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Bindung und Umgang

Einleitung
Aus  der  Säuglingsforschung  kennen  wir  heute  verschiedene  Entwicklungs-
systeme,  die  für  das  Überleben  eines  Menschen  absolut  grundlegend  sind.
Hierzu gehören die Befriedigung von physiologischen Bedürfnissen (etwa Luft
zum Atmen, Hunger, Durst, Schlaf, Ruhe, Wärme), die Erkundung (Erforschen
der Umwelt, Reflexion über Gefühle und Erfahrungen), Suche nach senso-
rischer – einschließlich sexueller – Stimulation auf allen Wahrnehmungsbereichen
(Fühlen, Hören, Sehen, Riechen, Schmecken), das Bedürfnis nach Selbsteffek-
tivität (Aktivitäten selbst erfolgreich zu tun und abzuschließen) und die Abwehr
von negativen Reizen, wie etwa die Vermeidung von Schmerzen. Zu diesen
Überlebenssystemen gehört weiterhin auch die Befriedigung der Bedürfnisse
nach „emotionaler Bindung“.
Die „emotionale Bindung“ eines Menschen an eine Bindungsperson ist dadurch
gekennzeichnet,  dass  sie  ein  zwar  unsichtbares,  aber  fühlbares  emotionales
Band ist, das eine Person zu einer anderen Person anknüpft und das diese zwei
Menschen über Raum und Zeit sehr spezifisch miteinander verbindet. Diese
Bindung ist für das Überleben eines Menschen so grundlegend wie etwa die
Luft zum Atmen, Ernährung, Schlaf. Die emotionale Entwicklung sichert gera-
dezu das Überleben des Säuglings und letztlich eines jeden Menschen, denn
positive emotionale Versorgung kann man nicht mit der Ernährung aufnehmen.
Von Vitaminen wissen wir, dass sie ebenfalls lebensnotwendig sind, denn der
Körper kann sie selbst nicht produzieren, daher müssen sie unbedingt und in
ausreichender  Dosierung  über  die  Ernährung  aufgenommen  werden,  sonst
kommt  es  im  Körper  zu  Symptomen  der  Vitamin-Mangelversorgung  und
schließlich zum Tod. Eine ähnlich vitale Funktion hat die emotionale Ver-
sorgung  und  die  Zufuhr  von  positiven  affektiven  Erlebnissen  in  einer
zwischenmenschlichen   Beziehung.   Allerdings   kann   diese   nicht   mit   der
Ernährung zugeführt oder in Kapseln verabreicht werden, vielmehr ist hierzu
eine Bezugsperson, ein menschliches Gegenüber, notwendig, damit diese frühe
Erfahrung von emotionaler Versorgung durch unzählige spezifische Interak-
tionen schon von einem Säugling von der Geburt an gemacht werden kann und
ihm auf verschiedene Weise dadurch – etwa von seinen Eltern – geholfen wird,
zu überleben.
Wenn ein Säugling oder ein Kind oder auch ein Erwachsener nicht ausreichend
emotional durch zwischenmenschliche sehr spezifische Interaktionen versorgt
werden, wie dies z. B. bei emotionaler Vernachlässigung geschieht, werden
keine ausreichenden Wachstumshormone gebildet. Dies betrifft sowohl die spe-
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zifischen Wachstumshormone, die für das Körperwachstum zuständig sind, wie
auch die spezifischen neuronalen Wachstumshormone, die für die Verschal-
tungen zwischen den Nervenzellen und den Aufbau von funktionierenden Netz-
werken im Gehirn absolut erforderlich sind. Deswegen sind Kinder, die unter
deprivatorischen Bedingungen in Familien, Ersatzfamilien oder Heimen auf-
wachsen, von ihrer Körperstatur häufiger kleinwüchsig und ihr Kopfumfang ist
ebenfalls kleiner, weil das Gehirnwachstum nicht voranschreitet (Johnson &
Internationales Adoptionsprojekt-Team (IAP), 2006). Wir sprechen dann auch
vom „psychogenen Minderwuchs“. Zusätzlich entwickeln diese Kinder schwere
Verhaltensstörungen, ihre körperliche, motorische, soziale und emotionale Ent-
wicklung  stagniert  oder  entwickelt  sich  sogar  zurück,  im  schlimmsten  Fall
können sie trotz ausreichender Kalorienzufuhr ganz ausgezehrt an dem sog.
Marasmus sterben, wie ihn Spitz erstmals in seinen Pioneer-Studien über den
„Hospitalismus“ beschrieben hat (Spitz, 1945b; Spitz, 1946).

Die Bindungstheorie wurde in den 50er-Jahren von dem englischen Psychiater
und Psychoanalytiker John Bowlby begründet, um die Entstehung und den Ver-
lauf dieser überlebenswichtigen emotionalen Bindung eines Menschen an einen
anderen zu erklären und schließlich durch viele Studien wissenschaftlich zu
untersuchen (Bowlby, 1958; Bowlby, 1975). Die Bindungstheorie besagt, dass
der Säugling im Laufe des ersten Lebensjahres auf der Grundlage eines bio-
logisch angelegten Verhaltenssystems eine starke emotionale Bindung zu einer
Hauptbezugsperson entwickelt. Das Bindungsverhalten wird durch Trennung
von der Bindungsperson sowie durch das Erleben von Angst aktiviert, etwa
durch äußere oder innere Bedrohung und Gefahr. Das Bindungsverhalten drückt
sich insbesondere darin aus, dass der Säugling nach der Bindungsperson sucht,
dass er weint, ihr nachläuft und sich an ihr festklammert. Durch körperliche
Nähe zur Bindungsperson wird das Bindungsbedürfnis des Kindes wieder beru-
higt. Ist die Hauptbindungsperson – oft die Mutter – nicht erreichbar, so können
statt ihrer ersatzweise auch andere sekundäre Bindungspersonen aufgesucht
werden, wie etwa der Vater, die Großmutter, die Tagesmutter. Der Säugling ent-
wickelt im Lauf des ersten Lebensjahres eine Hierarchie von einigen wenigen
Bindungspersonen, in der Regel sind dies nicht mehr als 3–4 Personen, die wie
in einer Pyramide angeordnet sind und an deren Spitze die „Hauptbindungs-
person“ steht. Diejenige Bindungsperson, die an der Spitze der Hierarchie steht,
wird bei Aktivierung des Bindungssystems durch Angst und Gefahr als erste
aufgesucht. Ist diese nicht anwesend, wendet sich das Kind an die zweite oder
auch an die dritte Person in der Hierarchiereihe und sucht dort ersatzweise Trost
und Beruhigung. Die Hauptbindungspersonen müssen allerdings nicht die bio-
logischen Eltern sein, denn die Entwicklung einer Bindungsbeziehung zwischen
dem Säugling und einer Pflegeperson kommt nicht durch die genetische Ver-
wandtschaft zustande, sondern durch spezifisch feinfühlige Interaktionserfah-
rungen mit einer Pflegeperson.
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Für das unselbständige menschliche Neugeborene und Kleinkind ist die Schutz-
funktion durch eine Bindungsperson von lebenserhaltender Bedeutung. Die Bin-
dungsperson bietet als zuverlässige Pflegeperson in Gefahrensituationen einen
„sicheren körperlichen und emotionalen Hafen“. Dorthin kann sich der mensch-
liche Säugling retten und Schutz und Hilfe erwarten (Bowlby, 1994), denn der
menschliche Säugling ist im Unterschied zu anderen Säugetieren in jeder Hin-
sicht (körperlich, psychisch, sozial) auf die gut abgestimmte Versorgung durch
eine Pflegeperson angewiesen, die seine physiologischen Bedürfnisse (etwa
Hunger,  Durst,  Wärme),  seine  psychischen  Bedürfnisse  (etwa  nach  Zwie-
gespräch, emotionaler Anregung oder Beruhigung sowie Entängstigung) sowie
seine sozialen Bedürfnisse (etwa nach Austausch in einer Gruppe) wahrnimmt
und entsprechend seinem Alter angemessen beantwortet.

Das Bindungssystem, das sich im Lauf des ersten Lebensjahres entwickelt,
bleibt während des gesamten Lebens aktiv. Deshalb suchen auch Erwachsene in
Gefahrensituationen die Nähe zu anderen Personen auf, von denen sie sich emo-
tionale Hilfe und Unterstützung erwarten (Brisch, 1999; Parkes, 1991). In Situa-
tionen von Lebensbedrohung suchen sie ebenfalls Körperkontakt zur Beru-
higung des aktivierten Bindungssystems.

Werden diese Bedürfnisse befriedigt, so wird das Bindungssystem beruhigt. Es
kann dann als Ergänzung zum Bindungssystem das System der „Exploration“
aktiviert werden. Ein Säugling, der sich sicher und geborgen fühlt, kann etwa
von der Mutter als „sicherem Hafen“ aus die Umwelt erforschen. Droht ihm dort
aber Gefahr, kann er jederzeit auf seine Mutter als „sichere emotionale Basis“
zurückgreifen.  Ohne  sichere  emotionale  Bindung  ist  keine  offene  unein-
geschränkte Exploration möglich (Marvin et al., 2002). Wenn Kinder unter
Störungen in ihrer Bindungsentwicklung leiden, kann sich diese Pathologie im
Bindungssytem auch in mangelnder, eingeschränkter oder sogar verweigerter
Exploration zeigen, obwohl die Bindungspersonen als „sicherer emotionaler
Hafen“ neben den Kindern sitzen und diese bei gesundem Bindungssystem freu-
dig ihre Umwelt zunehmend mehr neugierig erkunden sollten. Unter diesen
Bedingungen sind die Bindungspersonen aber keine emotionale Sicherheit für
die Kinder und oft sind Erfahrungen von Gewalt und Deprivation vorausgegan-
gen, aus denen sich die Störung in der Bindung und in der Exploration ent-
wickelt hat. Das Bindungssystem und das Explorationssystem stehen somit in
einer reziproken Beziehung: Ist das Bindungssystem durch die Erfahrung von
Sicherheit und Schutz durch die Bindungsperson beruhigt, kann ein Kind ausge-
lassen und neugierig erkunden. Umgekehrt, ist das Bindungssystem dauerhaft
erregt, weil die Bindungsperson nicht anwesend ist oder weil die Erfahrungen
mit der Bindungsperson für das Kind dauerhaft stressvoll sind, kann keine oder
keine  ausreichende  Erkundung  stattfinden,  weil  das  Kind  eigentlich  weiter
primär nach Bindungsberuhigung sucht.
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Die Konzepte der Bindungsforschung
Durch intensive entwicklungspsychologische Forschungsarbeiten und Längs-
schnittstudien konnten verschiedene Konzepte der Bindungstheorie empirisch
validiert werden (für einen umfassenderen Überblick siehe Spangler & Zimmer-
mann, 1995; Brisch, 1999a; Brisch et al., 2002)

