifischen Themen wie Tod
und Verlust. Dieses Ergebnis konnte jedoch durch die niedrige Gesamt-RK der Kontrollen
in allen Demand-Fragen bedingt sein. Vergleicht man die RK der Unterfragen mit einer
fiktiven Referenzgruppe, deren Gesamt-RK und Unterfragen-RK auf 4,5 festgesetzt
wurde, zeigen sich durchaus signifikante Unterschiede. wodurch die mogliche
Unterschiede Vergestitigt werden noch im Vergleich zur hypothetischen Referenzgruppe

konnte eine signifikant. @@

7.1.3 STATE- UND TRAIT-ASPEKTE VON MENTALISIERUNGSPROZESSEN

Geht man davon aus, dass die Féhigkeit zu mentalisieren kontext- und bindungsspezifisch
ist, stellt sich die Frage, inwiefern die gemessenen Mentalisierungsdefizite bzw.
kontextspezifischen Einbriiche chronisch Depressiver ein State- bzw. Trait-Merkmal sind.
Mit anderen Worten: sind die Defizite durch die Schwere der Erkrankung bedingt, also ein
voriibergehendes State-Merkmal oder sind die Defizite struktureller Natur im Sinne der
Personlichkeitsorganisation. Wahrscheinlich sind sie beides, state und trait. Wéhrend der
Gesamtwert der RK immer die hochste Mentalisierungskompetenz widerspiegelt, die der
Proband im AAI zeigt, weisen Fonagy und Kollegen (Fonagy, Gergely et al. 2004, S. 68)
darauf hin, dass die Mentalisierungsfahigkeit eine dynamische Fertigkeit. Als Bestandteil
einer dynamic skills theory (Fischer und Farrar 1987) wird die Mentalisierungsfahigkeit

als eines von verschiedenen Kontrollsystemen in der Organisation des Selbst gesehen, das
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sich aus der Gesamtheit von personen- und situationsabhéngigen Variablen bildet. Je nach
Kontext und affektiven Zustinden kann die Mentalisierungsféhigkeit variieren. Liegt die
Mentalisierungsfahigkeit zu Beginn der Entwicklung des Selbst noch fragmentiert, also
nach Anforderungen und Kontext gespaltet vor, wird sie im Laufe der normalen
Entwicklung zunehmend integriert. Moglicherweise weist die starke Fragmentierung der
RK bei chronisch Depressiven darauf hin, dass sich bestimmte Integrationsvorginge in der
Entwicklung des Selbst bei diesen Patienten noch nicht ausreichend entwickeln konnten
und die Mentalisierungsfahigkeit als Folge fragmentiert bleibt.

Auch wenn die reflexive Kompetenz ein so genanntes Trait-Merkmal ist, da sie im
Laufe der psychischen Entwicklung eines Individuums Teil der Personlichkeitsstruktur
wird, ist sie eine dynamische Kapazitit, die durch bestimmte State-Aspekte wie
emotionalen Distress und interpersonellen Kontext unterminiert werden kann. Ahnlich wie
mit dem AAI die aktuellen Bindungsreprésentationen erfasst werden, wird mit der RKS
auch die aktuelle Fahigkeit zu mentalisieren erfasst. Zwar ist die
Mentalisierungsfahigkeit, wie im theoretischen Teil beschrieben, kontext- und
situtationsspezifisch, doch ist es unwahrscheinlich, dass das gesamte Narrativ eines AAls,
durch diese Faktoren derart verzerrten wiirde, dass die Folge eine klinisch relevante
Verdnderung der Gesamt-RK wire. Denkbar ist eher, dass sich die state-Komponente von
Mentalisierung in bestimmten Fragen zeigt, in denen die Mentalisierungsféhigkeit
moglicherweise noch recht fragmentiert ist. Eine Ausnahme sind allerdings massive
traumatische Erfahrungen. Diese konnen durchaus durch ein besonders starkes affektives
Arousal, das ein state-Faktor ist, zu einer massiven Einschridnkung der

Mentalisierungsfahigkeit fiihren.

7.1.4 DIE SUB-DIMENSIONEN SELBST UND ANDERER

Die in der vorliegenden Arbeit versuchte Erweiterung der RKS um die Dimensionen
Selbst und Objekt erwies sich trotz sinnvoller Ausgangshypothesen als schwierig: Die hier
erstmals konzipierte Erweiterung der Reflexiven Kompetenz Skala mit den
Subdimensionen Selbst/Anderer wurde sowohl im Research Training Program der
Internationalen Psychoanalytischen Vereinigung (IPV) im August 2008 in London
vorgestellt als auch intensiv mit den Entwicklern der Skala, Fonagy und Target, diskutiert.
Die Resonanz beziiglich des Forschungsvorhabens war groB3, da die Hoffnung bestand,
Mentalisierungsprozesse mit den neu eingefiihrten Subdimensionen fiir Klinik und
Forschung differenzierter beschreiben zu kénnen. In der praktischen Anwendung hat sich

jedoch gezeigt, dass die inhdrente Abstufung der RKS zwischen -1 und 9 zu grob ist, um
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unterschiedliche Nuancen in der Mentalisierungsfahigkeit zwischen Selbst und dem
Anderen zu erfassen.

