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Bindungspsychotherapie - Bindungsbasierte Beratung
und Psychotherapie,
eine Reihe in zehn Banden von Karl Heinz Brisch

Das Wissen der Bindungstheorie kann vielfiltig fiir eine bindungs-
basierte Beratung und Therapie in allen Altersstufen angewandt wer-
den, wobei sich die Diagnostik und Behandlung je nach Lebensalter
der Patienten ganz unterschiedlich gestaltet.

Anhand von vielen Beispielen aus der klinischen Praxis gibt die
Reihe eine Einfiihrung in die Grundlagen der Bindungstheorie und
die diagnostischen Methoden und Schritte einer bindungsorientier-

ten Beratung und Therapie vom Sduglings- bis ins Erwachsenenalter.

Jeder Band enthilt

— ein Kapitel iiber die spezifischen Grundlagen der Bindungspsycho-
therapie fir die jeweilige Altersstufe resp. Klienten oder Patienten-

gruppe,
— zahlreiche ausfithrliche und kommentierte Therapiebeispiele.

Die Einzelbinde behandeln folgende Themen:
— Schwangerschaft und Geburt (bereits erschienen),
— Séuglings- und Kleinkindalter,

— Kindergartenalter.

Weitere Biande in Vorbereitung.
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Vorwort

Das vorliegende Buch ist der zweite Band aus der Reihe »Bindungs-
psychotherapie — Bindungsbasierte Beratung und Therapie«. Er fokus-
siert auf die Entwicklungszeit des Sduglings- und Kleinkindalters. In
diesem Buch werden zunichst wiederum die Grundlagen einer bin-
dungsorientierten Psychotherapie ausfiihrlich erldutert und die Be-
sonderheiten fiir die Altersphase des ersten bis dritten Lebensjahres
dargestellt. An vielen Fallbeispielen wird aufgezeigt, wie die unter-
schiedlichsten Symptome der Kinder mit den Lebensgeschichten und
den frithen Bindungserfahrungen der Eltern aus deren eigener Kind-
heit zusammenhingen. Die bindungsorientierte Psychotherapie und
Beratung sowie die vielfiltigen methodischen Ansitze, einschliefSlich
Traumatherapie und videobasierter Interaktionsdiagnostik und -be-
handlung, werden anhand von vielen Fallbeispielen dargestellt und
sollen so fiir Leserin und Leser anschaulich werden. Ein besonderer
Fokus der Behandlungsbeispiele liegt auf der Problematik, die ent-
steht, wenn Eltern durch ihre eigenen psychischen Probleme, psy-
chiatrischen Erkrankungen, ja sogar Gewalttitigkeit in der Partner-
schaft die Entwicklung ihrer Kinder gefihrden.*

Besonders das Entwicklungsalter von der Geburt bis zu drei Jahren
ist von sehr grofSer Bedeutung, weil hier die neuronalen Entwick-
lungsprozesse und die Vernetzung im Gehirn angelegt werden. Hier-
bei spielen besonders die frithen Erfahrungen der Kinder mit ihren
Bindungspersonen eine grofde Rolle. Die Beispiele sollen verdeut-

lichen, wie zum einen frithe Stérungen in dieser Zeit entstehen kon-

* Die in diesem Band wiedergegebenen Beispiele geben das in Therapien und
Beratungen Erfahrene nicht eins zu eins wieder, sondern fassen klinische Erfah-
rungen aus Behandlungen jeweils in einer typischen Behandlung zusammen; sie
geben somit die Problematik sowie die Art des Ansatzes einer bindungsbasierten
Beratung und Therapie paradigmatisch wieder. Alle Namen sind frei erfunden.
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nen, wie aber andererseits auch durch sehr zeitige Interventionen, die
jeweils die Lebensgeschichte der Eltern mit einschlief3en, eine Ver-
inderung fiir die Kinder und ebenso fur die Eltern erreicht werden
kann.

Dieser Band richtet sich an alle, die mit Eltern, Siuglingen und
Kleinkindern arbeiten und diese auf ihrem Entwicklungsweg be-
gleiten, wie etwa Kinderirzte, Allgemeinirzte, Hebammen, Kin-
der- und Jugendpsychiater, Psychiater und Psychotherapeuten, Kran-
kenschwestern und Pfleger, Psychologen, Berater, Sozialarbeiter, Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen des Jugendamtes sowie der Sozial-
dienste, Pidagogen, Heilpidagogen, Krankengymnasten, Erzieher
und Seelsorger — und letztlich auch an junge Eltern.

Karl Heinz Brisch
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Einleitung

Die ersten drei Lebensjahre, mit denen sich dieses Buch beschiftigt,
sind fiir die Entwicklung eines Kindes von grundlegender Bedeutung,
weil in dieser Zeit das psychische Fundament fiir das spitere Leben
gelegt wird. Auf dem Boden einer sicheren Bindung kénnen eine
gesunde motorische, kognitive, soziale wie auch emotionale Entwick-
lung des Kindes gelingen. Diese Phase kann allerdings von vielfilti-
gen Schwierigkeiten und Stérungen begleitet sein, indem der Siug-
ling und das Kleinkind vielfiltige Symptome entwickeln, welche die
Eltern selbst, aber auch die Behandler zu Losungen herausfordern.