Konzept der Feinfühligkeit
Als Mitarbeiterin von John Bowlby untersuchte Mary Ainsworth die Bedeutung
des feinfühligen Pflegeverhaltens der Bindungsperson (Ainsworth, 1977). Sie
fand heraus, dass Säuglinge sich an diejenige Pflegeperson binden, die ihre
Bedürfnisse in einer feinfühligen Weise beantworten. Dies bedeutet, dass die
Pflegeperson die Signale des Säuglings richtig wahrnimmt und sie ohne Ver-
zerrungen durch eigene Bedürfnisse und Wünsche auch richtig interpretiert.
Weiterhin muss die Pflegeperson die Bedürfnisse angemessen und prompt –
entsprechend dem jeweiligen Alter des Säuglings – beantworten. Je älter der
Säugling wird, umso länger können auch die Zeiten sein, die ihm bis zur Bedürf-
nisbefriedigung zugemutet werden.
Der Sensibilität der Mutter für die Signale ihres Säuglings sowie ihre emo-
tionale Verfügbarkeit entspricht einer intrapsychischen Repräsentation, die von
George (1989; 1999) auch als „internal model of caregiving“ bezeichnet wird.
Wenn Mütter in Interviews über ihr potentielles Verhalten in bindungsrelevan-
ten Situationen befragt werden, so schildern sie – abhängig von ihrer eigenen
Bindungshaltung –, wie sie in solchen Situationen voraussichtlich gegenüber
ihrem Kind reagieren würden. In der täglichen Pflege- und Spielerfahrung einer
Mutter mit ihrem Kind werden aber auch Erinnerungen und Gefühle aus der
eigenen mütterlichen Kindheit und den Bindungserfahrungen mit den eigenen
Eltern wachgerufen. Die damit verbundenen angenehmen sowie emotional belas-
tenden Gefühle und Bilder können durch Projektionen die Feinfühligkeit und
das Verhalten gegenüber dem eigenen Kind bereichern oder auch erheblich
behindern. Im schlimmsten Fall werden wiedererlebte Erinnerungen – etwa eine
Missbrauchs- oder eine Verlassenheitserfahrung – mit dem eigenen Kind wieder-
holt (Fraiberg et al., 1980; Lieberman & Pawl, 1993).
Forschungen aus jüngerer Zeit haben das Konzept der elterlichen Feinfühligkeit
in der Interaktion mit dem Säugling um die Bedeutung der Sprache ergänzt
sowie auch auf den Einfluss des Rhythmus und der Zeit in der Interaktion hin-
gewiesen.
Die Ergebnisse von Jaffe et al. (2001) weisen daraufhin, dass ein mittleres Maß an
rhythmischer Koordination in der zeitlichen Abfolge von Interaktionen zwischen
Mutter und Säugling besonders förderlich für die sichere Bindungsentwicklung
ist. Bemerkenswert ist, dass das Ziel nicht eine perfekt synchrone Kommuni-
kation ist, die offensichtlich nicht so entwicklungsfördernd für die emotionale
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Entwicklung ist, sondern im Gegenteil: Wahrgenommene und korrigierte Miss-
verständnisse können sich geradezu beziehungsfördernd auf die Bindungsent-
wicklung auswirken, sofern sie nicht so ausgeprägt sind, dass die Interaktion
vollständig abbricht oder auseinanderdriftet. Analysen der sprachlichen Interak-
tion zwischen Mutter und Säugling konnten eine sichere Bindungsentwicklung
des Kindes vorhersagen, wenn die Mutter aufgrund ihrer Empathie in der Lage
war,  die  affektiven  Zustände  ihres  Säuglings  angemessen  zu  verbalisieren
(Meins, 1997). Diese Ergebnisse sind bemerkenswert, weil sie daraufhin wei-
sen, wie die Säuglinge nicht nur auf einer Verhaltensebene in der konkreten
Pflege die Feinfühligkeit ihrer Bezugspersonen wahrnehmen und sich an diese
sicher  binden,  sondern  sich  auch  durch  die  empathische  Verbalisation  von
Affektzuständen verstanden fühlen, auch wenn sie entwicklungsbedingt den
deklarativen Inhalt der Worte der Mutter noch gar nicht verstehen können. Es
muss also mehr um die Aufnahme von prosodischen Inhalten (etwa Tonfall,
Melodie, Rhythmus, Lautstärke) in der mütterlichen Sprache gehen, die den
inneren und äußeren Zustand des Säuglings erfassen und diesem widerspiegeln,
sodass sich der Säugling feinfühlig verstanden fühlt. In diesem Zusammenhang
weisen die Forschungsergebnisse von Fonagy et al. (1991; Steele et al., 1991)
darauf hin, dass eine sichere Bindungsentwicklung auch die Fähigkeit des Säug-
lings  zu  einer  selbstreflexiven  mentalen  Funktion  fördert.  Diese  Fähigkeit
ermöglicht dem Kind in zunehmendem Ausmaß, über sich, andere und die Welt
in einer empathischen Weise nachzudenken und nachzuspüren. Darin könnte
nach Fonagy ein wesentlicher Vorteil einer sicheren Bindung liegen.

Bindungsqualität des Kindes
Werden die Bedürfnisse des Säuglings in dieser von Ainsworth geforderten
feinfühligen Art und Weise von einer Pflegeperson beantwortet, so besteht eine
relativ große Wahrscheinlichkeit, dass der Säugling zu dieser Person im Laufe
des ersten Lebensjahres eine sichere Bindung (Typ B) entwickelt. Dies bedeutet,
dass er diese spezifische Person bei Bedrohung und Gefahr als „sicheren Hort“
und mit der Erwartung von Schutz und Geborgenheit aufsuchen wird.

Wird die Pflegeperson eher mit Zurückweisung auf seine Bindungsbedürfnisse
reagieren, so besteht eine höhere Wahrscheinlichkeit, dass der Säugling sich an
diese Pflegeperson mit einer unsicher-vermeidenden Bindungshaltung (Typ A)
bindet. Ein unsicher-vermeidend gebundenes Kind wird etwa nach einer Tren-
nungserfahrung die Bindungsperson eher meiden oder nur wenig von seinen
Bindungsbedürfnissen äußern. Es hat eine Anpassung an die Verhaltensbereit-
schaften  seiner  Bindungsperson  stattgefunden.  Nähewünsche  werden  vom
Säugling erst gar nicht so intensiv geäußert, da er weiß, dass diese von seiner
Bindungsperson auch nicht so intensiv mit Bindungsverhalten im Sinne von
Nähe, Schutz und Geborgenheit gewähren beantwortet werden. Dies führt aber
zu einer erhöhten inneren Stressbelastung des Säuglings, die an erhöhten Werten
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für Cortisol gemessen werden kann (Spangler & Schieche, 1998). Allerdings
reagieren diese unsicher-vermeidend gebundenen Kinder bei extremer Aktivie-
rung ihres Bindungssystem, wie etwa durch einen schweren Unfall, indem sie
ihre Bindungsvermeidung aufgeben und sich hilfe- und schutzsuchend an ihre
Mütter wenden. Auch die Mütter können in diesen Situationen großer Bedro-
hung und Angst ihre Säuglinge schützen. Das Beispiel soll verdeutlichen, dass
bei diesen „vermeidenden“ Mutter-Kind-Paaren die „Schwelle“ für Bindungs-
verhalten sowohl bei den Kindern als auch bei ihren Müttern höher liegt als bei
Mutter-Kind-Paaren, die auf einer sicheren Bindungsbasis interagieren.
Werden die Signale manchmal zuverlässig und feinfühlig, ein anderes Mal aber
eher mit Zurückweisung und Ablehnung beantwortet, so entwickelt sich eine
unsicher-ambivalente Bindungsqualität (Typ C) zur Bindungsperson, z. B. zur
Mutter. Diese Säuglinge mit einer unsicher-ambivalenten Bindung reagieren auf
eine Trennung von ihrer Hauptbindungsperson mit einer intensiven Aktivierung
ihres Bindungssystems, indem sie lautstark weinen und sich intensiv an die Bin-
dungsperson klammern. Nach einer kurzen Trennung – wenn diese überhaupt
gelingt – und der baldigen Rückkehr der Mutter sind sie für längere Zeit kaum
zu beruhigen und können nicht mehr zum Spiel in einer ausgeglichenen emo-
tionalen Verfassung zurückkehren. Während sie sich einerseits an die Mutter
klammern, zeigen sie andererseits aber auch aggressives Verhalten. Wenn sie
etwa bei der Mutter auf dem Arm sind, strampeln sie und treten nach der Mutter
mit den Füßchen, während sie gleichzeitig mit ihren Ärmchen klammern und
Nähe suchen. Dieses Verhalten wird als Ausdruck ihrer Bindungsambivalenz
interpretiert.
Erst später wurde noch ein weiteres Bindungsmuster gefunden, das als desorga-
nisiertes und desorientiertes Muster (Typ D) bezeichnet wurde (Main & Solo-
mon, 1986).
Diese  desorganisierten  Bindungsverhaltensweisen,  wie  sie  bereits  bei  12
Monate alten Säuglingen beobachtet werden können (Main & Hesse, 1990a),
sind insbesondere durch motorische Sequenzen von stereotypen Verhaltens-
weisen gekennzeichnet, oder die Kinder halten im Ablauf ihrer Bewegungen
inne und erstarren für die Dauer von einigen Sekunden, was auch als „Einfrie-
ren“ bezeichnet wird. Diese tranceartigen Zustände erinnern an dissoziative
Phänomene. Nach einer Trennung von der Mutter laufen manche desorganisier-
ten Kinder bei der Wiederbegegnung mit der Mutter auf diese zu, halten auf
halbem Weg inne, drehen sich plötzlich um, laufen von der Mutter weg und
oszillieren so in ihrem motorischen Verhalten „vor und zurück“. Wieder andere
bringen vorwiegend non-verbal deutliche Zeichen von Angst und Erregung zum
Ausdruck, wenn sie mit ihrer Bindungsperson wieder zusammenkommen (Main
& Hesse, 1990a).
Die Aktivierung von emotional sich widersprechenden Bindungserfahrungen
könnte sich in den desorientierten Bindungsverhaltensweisen des Kindes wider-
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spiegeln und Ausdruck eines desorganisierten „inneren Arbeitsmodells“ der
Bindung zur spezifischen Bindungsperson sein (Main & Solomon, 1986). Die
Mutter wurde etwa für diese Kinder nicht nur zu einem sicheren emotionalen
Hafen, sondern auch manchmal zu einer Quelle der Angst und Bedrohung, weil
sie sich etwa den Kindern gegenüber in Bindungssituationen aggressiv und
damit ängstigend, oder auch selbst sehr ängstlich gegenüber ihren Kindern ver-
hielt (Schuengel et al., 1999; Schuengel et al., 1997; Hesse & Main, 2002). Ein
solches ängstliches Verhalten der Mutter kommt in ihrer Gestik und Mimik zum
Ausdruck. Es könnte von den Kindern in der Interaktion registriert werden und
wiederum deren Verhalten gegenüber der Mutter beeinflussen.