Allerdings lasst sich das Ergebnis, dass sich die Patienten signifikant in der Haufigkeit
ihrer Aussagen zum Selbst von den Kontrollen unterscheiden, mit der Theorie Bokers@
und Northoffs@ (2010) verbinden. Die Autoren diskutieren bei depressiv Erkrankten eine
starke Zunahme des Selbst-Fokus, womit das Selbst und die spezifischen Verdnderungen
des Selbsterlebens eine zentrale Dimension im Reflexionsprozess von Depressiven

einnehmen.

7.1.5 RKUND DIE PERSONLICHKEITSMERKMALE ANAKLITISCH/INTROJEKTIV
Um Mentalisierung bei anaklitisch Depressiven im Vergleich zu introjektiv Depressiven
zu untersuchen, wurde die Patientenstichprobe in der vorliegenden Untersuchung anhand
des DEQ in anaklitisch und introjektiv Depressive unterteilt. Ausgangshypothese war,
dass introjektive Patienten, deren Reflexionsmodus in erster Linie ein selbstkritischer ist,
der den Anderen wenig beriicksichtigt, stiarker tiber das Selbst mentalisieren als iiber den
Anderen. Im Unterschied dazu wurde vermutet, dass anaklitisch Depressive, bei denen die
beiden zentralen Themen Abhéngigkeit und die Beziehung zum Anderen dominieren,
auch stérker iiber den Anderen mentalisieren. Allerdings wurden in der vorliegenden
Untersuchung keine signifikanten Unterschiede der RK zwischen anaklitisch und
introjektiv Depressiven gefunden. Moglich ist jedoch, dass dieses Ergebnis bedingt durch
die kleine Stichprobengrofe (N=20) nur begrenzt aussageféhig ist, da nach Aufteilung der
Patienten in anaklitisch und introjektiv Depressive die Anzahl der anaklitisch Depressiven

zu gering war, um statistische Signifikanz zu erreichen.

7.1.6 KORRELATIONEN ZWISCHEN RK, SPK, GSI unp BDI
Die reflexive Kompetenz korreliert mit der allgemeinen psychischen Kompetenz wie sie
mit den SPK erhoben werden, jedoch nicht mit klinischen, symtombezogenen Konstrukten
wie BDI und SCL-90. Demzufolge ist die Operationalisierung der Mentalisierungs@
unabhingig von der Schwere der Depression, gemessen mit dem BDI oder dem
allgemeinen Funktionsniveau, gemessen mit dem GSI in Zusammenhang. Die Korrelation
zwischen SPK und RK weist darauf hin, dass Mentalisierung ein strukturelles Konstrukt,
das in engem Zusammenhang mit allgemeinen psychischen Kompetenzen steht. Je

entwickelter und ausgereifter diese sind, desto héher auch die RK des Patienten.
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7.2 MENTALISIERUNG UND THEORY OF MIND BEI DEPRESSIVEN
PATIENTEN

Hinsichtlich der Frage, ob depressive Patienten Einschrankungen in ToM-Bereichen
aufweisen wie sie u.a. mit dem Reading-the-Mind-in-the-eyes-Test (RMET) erfasst
werden, gibt es widerspriichliche Befunde@Hypothesen. Wahrend sich in der
vorliegenden Arbeit chronisch Depressive nicht von den Kontrollen in ihrer Fahigkeit
unterschieden, mentale Zustdnde zu attribuieren,@ wie sie mit dem RMET und dem
LEAS-C gemessen wurden, konnte die Arbeitsgruppe um Lee (Lee, Harkness et al. 2005)
in ihrer Untersuchung von unipolar Depressiven eine signifikante Einschrankung im
RMET finden;@ sie leiteten daraus ab, dass Depressive in ihrer sozialen Interaktion stark
beeintréichtigt seien, da sie mentale Zustdnde anderer nicht decodieren konnen. Zwar
sprechen einige Untersuchungen fiir Defizite unipolar Depressiver in ToM-Aufgaben
(Inoue, Tonooka et al. 2004; Lee, Harkness et al. 2005), doch sind Studien aufgrund der
unterschiedlichen ToM-Instrumente oft schwer vergleichbar. Auflerdem ist fraglich, ob
auf der Grundlage spezifischer ToM-Tests, allgemeine Aussagen iiber die ToM-
Fahigkeiten gemacht werden konnen, da erfassen die Tests oftmalsnur nur sehr spezifische
Teilbereiche von ToM-Féhigkeiten erfassen.

