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et nytt teoretisk og terapeutisk begrep

Begrepet «mentalisering» dreier seg om at vi alltid fortolker hverandre.
Det omfatter det & forsta seqg selv og andre - en ngkkelkompetanse

I reguleringen av fglelser. Hemmet mentalisering og psykopatologi

er forbundet gjennom redusert fglelsesregulering. Den vitenskapelige
tradisjon knyttet til begrepet har utviklet et nytt rammeverk for psyko-
terapi. Basert pa integrasjon av tilknytningsteori, utviklingspsykologi,
nevropsykologiske studier og teoretiske modeller for psykopatologi
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Mentaliseringsbegrepet har vakt stor inter-
esse 1 fagmiljeer innen rus og psykiatri.
«Mentalisering» viser til fenomener som
angar absolutt alle, og er et samlebegrep om
implisitt og eksplisitt & fortolke egne og
andres handlinger som meningsfulle ytrin-
ger av indre liv, eksempelvis behov, ensker,
folelser og fornuft. Det utgjor kjernen i et
nytt intellektuelt rammeverk for & skape
syntese mellom en rekke akademiske disi-
pliner — ikke minst mellom psykologien

Ramme 1

Hva er mentalisering

m Mentalisering er et nytt intellektuelt
rammeverk for & forsta sosial kompe-
tanse og psykisk helse

= Mentalisering handler om evnen
til & lese andre og seg selv

m Mentaliseringsbasert behandling har
dokumentert effekt ved ustabil person-
lighetsforstyrrelse
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og nevrovitenskapene — og mellom kropp
og sinn. Formalet er & skreddersy terapeu-
tiske intervensjoner og holdninger overfor
personer med forskjellige patologiske psy-
kologiske tilstander, intervensjoner som
igjen kan bli gjenstand for empirisk utprov-
ning innenfor kunnskapsbasert medisin (1).
Det er et grunnleggende menneskelig
trekk at vi fortolker hverandre. Vi erfarer
andres handlinger og fortolker sé folelser,
tanker og intensjoner bak disse handlin-
gene. Sentralt i mentaliseringstradisjonen er
at folelser er uklare og at det saledes alltid
vil vaere knyttet usikkerhet til fortolkninger.
Vi tolker mer eller mindre godt eller darlig.
Det viser seg at evnene til 4 forstd andres —
og sitt eget — sinn er knyttet til god regule-
ring av folelser og séledes til psykisk helse.
Og det & misforstd og mistolke andres sinn
er klart forbundet med former for psykopa-
tologi. Ved hjelp av mentaliseringsbasert
terapi seker man & fremme evnen til & forsta
seg selv og andre.
Mentaliseringstradisjonen er svaert ung,
men har allerede rukket a fa stor oppmerk-
sombhet i faglige kretser. Det skyldes dels
den enorme produktiviteten til Peter Fonagy
og hans kolleger i London og Jon Allens
milje ved The Menninger Clinic i Texas
(2—6). Men interessen skyldes ogsa tradi-
sjonens integrerende og inkluderende
karakter. Som behandlingstradisjon vekt-
legges overordnede mélsettinger som gjor
at terapeuter fra forskjellige tekniske og
teoretiske tradisjoner kan fole seg inn-
lemmet samtidig som de blir utfordret til
a reflektere over og justere egen praksis.

Et nytt intellektuelt rammeverk
Kompetanse i & mentalisere handler om
a vaere opptatt av sinn, av at sinnet lager