Vorteile einer sicheren Bindung

Aus vielen Längsschnittstudien ist bekannt, dass ein sicheres Bindungsmuster
ein Schutzfaktor für die weitere kindliche Entwicklung ist, besonders bei Belas-
tungen (Werner, 2000; Werner & Smith, 2001; Grossmann, 2003). Diese Kinder
reagieren mit einer größeren psychischen Widerstandskraft („resilience“) auf
emotionale Belastungen, wie etwa eine Scheidung der Eltern.

Diese Kinder haben mehr Bewältigungsmöglichkeiten, sie holen sich eher Hilfe,
zeigen mehr gemeinschaftliches Verhalten, leben häufiger in befriedigenden
Beziehungen und haben mehr Freunde, sie sind kreativer, flexibler und aus-
dauernder bei der Lösung von Problemen. Ihre Gedächtnisleistungen und ihre
Lernfähigkeiten sind größer, und ihre Sprachentwicklung ist besser (Dieter et
al., 2005). Der größte Vorteil für zwischenmenschliche Beziehungen aber ist
ihre ausgereiftere Empathiefähigkeit, denn sie können sich in das Verhalten,
Denken und Fühlen von anderen Menschen besser hineinversetzen. Schon im
Kindergartenalter entwickeln sie eine ausgeprägte „Theory of Mind“, indem sie
schon in diesem Alter wissen, dass das Denken und Fühlen von anderen Men-
schen von dem eigenen Denken und Fühlen unterschiedlich ist, dass es aber
trotzdem möglich ist, aufgrund der Empathiefähigkeit, an dem Denken und
Fühlen von anderen teilzuhaben und sich darüber auszutauschen. Diese Fähig-
keit ermöglicht schon Kindern, befriedigende Beziehungen einzugehen, später
Freundschaften und Partnerschaften zu führen und selbst für die eigenen Kinder
empathische Eltern zu werden.

Eine unsichere Bindungsentwicklung dagegen ist ein Risikofaktor, sodass bei
Belastungen häufiger eine psychische Dekompensation droht oder Konflikte
weniger sozial kompetent in einer Beziehung geklärt werden. So zeigen etwa
Kinder mit unsicheren Bindungsmustern schon im Kindergartenalter aufgrund
geringerer Empathiefähigkeit in Konfliktsituationen weniger prosoziale Ver-
haltensweisen und eher aggressive Interpretationen des Verhaltens ihrer Spiel-
kameraden (Suess et al., 1992). Sie ziehen sich bei Belastungen eher zurück und
versuchen, Probleme alleine zu lösen. Im Jugendalter sind sie eher isoliert,
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haben weniger Freundschaftsbeziehungen und schätzen Beziehungen insgesamt
weniger bedeutungsvoll für ihr Leben ein.

Bindungsrepräsentation (Bindungshaltung) der Bezugsperson
Durch  ein  spezifisches,  halbstrukturiertes  Erwachsenen-Bindungs-Interview
(Main & Goldwyn, 1982) gelang es auch einen Aufschluss über die Bindungs-
haltung der Erwachsenen zu gewinnen. Es fanden sich ähnliche Bindungsstile
wie bei den Kindern.
Erwachsene mit einer sicheren Bindungshaltung (Typ „free-autonomous“) kön-
nen im Interview frei und in einem kohärenten Sprachfluss über ihre Erfahrun-
gen von Bindung, Verlust und Trauer sprechen, die sie mit ihren Eltern und
wichtigen Bezugspersonen erlebt haben.
Erwachsene mit einer unsicher-distanzierten Bindungshaltung (Typ „dismis-
sive“) weisen zwischenmenschlichen Beziehungen und emotionalen Bindungen
wenig Bedeutung zu.
Erwachsene mit einer unsicher-verstrickten Bindungshaltung (Typ „preoccupied“)
zeigen im Interview durch eine langatmige, oft inkohärente Geschichte und
Beschreibung ihrer vielfältigen Beziehungen, wie emotional verstrickt sie z. B.
mit ihren Eltern und anderen Beziehungen bis zum Erwachsenenalter noch sind.
Es  wurde  später  noch  ein  weiteres  Bindungsmuster  in  Zusammenhang  mit
ungelösten, traumatischen Erlebnissen gefunden, wie etwa nach unverarbeiteten
Verlusten sowie  nach Missbrauchs-  und  Misshandlungserfahrungen (Typ
„unresolved loss and trauma“) (Main & Hesse, 1990b; Hesse & Main, 1999).

Bindungskontinuität zwischen den Generationen
Durch verschiedene Längsschnittstudien sowohl in Deutschland als auch in den
USA und in England konnte nachgewiesen werden, dass mit einer 75 % Über-
einstimmung sicher gebundene Mütter häufiger auch sicher gebundene Kinder
haben,  beziehungsweise  Mütter  mit  einer  unsicheren  Bindungshaltung  auch
häufiger Kinder, die mit einem Jahr unsicher gebunden sind. Ähnliche Zu-
sammenhänge, wenn auch nicht mit gleicher Intensität (nur 65 % Überein-
stimmung), fanden sich für die Beziehung zwischen der Bindungshaltung der
Väter und der Bindungsqualität ihrer Kinder (van IJzendoorn & Sagi, 1999).
Diese Studien weisen auf eine Weitergabe von Bindungsstilen und -mustern
zwischen Generationen hin. Die eigene Bindungshaltung der Mutter (bzw. des
Vaters) beeinflusst ihr Verhalten gegenüber ihrem Säugling. Es konnte nachge-
wiesen werden, dass sicher gebundene Mütter sich auch in der Pflegeinteraktion
mit ihren Kindern feinfühliger verhielten als dies unsicher gebundene Mütter
taten. Die Mutter-Kind-Interaktion scheint einer der wichtigen Prädiktoren zu
sein, aus dem heraus sich in Teilbereichen die Ausbildung der Bindungsqualität
des Säuglings im ersten Lebensjahr erklären lässt (van IJzendoorn & Baker-
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mans-Kranenburg, 1997). Neuere Längsschnittstudien kamen allerdings zu dem
Ergebnis, dass nur 36 % der Varianz in der Bindungsentwicklung der Kinder
durch die mütterliche Feinfühligkeit aufgeklärt wird (Raval et al., 2001). Dieses
Ergebnis weist auf die Bedeutung von anderen sozialen Einflussfaktoren hin.

Bindungsstörungen
In  klinischen  Stichproben  von  Patienten  finden  sich  darüber  hinaus  ver-
schiedene  Bindungsstörungen,  die  auf  tief  greifendere  Veränderungen  und
Deformierungen  in  der  Bindungsentwicklung  zurückzuführen  sind  (Brisch,
1999a; Zeanah & Emde, 1994). Grundlegend bei allen Bindungsstörungen ist,
dass frühe Bedürfnisse nach Nähe und Schutz in Bedrohungssituationen und bei
ängstlicher Aktivierung der Bindungsbedürfnisse in einem extremen Ausmaß
nicht adäquat, unzureichend oder widersprüchlich beantwortet wurden. Dies
kann insbesondere bei vielfältigen abrupten Trennungserfahrungen des Kindes
durch Wechsel der Betreuungssysteme, wie etwa bei Kindern, die in Heimen
aufwuchsen,  bei  psychisch  kranken  Eltern  oder  bei  erheblicher  chronischer
sozialer Belastung und Überforderung der Eltern entstehen (etwa durch Krank-
heit, Armut, Verlust des Arbeitsplatzes).
Bindungsstörungen weisen mit den oben skizzierten Mustern der Bindungs-
sicherheit bzw. -unsicherheit kaum mehr Ähnlichkeiten auf. In bindungsrele-
vanten  Situationen  sind  die  Störungen  in  ihrem  Bindungsverhalten  so  aus-
geprägt, dass diese als Psychopathologie diagnostiziert werden können. In der
klinischen, psychotherapeutischen Arbeit sehen wir Kinder und auch Jugend-
liche, die ausgeprägte Störungsvarianten in ihrem Bindungsverhalten aufweisen
(Brisch, 1999). Zwei extreme Formen der reaktiven Bindungsstörung können
auch nach der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10)
klassifiziert und diagnostiziert werden (Dilling et al., 1991b): eine Form mit
Hemmung (F 94.1) und eine mit Enthemmung (F 94.2) des Bindungsverhaltens.
Nur bei Bindungsstörungen – als einzige Ausnahme – werden in der ICD-10
Ursachen  für  die  Entstehung  der  Störung  angegeben.  Ausdrücklich  werden
Erfahrungen im Zusammenhang mit schwerer Deprivation, Missbrauch und
Misshandlung als unmittelbarer Grund für die Entwicklung von psychopatho-
logischen Symptomen einer Bindungsstörung aufgeführt. Eine Bindungsstörung
mit Symptomen einer „Enthemmung“ mit indifferentem Pseudo-Bindungsver-
halten gegenüber unbekannten Personen wird als Folge von vielfach wechseln-
den Betreuungssystemen in den ersten Lebensjahren gesehen.
Eine Bindungsstörung sollte allerdings nicht vor dem 8. Lebensmonat diagnos-
tiziert werden, da Säuglinge häufig in diesem Alter eine so genannte „Fremden-
angst“ entwickeln. Dieser entwicklungsbedingten Durchgangsphase liegt ver-
mutlich zugrunde, dass die Säuglinge in diesem Alter bereits eine so klare
psychische  Repräsentation  von  ihrer  Hauptbindungspeson  entwickelt  haben,
dass sie beim inneren Abgleich der Wahrnehmung einer fremden Person mit der
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„abgespeicherten“ Bindungsperson genau den Unterschied erkennen und hie-
rauf mit Angst reagieren. Die psychopathologischen Verhaltensauffälligkeiten
sollten mindestens über einen Zeitraum von 6 Monaten und in verschiedenen
Beziehungssystemen – etwa sowohl mit den eigentlichen Bindungspersonen, als
auch mit weniger vertrauten Personen, oder sogar mit Fremden – beobachtet
worden sein, um von einer Bindungsstörung sprechen zu können.