Im Gegensatz zur Studie von Lee und Kollegen kommt eine Ubersicht von Subic-
Wrana und Kollegen, die eine Vielzahl von Studien zur Anwendung des RMET bei
verschiedenen Psychopathologien zusammenfasst zu dem SchluB3, dass es zwischen den
Testergebnissen von Gesunden im Vergleich zu psychisch Kranken mit Angtstérungen,
depressiven Stérungen oder somatoformen Stérungen eine relativ groBe Uberschneidung
gibt (Subic-Wrana, Bohringer et al. 2010) @)/(Subic-Wrana, Beutel et al., 2010; Subic-
Wrana, Bohringer et al. 2010). Zwar liegen bestimmte schwere psychische Erkrankungen
wie Schizophrenie und Erkrankungen aus dem autistischen Formenkreis ausserhalb des
Uberschneidungsbereiches mit gesunden Probanden, doch kénnen Patienten mit
depressiven, Angst- und somatoformen Stérungen anhand des RMET nicht ausreichend
von Gesunden diskriminiert werden. Denkbar ist auch, dass die RMET-Leistung als
Kennzeichen eines State-Merkmals situationsabhingig ist und bei akutem Leidensdruck,
z.B. bei notwendiger stationdrer Aufnahme, allgemein und nicht krankheitsspezifisch
eingeschrénkt ist (Subic-Wrana, Bohringer et al. 2010). Des @Weiteren scheint der
RMET eine spezifische Teillleistung von ToM zu erfassen, ndmlich die Attribuierung
mentaler Zustidnde auf statisch-visuelle Stimuli, was die Generalisierbarkeit der RMET

Ergebnisse auf allgemeine ToM-Féhigkeiten in Frage stellt. Problematisch am RMET ist
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auch, dass aus den einzelnen Aufgaben nur ein kumulativer Gesamtwert erhoben wird, der
jedoch keine qualitative Unterscheidung ermoglicht. Interessant wére an dieser Stelle die
Frage, ob Patienten mit unterschiedlichen Psychopathologien bestimmte mentale Zusténde
besser zuordnen konnen als andere. Fiir chronisch depressive Patienten wire denkbar, dass
sie sich besonders in mentale Zustinde wie Traurigkeit und Enttduschung einfiihlen
koénnen, aber Schwierigkeiten haben sich in Gefiihle der Freude, Uberraschung oder
Zufriedenheit einzufiihlen.

Im Gegensatz zu RK und RMET, fiir die keine Korrelation gefunden@ werden
konnte, zeigte sich ein Zusammenhang zwischen RK und emotionaler Wahrnehmung wie
sie mit der LEAS-C gemessen wird. Dies deutet darauf hin, dass die RK ein Konstrukt ist,
das unabhéngig von den im RMET erfassten ToM-Féhigkeiten ist und nicht im
Zusammenhang mit der visuellen Erkennung von emotionalen Gesichtsaudriicken steht.
Die Korrelation zwischen LEAS-C und RK scheint auf die Gemeinsamkeit kognitiv-
expliziter Mentalisierungsaspekte hinzuweisen. Obwohl die die LEAS kein ToM-Test im
engeren Sinne ist, legt sie mit der Erkennung von Emotionen in sozialen Situationen
basale ToM-Fiahigkeiten zugrunde. Im Unterschied zum AAI wird der Befragte explizit
dazu aufgefordert, sich in nichtbiografische Szenen hineinzuversetzen und zu beschreiben
wie sich der andere fiihlen konnte. Dabei geht es vor allem um die explizit-kognitiven

Fahigkeiten der ToM.

7.3 KRITIK AN DER REFLEXIVEN KOMPETENZ SKALA

Entgegen ihres theoretischen Modells, das eine Dimensionalitdt von Mentalisierung
beschreibt, haben Fonagy und Target mit ihrer RKS ein unidimensionales Instrument zur
Erfassung der Mentalisierungsfahigkeit entwickelt. Als besonders kritisch kann an diesem
Vorgehen(@ kann gesehen werden, dass die unterschiedlichen Dimensionen von
Mentalisierung in einem @globalen RK-Wert nicht ausreichend widergespiegelt werden.
Zwar hat sich die RKS, als Operationalisierung von Mentalisierung, gut geeignet,
Mentalisierungsdefizite bei schweren Psychopathologien zu erfassen, doch ist fraglich
inwiefern die Skala bei strukturell weniger gestorten Patienten wie Depressiven oder
Angstpatienten differenziert und sensitiv genug ist, storungs- und konfliktspezifische
Defizite zu erfassen.

