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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 bindungsba-
sierte 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 Einfithrung in die Grundlagen der Bindungstheorie und
die diagnostischen Methoden und Schritte einer bindungsorientier-
ten Beratung und Therapie vom Siuglings- bis ins Erwachsenenalter.

Jeder Band enthilt

- einKapitel tiber die spezifischen Grundlagen der Bindungspsycho-
therapie fiir die jeweilige Altersstufe resp. Klienten- oder Patien-
tengruppe,

— zahlreiche ausfiihrliche und kommentierte Therapiebeispiele.

Die Einzelbande behandeln folgende Themen:

1. Band: Schwangerschaft und Geburt (bereits erschienen)
2. Band: Siuglings- und Kleinkindalter (bereits erschienen)
3. Band: Kindergartenalter (bereits erschienen)

4.Band: Grundschulalter (bereits erschienen)

5. Band: Pubertit
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Vorwort

Das vorliegende Buch erscheint als fiinfter Band der Reihe »Bin-
dungspsychotherapie — Bindungsbasierte Beratung und Psychothe-
rapie«. Es konzentriert sich auf die Entwicklungszeit der Pubertit. In
diesem Buch werden, wie in allen bereits erschienenen Banden der
Reihe, zundchst die Grundlagen einer bindungsorientierten Psycho-
therapie ausfiithrlich erldutert; anschlieRend werden die Besonder-
heiten fiir die Altersphase des elften bis 16. Lebensjahres dargestellt.
Zahlreiche Fallbeispiele machen danach deutlich, wie die Symptome
der Pubertierenden mit den Lebensgeschichten und den frithen Bin-
dungserfahrungen ihrer Eltern sowie weiterer Bindungspersonen
und deren Kindheit zusammenhingen. Anhand der Fallbeispiele
werden auch Moglichkeiten der Behandlung ausfiihrlich dargestellt:
die bindungsorientierte Psychotherapie und Beratung sowie vielfil-
tige methodische Ansitze, einschliefSlich der bindungsorientierten
Bearbeitung von traumatischen Erfahrungen.

Ein besonderer Fokus liegt in den Behandlungsbeispielen auf der
Problematik, die entsteht, wenn die Eltern durch ihre eigenen psy-
chischen Probleme, psychiatrischen Erkrankungen, ja sogar Gewalt-
tatigkeit in der Partnerschaft die Entwicklung ihrer Kinder gefihr-
den. Fir diese spielen besonders die sehr frithen Erfahrungen der
Kinder mit ihren Bindungspersonen eine grof3e Rolle, deren Folgen
sich immer wieder erst in der Pubertit zeigen, indem die Heran-
wachsenden Symptome entwickeln. Die Beispiele sollen deutlich
machen, wie Storungen in dieser Zeit entstehen konnen, aber auch,
wie durch zeitige Interventionen eine Verinderung fiir die Kinder,
aber auch fiir die Eltern und teilweise die ganze Familie erreicht wer-
den kann. Eine solche Intervention ist etwa eine Psychotherapie mit
den Pubertierenden, die auch die Beratung und teilweise sogar die
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Therapie der Eltern und weiterer Bezugspersonen — mit Fokus auf
ihrer jeweiligen Lebensgeschichte — mit einschlief3t.

Dieser Band richtet sich an alle, die mit Eltern und Kindern im
Pubertitsalter arbeiten und diese auf ihrem Entwicklungsweg beglei-
ten; dies sind etwa Kinderarzte, Allgemeinirzte, Kinder- und Jugend-
psychiater, Psychiater und Psychotherapeuten, Krankenschwestern
und Pfleger, Psychologen, Berater, Sozialarbeiter, Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen des Jugendamtes sowie der Sozialdienste, Pidago-
gen, Heilpadagogen, Krankengymnasten, Erzieherinnen und Erzie-
her, z.B. in heilpadagogischen Tagesstitten, Jugendhilfeeinrichtun-
gen und Seelsorger. Zudem richtet sich das Buch natiirlich auch an
Eltern. Ich hoffe, dass alle diese Zielgruppen von den theoretischen
Grundlagen, die im Buch beschrieben werden, sowie von den Fall-
beispielen profitieren konnen und dass viele sich hierdurch moti-
viert fiihlen, die bindungsdynamischen Ansitze in ihre tigliche
Arbeit einfliefSen zu lassen.