Weitere, in den internationalen Klassifikationssystemen bisher nicht erfasste
Formen von Bindungsstörungen können sich nach Brisch (1999; Brisch, 2002b)
klinisch dadurch äußern, dass Kinder kein Bindungsverhalten (Typ I) zeigen.
Auch in Bedrohungssituationen wenden sie sich an keine Bezugsperson, in
Trennungssituationen zeigen sie keinen Trennungsprotest.

Eine andere Form ist durch undifferenziertes Bindungsverhalten (Typ II a)
gekennzeichnet (vgl. auch die Diagnose „Bindungsstörung mit Enthemmung“
im ICD-10). Solche Kinder zeigen eine soziale Promiskuität: Sie verhalten sich
undifferenziert  freundlich  gegenüber  allen  Personen,  denen  sie  begegnen,
gerade auch gegenüber fremden Menschen. Sie suchen in Stresssituationen zwar
Trost, ohne aber eine bestimmte Bindungsperson zu bevorzugen. Jeder, der sich
in ihrer Nähe befindet, kann sie auf den Arm nehmen und trösten, auch eine
absolut fremde Person.

Andere Kinder neigen zu einem deutlichen Unfallrisikoverhalten (Typ II b): In
Gefahrensituationen suchen sie nicht eine sichernde Bindungsperson auf, son-
dern begeben sich vielmehr durch zusätzliches Risikoverhalten in unfallträch-
tige Situationen. Auf diese Weise mobilisieren sie das Fürsorgeverhalten etwa
ihrer Eltern, die nur angesichts der massiven Unfallbedrohung oder realen Ver-
letzung ihres Kindes adäquates Bindungsverhalten zeigen.

Eine weitere Form der Bindungsstörung drückt sich durch übermäßiges Klam-
mern (Typ III) aus. Diese Kinder sind, obwohl schon im Vorschulalter, nur in
absoluter, fast körperlicher Nähe zu ihrer Bezugs- und Bindungsperson wirklich
ruhig und zufrieden. Sie sind aber damit in ihrem freien Spiel und in ihrer
Erkundung der Umgebung entsprechend eingeschränkt, weil sie immer auf die
Anwesenheit der Bindungsperson angewiesen sind. Sie wirken insgesamt sehr
ängstlich und können sich kaum von ihrer Bindungsperson trennen, sodass sie in
der Regel keinen Kindergarten besuchen bzw. außerhalb des familiären Rah-
mens nicht bei anderen Kindern spielen können. Sie haben somit selten Freunde
und wachsen von Gleichaltrigen sozial isoliert auf. Unvermeidlichen Trennun-
gen setzen sie erheblichen Widerstand entgegen und reagieren mit größtem
Stress und panikartigem Verhalten.

Andere Kinder wiederum sind im Beisein ihrer Bindungsperson übermäßig
angepasst und in ihrem Bindungsverhalten gehemmt (Typ IV) (vgl. auch die
Diagnose  „Bindungsstörung  mit  Hemmung“  im  ICD-10).  Sie  reagieren  in
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Abwesenheit der Bezugsperson weniger ängstlich als in deren Gegenwart und
können ihre Umwelt in der Obhut von fremden Personen besser erkunden als in
Anwesenheit ihrer vertrauten Bindungs- und Bezugsperson. Auf diese Art und
Weise reagieren besonders Kinder etwa nach körperlicher Misshandlung und
bei Erziehungsstilen mit körperlicher Gewaltanwendung oder -androhung.
Bei einer weiteren Art von Bindungsstörung verhalten sich Kinder oft aggressiv
(Typ V) und versuchen, hierdurch eine Bindungsbeziehung herzustellen oder
aufrechtzuerhalten. Solche Kinder haben zwar eine mehr oder weniger bevor-
zugte Bindungsperson, aber sowohl mit dieser als auch mit anderen Menschen
nehmen sie über aggressive Interaktionsformen sowohl körperlicher als auch
verbaler Art Kontakt auf. Dies führt dann in der Regel zur Zurückweisung, da
ihr versteckter Bindungswunsch nicht gesehen wird. Auf diese Weise entsteht
schnell ein Teufelskreis, durch den die zugrunde liegenden emotionalen Bedürf-
nisse nach Nähe und Sicherheit nicht erkannt werden.
Manchmal ist die Bindungsstörung dadurch gekennzeichnet, dass es zu einer
Rollenumkehr (Typ VI) kommt. Solche Kinder müssen dann für ihre Eltern, die
z. B. körperlich erkrankt sind oder an Depressionen – mit Suizidabsichten und
Ängsten – leiden, als sichere Basis dienen. Diese Kinder können ihre Eltern
nicht als „Hort der Sicherheit“ benutzen, vielmehr müssen sie selbst diesen die
notwendige emotionale Sicherheit geben. Dies hat zur Folge, dass die Ablö-
sungsentwicklung der Kinder gehemmt und verzögert wird und eine große emo-
tionale Verunsicherung besteht: Diese Kinder wenden sich etwa in Gefahren-
situationen, in denen sie sich befinden und in psychischer Not nicht an ihre
Bindungsperson, da sie von dieser keine Hilfe erwarten können, weil sie mit
sich und ihren eigenen Bedürfnissen ganz beschäftigt ist und den Kindern viel-
mehr noch Anlass zur Sorge gibt.
Im Rahmen von Bindungsstörungen kann es auch zur Ausbildung von psycho-
somatischen Störungen kommen, etwa mit Schrei-, Schlaf- und Essproblemen
im Säuglingsalter, oder auch zu ausgeprägten psychosomatischen Reaktionen
im Kleinkindalter, wie etwa zur psychogenen Wachstumsretardierung bei emo-
tionaler Deprivation oder zu multiplen somatoformen Störungen (Typ VII).
Bindungsstörungen  können  auch  durch  die  Pflege-  und  Bindungspersonen
gefördert werden, etwa durch Drohung mit Entzug der elterliche Liebe oder
auch der Nähe und emotionalen Verfügbarkeit, durch Drohung mit Suizid oder
mit Ermordung des Kindes sowie durch Tabuisierung und Verschweigen von
traumatischen Erfahrungen oder durch Auferlegen eines Schweigegebots unter
Androhung von Strafen, manchmal mit Todesbedrohung.

Bindung und Trauma
Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass es einen Zusammenhang zwischen
desorganisiertem Bindungsmuster bei Kindern und ungelösten Traumata der
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Eltern gibt (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999). Diese Eltern haben in der eigenen
Kindheit Vernachlässigung, Missbrauch und Misshandlung erlebt, mussten Ver-
luste wichtiger Bezugspersonen erleiden oder andere schwere Traumata. Das
Verhalten des eigenen Kindes, etwa das Schreien eines Säuglings, triggert das
einst  erlebte  Trauma,  da  es  etwa  an  das  eigene  Weinen  und  den  eigenen
Schmerz erinnert. Dadurch können dissoziative oder auch traumaspezifische
und das Kind ängstigende Verhaltensweisen bei der Mutter oder dem Vater aus-
gelöst werden (Lyons-Ruth et al., 1999; Liotti, 1992; Brisch & Hellbrügge,
2003). Dies könnte auch erklären, warum Eltern, deren Kinder stationär in der
Kinderklinik aufgenommen worden waren, selbst mehr Traumata erlebt hatten
und ihre Kinder mehr Bindungsstörungen und Verhaltensstörungen zeigten als
eine Vergleichsgruppe von Eltern und Kindern, die nicht stationär pädiatrisch
behandelt wurden (Kügel et al., 2003; Kroesen et al., 2003). In einer prospek-
tiven Längsschnittstudie konnten Brisch et al. (2003a) zeigen, dass Frühgebo-
rene, die neurologisch erkrankt sind, signifikant häufiger eine unsichere Bindung
an ihre Mutter entwickeln als neurologisch gesund entwickelte Frühgeborene,
ganz unabhängig von der mütterlichen Bindungsrepräsentation. Dieses Ergebnis
fand sich nicht mehr, wenn die Eltern an einer psychotherapeutischen Interven-
tion  teilgenommen  hatten.  Für  die  Bindungsentwicklung  von  Kindern  mit
besonderen  somatischen  Risiken,  wie  etwa  Frühgeborene  oder  pädiatrisch
erkrankte Kinder, oder für Kinder mit Traumaerfahrungen könnten außer der
elterlichen  Bindungsrepräsentation  auch  die  elterlichen  Bewältigungsfähig-
keiten und die erfahrene soziale Unterstützung von Bedeutung sein (siehe auch
Brisch et al., 2003b). Das Kind könnte sich somit in der Lage befinden, dass es
dieselbe  Person,  die  es  etwa  durch  sein  Verhalten  oder  seine  Erkrankung
ängstigt, gleichzeitig als Trostspender braucht. Die Bindungsperson steht ihm
aber emotional nicht zur Verfügung, da die Eltern, etwa wegen der Erkrankung
des Kindes, mit ihren eigenen Ängsten und Bewältigungsversuchen beschäftigt
sind. Auf dieser Basis wird das rasch wechselnde, desorganisierte Annäherungs-
und Vermeidungsverhalten der Kinder mit desorganisierter Bindung gut nach-
vollziehbar (Lyons-Ruth, 1996).