Auch qualitative Aspekte von Mentalisierungsprozessen wie die Komplexizitét
und Originalitit sowie die Féhigkeit {iber schmerzhafte Erfahrungen zu reflektieren,

werden zwar anhand des Manuals gewertet, gehen aber in der Gesamtwertung verloren.
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Zwar sieht das Manual eine Unterteilung bestimmter RK-Niveaus vor und differenziert
bestimmte Stufen der RK qualitativ, doch wir die qualitative Unterscheidung fiir den
Forschung bisher nicht beibehalten. Bei einer Stichprobe mit einer mittleren RK von 3
zum Beispiel spiegelt der Gesamtwert nicht wieder, ob bei den Befragten eher ein
hypermentalisierender Modus (3B), ein simplistisch-oberflachlicher (3A) oder ein
gemischter Mentalisierungsmodus (3C) mit weiter Spanne in den einzelnen RK-Werten
vorliegt. Auch klinisch wére es bedeutsam, wenn der Gesamtwert mit einem qualitativen
Zusatz versehen wire, dhnlich der Kategorie 3. Denn es besteht ein klinisch relevanter
Unterschied zwischen einem Patienten, der die durchschnittliche RK von 5 konstant iiber
alle Teilfragen des AAI halten kann und einem Patienten, dessen Mentalisierungsfihigkeit
eine kontextabhéngige Variabilitdt zeigt und in bestimmten Bereichen teilweise einbricht.
Gerade deshalb wire sowohl fiir den klinischen Einsatz als auch fiir die empirische
Forschung wichtig, nicht nur die von Fonagy und Luyten aufgezeigten Dimensionen von
Mentalisierung in ein addquates Instrument zu integrieren, sondern auch die qualitativen
Untergruppen.

Ein weiteres Problem der RKS ist ihre Anwendbarkeit in groen Studien, da die
Auswertung enorm zeit- und kostenintensiv ist. Denn das der RKS zugrunde liegende
Material sind @spezializierte Interviews (AAls), deren Transkription und Auswertung
sehr aufwendig ist. Urspriinglich wurden das @AAL fiir die Bindungsforschung
konzipiert;@ fiir die Auswertung der RK erfasst es jedoch zu viele Bereiche, die nicht
relevant fiir Mentalisierung sind. Aufgrund dieser Einschrénkungen kann die RKS nur
begrenzt in groBen Studien eingesetzt werden und ist auch fiir die Anwendung im
klinischen Setting nicht besonders kompatibel. Daher wire eine Weiterentwicklung der
Skala sinnvoll. Zum einen miisste die Dimensionalitét von Mentalisierungsprozessen in
einer solchen Skala integriert werden, zum anderen miisste das Ausgangsmaterial
spezifischer fiir Mentalisierung sein. Denkbar wére zum Beispiel ein modifiziertes AAI,

das auch die Reflexion iiber aktuelle Beziehung stérker erfasst.

7.4 LIMITATIONEN

Fiir die oben diskutierten Ergebnisse sollten einige Limitationen beriicksichtigt werden.
Erstens wurde die Untersuchung mit einer kleinen Stichprobengréf3e von N= 20
durchgefiihrt. Da die vorliegende Stichprobe Teil der Hanse-Neuropsychoanalyse-Studie

(HNPS) war, ist die Stichprobengrofle von N=20 vor allem von den aufwendigen
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neurowissenschaftlichen Untersuchungen (fMRT und EEG) zu vier verschieden
Messzeitpunkten bestimmt.

Eine zweite Limitation betrifft die Frage der Generalisierbarkeit. Es ist kritisch zu
hinterfragen, inwiefern die Studienpatienten reprisentativ fiir Patienten mit CD sind. Die
ausgewdhlten Patienten waren ambulante Patienten, die wegen einer psychoanalytischen
Behandlung an die teilnehmenden Studientherapeuten tiberwiesen wurden. Es ist moglich,
dass die ausgewihlten Patienten nicht représentativ fiir chronisch Depressive sind, sondern
eine bestimmte Gruppe von strukturell stabileren Patienten beschreiben, die im Gegensatz
zur Wiener Stichprobe auch stabil genug waren, eine langfristige ambulante Behandlung
zu beginnen.

Da jedoch zur Frage von Mentalisierungsprozessen bei Patienten mit CD bisher keine
Studien bekannt sind, ist die vorliegende Arbeit als Pilotstudie einzuordnen. Erst die
Replikation der Studie an einer groBeren Stichprobe wird zeigen, ob die Ergebnisse dieser

Pilotstudie ein allgemeines Merkmal von Patienten mit CD ist.

7.5 AUSBLICK — MENTALISIERUNG UND PSYCHOTHERAPIE

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit beziehen sich auf eine Stichprobe chronisch
Depressiver vor Beginn einer psychoanalytischen Behandlung mit durchschnittlich mehr
als 240 Stunden. Erst eine weitere Studie, die an die vorliegende Fragestellung ankniipft,
wird zeigen, inwiefern die psychoanalytische Behandlung bei den untersuchten chronisch
Depressiven zu strukturellen Verdanderungen gefiihrt hat. Als strukturelle Parameter lie3e
sich neben der Mentalisierungsféhigkeit auch der Faktor Selbstkritik bei den introjektiv
Depressiven beurteilen. Besonders @fiir die Prozessforschung ist die Frage interessant,
inwiefern die Einschrankung der globalen Mentalisierungsfahigkeit bei Patienten mit CD
und eine ausgeprigte introjektive Personlichkeitskonfiguration Parameter sind, die sich im
Prozess der Behandlung verdndern. Allerdings ist das Mentalisierungskonzept in der
Psychotherapieforschung noch nicht ausreichend etabliert. Bisher haben nur wenige
klinische Studien die Verdnderung der reflexiven Kompetenz als Parameter fiir den
Therapieverlauf bzw. strukturelle Verdnderungen eingesetzt. Levy und Kollegen (Levy,
Meehan et al. 2006) zum Beispiel untersuchten Bindungsmuster und RK als
Outcomeparamter in einer randomisiert kontrollierten Studie zu verschiedenen
Therapieverfahren bei Borderlinepatienten (Transference Focused Psychotherapy (TFP),
Dialectical Behavior Therapy (DBT) und @Supportive Therapie (ST), wobei sie eine