Nach der Darstellung der allgemeinen Grundlagen einer Bindungs-
psychotherapie sowie der speziellen Form der Bindungspsychothera-
pie fiir Eltern mit Siuglingen und Kleinkindern beschreibe ich im
zweiten Teil des Buchs die Bindungsentwicklung wihrend der ersten
drei Lebensjahre. Nachdem ich einleitend die gesunde Entwicklung
beschreibe, werden Schutz- und Risikofaktoren dargestellt. Diese
konnen in der einen oder anderen Weise die Bindungsentwicklung
entweder unterstiitzen oder auch komplizieren, so dass die Eltern
womoglich eine bindungsorientierte Hilfestellung und Therapie fiir
sich selbst bendtigen. Diese wird an den folgenden verschiedenen
Therapiebeispielen verdeutlicht.

Im dritten Teil werden aus bindungstheoretischer Sicht verschie-
denste Komplikationen und ihre bindungsorientierte Behandlung
beschrieben. Hierbei gehe ich auch auf Erfahrungen der Eltern in ihrer
eigenen Geschichte ein, die als Risikofaktoren die Entwicklung des
Kindes beeinflussen konnen; Erfahrungen der Eltern von Vernachlis-
sigung und Gewalt sowie auch psychiatrische Erkrankungen werden
an Fallbeispielen in ihrer Bedeutung fir die Entwicklung von Siug-
lingen und Kleinkindern erldutert. Trennungsingste, Verluste in der
frithen Entwicklungszeit, die Eingewohnung in die Krippe sowie
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weitere Storungen im Kontext von aufSerfamilidrer Betreuung sind
wichtige Themen, mit denen Eltern heute konfrontiert sind und die
sie sehr beschiftigen. Den Abschluss der Therapiebeispiele bilden
Schilderungen der bindungsorientierten Begleitung von Eltern, die
unter der Geschwisterrivalitit ihrer Kinder leiden, oder auch von
Eltern, welche sich um die Entwicklung von Mehrlingen, mit all den
damit verbundenen Stressoren und Bindungsschwierigkeiten, sorgen
miissen.

Im vierten Teil dieses Buches beschreibe ich die Moglichkeiten
einer primdren bindungsorientierten Pravention mit dem von uns
entwickelten Programm »SAFE® — Sichere Ausbildung fiir Elternc.
Dieses Programm wurde bereits ausfiihrlich in Schwangerschaft und
Geburt, dem ersten Band dieser Reihe, erliutert, so dass hier nur
noch Varianten des SAFE®-Programms bzw. SAFE®-Spezial-Kurse
beschrieben werden, z.B. solche mit Beginn nach der Geburt, fiir
Adoptiv- und Pflegeeltern, fiir Eltern mit frithgeborenen Kindern wie
auch die Anwendung von SAFE®-Kursen im Mutter-Kind-Heim.

Das Buch schliefSt mit einer Zusammenfassung und einem Aus-
blick, der auf die bindungsorientierte Arbeit mit Eltern und Kindern
im Kindergartenalter hinweist, wie sie in einem weiteren Band zur
Bindungspsychotherapie bzw. bindungsbasierten Beratung und The-
rapie beschrieben werden soll.
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TEIL1

Bindungspsychotherapie

Allgemeine Grundlagen einer Bindungspsychotherapie
und bindungsbasierten Beratung

Eine bindungsbasierte Beratung und Therapie — im Folgenden auch
kurz Bindungspsychotherapie genannt — ist keine eigenstindige The-
rapiemethode. Vielmehr geht es darum, eine bindungsorientierte
Sichtweise in Diagnostik und Behandlung aufzunehmen. Sie kann
mit sehr unterschiedlichen Therapieschulen und Methoden kombi-
niert und in sie integriert werden.*

Als grundsitzliche Voraussetzung, um mit einer bindungsbasierten
Psychotherapie beginnen zu kénnen, gilt, dass ein sicherer duf3erer
Rahmen gegeben sein muss. Zunichst sollten dufdere Stressoren —
besonders soziale Stressoren wie Arbeitslosigkeit, Armut, Wohnungs-
losigkeit, aber auch Stressoren durch nahe Bindungs- und Bezie-
hungspersonen — so weit wie moglich reduziert werden. Weiterhin
ist eine Grundvoraussetzung, dass ein sicherer »innerer Rahmen
gegeben ist. Damit ist gemeint, dass die betroffenen Klienten zu einer
ausreichenden Stress- und Affektregulation im Alltag fihig sind.
Hierzu sind eine gewisse emotionale Sicherheit und ein gewisses Maf3
an Stabilisierung notwendig.

Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, so ist eher an eine sta-
tionidre denn an eine ambulante Beratung oder Bindungspsychothe-
rapie zu denken. Ein sicherer duf3erer wie innerer Rahmen als Grund-

voraussetzung fiir die Psychotherapie ist immer so frithzeitig und so

* Die ersten Seiten dieses Teils wiederholen Darstellungen aus dem ersten Band dieser
Reihe, da sie die allgemeine Grundlage des Folgenden bilden und zu dessen Versténd-
nis erforderlich sind, vor allem fiir Leserinnen und Leser, die den ersten Band nicht gele-
sen haben.
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langfristig anzustreben wie irgend moglich (Brisch 20104, b; Gross-
mann & Grossmann 2012).

Ich beschreibe im Folgenden verschiedene Phasen der Bindungs-
psychotherapie.