mentale bilder av virkeligheten, og at disse
ikke er virkeligheten. Mentale fenomener
som tanker og folelser er alltid om noe —
til forskjell fra en ting som ikke er om noe,
men simpelthen er. Peter Fonagy beskriver
mentalisering som evnen «to hold mind
in mind» (7). Mentalisering handler altsa
om & vere apen overfor egne og andres
folelser. Det handler om & forsta uskrevne
regler. Evnen til mentalisering er sim-
pelthen en helt avgjerende kompetanse
for 4 klare seg i en sosial verden.
Mentaliseringsbegrepets innhold ligger
tett opp til andre begreper. Det er neert
i slekt med eksempelvis empati, emosjonell
intelligens, (selv)refleksjon, affektbevisst-
het, metakognisjon, innsikt og den kogni-
tive terapeutiske tradisjonens begrep «opp-
merksomt nervaer» (mindfulness). Det som
skiller mentalisering fra de nevnte begre-
pene, er at mentalisering er overgripende
ved & involvere bdde en selvrefleksiv og en
mellommenneskelig komponent, altsa bade
meg selv og andre. Det kan beskrives som
a forstéa andre innenfra og en selv utenfra,
utenfra i den forstand at vi forseker a forsta
hvordan andre kan forsté oss. God mentali-
serende kompetanse kan séledes beskrives
som et mentalt kompass for & orientere seg
i kompleksiteten av forskjellige realiteter
(ramme 1).

En trygg base

Helt sentralt i modellen er teori og empiri
om tilknytning. Bowlby grunnla tilknyt-
ningsteorien og beskrev hvordan mennesket
for overlevelse og utvikling har et grunn-
leggende biologisk behov for & seke sikker
tilknytning (8). Tilknytning bidrar til den
nevropsykologiske utviklingen av sosiale
evner, dvs. av hjernen. Selv om mentalise-
ring antakeligvis involverer en rekke korti-
kale systemer, er det spesielt assosiert med
aktivering i midtre prefrontale omrader

i hjernen, antakeligvis det paracingulare
omradet (9).

Pé basis av empiriske observasjoner
utviklet Fonagy & Target (10, 11) en teori
om at det psykologiske selvet dannes gjen-
nom & kjenne mentale tilstander, «folte
folelser» (12), og at denne kapasiteten til
a kjenne, utover genetikk og biologi, opp-
star og utvikles gjennom samhandling med
omsorgsgiveren via en speilingsprosess.
Selvet utvikles ved & observere seg selv
via andre. Barnet «finner igjen seg selv»

i foreldrenes eller omsorgsgivernes opp-
merksombhet. Barnet grater fordi det er
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ubekvemt. Det kan veere sultent, fryse eller
ha vondt i magen. Moren eller faren viser
barnet med ansiktsmimikk, sprak og gester
at de forstér at det ikke har det godt. De
speiler ubehaget. Men samtidig traster de
voksne barnet med smil, pludrende lyder og
handlinger som viser at de har og tar ansvar.
Og slik markerer de en forskjell — det at de
selv ikke har det darlig. Det utviklingspsy-
kologisk viktige er, ifolge mentaliserings-
tradisjonen, at de voksne viser barnet bade
en likhet og en forskjell. Barnet blir bekref-
tet i noe som er felles, dvs. falelsen, samti-
dig som det erfarer noe grunnleggende om
separate sinn og felelsesmessige forskjeller.
Ved & mete slik oppmerksombhet fra andre
om seg selv utvikler ikke bare barnet sitt
sinn, det leerer altsa at vi har forskjellige og
atskilte sinn. Barnet laerer sdledes at sinnet
ikke speiler verden, men at det folker den.
Sikker tilknytning fremmer evnen til
mentalisering — en apen nysgjerrighet over-
for andres mentale tilstander og hvordan vi
kan erfare virkeligheten pa forskjellig vis.
Usikker tilknytning, derimot, svekker eller
hemmer de mentaliserende evner. «Som
omy blir til «er». Folelser kan i slike situa-
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sjoner oppleves som patrengende og udis-
kutable virkeligheter her og nd. Rommet for
refleksjon, ettertanke og undring virker luk-
ket. De fleste leger vil kjenne igjen pasien-
ten som raser, utagerer eller demonstrerer
dyp fortvilelse gjennom selvskading eller
suicidalitet.

Den mentaliserende kapasitet kan bli
hemmet midlertidig eller mer omfattende
som svar pa konflikter eller mangler i folel-
sesmessig viktige forhold, akutt stress eller
traumer hos sérbare individer. I dag er den
empiriske kunnskapen om betydningen av
tilknytning robust. Det gjelder ikke minst
hvordan henholdsvis sikre og usikre tilknyt-
ningsmenstre er prediktorer for mental
helse (13).