Karl Heinz Brisch
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Einleitung

Die Jahre der Pubertit, mit denen sich dieses Buch beschiftigt, sind
fir die Entwicklung eines Jugendlichen von grofler Bedeutung; in
dieser Zeit zeigt sich, wie gut das psychische Fundament der Kinder
und Jugendlichen ist, das in den vorausgegangenen Jahren bei ihnen
angelegt wurde. Die Pubertit ist ein besonderer psychischer Belas-
tungstest, weil in der Zeit der pubertiren Reifung — einschliefSlich
der sexuellen Entwicklung und derjenigen der Identitit — durch die
Auflésung von bisherigen neuronalen Verbindungen im Gehirn so-
wohl in den Gedanken als auch in den Gefiihlen, mit Auswirkungen
auf die Handlungen der Jugendlichen, grofSe Turbulenzen entstehen,
die in der Regel zu einer grofen Schwierigkeit in der Stressregula-
tion fithren. Auf Basis einer sicheren Bindung konnte bis zur Puber-
tat im giinstigen Fall eine gesunde sowohl motorische, kognitive,
soziale als auch emotionale Entwicklung des Kindes gelingen. Wenn
die Jugendlichen im Pubertitsalter mit unvorhergesehenen psychi-
schen Belastungen konfrontiert werden — und diese Situation ist mit
der korperlichen, sexuellen wie psychischen Wachstumsentwicklung
von der Kindheit zum Jugendalter die Regel —, die sie bewiltigen
miissen, konnen sie vielfiltige, schwerwiegende Symptome entwi-
ckeln. Dann wird deutlich, wie stabil das frithe Bindungsfundament
ist, das angelegt wurde, und wie sich —je nach frither Entwicklung -
die jeweilige individuelle Behandlung gestalten wird.

Im ersten Teil dieses Bandes werden die allgemeinen Grundlagen
einer Bindungspsychotherapie sowie der speziellen Variation der
Bindungspsychotherapie fiir Kinder im Pubertitsalter und ihre Eltern
beschrieben. Im zweiten Teil gehe ich auf die Besonderheiten der
Bindungsentwicklung in der Pubertit ein. Nach einer einleitenden
Darstellung, welche die gesunde Entwicklung beschreibt, werden
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Schutz- und Risikofaktoren aufgezeigt. Diese konnen in der einen
oder anderen Weise die Bindungsentwicklung entweder unterstiit-
zen oder auch komplizieren, so dass das Kind im Pubertitsalter und
seine Eltern womoglich eine bindungsorientierte Hilfestellung und
Therapie benoétigen. Dieses Vorgehen wird im anschliefSenden drit-
ten Teil des Buchs an verschiedenen Therapiebeispielen verdeutlicht.

Im diesem dritten Teil werden entsprechend — mittels Beispielen —
aus bindungstheoretischer Sicht verschiedenste Verhaltensauffillig-
keiten und ihre bindungsorientierte Behandlung beschrieben; dabei
geht es etwa um Schulphobie, Lern- und Leistungsproblemen, Kor-
perschema-Stérungen, Schwierigkeiten bei der sexuellen Orientie-
rung, Traumatisierungen durch Cyber-Grooming, Suchtproblema-
tik, Probleme nach einer Scheidung der Eltern, Bindungsstérungen,
Storungen mit dissozialem Verhalten und Delinquenz, Entwick-
lungsstérungen mit Selbstverletzung, Essstorungen, Probleme von
Adoptiv- und Pflegekindern und Suizidalitit.

Hierbei gehe ich auch auf eigene Erfahrungen aus der Geschichte
der Eltern ein — wie Vernachlissigung, Gewalt sowie psychiatrische
Erkrankungen —, die als Risikofaktoren die Entwicklung des Kindes
beeinflussen kénnen (Perry 2014). Thre Bedeutung fiir die Entwick-
lung des Kindes wird an Fallbeispielen diskutiert. Ebenso werden die
bindungsorientierte Psychodynamik der Symptomentwicklung so-
wie die Therapie der Kinder bzw. Jugendlichen erldutert.

Die Behandlungsbeispiele beziehen sich auf Themen und Auffil-
ligkeiten im Verhalten der Pubertierenden, mit denen Eltern, aber
auch Lehrerinnen und Lehrer, Therapeutinnen und Therapeuten,
Pidagogen und Pidagoginnen sowie Kinderirzte und -arztinnen so-
wie Kinder- und Jugendpsychiater und -psychiaterinnen heute im-
mer wieder konfrontiert sind und die sie sehr beschiftigen. In den
Therapiebeispielen gehe ich auch jeweils auf die bindungsorientierte
Begleitung, Beratung und Therapie der Eltern bzw. der Bezugsperso-
nen der Pubertierenden ein, denn ohne entsprechende »Elternarbeit«
ist die Behandlung der Kinder bzw. Jugendlichen in der Pubertit
kaum moglich.