Fiinf Phasen der Bindungspsychotherapie

Phase 1: In der Anfangsphase ist es immer von grofSer Bedeutung, dass
der Therapeut bzw. die Therapeutin einen sicheren emotionalen the-
rapeutischen Bindungsrahmen herstellen kann. Bei den Klienten/
Patienten gibt es die verschiedensten Bindungsstérungsmuster und
auch Bindungsschwierigkeiten, wenn sie in der Anfangsphase mit
dem Therapeuten einen therapeutischen Kontakt herstellen wollen.
Hier ist es sehr wichtig, dass die Therapeuten die verschiedenen Mus-
ter der Bindung sowie auch der Bindungsstérungen kennen, um sich
auf die bizarren Varianten der Interaktionsmuster und der Kontakt-
aufnahme einzustellen und dem Patienten dennoch die Mog-
lichkeit zu geben, eine sichere Beziechung im Sinne einer therapeuti-
schen Bindung herzustellen. Dies muss der Therapeut an erster Stelle
leisten.

Wenn ein Patient — z.B. mit einem bindungsvermeidenden Mus-
ter —einen Termin, den er als dringlich bezeichnet und verabredet hat,
nicht wahrnimmt, kénnte ein Therapeut daraus schlief3en, dass er
kein Interesse an der Therapie hat. Dies wire aber ein Fehlschluss, da
es bei bindungsvermeidenden Patienten nicht selten ist, dass sie zwar
einen Therapiewunsch haben, gleichzeitig aber Therapietermine zu
Anfang nur zogerlich, verspitet oder gar nicht wahrnehmen. Hier ist
es erforderlich, dass der Therapeut im telefonischen Kontakt nach-
fragt und nicht gleich die Therapie daran scheitern lasst, dass der fiir
den Erstkontakt vereinbarte Termin nicht wahrgenommen wurde.

Fir die Herstellung einer therapeutischen Bindung ist es von gro-
Ber Bedeutung, dass die Therapeuten mit maximaler therapeutischer
Feinfiihligkeit vorgehen. Dies heifSt aber, dass sie die Fihigkeit hier-
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zu vorher selbst durch entsprechende Ausbildung erworben haben
missen; es mag »Naturtalente« geben, die von Haus aus grof3e Fahig-
keiten zur therapeutischen Feinfiithligkeit mitbringen, alle anderen
Therapeuten miissen dies im Rahmen der Ausbildung anhand von
entsprechenden Supervisionen, Feedbacks, Videotrainings und der-
gleichen lernen — andernfalls bestiinde keine gute Voraussetzung, um
eine sichere therapeutische Bindung herstellen zu kénnen. Nach wie
vor ist aber die Ausbildung in therapeutischer Feinftihligkeit nicht
Kernbestandteil jeder therapeutischen Ausbildung — das gilt fiir alle
therapeutischen Schulen.

Phase 2: Wenn sich der Patient in der therapeutischen Beziehung
langsam sicherer fiihlt, wird er beginnen, seine Lebensgeschichte und
seine aktuellen Konflikte und Probleme etwas mehr zu explorieren,
sprich: uns zu berichten. Es ist wichtig zu wissen, dass zwischen sich
entwickelnder Bindungssicherheit und beginnender Exploration ein
Gleichgewicht bzw. eine wechselseitige Abhingigkeit besteht — das
heifst konkret: Wenn die Bindungssicherheit wichst, der Patient sich
sicherer fithlt, wird automatisch die Explorationsfreude und -bereit-
schaft aktiviert. Umgekehrt bedeutet dies: Wenn der Patient in der
Therapie Angst bekommt oder wir als Therapeuten ihm durch unsere
Haltung, Gestik, Mimik, Art der Intervention Angst machen, wird
er automatisch seine Explorationsfihigkeit und damit auch den Be-
richt iiber seine aktuellen Schwierigkeiten und Probleme oder seine
Lebensgeschichte einschranken.

Von besonderer Bedeutung fiir die bindungstherapeutische Arbeit
sind Trennungserfahrungen, Verluste sowie traumatische Erfahrun-
gen, weil diese das Bindungssystem gemifs dem Ansatz der Bin-
dungstheorie am meisten aktivieren. Die Exploration soll in der The-
rapie mehr an bindungsrelevanten Themen »entlanggehen« und diese
auch fokussieren und weniger konfliktzentriert arbeiten. Es geht also
weniger um Konflikte zwischen Wunsch und Angst, die sich aus ver-
schiedenen lebensgeschichtlichen Perspektiven und aus verschie-
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denen entwicklungspsychologischen Phasen ergeben haben kénnen,
sondern um eine Bindungsanamnese, die speziell auf bindungs-
relevante Themen fokussiert. Das Erwachsenen-Bindungsinterview
(Adult Attachment Interview, A AL; vgl. Main et al. 2003) ist eine aus-
gezeichnete Moglichkeit, eine Bindungsanamnese sehr strukturiert
durchzufiihren. (Die Fragen des AAI sind auf S.319-324 in Brisch
2010a nachzulesen.) In der Arbeit mit Schwangeren, werdenden
Vitern und jungen Eltern kann das Bindungsinterview bei der Frage
danach, ob die Betreffenden wichtige Menschen verloren haben, noch
um die Frage nach verstorbenen Kindern — auch etwa Schwanger-
schaftsunterbrechungen, Fehl- und Totgeburten — erginzt werden.