Regulering av fglelser

Hemmede mentaliseringsevner og forskjel-
lige former for psykopatologi er forbundet
nettopp gjennom redusert regulering av
folelser. Folelsene er i praksis ute av kon-
troll ved de fleste former for psykisk syk-
dom. Dette kommer sveert tydelig til uttrykk
ved stemningslidelser. Og ikke minst gjel-
der det personlighetsforstyrrelser, som hittil

er mentaliseringstradisjonens fremste felt
for teoretisk, klinisk og vitenskapelig virk-
somhet. Ogsa traumer kan beskrives innen-
for en slik forstéelse. Opplevelsen av ikke
a holde ut vanskelige folelser kan lede til
forsek pa a ruse, sulte, spise eller skjaere
dem vekk. Regulering er et erfaringsneert
begrep som hjelper oss til & se noen for-
skjeller mellom sunt og friskt, mellom
velvare og ubehag, mellom mental helse
og uhelse. God mentalisering kan beskrives
som evnen til «a fole klarere». Og «folelser
hjelper oss til d fa tingene pd plass» (14).

I de ofte utfordrende metene med andre
sinn, ikke minst i intime relasjoner, bidrar
god mentalisering med rikdom og presisjon
(5).

A mentalisere er noe vi gjor uansett. Det
er altsd en sdkalt implisitt virksomhet. Nar
vi deltar i en samtale, skjer det stadig impli-
sitt mentalisering — vi tar automatisk inn
kroppssprak og ansiktsuttrykk, vi tilpasser
oss den andre, lytter til sprakets tone og til
innholdet i det som blir sagt. Dersom sam-
talen gér glatt, blir det gjerne med det.

Om det derimot blir en vanskelig dialog,
kan vi ty til den mer eksplisitte mentalise-
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ringen. Vi kan sperre oss selv hva den andre
egentlig mener & formidle, og vi kan ogsa
sperre den andre ved hjelp av spréket.

I terapeutisk praksis anvender vi nettopp
eksplisitt mentalisering. Som terapeuter for-
soker vi 4 etablere et sprak sammen med
vére pasienter for & skape felles oppmerk-
somhet om mentale tilstander.

Vare mentaliserende evner er viktige for
etikken. Den etiske siden ved mentalisering
handler ikke bare om evnene, men ogsa om
viljen til & forstd den andre, om & vare nys-
gjerrig og tilstrebe interesse for andres sinn,
pa engelsk «mind-mindedness». Jo bedre
man forstar andres atferd, desto vanskeli-
gere er det & behandle et menneske som en
ting. Betraktninger om mentalisering og
etikk er ikke minst relevante for oss som har
roller som hjelpere og behandlere.

Hemmet mentalisering

Gode mentaliserende evner betyr at man
bedre kan forsta de misforstaelser man blir
en del av. Svekket mentalisering gjor at det
er fort gjort & misforstd og & bli misforstétt.
A handle ut fra falske antakelser skaper for-
virring. A misforstd/bli misforstatt kan
utlese sterke folelser som forer til tilbake-
trekning, fiendtlighet, avvisning, overbe-
skyttelse, maktmisbruk og symptomekning
(2). Eller — om vi beveger oss inn i det psy-
kopatologiske handlingsrommet — rus, selv-
skading, spiseforstyrret atferd eller voldelig
utagering.

Fonagy-tradisjonen etablerer to grunn-
leggende former for mentaliseringssvikt,
som igjen svarer til utviklingsmessige sta-
dier. «Psykisk ekvivalensy viser til en pri-
mitiv brist pa symbolisering hvor ytre og
indre realitet oppleves som like, det vil si
ekvivalente (15). Som beskrevet ovenfor —
det «som om» som er knyttet til vre sym-
boliserende evner, blir til «er». For border-
linepasienten kan deren som lukkes bli
oppfattet som et sterkt utsagn om at man
blir avvist. Og for anoreksipasienten kan
folelsen av manglende indre kontroll bli
forsekt handtert gjennom & kontrollere hva
vedkommende spiser. Ytre kontroll er lik
indre kontroll. Den selvskadende personen
kan fole at hun/han ikke far uttrykt seg.