Verbesserung der RK nach einem Jahr Behandlung nur fiir TPF feststellen konnten.
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Rudden und Kollegen (Rudden, Milrod et al. 2006) modifizierten die RKS indem sie sie
spezifischer an Panikstdrungen ausrichteten und evaluierten eine panikfokussierte
psychodynamische Psychotherapie (PFPP) hinsichtlich panikspezifischer RK. Es zeigte
sich, dass die Patienten nach der Behandlung eine signifikant hoherer panikspezifische RK
zeigten. Eine weitere Studie von Horz und Kollegen (Horz, Mertens et al. 2010)
untersuchte die Verdnderung der RK @ebenfalls bei Patienten in psychoanalytischer
Behandlung. Die von der zukiinftigen Forschung noch zu beantwortende Frage, ob nicht
jede ,,gute* psychotherapeutische Behandlung Mentalisierungsprozesse fordert, bleibt
bislang noch @offen. Weiterhin stellt sich die Frage, ob die Verdnderung der RK kein
schulenspezifisches, sondern ein schuleniibergreifendes Kriterium fiir eine erfolgreiche
psychotherapeutische Behandlung ist, wie es Allen, Fonagy und Bateman (2008, S. 1)
formulieren. Nach ihrer These ist Mentalisierung der fundamentale gemeinsame Faktor
von erfolgreichen Psychotherapien. Ahnlich sieht es Holmes (2001, S. 45), der das
Nachdenken, Verbalisieren und emotionale Reflektieren von schmerzhaften Erfahrungen
in einer Psychotherapie als protektiven Faktor versteht, durch den sich im Rahmen einer
sicheren therapeutischen Beziehung Bindungssicherheit entwickeln kann. Damit
strukturelle Verdnderungen ermoglicht werden mufl Psychotherapie nach Holmes die
Aufgabe erfiillen, Mentalisierungsprozesse zu fordern.

Nimmt man Blatts Personlichkeitskonfigurationen als anderen Parameter fiir die
intrapsychische Struktur, legen Blatt @und Kollegen (Blatt, Zuroff et al. 2009) mit ihrer
Hypothese einen anderen Schwerpunkt:. Sie vertreten die Ansicht, dass sich ein
nachhaltiges, positives Therapieergebnis darin zeigt, dass die urspriinglich gestorte
Dialektik der Entwicklungslinien Bezogenheit und Selbst-Definition wieder aktiviert wird.
Erst mit dieser Aktivierung und einer neuen Beziehungserfahrung im therapeutischen
Biindnis kénnen pathologische Personlichkeitskonfigurationen verdndert werden. Ist
dieser Prozess erfolgreich, werden anaklitische Patienten aktiver und weniger abhingig in
ihrer Beziehungsgestaltung. Introjektive Patienten werden sich stérker auf interpersonale
Beziehungen einlassen und diese mehr schitzen, sowie weniger selbstkritisch sein. Im
Laufe des therapeutischen Prozesses kommt es somit nach Blatts Theorie zu einem
Ausgleich der Imbalance der Entwicklungslinien hin zu einem synergistisch-dialektischen
Entwicklungsprozess.

Im Anschluss an die vorliegende Arbeit ist geplant, sowohl die Verdnderung der

RK als auch die der Personlichkeitskonfigurationen von Blatt der HNPS Klientel zu
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untersuchen, um zu evaluieren, inwiefern eine psychoanalytische Langzeitbehandlung bei

Patienten mit CD zu strukturellen Verédnderungen fiihrt.

7.6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Auch wenn die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung als vorldufig zu betrachten

sind, lassen sich dennoch einige Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis ableiten:

1.