Phase 3: Der Patient macht in der Beziehung zum Therapeuten neue
Bindungserfahrungen, erlebt entsprechend Sicherheit und emotio-
nale Unterstiitzung, womit auch die therapeutische Bindungsbezie-
hung sich stabilisiert und wichst; gleichzeitig wird er aufgrund erster
Enttiuschungen und Irritationen in der Bindungssicherheit in der
Ubertragung beginnen, alte Erfahrungen von Verlusten und Trennun-
gen und stressvolle Erfahrungen auf den Therapeuten zu projizieren.
Das heifst, es kommt zu einer Bindungsiibertragung in der Therapie;
dies bedeutet, dass der Patient seine Bindungswiinsche und -ingste
auf den Therapeuten tibertragt und auch seine bisherigen Bindungser-
fahrungen — z.B. Bindungstraumatisierungen in der Beziehung mit
frithen Bindungspersonen — in der Beziehung mit dem Therapeuten
aktivieren und inszenieren wird. Besonders am Anfang und am Ende
der Stunde kann das Thema »Trennung« relevant werden, bewirkt
durch mit dem Setting verbundene Trennungen wie eben das Ende
der Stunde, vorhergesehene Therapieunterbrechungen etwa durch
Urlaube, unvorhergesehene Unterbrechungen z.B. durch Krankhei-
ten des Therapeuten. All diese Trennungen kénnen das Bindungssys-
tem des Klienten »erschiittern«, etwa wenn der Patient traumatische
Trennungserfahrungen erlebt hat, oder »stressen, so dass er hier-
durch in der Ubertragung seine bindungsrelevanten Erfahrungen neu

17
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zeigen und fiir den Therapeuten auch offenlegen kann. Hier ist es
wichtig, dass der Therapeut diese Inszenierung der Bindungsiibertra-
gung versteht, die in der Regel mit Angst, Wut, Enttiuschung und
Hoffnung auf mehr Sicherheit und Stabilitit verbunden ist.

Gleichzeitig werden auch Realtraumatisierungen aus der Kindheit
oder der Vergangenheit des Patienten zum Thema werden, da er
durch die Trennungserfahrungen aus der Therapie in der Regel, wie
wir sagen, »getriggert« wird, so dass er alte, ungel6ste traumatische
Erfahrungen jetzt plotzlich wieder intensiver mit allen damit ver-
bundenen Gefithlen wahrnimmt. (»Trigger« ist im Amerikanischen
der Abzug am Gewehr. Wenn dieser bis zu einem Druckpunkt
und schliefSlich dartiber hinaus gespannt wird, dann 16st sich beim
Uberschreiten des Druckpunktes die Kugel, der Schuss geht los und
lasst sich nicht mehr aufhalten oder zuriickhalten; ahnlich ist es mit
alten unverarbeiteten Affekten: Werden sie durch andere Reize aus
der Erinnerung wachgerufen, kommen sie immer mehr an die Ober-
fliche des affektiven Erlebens. Steigt der affektive Druck tiber den
»Druckpunkt« an, dann kommt es zu einer plotzlichen affektiven
Uberflutung und einem Ausbrechen der Affekte, diese konnen weder
nzurlickgeholt« noch kontrolliert werden.)

Solche Triggerungen von fritheren Verlusten und Trennungserfah-
rungen oder traumatischen Erfahrungen lassen sich erfahrungsge-
mais nicht vermeiden; sie sind auch durchaus erwiinscht, wenn erst
einmal eine stabile therapeutische Bindungsbeziehung etabliert ist.
Denn dann koénnen die Erfahrungen mit eigenen unverarbeiteten
Affekten in der therapeutischen Bindungsbeziehung gehalten, neu in
einer geschiitzten sicheren therapeutischen Bindungsbeziehung pro-
zessiert und verarbeitet und somit auch integriert werden. Jetzt hat
der Klient — im Unterschied zu der fritheren traumatischen Situa-
tion — eine therapeutische Bindungsperson zur Seite, so dass er sich
nicht mehr vor den heftigen Affekten fiirchten muss. Es wird nun
moglich, alte traumatische Erfahrungen entsprechend zu prozessie-
ren. Hierbei kénnen weitere therapeutische Methoden, wie EMDR
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(Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Hofmann 2014;
Hofmann & Besser 2003; Brisch 2013b), Anwendung finden.

Es konnen viele therapeutische Methoden, auch kreative Methoden
wie Kunst-, Musik- und Bewegungstherapie, angewandt werden, um
Affekte, die noch nicht verarbeitet sind, zu integrieren. Grundsitzlich
ist zu bemerken: Bei den alten unverarbeiteten Bindungstraumatisie-
rungen, die der Klient — mit den entsprechenden seelischen Wun-
den - tberlebt und iberstanden hat, besteht das grofste Problem
darin, dass die mit diesen Erfahrungen verbundenen Affekte abge-
spalten oder dissoziiert wurden. In der therapeutischen Beziehung
konnen diese Affekte mit den entsprechenden Erfahrungen wieder-
belebt und aktiviert werden, z.B. auch durch die Bindungsiibertra-
gung. Aufgrund dieser Aktivierung wird es jetzt mdglich, auf dem
Boden einer hilfreichen, realen, sicheren therapeutischen Bindungs-
beziehung die alten unverarbeiteten Affekte erneut zu verarbeiten
und auch mit den entsprechenden Geschichten bzw. Narrativen der
Erfahrung zu verbinden, so dass es zu einer Integration des Erlebten

kommen kann.