Eine Metaanalyse aus 80 Studien mit 6.282 Eltern-Kind-Dyaden und 1.285 als
desorganisiert gebunden klassifizierten Kindern ergab folgende Ergebnisse (van
IJzendoorn et al., 1999):

In nicht-klinischen Stichproben beträgt der Anteil an Kindern mit desorganisier-
tem Bindungsmuster 15 %, wobei er in niedrigeren sozialen Schichten je nach
Messinstrument zwischen 25–34 % variiert. In klinischen Stichproben zeigen
Kinder mit neurologischen Auffälligkeiten zu 35 % desorganisierte Bindungs-
muster und Kinder von alkohol- oder drogenabhängigen Müttern zu 43 %. Den
höchsten Anteil desorganisiert gebundener Kinder, nämlich 48–77 %, hatten
misshandelnde Eltern.
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Faktoren wie etwa Konstitution und Temperament sowie das Geschlecht erga-
ben keinen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung eines desorganisierten
Bindungsmusters.

Der stärkste Prädiktor für eine desorganisierte Bindung ist die Kindesmisshand-
lung (siehe auch Lyons-Ruth & Block, 1996).

Der  zweitstärkste  Effekt  auf  die  Entwicklung  desorganisierter  Bindung  des
Kindes besteht in erlebten Traumata der Eltern. Traumatisierungen und damit
einhergehendes  dissoziatives,  ängstigendes  Verhalten  der  Erziehungsperson
beeinflussen die Entwicklung einer desorganisierten Bindung mehr als Scheidung
der Eltern oder Depression (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999; Lyons-Ruth et al.,
1990; Lyons-Ruth et al., 1986). Als Folge desorganisierter Bindung ergaben
sich signifikant häufig dissoziative Symptome und externalisierende Verhal-
tensstörungen (Lyons-Ruth, 1996; Putnam, 1993; Green & Goldwyn, 2002).

Es  gibt  Studien,  die  einen  Zusammenhang  zwischen  frühen  Verhaltenspro-
blemen – besonders bei Jungen – und unsicher-desorganisierter Bindung fest-
stellen konnten (Lyons-Ruth et al., 1993; Speltz et al., 1999). Es wurde eine
Verbindung zwischen ungelösten Traumata der Eltern bzw. desorganisierten
Bindungsmustern der Kinder und aggressiven Verhaltensproblemen und Defi-
ziten  sprachlicher  Fertigkeiten  dieser  Kinder  gefunden  (Lyons-Ruth,  1996).
Wenn traumatische Erfahrungen der Eltern und/oder der Kinder Prädiktoren für
die Entwicklung einer desorganisierten Bindung sind und desorganisierte Bin-
dung  wiederum  ein  Prädiktor  für  externalisierende  Verhaltensstörungen  ist,
wozu Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen gehören, liegt die Hypo-
these nahe, dass Traumata des Kindes oder der Eltern in einem Zusammenhang
mit der Entstehung der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHD)
stehen könnten. Dieser Zusammenhang wurde allerdings bisher nicht ausreichend
untersucht.  Das  Bindungsmuster  fungiert  möglicherweise  als  vermittelnde
Variable, wobei desorganisierte Bindung als Vulnerabilitätsfaktor und sichere
Bindung als Schutzfaktor angenommen werden könnten (Brisch, 2003b; Krepp-
ner et al., 2001).
Die längsschnittlichen Untersuchungen über die emotionale Entwicklung von
Säuglingen und Vorschulkindern, die unter den Bedingungen schwerer früher
Deprivation in rumänischen Heimen aufgewachsen waren und dann von engli-
schen und kanadischen Familien adoptiert wurden, sind für das Verständnis der
Entwicklung von Bindungsstörungen von großer Bedeutung. Diese Kinder litten
teilweise auch Jahre nach der Adoption noch an den Symptomen von ausgepräg-
ten reaktiven Bindungsstörungen mit zusätzlichen Störungen in der Aufmerk-
samkeit, Überaktivität und solchen Verhaltensstörungen, die den Symptomen
von Störungen aus dem autistischen Erkrankungsspektrum ähnelten (Rutter et
al., 1999; Rutter et al., 2001). Obwohl sich bei 20 % der Kinder eine Tendenz
zur emotionalen Normalisierung im weiteren Entwicklungsverlauf zeigte, fand
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sich  insgesamt  eine  hohe  Stabilität  für  die  pathologische  Symptomatik  des
ADHD auch unter den emotional günstigeren Adoptionsbedingungen (O’Con-
nor et al., 1999). Je länger die Erfahrung der frühen Deprivation unter Heimbe-
dingungen gewesen war, desto ausgeprägter waren die Symptome des ADHD.
Es  bestand  ein  signifikanter  Zusammenhang  zwischen  der  Ausprägung  der
ADHD-Störung und den Symptomen einer Bindungsstörung. Die gefundenen
Effekte konnten nicht durch schlechte Ernährung, niedriges Geburtsgewicht
oder kognitive Defizite der Kinder erklärt werden (Kreppner et al., 2001). Die-
sen Befunden entspricht auch die klinische Erfahrung, dass Kinder mit Bin-
dungsstörungen gehäuft traumatische Erfahrungen durchgemacht haben, häufig
desorganisierte Verhaltensweisen in Beziehungen zeigen, die in der Summe den
Symptomen eines ausgeprägten ADHD-Syndroms vergleichbar sein können.
Wenn pathogene Faktoren, wie Deprivation, Misshandlung, schwerwiegende
Störungen in der Eltern-Kind-Interaktion, nur vorübergehend oder phasenweise
auftreten, können sie häufig mit desorganisiertem Bindungsverhalten assoziiert
sein. Sind sie dagegen das vorherrschende frühe Interaktionsmuster und wurden
die pathogenen Bindungserfahrungen über mehrere Jahre gemacht, können hie-
raus Bindungsstörungen resultieren, die selbst nach Milieuwechsel, etwa durch
Adoption, unter besseren emotionalen familiären Bedingungen weiter bestehen
bleiben und eine hohe Belastung für die neue Adoptiveltern-Kind-Beziehung
darstellen (Steele et al., 2002). Bindungsstörungen lassen oftmals wegen der
extremen  Verzerrungen  im  Verhaltensausdruck  die  verborgenen  Bindungs-
bedürfnisse der Kinder nicht mehr erkennen und können sich im schlimmsten
Fall zu überdauernden psychopathologischen Mustern einer schweren Persön-
lichkeitsstörung verfestigen (Brisch & Hellbrügge, 2003).

Bedeutung von Trennungserlebnissen und ihre psychischen Folgen

Kinder reagieren auf Trennungen mit Aktivierung ihrer Bindungsbedürfnisse
und  können  folgende  Verhaltensweisen  zeigen:  Angst,  Bindungssuche  mit
Trennungsprotest, Weinen, Rufen, Suchen der Bindungsperson, Desorganisa-
tion, Resignation, Anpassung und Verstummen, Trauer bis Depression, psycho-
somatische Symptome (Einnässen, Schlafstörungen, Essstörungen).

Spitz (Spitz, 1945a; Spitz, 1946) hat die Veränderungen bei Säuglingen, die
nach der Trennung von der Mutter in Heimen aufgewachsen sind, als Hospi-
talismus beschrieben. Hierzu gehören charakteristische Verhaltensweisen wie
etwa extreme Angst und Panikattacken, Stereotypien, Entwicklungsrückstand
(motorisch  und  kognitiv,  emotional),  Wachstumsretardierung  bis  -stillstand,
autistische Verhaltensweisen, und Bindungsstörungen. Diejenigen Kinder, die
auf Dauer von ihren Bindungspersonen getrennt sind, leiden an einem „emo-
tionalem  Hunger“  und  die  Folgen  sind  gravierende  Entwicklungsstörungen
(Hellbrügge, 2003; Rutter, 2006).
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Aber auch ohne so massive Trennungserfahrungen müssen Kinder „natürliche“
und „unnatürliche“ Trennungssituationen bewältigen, die mit einer Aktivierung
ihrer Bindungsbedürfnisse verbunden sind. Auf „natürliche“ Trennungssituatio-
nen müssen Kinder aber ebenso vorbereitet werden und die Trennungen dürfen
erst zu einem Zeitpunkt durchgeführt werden, wenn die Kinder mit den Eltern
oder auch der fremden Betreuungsperson soweit vertraut sind, dass diese auch
zur Beruhigung eines aktivierten Bindungsbedürfnisses als „sicherer Hafen“
benutzt werden kann. Solche Trennungen sind etwa Einschlafen des Kindes
(Brisch, 2007a), Eltern gehen aus/Babysitter kommt, Kindergartenbeginn, Über-
nachtung  bei  Freunden,  Einschulung,  Schullandheim,  Wechsel  auf  weiter-
führende   Schulen,   Freizeit/Urlaub,   Sprachreisen   und   ein   Auslandsjahr.
„Unnatürliche“ Trennungssituationen, die in der Regel von den Kindern auch
nicht  gewünscht  werden,  sind  dagegen  etwa  Umzug  sowie  Migration  und
Flucht, Krankenhausaufnahme, Scheidung der Eltern, chronische oder lebensbe-
drohliche Krankheit eines Elternteils und damit verbundene „emotionale Tren-
nung“ vom Elternteil, der für die Bindungsbedürfnisse des Kindes nicht mehr so
verfügbar ist (etwa bei Krebserkrankung, Sucht/Alkohol/ Depression/Psychose,
Tod einer wichtigen Bezugsperson (Elternteil, Geschwisterkind, Freund, Groß-
eltern, Erzieherin/Lehrer/in). Hierbei muss man nochmals unterscheiden, ob der
Verlust durch eine natürliche Todesursache oder etwa durch einen Unfalltod
ohne Abschied oder sogar Suizid zustande kam. Bei unnatürlichen Todesursa-
chen gibt sich das Kind oft die Schuld an dem Tod und grübelt, wie und ob es
den Tod etwa eines Elternteils hätte verhindern können.
Unter diesen Umständen kann das Trennungserlebnis zu einem Psychotrauma
werden, besonders, wenn die Trennung als plötzliches, überwältigendes Ereig-
nis erlebt wird, auf das das Kind keinen Einfluss nehmen kann und wenn keine
Bindungsperson zur Verfügung steht, an die das Kind sich mit seiner Angst
wenden könnte, etwa wenn es die Hauptbindungsperson verloren hat. Es ent-
steht eine Übererregung des vegetativen Nervensystems, besonders des Sym-
pathikus. Die Reaktionen sind sehr ausgeprägt, wenn weder eine Möglichkeit
zur Angstminderung durch Körperkontakt mit einer Bindungsperson besteht,
noch Möglichkeiten zu Flucht oder Kampf gegeben sind. In einer solchen Situa-
tion von Ohnmacht und Ausweglosigkeit kommt es nach innen zur vegetativen
Dauererregung und nach außen zum Erstarren und „Einfrieren“ der Affekte.