Chronisch Depressive sind nur gering in ihrer globalen Mentalisierungsfahigkeit
eingeschrénkt, zeigen aber individuell unterschiedliche Bereiche im AAI, bei
denen die RK fragmentiert vorliegt, bzw. einbricht. Dies spricht dafiir, dass
bestimmte innere Arbeitsmodelle mit niedriger Reflexionsfunktionsfunktion neben
solchen mit stabilerem Niveau wenig integriert nebeneinander vorliegen. Da die
globale RK wenig iiber das Funktionsniveau in den Teilbereichen des AAIs
aussagt, wére ein ,, Profil® der RK hilfreich, das kontextspezifische Einbriiche
beschreiben und als Grundlage fiir eine anschlieende Behandlung dienen kdonnte.
Die therapeutische Arbeit konnte sich dann u.a. mit diesen Foci auseinandersetzen.
Mit einem RK-Profil konnte am Ende der Behandlung auch evaluiert werden,
welche kontextspezifischen Mentalisierungseinbriiche am Ende der Therapie ein
stabiles Niveau erreicht haben.

Weiter zu untersuchen bleibt die Frage, inwiefern psychoanalytische
Langzeittherapie RK verbessern kann und diese neu erworbene Fahigkeit
chronisch Depressiven hilft, ihre zentralen Konflikte zu bewéltigen und sie

moglicherweise vor Rezidiven schiitzt.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

8.1 HINTERGRUND

8.2 METHODEN

8.3 ERGEBNISSE

8.4 DISKUSSION

Folgende Limitationen sollten beriicksichtigt werden: die Untersuchung wurde mit einer
kleinen Stichprobengrofie von N= 20 durchgefiihrt, was die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse in Frage stellt. Damit ist zu hinterfragen, inwiefern die Studienpatienten
reprasentativ fiir Patienten mit CD sind. Die ausgewéhlten Patienten waren ambulante
Patienten, die wegen einer psychoanalytischen Behandlung an die teilnehmenden
Studientherapeuten iiberwiesen wurden. Es ist moglich, dass die ausgewéhlten Patienten
nicht reprisentativ fiir chronisch Depressive sind, sondern eine bestimmte Gruppe von
strukturell stabileren Patienten beschreiben, die im Gegensatz zur Wiener Stichprobe auch
stabil genug waren, eine langfristige ambulante Behandlung zu beginnen.

Da jedoch zur Frage von Mentalisierungsprozessen bei Patienten mit CD bisher keine
Studien bekannt sind, ist die vorliegende Arbeit als Pilotstudie einzuordnen. Erst die
Replikation der Studie an einer groferen Stichprobe wird zeigen, ob die Ergebnisse dieser

Pilotstudie ein allgemeines Merkmal von Patienten mit CD ist.
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ANHANG

A) DAS AAI
INTERVIEWLEITFADEN NACH GEORGE, KAPLAN UND MAIN (1985)

Das Interview, das ich mit Ihnen jetzt durchfiihren werde, wird ungefihr eine Stunde
dauern, je nachdem was Sie mir alles zu erzéhlen haben. Es geht dabei hauptsidchlich um
Ihre Kindheit, doch wir werden auch auf spitere Jahre sowie auf Ihre heutige
Lebenssituation zu sprechen kommen.

1) Vielleicht kénnen Sie mir zuniichst einen kurzen Uberblick iiber Ihre damalige
Familiensituation geben. Erzihlen Sie mir einfach, wo Sie geboren sind, wo Sie mit
Ihren Eltern gelebt haben, ob Sie hiufig umgezogen sind und was Thre Eltern
beruflich gemacht haben.

* Haben Sie mit Ihren GroBeltern als Kind viel Zeit verbracht?

*  Wie alt waren Thre Mutter / IThr Vater damals?

* Haben Sie Geschwister? Sind Sie zusammen mit Ihren Geschwistern bei Ihren
Eltern aufgewachsen?

* Lebten auBler Ihren Geschwistern und Ihren Eltern noch weitere Personen bei Ihnen
zu Hause?

* Hatten Sie eine(n) besten Freund(in)
* Wer von den angesprochenen Personen war eine wichtige Bezugsperson?

2) Konnen Sie nun versuchen, mir die Beziehung, die Sie als kleines Kind zu Ihrer
Mutter und zu Ihrem Vater hatten, zu beschreiben? Am besten wire es, wenn Sie
mit den friihesten Erinnerungen beginnen wiirden.

* Falls es eine andere Bindungsfigur aufler Mutter oder Vater gab, diese hier auch
abfragen! (z. B. Oma)

* Falls Patient Schwierigkeiten mit der Beantwortung dieser Frage hat, sollte mit
konkreten Fragen weitergeholfen werden: Was haben Ihre Mutter / Ihr Vater denn
so mit Ihnen gemacht? Haben Sie mit Ihnen gespielt? Wann waren Ihre Mutter / Ihr
Vater daheim? Wie sahen die Wochenenden aus? Haben Sie etwas zusammen
unternommen? Konnen Sie sich an ein bestimmtes Ereignis mit Ihrer Mutter /
Ihrem Vater erinnern?