Phase 4: Wenn mehr und mehr solche alten affektiven Erfahrungen
positiv verarbeitet und integriert werden konnen, hat der Patient
(oder Klient) in der Regel mit seinen Affekten mehr »Luft« zum
»Atmen und Handeln« und mehr Méglichkeiten fiir eine Verinderung
seiner Realbeziehung. In der Regel berichten die Patienten dann, dass
sie auch aufSerhalb der Therapie neue Erfahrungen mit Personen
machen konnten. Gleichzeitig beginnt eine intensive Phase der Trau-
erarbeit. In der Regel konnen die Patienten jetzt realisieren, wie ihr
Leben hitte verlaufen kénnen, wenn sie diese oder jene traumatische
Trennungs- und Verlusterfahrung nicht gemacht hitten.

Am Ende der Therapie wird es moglich zu sehen, dass der Patient
seine urspriingliche Bindungsreprisentation — diese kann vermei-
dend, ambivalent oder auch desorganisiert sein — verandert hat und er
in der therapeutischen Beziehung vielleicht zum ersten Mal ein inne-
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res Gefithl von emotionaler Sicherheit erlebt und integriert sowie
auch »emotional abgespeichert« hat. Wir sprechen dann von einer
erworbenen Bindungssicherheit (vearned secure«; vgl. Main 1995) —
von einer Sicherheit, die durch den therapeutischen Prozess erst auf
den Weg gebracht wurde, sprich: durch die Therapie erst erworben
oder gewonnen werden konnte.

In der Phase der Trauerarbeit kann es den Patienten phasenweise
noch mal sehr schlecht gehen; sie sind depressiv, suizidal und hadern
teilweise mit ihrem Schicksal, dass sie etwa in ihrer Kindheit durch
solche Hoéllenqualen und schlimmen Erfahrungen hindurchgehen
mussten und ihnen dadurch so viele Moglichkeiten, Entwicklungen
in ihrem Leben versperrt geblieben sind. Es ist wichtig, dass diese
Phase ausreichend bearbeitet und in der therapeutischen Beziehung
erlebt werden kann, d.h. es ist geniigend Raum fiir die Trauerarbeit
erforderlich. Wenn ein Klient viele bindungsrelevante Trennungs-
und Verlusterfahrungen durchgemacht hat, gibt es gentigend Grund,
auch hiertiber real zu trauern. Oftmals sind die heftigen Gefiihle von
Schmerz und Trauer bisher noch nie in eine Beziehung eingebracht
worden, so dass jetzt, in der therapeutischen Bindungsbeziehung,
erstmals auch Trost, Unterstiitzung, Verstindnis, Anerkennung des
Leids und liebevolle Begleitung im Trauern erfahren werden kénnen.
Dies ist genau das Gegenteil von dem, was die Patienten oft vorher
erlebt haben: ndmlich Verleugnung des Schmerzes, reale Traumatisie-
rung, keine Anerkennung der schmerzvollen und leidvollen Erfah-
rungen, die vielmehr bagatellisiert oder als solche verleugnet wurden.

Phase 5: Wenn mehr und mehr traumatisches Material und bindungs-
affektgeladene Erfahrungen verarbeitet wurden, kann der Patient zu-
nehmend auferhalb der Therapie explorative neue Wege gehen, sich
auf neue Beziehungen, aber auch auf neue berufliche Aktivititen und
andere Weisen der explorativen Erkundung des Lebens einlassen.
Zum ersten Mal kann er iiber einen Abschied von der Therapie nach-
denken, gleichzeitig ist diese Phase dann aber auch von Angsten im
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Da die gesamte Vorgeschichte des Patienten mit seinen spezifi-
schen Verletzungen bekannt ist, konnen solche therapeutischen
Intervallbehandlungen in der Regel ohne grof3ere Verzégerung und
»Anwirmphase« beginnen. Es ist eine Erfahrung, die ich immer wie-
der mache, dass Patienten Platz nehmen und auch nach Jahren in der
Therapie fortfahren, als ob sie gestern die letzte Stunde gehabt hitten
(Brisch 2010a; Bowlby 1995).

Spezielle Grundlagen der Bindungspsychotherapie
fiir Eltern mit Sauglingen und Kleinkindern

Eltern mit Siuglingen und Kleinkindern sind, bezogen auf ihre Kin-
der, mitten im Bindungsaufbau. Wihrend von ihnen gefordert ist,
dass sie ein sicheres Bonding mit ihren Kindern entwickeln und die-
sen wiederum durch feinfiihlige Interaktionen die Moglichkeit ge-
ben, sich sicher an sie, an Vater und/oder Mutter, zu binden, sind die
Eltern gleichzeitig in hohem Maf3e mit den Problemen des Alltags
beschiftigt. Das Baby muss gewickelt, gefiittert, gestillt, bei Krank-
heiten entsprechend gepflegt und unterstiitzt werden. Viele Kinder-
krankheiten sind eigentlich nichts Besonderes, wenn sie aber das erste
Baby betreffen, so ist alles — jeder Infekt, das Fieber, die verstopfte
Nase, die erste Kinderkrankheit, das Impfen, der erste Durchfall, die
erste Verstopfung — so neu, dass sich die Eltern oftmals iiberfordert
fithlen. Selbst wenn sie bereits mehrere Kinder haben und gelassener
auf diese Dinge reagieren, erweist sich doch vieles — wie Infekte und
Zahnen und auch die Reaktion auf Kinderkrankheiten - als so unter-
schiedlich, dass sich die Eltern immer wieder neu auf das jeweilige
Baby und seine Reaktionen einstellen miissen.