Entstehung von Posttraumatischen Belastungsstörungen
Unter den oben geschilderten traumatischen Bedingungen nach einem Trennungs-
erlebnis kann die körperliche Übererregung für längere Zeit bestehen bleiben
und  zu  charakteristischen  Symptomen  einer  posttraumatischen  Belastungs-
störung führen. Diese sind charakterisiert etwa durch sich aufdrängende Gedan-
ken und Erinnerungen an die traumatische Verlustsituation, einschießende Bil-
der mit großer Erregung, Schlafstörungen mit sich wiederholenden Alpträumen,
Schreckhaftigkeit, Konzentrationsstörung, Übererregung mit emotionaler Taub-
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heit, Vermeidungsverhalten für die Orte und Situationen, die an den Verlust
erinnern, bis hin zur Dissoziation von Gefühlen und Gedanken und zur Amnesie
für das traumatische Ereignis.

Posttraumatische Belastungsstörungen bei Kindern:
Wenn  Kinder  nach  traumatischen  Trennungs-  und  Verlustsituationen  eine
posttraumatische  Belastungsstörung  entwickeln,  zeigen  sie  kindspezifische
Symptome, wie etwa wiederholendes Durchspielen der traumatischen Situation,
verschiedenste  Verhaltensauffälligkeiten  (von  aggressivem  bis  depressivem
Verhalten,  Aufmerksamkeits-  und  Hyperaktivitätsstörungen),  einen  raschen
Wechsel von Affekten, Verstummen, Sprachlosigkeit, Lernstörungen mit Ent-
wicklungsrückschritten,   Wachstumsstillstand,   psychosomatische   Symptome
etwa mit Einnässen, Einkoten, Schlafstörungen, Essstörungen. Weitere Diag-
nosen, die im Rahmen von posttraumatischen Belastungsstörungen auftreten
können, sind Depressionen, Panikstörungen und Suchterkrankungen sowie so-
matoforme Störungen, die durch körperliche Beschwerden ohne organischen
Befund gekennzeichnet sind, wie etwa Schmerzen (Bauchschmerzen, Kopf-
schmerzen). Auch dissoziative Störungen, die früher als „Konversionsneurosen“
bezeichnet wurden, werden diagnostiziert, etwa mit Störungen in der Motorik,
in der Sensibilität oder den Wahrnehmungsfunktionen (psychogene Lähmungen,
psychogene Sensibilitätsstörungen, psychogene Visusverschlechterung bis zur
Blindheit).

Entstehung und Folgen von Bindungsstörungen
Häufige, wiederholte, nicht vorhersehbare oder willkürliche Trennungs- und
Verlusttraumata in der frühen Kindheit können zu Bindungsstörungen führen,
denn durch das Trauma wird in der Regel die sichere emotionale Basis für das
Kind zerstört oder erst gar nicht aufgebaut, sodass die emotionale Sicherheit und
das Gefühl eines Urvertrauens verloren gehen.
Die Folgen von Bindungsstörungen bedeuten eine schwerwiegende Gefährdung
des Kindeswohls, denn sie sind gekennzeichnet durch mangelnde Beziehungs-
fähigkeit, weniger prosoziales Verhalten im Konflikt, geringe Stresstoleranz bei
Belastungen, ein Risiko für die Entwicklung von psychosomatischen Störungen
und ein Risiko für dissoziative Erkrankungen. Oftmals werden Bindungsstörun-
gen an die nächste Generation weitergegeben, weil auf dem Boden von unverar-
beiteten Trennungstraumata der Eltern eine Gefahr besteht, dass diese mit den
Kindern der nächsten Generation wiederholt werden, indem den Kindern auch
unnatürliche Trennungs- und Verlusterlebnisse zugemutet werden, sodass diese
ebenfalls Bindungsstörungen entwickeln könnten.

Aus vielen Längsschnittstudien ist bekannt, dass ein sicheres Bindungsmuster
ein  Schutzfaktor  für  die  weitere  kindliche  Entwicklung  ist  (Werner,  2001;
Grossmann et al., 2005). Sicher gebundene Kinder reagieren mit einer größeren
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psychischen Widerstandskraft („resilience“, Resilienz) auf emotionale Belastun-
gen, wie etwa eine Scheidung der Eltern. Eine unsichere Bindungsentwicklung
dagegen ist ein Risikofaktor, sodass es bei Belastungen leichter zur Entwicklung
von psychischen Symptomen kommt oder Konflikte in einer Beziehung weniger
sozial kompetent geklärt werden (Opp & Fingerle, 1999; Brisch et al., 2002).
So zeigen etwa Kinder mit unsicheren Bindungsmustern schon im Kindergarten
weniger prosoziale Verhaltensweisen und eher aggressive Interpretationen des
Verhaltens ihrer Spielkameraden (Suess, 1987; Brisch, 2002a). Im Jugendalter
sind sie eher isoliert, haben weniger Freundschaftsbeziehungen und schätzen
Beziehungen insgesamt als weniger bedeutungsvoll für ihr Leben ein (Becker-
Stoll, 2002).

Diagnostik von Bindungsstörungen
Zur Diagnostik einer Bindungsstörung ist eine ausführliche biografische Anam-
nese notwendig, eine organische Abklärung, eine Interaktionsbeobachtung, bei
kleineren Kindern etwa beim Spiel mit ihren Bindungspersonen, ein Bindungs-
interview  mit  den  Bezugspersonen,  sowie  eine  ausführliche  anamnestische
Erfassung speziell von traumatischen Trennungserlebnissen des Kindes und der
Bindungspersonen (Brisch, 2007).

Indikationen für die Psychotherapie des Kindes
Wenn ein Kind Symptome einer posttraumatischen Belastungsstörung, einer
desorganisierten Bindung oder sogar die Zeichen einer frühen Psychopathologie
aus dem Spektrum der Bindungsstörungen zeigt, oder durch immer wiederkeh-
rende psychosomatische Symptome und erhebliche, besonders auch ängstliche
und aggressive, Verhaltensstörungen auffällt, ist dies eine klare Indikation für
eine Psychotherapie des Kindes oder des Jugendlichen.
Zu Beginn der Psychotherapie müssen bestimmte Voraussetzungen gegeben
sein. Hierzu gehören ein sicherer äußerer Rahmen mit verlässlichen Strukturen
und kein Kontakt mit einem Täter, z. B. in Form von begleiteten Umgangskon-
takten. Weiterhin benötigt das Kind sehr gute emotionale Sicherheit, etwa durch
Pflegeeltern, zur Stabilisierung, damit es seinen Stress und heftige Affekte bes-
ser regulieren lernen kann. Grundsätzlich ist von Bedeutung, dass mit einer
Psychotherapie so früh wie irgendwie möglich und in einer ausreichenden Stun-
denzahl (mindestens zwei Therapiestunden pro Woche) begonnen und diese
auch so lange und ausreichend fortgeführt werden sollte, bis es zu einer über-
prüfbaren Stabilisierung und Verarbeitung der traumatischen Erlebnisse gekom-
men ist. Nur so kann einer Chronifizierung einer posttraumatischen Belastungs-
störung vorgebeugt werden, die bei einem zu späten Beginn der Therapie oder
zu niedriger Dosierung entstehen kann. Mit modernen Methoden der Traumat-
herapie kann man auch bereits bei Säuglingen und Kleinkindern entsprechend
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frühzeitig behandeln, wenn sie etwa Opfer von Gewalterfahrungen geworden
sind (Besser, 2002; Hofmann & Besser, 2003).

Bevor eine therapeutische Bearbeitung der traumatischen Erlebnisse, die etwa
zu einer Bindungsstörung geführt haben, möglich wird, ist der Aufbau einer
„sicheren therapeutischen Bindung“ zwischen Kind und Therapeut oder Thera-
peutin, aber ebenso so auch mit den Bindungspersonen des Kindes selbst not-
wendig. Hierzu sind besonders feinfühlige Verhaltensweisen der Therapeuten
notwendig, sowie eine Kenntnis der verschiedenen Muster von Bindungsstörun-
gen, damit diese erkannt und entsprechend darauf reagiert werden kann. Erst
wenn die „therapeutische Bindung“ aufgebaut ist und das Kind etwa seine Bin-
dungsbedürfnisse auf den Therapeuten überträgt, kann es sich in der Therapie
sicher fühlen und angsterfüllte Erlebnisse besprechen bzw. verarbeiten, wie
etwa Trennungserlebnisse, die mit Gefühlen von Trauer und Schmerz, Einsam-
keit und Verlassenheit, Panik und Ohnmacht verbunden sind. Im Laufe der The-
rapie können die mit den traumatischen Erlebnissen verbundenen Affekte, die
anfangs vom Kind oft als sehr bedrohlich erlebt werden, integriert und die
Erlebnisse neu bewertet werden. Aus einem Gefühl von „ich bin ausgeliefert,
verlassen, ich sterbe“ wird ein Gefühl von „es ist vorbei, ich habe die Trennung
überlebt“. Dies ermöglicht eine Neuorientierung in der Zukunft und bereitet den
Boden für neue Beziehungserfahrungen, die nicht mehr von den alten unver-
arbeiteten Affekten überschattet oder blockiert werden.
Wenn Kinder vielfältige traumatische Erfahrungen durchlitten haben, so heißt
das nicht, dass sie deswegen für den Rest ihres Lebens eine schwerwiegende
Bindungsstörung behalten müssten. In der psychotherapeutischen Arbeit muss
der Kindertherapeut oder Pädagoge in seinem Verhalten gegenüber dem Kind
als verlässliche psychische und physische Basis fungieren können, sodass sich
trotz der Bindungsstörung des Kindes ein sicheres Arbeitsbündnis entwickeln
kann. Der Therapeut und Pädagoge ermöglicht ein Spielverhalten, das dem Kind
Ansätze  bietet,  seine  erlebten  Bindungsbeziehungen  im  Symbolspiel  darzu-
stellen. Im Spiel auftauchende bindungsrelevante Themen werden vom Thera-
peuten  und  Pädagogen  aufgegriffen,  der  verbal  oder  durch  teilnehmende
Spielinteraktion fördert, dass sie Ausdruck finden. Durch neue sichere Bin-
dungserlebnisse ermöglicht der Therapeut und Pädagoge, dass das Kind sich
von  alten  destruktiv  unsicheren  Bindungsmustern  lösen  und  eine  sichere
Bindungsqualität entwickeln kann (Brisch, 2004c).
Bindungsstörungen bei traumatisierten Risikogruppen erfordern eine bindungs-
orientierte therapeutische Herangehensweise und stellen für die Therapeuten
eine besondere Herausforderung dar. Der Therapeut und Pädagoge muss sich
darüber im Klaren sein, dass ein Kind in der Spielsituation auch an ihn bin-
dungsrelevante Erwartungen hat. Das Kind sucht auch zum Therapeuten und
Pädagogen  –  wie  zu  einer  sicheren  Bindungsperson  –  eine  hoffnungsvolle
sichere Basis, von der aus es sein Spiel und die damit verbundenen Erkundun-
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gen starten kann. Werden diese Bedürfnisse von den psychotherapeutischen und
pädagogischen Bindungspersonen nicht feinfühlig beantwortet oder sogar abge-
wiesen, so kann sich das Spiel als eine Wiederholungssituation von früher erleb-
ten Traumatisierungen gestalten, wodurch die Psychopathologie des Kindes
verstärkt wird. Aus diesem Grunde ist es von großer Bedeutung, dass auch
Pädagogen und Therapeuten die normalen Varianten der Bindungsmuster und
die Zusammenhänge zwischen Bindungs- und Erkundungssystem kennen, da
sie dann in der Spielsituation hierauf adäquater eingehen können und sich selbst
als die zentrale sichere Basis verstehen, von der aus eine emotionale Entwick-
lung der Kinder gelingen kann.