Das Buch schlief3t in einem vierten Teil mit einer Zusammenfas-

sung und einem Ausblick.
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Das Buch weist in einigen Behandlungsbeispielen bereits auf die
bindungsorientierte Arbeit mit jungen Erwachsenen hin, die in ei-
nem weiteren, sechsten Band zur bindungsorientierten Psychothe-

rapie das Thema sein wird.



TEIL 1
Bindungspsycho-
therapie



Allgemeine Grundlagen einer
Bindungspsychotherapie und
bindungsbasierten Beratung

Eine bindungsbasierte Beratung und Therapie — im Folgenden auch
kurz Bindungspsychotherapie genannt - ist keine eigenstindige
Therapiemethode. Vielmehr geht es darum, eine bindungsorien-
tierte Sichtweise in Diagnostik und Behandlung aufzunehmen. Sie
kann mit sehr unterschiedlichen Therapieschulen und Methoden
kombiniert und in sie integriert werden.!

Als grundsitzliche Voraussetzung, um mit einer bindungsbasier-
ten Psychotherapie beginnen zu kénnen, gilt, dass ein sicherer dufle-
rer Rahmen gegeben sein muss. Zunichst sollten dufdere Stresso-
ren — besonders soziale Stressoren wie Arbeitslosigkeit, Armut,
Wohnungslosigkeit, aber auch Stressoren durch nahe Bindungs- und
Beziehungspersonen — so weit wie moglich reduziert werden. Wei-
terhin ist eine Grundvoraussetzung, dass ein sicherer »innerer Rah-
men« 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 gewis-
ses Maf3 an Stabilisierung notwendig.

Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, so ist eher an eine sta-
tiondre denn an eine ambulante Beratung oder Bindungspsychothe-
rapie zu denken (Wilkinson 2014). In dem von uns entwickelten
stationiren MOSES®-Therapiemodell zur stationiren Intensiv-Psy-

1 Die ersten Seiten dieses Teils wiederholen Darstellungen aus den ersten vier
Binden dieser Reihe, da sie die allgemeine Grundlage des Folgenden bilden
und zu dessen Verstindnis erforderlich sind, vor allem fiir Leserinnen und
Leser, welche die vorherigen Binde nicht gelesen haben.
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chotherapie solcher Jugendlicher werden, wie sich gezeigt hat, durch
intensive Neuerfahrungen gerade in der Pubertitszeit immer wieder
ganz entscheidende positive Entwicklungen auf den Weg gebracht,
so dass die Jugendlichen ihre pubertire Entwicklung der Individua-
tion wesentlich stabiler fortsetzen kénnen (Brisch 2013).

Ein sicherer dufderer wie innerer Rahmen als Grundvoraussetzung
tiir die Psychotherapie ist immer so frithzeitig und so langfristig an-
zustreben wie irgend méglich (Bowlby 2001; Brisch 2015, Holmes
2002, 2006, 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 emotiona-
len therapeutischen Bindungsrahmen herstellen kann. Bei den Klien-
ten/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 verschie-
denen Muster der Bindung sowie auch der Bindungsstérungen (vgl.
auch Brisch et al. 2018) kennen, um sich auf die bizarren Varianten
der Interaktionsmuster und der Kontaktaufnahme einzustellen und
dem Patienten dennoch die Moglichkeit zu geben, eine sichere Be-
ziehung im Sinne einer therapeutischen 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 schliefSen, dass
er kein Interesse an der Therapie hat. Dies wire aber ein Fehlschluss,
da es bei bindungsvermeidenden Patienten bzw. Klienten nicht sel-
ten ist, dass sie zwar einen Therapiewunsch haben, gleichzeitig aber
Therapietermine zu Anfang nur zégerlich, verspitet oder gar nicht
wahrnehmen. Hier ist es erforderlich, dass der Therapeut im telefo-
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nischen Kontakt nachfragt und nicht gleich die Therapie daran schei-
tern lisst, dass der fiir den Erstkontakt vereinbarte Termin nicht
wahrgenommen wurde.