Die Besonderheit der bindungsorientierten Therapie und Bera-
tung in dieser Altersphase des Kindes besteht darin, dass auf der
einen Seite die Bindungsgefiihle der Eltern und ihre Bindungserfah-
rungen aus der eigenen Kindheit, die ja teilweise sogar auf die vor-
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sprachliche Zeit mit ihren eigenen Eltern zuriickgehen, unbewusst
aktiviert werden. Solchermafsen aktiviert werden Geftihle von Sicher-
heit, Versorgung, Angste, Alleinsein, welche die Eltern selbst als
Kind - sprich: als Sdugling oder Kleinkind — erlebt haben. Dies fithrt
dann andererseits dazu, dass die Eltern sich in der Auseinanderset-
zung mit ihrem Siugling und seiner Pflege, ihren jeweiligen Voraus-
setzungen entsprechend, sehr unterschiedlich verhalten.

Wie die Therapiebeispiele in diesem Band zeigen werden, kon-
nen Eltern, die selbst Schutz und Sicherheit erfahren haben und eine
sichere Bindung zu ihren eigenen Eltern aufbauen konnten, jetzt auch
in der Regel feinfiihliger auf die Signale ihres Kindes eingehen; sind
sie durch Entwicklungsschritte der Kinder verunsichert, so sind sie in
der Lage, rasch bei ihren eigenen Bindungspersonen, aber auch beim
Kinderarzt oder in einer Babysprechstunde Hilfe zu holen.

Eltern, die eher bindungsvermeidend aufgewachsen sind und auf
deren Signale in der eigenen Kindheit eher mit Zuriickweisung rea-
giert wurde, versuchen oft, alleine mit den Sorgen zurechtzukom-
men, und melden sich dann erst sehr spit in der Kinderklinik oder
beim Kinderarzt, greifen Hilfsangebote nicht auf, halten eine Bera-
tung in einer Babysprechstunde oder Beratungsstelle fiir tiberfliissig.
Sich Hilfe zu holen erleben sie als Versagen, da sie — tief verankert in
ihrem Bindungssystem — dem vermeidenden Bindungsmuster ent-
sprechend abgespeichert haben, dass sie eigentlich mit allen Aufga-
ben und Konflikten und Problemen alleine zurechtkommen sollten.

Bindungsambivalent gebundene Eltern werden dagegen eher iiber-
miflig sensibel und relativ rasch auf kleinste Signale ihres Kindes
reagieren, sich einerseits Hilfe holen wollen, andererseits aber - wegen
der bindungsvermeidenden Anteile ihres Bindungsmusters — auch
Termine wieder absagen oder einfach nicht erscheinen. Sie werden
Hilfe suchen, doch gleichzeitig Schuldgefiihle haben, da ihnen ein
innerer Anteil sagt, dass sie eigentlich alle Aufgaben alleine bewilti-
gen missten.

Diese Verhaltensweisen sind fiir das medizinische Personal,
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Hinblick darauf geprigt, wie der Patient in der Lage sein wird, ohne
die therapeutische Unterstiitzung und die Sicherheit der Therapie
den Alltag zu leben und zu gestalten.

Intervallbehandlung
Aus diesem Grunde biete ich den Patienten immer wieder an, dass sie
jederzeit in die Therapie zurlickkehren kénnen, wenn sie erneut
Angst haben oder unvorhersehbare Dinge geschehen oder wenn sie
feststellen sollten, dass der Schritt der Ablésung und Trennung von
der Therapie und der Abschied zu friih erfolgt sind. Wenn die thera-
peutische Bindungsbeziehung von Sicherheit und Schutz geprigt
war, werden Patienten immer wieder auf die therapeutische Bezie-
hung zurtickgreifen, wenn sie zu spéteren Zeiten in Not, Angst und
Schrecken geraten und ihnen diese Empfindungen so bedrohlich
erscheinen, dass sie glauben, dies nicht alleine bewiltigen zu kénnen.
Oftmals sind die Behandlungsphasen dann kiirzer. Solche erneuten
Kurzbehandlungen bezeichne ich dann als »Intervallbehandlungen.
Es ist selbstverstandlich, dass der Patient in solchen Fillen auf die
sichere emotionale therapeutische Beziehung der fritheren Therapie
zuriickgreifen kann, da die therapeutische Bindung in der Ubertra-
gungsbeziehung zwischen Therapeut und Patient mit dem Abschied
am Ende der ersten Therapie nicht aufgeldst wird. Vielmehr nimmt
der Patient die innere sichere Repriasentation aus der therapeutischen
Beziehung mit in sein Alltagsleben hinein und kann dann auch bei
schwierigen, komplexen, Angst machenden Situationen auf diese zu-
riickgreifen, ohne dass er den Therapeuten real aufsuchen oder iiber-
haupt kontaktieren muss. Wenn er die Situation aber nicht bewilti-
gen kann und sie ihm als sehr stressvoll erscheint, ist es eine wich-
tige Erfahrung und Information fiir den Patienten, dass er sich dann
selbstredend jederzeit wieder bei seiner ntherapeutischen sicheren
Basis« melden und an den vorigen therapeutischen Prozess ankniip-