Trennung, Bindung und Umgang bei Scheidung der Eltern
Im Idealfall können die Partner ihre Partnerschaftskonflikte lösen und die Eltern-
ebene bleibt weitgehend frei von aggressiven und depressiven Spannungen zwi-
schen den Eltern. So könnte das Kind eine sichere Bindung zu beiden Elterntei-
len behalten und im freien Umgang beide Elternteile auch nach einer Scheidung
als sichere emotionale Basis nutzen. Auf diese Weise wäre das Kindeswohl
durch Bindungssicherheit zu beiden Elternteilen am besten gewährleistet.

Können die Partner ihre Konflikte nicht lösen, wird die Elternebene regelmäßig
auch  mehr  oder  weniger  von  den  aggressiven  Auseinandersetzungen  und
depressiven Entwicklungen der Eltern „infiziert“ und das Kind gerät „zwischen
die Fronten“ in einem emotionalen Loyalitätskonflikt. Es kann hierbei selbst
Affekte der Eltern aus der Ebene des Paarkonfliktes übernehmen und depressiv
oder auch aggressiv reagieren. In der Regel hat das Kind sehr viel Angst und
kann beide Eltern im Umgang nicht mehr als sichere emotionale Basis nutzen,
da oftmals beide Elternteile sich wechselseitig beschimpfen und entwürdigen,
als bedrohlich darstellen und dem Kind Angst machen, sollte es den Kontakt mit
dem beschimpften, als bedrohlich geschilderten Elternteil suchen. Wegen der
Angst und der Verunsicherung in der Bindung sind auch die explorativen Fähig-
keiten  des  Kindes  eingeschränkt,  und  es  kommt  regelmäßig  zu  einer  Ver-
schlechterung seiner kognitiven Fähigkeiten mit Schulproblemen bis -versagen.
Eine Stabilisierung des Kindes könnte durch eine dritte Person gelingen, die
etwa eine weitere Bindungsperson ist, oder auch durch eine rasch beginnende
Psychotherapie.

Wenn die Partnerschaftskonflikte eindeutig dadurch gekennzeichnet sind, dass
ein Elternteil gegenüber dem anderen sich gewalttätig verhielt und damit den
Partner bedrohte und ihm Angst machte, erlebt dies auch das Kind als bedroh-
lich. Werden Kinder Zeuge von Gewalt zwischen den Bindungspersonen, so
wird dies von den Kindern so erlebt, als ob sie selbst angegriffen worden wären,
da durch die Identifikation mit dem angegriffenen Elternteil das Stresssystem
des Kindes intensiv mitreagiert, fürchtet das Kind doch oft um Leib und Leben
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seiner Bindungsperson, die – angegriffen – nicht mehr für Schutz und Sicherheit
des Kindes zur Verfügung steht. Auch der Angreifer ist kein „sicherer emotio-
naler Hafen“ mehr für das Kind, sodass das Kind bei einer solchen Konstellation
auch große Angst im freien Umgang zwischen beiden Elternteilen erlebt, sein
Bindungssystem also keine Beruhigung erfährt. Der freie Umgang des Kindes
mit einem gewalttätigen Elternteil – selbst wenn dieser nie Gewalt gegen das
Kind selbst ausgeübt hat, sondern immer nur gegen den anderen Elternteil – ist
für das Kind eine sehr angstvolle Situation, da sich das Kind in Identifikation
mit der angegriffenen Bindungsperson selbst vor dem gewalttätigen Elternteil
sehr fürchtet. Oftmals haben die Kinder große Schuldgefühle, weil sie denken,
dass sie selbst die Ursache für die gewalttätigen Eskalationen zwischen den
Eltern gewesen seien und dass sie den einen Elternteil besser vor den Angriffen
des anderen Elternteils hätten schützen müssen. Auch hier bestünde eine Lösung
darin, dass das Kind rasch durch eine Psychotherapie und eine zusätzliche dritte
Person eine Hilfestellung erfährt, und die Eltern selbst sich in Einzel- oder Paar-
beratung und Mediation begeben, um die Situation zu entspannen und damit zur
Entängstigung des Kindes beizutragen.

Trennung bei Gefährdung des Kindeswohls

Wenn das Wohl und die Entwicklung des Kindes durch seine elterlichen Bin-
dungspersonen erheblich gefährdet sind, etwa bei jeglicher Form von Gewalt
gegenüber dem Kind, wird oftmals eine Trennung des Kindes von seinen Bin-
dungspersonen überlegt oder auch durch eine Inobhutnahme des Kindes durch-
geführt. Bei akuter Gefährdung des Kindes muss diese manchmal als Notfall-
maßnahme erfolgen, ohne dass diese Maßnahme mit dem Kind oder den Eltern
vorbesprochen oder geplant werden konnte. Eine solche Trennung von den leib-
lichen Eltern und Bindungspersonen zum Schutz des Kindes nach traumatischer
Erfahrung soll das Kind vor weiterer Gefährdung mit allen Gefühlen von Angst
und Panik schützen. Angestrebt wird eine Beruhigung des kindlichen Bindungs-
bedürfnisses, indem das Kind eine Chance für neue Erfahrungen der Bindungs-
sicherheit mit Pflegeeltern erhält, weil es dort räumlich, körperlich, emotional
und sozial in Sicherheit ist und dadurch eine Heilung von Bindungsstörungen
beginnen  kann.  Die  Neuerfahrung  von  kontinuierlicher  und  längerfristiger
Sicherheit in den Pflegebeziehungen ermöglicht dem Kind, dass die Pflegeeltern
– oder evt. die späteren Adoptiveltern – zu neuen Bindungspersonen werden, bei
denen das Kind vielleicht zum ersten Mal in seinem Leben ein Gefühl von emo-
tionaler Sicherheit entwickeln kann. Diese Neuerfahrung kann ein Schutzfaktor
für spätere Lebensbelastungen werden. Oftmals ist aber zusätzlich zu den siche-
ren neuen emotionalen Erfahrungen bei Pflegeeltern eine eigene Psychotherapie
für das Kind notwendig sowie eine Supervision für die Pflegeeltern, damit diese
für die vielfältigen Fragen in der Beziehung zum Kind „Sicherheit“ für die
eigenen Verhaltensweisen bekommen können. Nur wenn die Pflegeeltern sich
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ihrerseits sicher fühlen und etwa keine Angst vor dem Pflegekind und seinen
Verhaltensweisen haben, können sie für das Kind zu einer neuen „emotional
sicheren Basis“ werden.

Die Bindungsentwicklung zwischen Kind und Pflegeeltern wird gestört durch
Angst  des  Kindes  vor  Drohung  einer  Rückführung,  erzwungenen  Besuchs-
kontakten, Umgangsrecht der leiblichen Täter-Eltern mit dem Kind. Alle diese
Situationen lösen massive Angst bis Panik beim Kind aus und verhindern eine
emotionale Heilung.
Zusätzlich wird der Heilungsprozess gestört durch fehlende rechtliche Sicher-
heit für die Pflegeeltern und durch mangelnde emotionale Sicherheit bei fehlen-
der Supervision. Eine nicht voraussehbare drohende Trennung vom Pflegekind
aktiviert das Bindungssystem der Pflegeeltern und führt damit zu vermehrter
Angst und Suche nach Sicherheit bei den Pflegeeltern. Wird diese nicht gefunden
oder durch gute Begleitung und Supervision der Pflegeeltern hergestellt, kann es
dazu kommen, dass sich die Pflegeeltern emotional vom Kind distanzieren oder
sich emotional mit dem Kind verstricken. Über die Erkenntnisse der Bindungs-
forschung und ihre Bedeutung für das Familienrecht und die Jugendhilfe berich-
ten schon Lempp (1982) und Zenz (1982) sowie Zenz (2001; 2002) auch aktuell
unter Einbeziehung der Studien zur Trauma- und Resilienzforschung.
Der  Besuchskontakt  und  Umgang  mit  leiblichen  Eltern  nach  traumatischen
Erfahrungen mit Täter-Eltern erzeugt Angst beim Kind und aktiviert die patho-
logischen Bindungsmuster als Bindungsstörungen. Es kann zur Re-Traumatisie-
rung des Kindes beim Kontakt mit den Eltern kommen, weil die traumatischen
Erfahrungen durch den Kontakt wieder in die Erinnerung des Kindes zurückge-
holt werden können. Das Kind wird dann erneut von Affekten der Angst und der
Ohnmacht überschwemmt, mit denen es in der Regel nicht umgehen kann, so-
dass es oft regelmäßig nach solchen Besuchskontakten zur erneuten Symptom-
bildung kommt, wie sie auch bei der Herausnahme des Kindes aus der Familie
vorlag.
Die Begleitung des Umgangs gibt keine emotionale Sicherheit, da in der Regel
die Besuchsbegleiterin ein für das Kind fremde Person ist, mit der keine emotio-
nale Sicherheit besteht, sodass diese Person das aktivierte Bindungssystem des
Kindes nicht beruhigen kann. Wirkliche emotionale Sicherheit ist nur durch
Kontaktsperre mit den Täter-Eltern gegeben. Unter diesen Bedingungen kann
das Kind in der Beziehung mit den Pflegeeltern neue emotional sichere Erfah-
rungen machen und sich hierdurch sowie durch die Erfahrungen in einer Psycho-
therapie stabilisieren (Brisch, 2006a).