Fiir die Herstellung einer therapeutischen Bindung ist es von gro-
Ber Bedeutung, dass die Therapeuten mit maximaler therapeutischer
Feinfiihligkeit vorgehen. Dies heifdt aber, dass sie die Fihigkeit hier-
zu vorher selbst durch entsprechende Ausbildung erworben haben
missen; es mag »Naturtalente« geben, die von Haus aus grof3e Fihig-
keiten zur therapeutischen Feinfiihligkeit 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 Feinfiihligkeit
nicht Kernbestandteil jeder therapeutischen Ausbildung — das gilt
fiir alle therapeutischen Schulen.

Phase 2: Wenn sich der Patient in der therapeutischen Beziehung
langsam sicherer fithlt, wird er beginnen, seine Lebensgeschichte und
seine aktuellen Konflikte und Probleme etwas mehr zu explorieren,
sprich: uns als Therapeuten zu berichten. Es ist wichtig zu wissen,
dass zwischen sich entwickelnder Bindungssicherheit und begin-
nender Exploration ein Gleichgewicht bzw. eine wechselseitige Ab-
hingigkeit besteht —das heifst konkret: Wenn die Bindungssicherheit
wichst, der Patient sich sicherer fithlt, wird automatisch die Explo-
rationsfreude und -bereitschaft aktiviert. Umgekehrt bedeutet dies:
Wenn der Patient in der Therapie Angst bekommt oder wir als The-
rapeuten ihm durch unsere Haltung, Gestik, Mimik, unsere Art der
Intervention Angst machen, wird er automatisch seine Explorations-
fihigkeit und damit auch den Bericht iiber seine aktuellen Schwierig-
keiten und Probleme oder seine Lebensgeschichte etwas mehr ein-
schranken.

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-
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rapie mehr an bindungsrelevanten Themen »entlanggehen« und
diese auch fokussieren und es sollte weniger konfliktzentriert gear-
beitet werden. Es geht also weniger um Konflikte zwischen Wunsch
und Angst, die sich aus verschiedenen lebensgeschichtlichen Per-
spektiven und aus verschiedenen entwicklungspsychologischen
Phasen ergeben haben kdnnen, sondern um eine Bindungsanamnese,
die speziell auf bindungsrelevante Themen fokussiert. Das Erwach-
senen-Bindungsinterview (Adult Attachment Interview, AAI; vgl.
Main et al. 2003; George etal. 1984; Gloger-Tippelt 1997) ist eine aus-
gezeichnete Moglichkeit, eine Bindungsanamnese sehr strukturiert
durchzufithren. (Die Fragen des AAI sind auf S.319—324 in Brisch
2015 nachzulesen.) In der Arbeit mit Eltern kann das Bindungsinter-
view bei der Frage danach, ob die Betreffenden wichtige Menschen
verloren haben, noch um die Frage nach verstorbenen Kindern —auch
etwa Schwangerschaftsunterbrechungen, Fehl- und Totgeburten —
erginzt werden. Bei fritheren Verlusten von Kindern kann eine sol-
che stressvolle Erfahrung es den Eltern erschweren, ihre pubertie-
renden Kinder angemessen bei Ablésungsphasen zu begleiten. Die
Eltern kénnen sich dann schlechter trennen und sind eher tiber-
dngstlich und eventuell auch tberfiirsorglich. Ebenso ist die Tren-
nung und Ablésung fiir die Pubertierenden schwieriger, wenn sie
mit der Angst ihrer Eltern in diesem Prozess konfrontiert sind.

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
Enttduschungen und Irritationen in der Bindungssicherheit in der
Ubertragung beginnen, alte Erfahrungen von Verlusten und Tren-
nungen und stressvolle Erfahrungen auf den Therapeuten zu pro-
jizieren. Das heif3t, es kommt zu einer Bindungstibertragung in der
Therapie; dies bedeutet, dass der Patient seine Bindungswiinsche
und -angste auf den Therapeuten iibertrigt und auch seine bisherigen
Bindungserfahrungen — z.B. Bindungstraumatisierungen in der Be-
ziehung mit frithen Bindungspersonen — in der Beziehung mit dem