3) Versuchen Sie nun fiinf Eigenschaftsworter zu finden, welche die Beziehung zu
Ihrer Mutter in Ihrer Kindheit (Kindheit bis Jugend) moglichst treffend
beschreiben. Lassen Sie sich dafiir ruhig Zeit und iiberlegen Sie erst Mal 1 Minute.
Danach werde ich Sie fragen, warum Sie gerade diese Eigenschaftsworter ausgewihlt
haben.
* Adjektive sollten ruhig notiert werden!
* Hier darauf achten, dass die Beziehung zwischen Mutter und Patient als Kind
beschrieben wird; falls nicht, einmal Instruktion wiederholen
* Nachdem Patient die Adjektive aufgezihlt hat, diese einzeln nacheinander bzgl.
Konkreter Episoden aus der Kindheit abfragen
* Die konkreten Erinnerungen sollten so friih wie moglich zuriickreichen.

*  Manchmal fangen Patienten in der spdten Jugend an. Hier noch mal betonen, dass
es um die Kindheit geht.
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4) So, jetzt kommen wir auf Ihren Vater zu sprechen. Versuchen Sie nun fiinff
Eigenschaftsworter auszuwihlen, welche die Beziehung zu IThrem Vater in Ihrer
Kindheit beschreiben. Lassen Sie sich wieder Zeit dafiir. Ich werde Sie danach
ebenfalls fragen, warum Sie diese Eigenschaftsworter ausgesucht haben.

* Nachfragen wie bei Frage 3

5) Fiihlten Sie sich Threm Vater oder Ihrer Mutter niher?
*  Woran lag das?

* Wenn Sie die Beziehung in Ihrer Kindheit einerseits zu Ihrer Mutter und
andererseits die zu Ihrem Vater vergleichen, wie unterscheiden Sie sich
voneinander?

6) Wenn Sie sich als Kind nicht wohl gefiihlt haben, was haben Sie dann gemacht?

*  Patient soll zu eigener Interpretation von "nicht wohl fiihlen" angeregt werden, erst
dann mit den weiteren Fragen fortfahren.

* Wenn Sie als Kind Kummer hatten oder traurig waren, was haben Sie dann
gemacht? Fillt IThnen dazu ein bestimmtes Ereignis ein?

* Konnen Sie sich erinnern, was passiert ist, wenn Sie sich als Kind weh getan haben,
wenn Sie sich verletzt hatten? Gibt es da eine bestimmte Situation, die IThnen dazu
einfallt?

* Wie war das, wenn Sie als Kind krank waren? Sind damit bestimmte Erinnerungen
verbunden? Wenn berichtet wird, dass man zu den Eltern gegangen ist, soll nach
Details gefragt werden, die spontan dazu einfallen. Danach direkt nachfragen, ob
Patient als Kind von Eltern in den Arm genommen worden ist

* und ob er/sie sich korperlichen Kontakt gewiinscht hat. Nimmt Patient in den
Antworten nur auf einen Elternteil Bezug, soll nach dem anderen Elternteil gefragt
werden.

7) Konnen Sie sich erinnern, wann Sie als Kind zum ersten Mal von Thren Eltern
getrennt waren?

*  Wie kam es zu dieser Trennung?

*  Wie alt waren Sie damals? Wie haben Sie diese Trennung erlebt?
* Wie haben Ihre Eltern auf diese Trennung reagiert?

* Konnen Sie sich noch an andere Trennungserlebnisse erinnern?

8) Haben Sie sich als kleines Kind jemals abgelehnt gefiihlt?
* Es ist hier wichtig, dass Sie diese Ablehnung als Kind so empfunden haben, auch
wenn Sie dies vielleicht heute als Erwachsener ganz anders beurteilen wiirden.
*  Wie alt waren Sie, als Sie sich zum ersten Mal so fiihlten? Wie haben Sie darauf
reagiert?
*  Warum glauben Sie, haben sich Thre Eltern so verhalten?
* Denken Sie, dass sich Ihre Eltern dieser zuriickweisenden Haltung bewusst waren?

9) Haben Sie sich jemals von Thren Eltern bedroht gefiihlt, vielleicht auch dann,
wenn Ihre Eltern Ihnen etwas aus SpaB oder aus disziplinarischen Griinden
angedroht haben? Was genau ist passiert?

* Einige Personen, die wir befragt haben, berichten uns, dass Ihnen angedroht wurde,
von Thren Eltern verlassen zu werden oder von zu Hause weggeschickt zu werden.
Haben Sie jemals erlebt, dass Ihre Eltern IThnen das angedroht haben? Was genau ist
passiert?

* Manche Personen haben uns erzihlt, dass sie misshandelt (Schlige) oder
missbraucht worden sind. Haben Sie so etwas Ahnliches auch erlebt?

* Wie alt waren Sie zu dieser Zeit? Was genau ist passiert? Wie wiirden Sie das
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Ausmalf dieser Misshandlung beurteilen?

* Haben Sie sich frither einmal gefiirchtet oder sich nicht sicher gefiihlt? Was genau
ist passiert?

* Haben Sie Angst, dass Ihnen heute so etwas noch mal widerfahrt? Wann und in
welchen

e Haben Sie das Gefiihl, dass Ihnen dieses Erlebnis / diese Erlebnisse heute als
Erwachsener noch zu schaffen macht?