Den andre grunnformen av mentalise-
ringssvikt, «forestillingsmodus», svarer
i et utviklingspsykologisk perspektiv til en
alternativ form for barnets mate & erfare vir-
keligheten pa. Den knytter seg til leken og
representerer en frakobling av indre realitet
fra ytre realitet (15). Gjennom leken kan
barnet fa en pinne til & bli en maskinpistol.
I et klinisk perspektiv med tenaringer og
voksne viser dette begrepet til «dissosi-
eringy, en splittelse mellom indre og ytre
tilstander. Konkretisert gjennom klinisk
praksis: I psykoterapeutisk virksomhet kan
vi som terapeuter oppleve at pasienter
anvender en rekke ord som egentlig skal
handle om indre tilstand, men i forestil-
lingsmodus kan ordene mangle klare refe-
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ranser til pasientens aktuelle situasjon der
og da. Spraket er koblet fra folelser, erfa-
ringer og minner. Spraket «gar pa tom-
gangy, og det kan vere uklart hva det
handler om. En terapi kan vare i flere ar og
tilsynelatende handle om viktige psykolo-
giske temaer, uten at det skjer avgjorende
endringer (2). Forestillingsmodus er for
uvirkelig, psykisk ekvivalens er for virkelig.
1 barnets normalutvikling blir disse to erfa-
ringsformene ideelt integrert i en refleksiv
modus, eller mentalisering, hvor tanker og
folelser kan bli erfart som representasjoner.
Ut fra slike grunnformer for mentalise-
ringssvikt kan det oppsta en rekke forskjel-
lige typer kliniske uttrykk. Velkjent er
konkretistisk tenkning, et eksempel er
pasienten som forklarer alt med konkrete
erfaringer. En annen er forskjellige former
for pseudomentalisering, som kan bety at
pasienten i forestillingsmodus kan fole seg
skrasikker pa en vurdering, men faktisk
tar feil. Det er meget viktig & minne om at
mentaliseringssvikt ikke er en stabil egen-
skap. Mentaliseringsevnene er sterkt avhen-
gige av folelsesmessige og relasjonelle
sammenhenger. I affekt vil ogsa de som
vanligvis mentaliserer godt, fa svakere evne
til & forstd den andre. Sinne, frykt og angst
gjor oss mentalt blindere. Dette gjelder vére
pasienter sé vel som oss som behandlere.

Mentaliseringsbasert terapi
De fleste samtaleformer fremmer sannsyn-
ligvis mentalisering, og mentalisering vil
i praksis ofte vaere kjernen i mange former
for samtalebehandling. Det spesifikke
aspektet ved mentaliseringsbasert terapi er
den systematiske vektlegging av & fremme
nettopp disse evnene og anvende den tera-
peutiske situasjonen for a utvikle dem. En
effektiv terapeutisk relasjon er den beste
analogien til sikker tiknytning, som nettopp
kan fostre mentaliserende kompetanse.
Nar relasjonen oppleves som en trygg base,
gir terapeutiske allianser og terapeutiske
forhold muligheter til & utforske tanker,
folelser, hap, ensker, behov, drommer m.m.
En mentaliseringsbasert tilneerming kan
benyttes i forskjellige formater — i indivi-
dualterapi, gruppeterapi, parterapi, familie-
terapi — og ikke minst veare et organise-
rende prinsipp for miljeterapi. Og mentali-
sering vil som begrep ikke minst vaere
relevant for fastleger som over tid folger
pasienter med alvorlige forstyrrelser og
belastende atferd. Nysgjerrighet, opptatthet
av eget og andres sinn og undring er kjerne-
elementene i en mentaliserende terapeutisk
holdning. Den terapeutiske holdningen
innebzrer ogsé 4 vere folelsesfokusert,
ikke-vitende nysgjerrig, leken, aktiv i dia-
log med pasienten og & lofte frem forskjel-
lige perspektiver — ha et bevisst fokus pa
«minding mindsy.