Therapeuten aktivieren und inszenieren wird. Besonders am Anfang
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und am Ende der Stunde kann das Thema »Trennung« relevant wer-
den, bewirkt durch mit dem Setting verbundene Trennungen wie
eben das Ende der Stunde, vorhergesehene Therapieunterbrechungen
etwa durch Urlaube, unvorhergesehene Unterbrechungen z. B. durch
Krankheiten des Therapeuten. All diese Trennungen kénnen das
Bindungssystem des Patienten nerschiittern«, etwa wenn dieser trau-
matische Trennungserfahrungen erlebt hat, oder »stressen«, so dass
er hierdurch in der Ubertragung seine bindungsrelevanten Erfah-
rungen neu zeigen und fiir den Therapeuten auch offenlegen kann.
Hier ist es wichtig, dass der Therapeut diese Inszenierung der Bin-
dungsiibertragung versteht, die in der Regel mit Angst, Wut, Enttdu-
schung 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, ngetriggert« wird, so dass er alte, ungel6ste traumatische
Erfahrungen jetzt plétzlich wieder intensiver mit allen damit ver-
bundenen Gefiithlen wahrnimmt. (»Trigger« ist im Amerikanischen
der Abzug am Gewehr. Wenn dieser bis zu einem Druckpunkt und
schlieRlich dariiber hinaus gespannt wird, dann 16st sich beim Uber-
schreiten des Druckpunktes die Kugel, der Schuss geht los und lisst
sich nicht mehr auf- oder zuriickhalten; dhnlich ist es mit alten un-
verarbeiteten Affekten: Werden sie durch andere Reize aus der Er-
innerung wachgerufen, kommen sie immer mehr an die Oberfliche
des affektiven Erlebens. Steigt der affektive Druck tiber den »Druck-
punkt« an, dann kommt es zu einer plétzlichen affektiven Uberflu-
tung und einem Ausbrechen der Affekte, diese konnen weder »zu-
riickgeholt« noch kontrolliert werden.)

Solche »Triggerungen« von fritheren Verlusten und Trennungs-
erfahrungen oder traumatischen Erfahrungen lassen sich erfahrungs-
gemaf? nicht vermeiden; sie sind auch durchaus erwiinscht, wenn
erst einmal eine stabile therapeutische Bindungsbeziehung etabliert
ist. Denn dann kénnen die Erfahrungen mit eigenen unverarbeiteten
Affekten in der therapeutischen Bindungsbeziehung gehalten, neu
in einer geschiitzten sicheren therapeutischen Bindungsbeziehung

21



22

TEIL1 BINDUNGSPSYCHOTHERAPIE

prozessiert und verarbeitet und somit auch integriert werden. Jetzt
hatder 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 konnen weitere therapeutische Methoden, wie EMDR
(Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Hofmann 2014;
Hofmann & Besser 2003; Brisch 20124, b, 2014 a) und Screentechnik
(Brisch 2004, 2006) Anwendung finden.

Es konnen viele therapeutische Methoden, auch kreative Metho-
den wie Kunst-, Musik- und Bewegungstherapie, angewandt wer-
den, um Affekte, die noch nicht verarbeitet sind, zu integrieren.
Grundsitzlich ist zu bemerken: Bei den alten unverarbeiteten Bin-
dungstraumatisierungen, die der Patient — mit den entsprechenden
seelischen Wunden — iiberlebt und iiberstanden hat, besteht das
grof3te Problem darin, dass die mit diesen Erfahrungen verbundenen
Affekte abgespalten oder dissoziiert wurden. In der therapeutischen
Beziehung konnen diese Affekte mit den entsprechenden Erfahrun-
gen wiederbelebt und aktiviert werden, z.B. auch durch die Bindungs-
ibertragung. Aufgrund dieser Aktivierung wird es jetzt méoglich, auf
dem Boden einer hilfreichen, realen, sicheren therapeutischen Bin-
dungsbeziehung die alten unverarbeiteten Affekte erneut zu verar-
beiten und auch mit den entsprechenden Geschichten bzw. Narra-
tiven der Erfahrung zu verbinden, so dass es zu einer Integration des

Erlebten kommen kann.

Phase 4: Wenn immer mehr solcher alten affektiven Erfahrungen
positiv verarbeitet und integriert werden kénnen, hat der Patient in
der Regel mit seinen Affekten mehr »Luft« zum »Atmen und Han-
deln« und mehr Moglichkeiten fiir eine Veranderung seiner Real-
beziehung. 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 Trauerarbeit.
In der Regel konnen die Patienten jetzt realisieren, wie ihr Leben
hitte verlaufen konnen, wenn sie diese oder jene traumatische Tren-

nungs- und Verlusterfahrung nicht gemacht hitten.
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