fen kann.
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Sprechstundenassistentinnen, Helferinnen, aber auch fiir Psychothe-
rapeuten und Arzte eine besondere Herausforderung. Normalerweise
ist das »Helfersystem« darauf eingerichtet, auf Hilferufe zu reagieren
und dann unterstiitzend zur Verfiigung zu stehen. Wenn aber diejeni-
gen, die um Hilfe rufen, gleichzeitig signalisieren, dass sie keine Hilfe
brauchen und alleine zurechtkommen, so ist dies ein klassisches Bei-
spiel fir eine Doppelbotschaft. Diese wird in einer durchschnitt-
lichen, »normalen« Kommunikation nicht ausreichend verstanden,
vielmehr besteht fiir alle im kommunikativen System Beteiligten die
Gefahr, dass die Botschaften als verwirrend erlebt werden. Aus die-
sem Grunde miissen alle am Helfersystem Beteiligten —auch etwa der
Vater, wenn nur die Mutter ambivalent gebunden ist, und die Krip-
penerzieherin — tiber solche Bindungsmuster Bescheid wissen, damit
sie trotz der ambivalenten Botschaften ihr Angebot, auf Bindungssig-
nale zu reagieren und Hilfestellung zu geben, aufrechterhalten, und
zwar eben auch bei Absagen.

Nicht selten tauchen solche Eltern doch noch in der Praxis oder in
der Kinderklinik auf, meist kurz vor Ende der Sprechzeit, oder sie
rufen iiber die Notfallnummer an und melden sich mit »schlechtem
Gewissen«: Eigentlich, so sagen sie dann, hitten sie versuchen wollen,
alleine mit dem Problem zurechtzukommen — dem Fieber des Kindes,
einer besonderen Erkrankung oder anderen Fragestellungen —, das
Problem sei jetzt aber eskaliert und so benétigten sie daher jetzt drin-
gend und sofort Hilfe und Unterstiitzung. Diese allen im Helfersys-
tem wohlbekannten »schwierigen« Eltern sind eine echte Herausfor-
derung, sie 16sen Arger und Unverstindnis aus und stoflen nicht
selten auf Zurtickweisung oder Kritik, nach dem Motto: "Warum sind
Sie denn nicht wihrend der Sprechstundenzeit gekommen, wenn Thr
Kind bereits seit letzter Nacht fiebert?« Diese Frage ist natiirlich
berechtigt, eine bindungssichere Mutter in der gleichen Situation
hitte lingst wihrend der Sprechstunde den Kinderarzt aufgesucht; die
bindungsambivalente Mutter versucht aufgrund ihrer bindungsver-
meidenden Anteile das Problem alleine zu 16sen, solange sie irgendwie
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kann, um dann doch, oft relativ spit, Hilfe zu holen und den Notfall-
dienst zu beanspruchen — wobei sie nicht selten die Botschaft vermit-
telt, dass sie das Problem wahrscheinlich auch alleine hitte 16sen kon-
nen. Gerade solche Botschaften 16sen dann bei den Beteiligten Arger
und Irritationen aus, weil sie in einem normalen Helfersystem nicht
auf Anhieb verstanden werden; insbesondere ist den am Helfersystem
Beteiligten nicht klar, auf welchen Bindungsmustern auf Seiten der
Mutter oder der Eltern diese Verhaltensweisen beruhen.

Sind die Eltern durch frithere eigene Erfahrungen, womaglich aus
der eigenen Siuglings- und Kleinkindzeit, traumatisiert, haben sie
Gewalt, Vernachlissigung, sexuellen Missbrauch oder Schlimmeres
erlebt, werden sie mit grofSer Wahrscheinlichkeit ein desorganisiertes
Bindungsmuster aufweisen, das sich bei ihnen im Erwachsenenalter
dann als Borderline-Personlichkeitssymptomatik darstellen kann.
Solche Eltern verhalten sich gegeniiber den potentiellen Helfern ag-
gressiv oder machen ihnen gleich Vorwiirfe; sie werden etwa beim
Kinderarzt oder der Babysprechstunde anrufen und sofort vorwurfs-
voll fragen, warum sie nicht schon lingst einen Termin bekommen
hitten, warum sie so lange warten miissten, warum sie nicht sofort
an die Reihe kommen — obwohl sie die Praxis gerade erst betreten
haben. Sie sehen sich und ihr Kind als besonderen »Notfall«, der vor-
gezogen werden muss. Sie konnen ihre Angst, ihre Affekte, ihre Wut,
Enttiuschung — die etwas mit ihren frithen eigenen Erfahrungen von
Angst, Panik und Verlassenheit zu tun haben — selbst kaum steuern;
sie sind leicht aufgebracht, vorwurfsvoll renitent oder resigniert und
enttauscht, ziehen sich manchmal zuriick. Sie wechseln 6fters den
Arzt, die Beratungs- und Helfersysteme, spielen diese in deren Augen
gegeneinander aus. Dies ist aber nur der Ausdruck ihrer enormen
affektiven Erregung, die dadurch zustande kommt, dass das Baby mit
seiner Not — bzw. seinen Symptomen — in ihnen eigene frithe Gefiihle
von Verlassenheit, Angst und Panik auslést und diese dann auf das
Helfersystem projiziert werden. Die Helfer werden dann beschimpft,

weil sie unfihig seien, sich nicht auskennen wiirden, ja nicht einmal
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wiissten, wie man dem Baby in einer solchen Lage angemessen helfen
konne.