Et stadig tilbakevendende problem i vare
liv — ikke minst knyttet til negative selvopp-
fatninger, lav selvfolelse og psykopatolo-

giske forestillinger — er at vi tror for sterkt
pa vare egne fortellinger om oss selv.

I samtaler og virksomme terapeutiske rela-
sjoner bidrar vi til 4 endre slike fortellinger,
og dette gjelder i minst like hoy grad fast-
legen som psykiateren. I en mentaliserings-
basert tilneerming er ikke en ny og mer livs-
egnet selvbiografi i seg selv malet, et over-
ordnet mél er i stedet den fleksible evnen til
a forandre vare fortellinger. Det psykoana-
lytiske begrepet «innsikt» er heller ikke noe
mél i seg selv for en mentaliseringsbasert
terapi. Innsikt er nyttig og selvfolgelig
meget sentralt for selvforstaelsen. Men

i denne behandlingstradisjonen legger man
altsa mer vekt pa evnen til d skaffe seg inn-
sikt (5). Det handler altsa mer om hvordan
man fremmer de reflekterende og mentali-
serende evnene enn om Ava, dvs. det
meningsinnholdet som kan knyttes til spesi-
fikke erfaringer. Eller man kan si det med
andre og velkjente ord — prosess mer enn
innhold. Vi jakter altsé ikke pa store sann-
heter, men pé nysgjerrighet som en vitalise-
rende og helsefremmende livsholdning.

Mentaliseringsbasert terapi er forst og
fremst blitt utviklet i tilknytning til sékalt
borderline (ustabil) personlighetsforstyr-
relse. Og det er i disse sammenhengene at
en slik tilnaerming har fatt status som kunn-
skapsbasert medisin. Det manualiserte
behandlingsprogrammet over to ganger 18
maneder i London viste seg & vare effektivt
i en randomisert, kontrollert studie (16, 17).
Mentaliseringsbasert behandling ga faerre
innleggelser og mindre medikamentbruk,
suicidalitet og selvskading. I tillegg hadde
pasientene mindre depresjon og angst og
viste bedring i sosial og mellommennes-
kelig fungering. Bedringen pa disse omra-
dene fortsatte ogsd etter avsluttet behand-
ling (17, 18). Dette er meget oppleftende
resultater, siden dette var en pasientpopula-
sjon som for fa tidr siden ble avskrevet som
«uten bedringspotensial».

Spesifikk mentaliseringsbasert terapi for
borderline personlighetsforstyrrelse kan
ikke direkte overfores til andre typer for-
styrrelser. Men mentaliseringmodellen er
ogsa blitt brukt i forhold til andre lidelser,
som for eksempel posttraumatisk stressli-
delse (4), spiseforstyrrelser (19—21), depre-
sjon (6) og suicidalitet (22) og hos madre til
risikoutsatte barn (23). Det er ogsé nerlig-
gende 4 tenke seg at den vil fa en plass
innenfor rusfeltet. Det er her de fleste menn
med borderline forstyrrelse far behandling.

Mentaliserende behandlere
Utfordringen for terapeuten er ikke bare

a fremme mentaliserende kompetanse hos
pasientene, man skal ogsa selv & bli bedre
til & mentalisere. Denne utfordringen er
storre nar man arbeider med pasienter der
nettopp svekket mentalisering er et frem-
tredende trekk. Mentaliseringstradisjonen
kan med sine modeller ideelt hjelpe oss til
a se vare egne reaksjoner i et klarere lys,
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holde ut vére pasienters folelser og bidra til
a regulere oss selv i forhold til krevende
pasienter. Det oppstar alltid sar og rifter
irelasjoner, det gjelder ikke minst i de tera-
peutiske relasjonene med pasienter med
alvorlige psykiske lidelser. Men terapi gir
ogsd rammer for & arbeide med & reparere
slike skader, og selve reparasjonsarbeidet er
sentralt i mentaliseringsbasert behandling.
Behandlere bidrar selv til misforstaelser og
konflikter. En viktig terapeutisk interven-
sjon er sdledes bruken av ordet «unnskyld».
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