* Glauben Sie, dass es Auswirkungen auf Ihre Person gehabt hat? Hat es die Art und
Weise, wie Sie mit Ihren Familienmitgliedern (Eltern) oder eigenen Kindern
umgehen, beeinflusst?

10) In welcher Weise glauben Sie, haben die Erfahrungen mit Ihren Eltern Ihre
Personlichkeit als Erwachsener beeinflusst?

* Gibt es bestimmte Ereignisse (Aspekte), die Ihrer Meinung nach Thre Entwicklung
behindert haben?

11) Haben Sie eine Erklirung dafiir, warum sich Ihre Eltern Ihnen als Kind
gegeniiber so verhalten haben, wie sie es getan haben?

12) Gab es neben Ihren Eltern noch weitere Erwachsene, die Ihnen sehr nahe
standen, die IThnen besonders wichtig waren? (Bedeutung bzw. Art der Beziehung)

13) Haben Sie als kleines Kind den Tod irgend eines nahen Familienmitglieds erlebt?
¢ Konnten Sie mir die ndheren Umsténde beschreiben?
*  Wie alt waren Sie damals?
* Wie haben Sie damals reagiert?

e Waren Sie auf den Tod vorbereitet oder kam er uberraschend? Konnen Sie sich
daran erinnern, wie Sie sich damals fiihlten?

* Haben sich Ihre Gefiihle in Bezug auf diesen Verlust im Verlauf der Zeit verindert?

* Durften Sie an der Beerdigung teilnehmen? Welche Bedeutung hatte dies fiir Sie?

e Glauben Sie, dass dieser Verlust Ihre Personlichkeit beeinflusst hat?

* Wenn Eltern oder Geschwister gestorben sind: Welche Auswirkungen hatte der Tod
Threr Mutter/Thres Vaters/Ihres Bruders/Ihrer Schwester auf die anderen
Familienmitglieder und auf Ihr Zusammenleben (auf den anderen Elternteil,
Haushalt, Lebensumstéinde)?

* Hat sich die Situation iiber die Jahre hinweg verédndert?

*  Wurde Ihre Beziehung zu Ihren Kindern dadurch beeinflusst?

¢ Sind weitere Personen, denen sie nahe standen, in letzter Zeit verstorben?

14) Hat es in Ihrer Beziehung zu Ihren Eltern seit Ihrer Kindheit viele
Verinderungen gegeben? Also iiber die ganze Kindheit hinweg bis heute? (Pubertiit:
Rebellion, Versohnungen)

15) Wie sieht das Verhiltnis, Ihre Beziehung zu Ihren Eltern heute aus?
* Wie viel Kontakt haben Sie; Ursache von Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit
+ Inwiefern haben Sie die Erfahrungen mit ihren Eltern in Bezug auf
Partnerbeziehungen beeinflusst?
* Glauben Sie, dass diese friiheren Erfahrungen einen Einfluss auf die Wahl ihres
Partners haben?

ACHTUNG: Vor Frage 16 erst fragen, ob Patient Kinder hat. Wenn nicht, Patient bitten,
sich ein phantasiertes Kind vorzustellen.

16) Mit welchen Gefiihlen reagieren Sie jetzt auf Trennungen von Ihrem Kind?
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* Machen Sie sich jemals Sorgen um Ihr Kind? Hier darauf achten, ob sich Patient
irrationale Sorgen macht. Diese genau abfragen.

17) Wenn Sie drei Wiinsche fiir Ihre Tochter/Thren Sohn frei hiitten, wenn sie/er
ungefihr 20 Jahre alt wiire, wie siihen die aus? Ich denke daran, was fiir eine
Zukunft Sie Threm Kind wiinschen. Lassen Sie sich ruhig eine Minute Zeit, um
dariiber nachzudenken.

18) Gibt es etwas Bestimmtes, von dem Sie annehmen, dass Sie es aus Ihren
Kindheitserfahrungen gelernt haben? Was hoffen Sie, wird Ihre Tochter/Thr Sohn
einmal von Thnen lernen?
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< Unknown 24.11.10 23:08
B) DIE RKS MIT DEN SUBDIMENSIONEN (SELBST UND ANDERER) Formatiert: Nummerierung und
Aufzéhlungszeichen
RK-Gesamt: __  RK-Selbst: RK-Anderer:
PAGE | LINE | TYPE RF RF-Self RF Other
1 Family situation
2 Early memory
Five
3 adjectives/mother
Five
4 adjectives/father
5 Closeness
6 Upset
7 Hurt
8 11l
9 Separation
10 Rejection
11 Threatening
12 Abuse
Overall
13 experience/a.p.
14 Setback
‘Why parents
15 behaviour
16 Other adults
Loss
17 a)
18 Changes
Current
Relationship/
19 parents
20 Separation child
21 Three wishes
Learning childhood
22 exp.
Child learning being
23 parented
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