In einer bindungsorientierten Beratung und Therapie ist es not-
wendig, solche Eltern auf dem Hintergrund ihrer frithen eigenen Er-
fahrungen zu sehen, denn nur wenn diese mit einbezogen und wahr-
genommen werden, konnen die Helfer den Eltern mit Verstindnis
und entspannt begegnen. Vom gesamten System — von allen, die darin
arbeiten - ist gefordert, dass die Affekte dieser Eltern gehalten und
modifiziert werden; die Helfer diirfen nicht »mit agieren«, indem sie
den Eltern etwa Vorwiirfe machen, sie wegschicken oder kritisieren.
Im schlimmsten Fall konnte ein Mitagieren der Helfer dazu fiihren,
dass die Eltern mit ihrem Baby etwas erleben, was sie selbst als Siug-
ling in ihrer Kindheit erlebt haben: Thre Angste wurden nicht gesehen,
sie wurden alleine gelassen, zurtickgewiesen und vernachlissigt. Auf
diese Weise wire die Geschichte der Eltern, forciert durch deren Ver-
halten, im medizinischen oder beraterischen System reinszeniert und
wiederholt worden. Hoch emotional aufgeladene Eltern dringen die
Helferinnen und Helfer geradezu in die Position, mit zu agieren und
die eigenen Defizite und Erfahrungen zu wiederholen. Die von sol-
chen Eltern in ihrer eigenen Kindheit gemachte und »abgespeicherte«
Erfahrung, dass ihnen nicht geholfen wird, dass sie mit Einsamkeit
und Verlassenheit selbst zurechtkommen mtssen, erleben sie jetzt
dhnlich in Bezug auf ihren Siugling, sie sind zutiefst enttiuscht, er-
schiittert, wiitend, dass auch auf ihr Kind — so ihre Sicht — nicht an-
gemessen eingegangen und ihm nicht rasch genug geholfen wird.

Andere Eltern mogen in einer solchen Situation aufgrund der fri-
hen Erfahrung von Verlassenheit und Deprivation vielleicht resignie-
ren. Sie werden sich dann gar nicht melden, sie nehmen Symptome
ihres Sduglings eventuell gar nicht erst wahr bzw. registrieren sie
nicht als bedrohlich. Solche Eltern wiirden sich konsequenterweise
mit ihrem Kind iiberhaupt nicht ans Helfersystem wenden. Fiir den
Siugling kann die Existenz eines solchen von Resignation und Allein-
sein geprigten Anteils bedeuten, dass er ebenso vernachlissigt und in
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seiner Not nicht adidquat behandelt und gesehen wird, wie seine
Eltern es selbst als Siugling erlebt haben. So wird auch verstindlich,
dass diese Eltern oft tiberhaupt nicht auffallen und erst durch Zufall
oder auf Umwegen mit ihrem hiufig kranken oder vernachlissigten
Siugling Kontakt zum System der Jugendhilfe oder dem Gesund-
heitssystem bekommen, sodass erst relativ spat Hilfe organisiert wer-
den kann. Unter diesen Umstinden sind Siuglinge sehr gefdhrdet und
koénnen im schlimmsten Fall von Entwicklungsstérungen und Schi-
den betroffen sein, weil sie von den Eltern nicht ausreichend betreut
oder auch von Vertretern der Hilfesysteme nicht versorgt werden
konnten.

Fir solche Eltern ist es besonders wichtig, dass im therapeutischen
System Klarheit und Struktur herrscht und dass auch aufsuchende
Hilfen angeboten werden. Alle beteiligten Helfer miissen sich sehr
gut absprechen und austauschen, weil solche Eltern teilweise dazu
neigen, parallel verschiedene Helfersysteme — wie Kinderklinik, Kin-
derarzt, Beratungsstelle, Jugendamt — aufzusuchen und mit ihrer Not
zu konfrontieren. Manchmal zeigen diese Eltern gegentiber den Hel-
fern eine gewisse Aggressivitit und sind tibermif3ig besorgt, oder sie
verleugnen, dass sie Hilfe brauchen, und versuchen sich auf verschie-
denste Art und Weise den Helfersystemen zu entziehen. Dies ge-
schieht dann auch durch einen Wechsel der Kinderklinik oder des
Kinderarztes oder gar des Wohnortes; damit entziehen sie sich auch
dem zustindigen Jugendamt.

Eine bindungsorientierte Beratung dieser Eltern ist dringend ge-
boten, da sie durch den Siugling mit ihren eigenen frithen Erfahrun-
gen von Einsamkeit, Verlassenheit und auch mit erlebter Gewalt und
dhnlichen traumatischen Erfahrungen konfrontiert werden koénnen,
wenn er heranwichst, weint, bediirftig ist, Wutanfille bekommt,
wenn sie also mit der Anforderung konfrontiert sind, ihr Kind in
einer solchen Situation zu versorgen, ihm Schutz und Sicherheit zu
geben, verlisslich und liebevoll Grenzen zu setzen sowie emotional

konstant verfiigbar zu sein.
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