Rückführung
Ob eine Rückführung des Kindes aus der Pflegefamilie in die Ursprungsfamilie
sinnvoll ist, aus der es wegen Traumatisierung etwa durch seine leiblichen
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Eltern herausgenommen wurde, ist unter bindungsdynamischen Gesichtspunkten
sehr genau zu überlegen. Wenn die leiblichen Eltern etwa ihrem Kind gegen-
über nach eigenen Aussagen gewalttätig geworden waren, sich aber aus eigener
Motivation und aufgrund von Leidensdruck einer langfristigen Psychotherapie
unterzogen haben, es hierdurch zu einer messbaren Veränderung der „Täter-
psychopathologie“ gekommen ist und sich somit bei ihnen eine psychische Hei-
lung entwickeln konnte, kann evtl. an eine Rückführung gedacht werden. Eine
Veränderung  der  elterlichen  Psychopathologie  sowie  ihrer  pädagogischen
Fähigkeiten sollten vor der Überlegung einer Rückführung durch entsprechende
psychiatrische Gutachten und auch durch Gutachten zur Erziehungsfähigkeit
überprüft werden. Es reicht nicht aus, dass sich die familiäre Situation äußerlich
stabilisiert hat, um ein Kind rückzuführen. Entscheidend neben der äußeren
Sicherheit ist die emotionale Sicherheit, die das Kind nach einer Rückführung
zu seinen Eltern vorfindet. Ist diese gar nicht gegeben oder nicht konstant
gegeben oder nicht zu klären, dann sollte im Zweifelsfall das Kind in der Pflege-
familie verbleiben, um dort seine sichere emotionale Entwicklung fortsetzen zu
können, die für seine ganze körperliche, psychische und soziale Entwicklung
von fundamentaler Bedeutung ist. Jede frühzeitige, übereilte, nicht langfristig
vorbereitete Rückführung, unter Umständen noch in unklare äußere Verhält-
nisse und zu Eltern mit wechselnden psychischen Verfassungen, erschüttert das
emotionale Fundament des Kindes aufs Neue und ist zu seinem Schaden. Muss
das Kind wegen einer missglückten Rückführung erneut aus der Familie genom-
men und in Pflege untergebracht werden, hinterlässt dies die größten psychi-
schen Wunden und der anschließend notwendige Heilungsprozess ist umso län-
ger und komplizierter, und oftmals gelingt er auch nicht mehr, sodass ein Kind
zeitlebens psychisch geschädigt bleibt.

Eine Rückführung benötigt eine langfristige Vorbereitung und kann nicht gegen
den Willen des Kindes erfolgen, weil damit – durch eine gegen seinen Willen
erzwungene Trennung von den Pflegeeltern, die ihm als sichere emotionale
Basis verloren gingen – eine erneute Traumatisierung erfolgen würde.

Wenn das Kind selbst einen Kontakt zu seinen leiblichen Eltern wünscht und für
es körperliche, soziale und emotionale Sicherheit gegeben zu sein scheinen,
etwa wenn sich die leiblichen Eltern durch eine Psychotherapie positiv ver-
ändert haben und dies auch gutachterlich untersucht und bestätigt wurde, erst
dann kann eine erste Wiederbegegnung stattfinden.
Werden unter diesen Bedingungen durch solche vorbereiteten und geplanten
Kontakte mit den leiblichen Eltern keine alten bindungsgestörten Verhaltens-
weisen beim Kind reaktiviert, was man an einem Wiederauftreten von Symp-
tomen, wie etwa erneuten Alpträumen und Angst- bis Panikzuständen, psycho-
somatischen Symptomen, erkennen könnte, können in sensibler Absprache mit
allen Beteiligten weitere Kontakte geplant werden, die zu einer neuen Entwick-
lung von Bindung zwischen dem Kind und seinen leiblichen Eltern führen
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werden. Dies setzt voraus, dass sich die Eltern feinfühlig verhalten und dass sie
für die Bedürfnisse des Kindes emotional verfügbar sind. In diesem Falle sind
die Pflegeeltern die primären sicheren Bindungspersonen, und die leiblichen
Eltern könnten zu sekundären, im allerbesten, idealen Fall auch sicheren Bin-
dungspersonen werden.
Das Bindungssystem ist und bleibt ein grundsätzlich offenes System mit der
potentiellen Möglichkeit, dass andere Personen, mit denen das Kind auf seinem
Lebensweg zeitlich einen intensiveren und auch feinfühligen Kontakt in Interak-
tionen hat, auch zu weiteren sekundären Bindungspersonen werden. Dies könn-
ten unter günstigen Umständen auch die leiblichen Eltern sein, von denen das
Kind ursprünglich wegen Traumatisierung weggenommen und vor denen es in
Sicherheit gebracht wurde (Brisch, 2004a; Brisch & Hellbrügge, 2006; Nien-
stedt & Westermann, 1998).

Die pathologische Bindung des Kindes an den Täter
Selbst wenn Kinder wegen traumatischen Erfahrungen durch Bindungspersonen
von diesen getrennt werden, etwa von ihrem Vater, kann man beobachten, dass
die Kinder durchaus sich wünschen, weiterhin mit der Bindungsperson, die
ihnen Leiden zugefügt hat, Kontakt zu haben. Dieses Verhalten erscheint auf
den ersten Blick paradox. Dies veranlasst oft Richter dazu zu vermuten, dass die
Traumatisierung nicht so schwerwiegend gewesen sein könnte, oder sogar nicht
stattgefunden hat.
Selbst wenn Bindungspersonen, etwa Eltern, ihrem Kind schlimmste Gewalt
antun, so sind sie dennoch für das Kind Bindungspersonen, bei denen es oft
gleichzeitig Schutz und Sicherheit sucht, auch wenn es dort Gewalt erfährt.
Denn letztlich hat das Kind oft keine anderen Bindungspersonen als diejenigen,
die es manchmal oder auch regelmäßig durch Misshandlung traumatisieren. Für
das Überleben ist es immer noch besser, eine Bindungsperson zu haben, die
einem Gewalt zufügt, aber real vorhanden ist, als überhaupt keine Bindungs-
person zu haben, weil dies die größte Angst auslöst. Deswegen drohen die Täter
auch in der Regel damit, dass sie sich, das Kind, oder die Mutter umbringen,
oder dass sie ins Gefängnis müssten, falls das Kind etwas von der Traumatisie-
rung an andere Personen berichtet. Aus diesem Grund berichten die Kinder oft
lange Zeit nicht, was sie erleben, obwohl die Erfahrungen etwa von sexueller
und körperlicher Gewalt ihnen große Angst bis Panik bereiten, weil sie fürchten,
ihre Bindungsperson, die gleichzeitig Täter ist, zu verlieren. Der Verlust wäre
angesichts der evolutionsbiologischen Bedeutung von Bindung, das Überleben
zu sichern, noch bedrohlicher, als die Angst vor der nächsten Gewalterfahrung
mit der Bindungsperson. Allerdings entwickelt sich unter diesen traumatischen
Erfahrungen, wenn die Bindungsperson vielleicht manchmal sogar schützt, bei
anderen Gelegenheiten aber das Kind bedroht und verletzt, keine sichere Bin-
dung, sondern eine Bindungsstörung, die immer eine gravierende Gefährdung
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des Kindeswohls bedeutet. Durch die Bindungsstörung hat das Kind trotzdem
eine Bindung an seine Bindungsperson, die es misshandelt, aber in Form einer
Bindungspsychopathologie,  die  ganz  gravierend  die  körperliche,  emotionale
und soziale Entwicklung des Kindes gefährdet. Trennt man das Kind durch
Inobhutnahme von seiner Bindungsperson, bei dem es Gewalt erfahren hat, so
kann es trotzdem sein, dass das Kind sich wünscht, zu dieser Bindungsperson
zurückzukehren, eben wegen der Bindung an diese mit pathologischem Muster.
Würde man das Kind aber wegen seines Wunsches zu seiner Bindungsperson
zurückführen, würde man es erneut Angst, Bedrohung und Gewalt aussetzen,
sodass die Bindungsstörung nur weiter als Psychopathologie fixiert würde. Dies
wäre zum weiteren Schaden für das Kind, denn je länger sich die Bindungs-
störung entwickelt und besteht, um so länger dauert die psychotherapeutische
Behandlung des Kindes, um die Bindungsstörung wieder in Richtung eines
gesunden Bindungsmusters zu verändern (Brisch & Hellbrügge, 2003).
Besonders bei deprivatorischen Erfahrungen, wenn die Kinder körperlich und
besonders emotional nicht ausreichend von ihren Eltern versorgt wurden, sind
u. U. keine so offensichtlichen körperlichen Verletzungen des Kindes wie bei
gewalttätigen Misshandlungen erkennbar. Aber die Kinder sind in der Regel in
ihrer Entwicklung in Bezug auf ihr Alter in vielen Entwicklungsbereichen retar-
diert. Ihre Körpergröße und ihr Kopfumfang sind oft für ihr Alter zu klein.
Obwohl Folgen von körperlicher Misshandlung in Form von Verletzungen für
den Untersucher des Kindes eindrücklicher und erschreckender sind und eine
raschere Identifikation mit dem erfahrenen Leid des Kindes ermöglichen, hin-
terlassen die Folgen von emotionaler Misshandlung in Form von Deprivations-
erfahrungen, bei denen das Kind sozusagen emotional von den Eltern getrennt
ist, gravierendste Schädigungen in der neuronalen Reifung des Gehirns, weil die
Wachstumshormone für den Körper und die neuronalen Verschaltungen nicht
ausreichend  gebildet  werden  (Brisch,  2004b).  Solche  Schädigungen  durch
Deprivation finden wir bei psychisch kranken Eltern, suchtkranken Eltern, oder
auch chronisch körperlich kranken Eltern, die etwa an Krebs erkrankt sind.
Unter diesen Erkrankungsbedingungen sind die Bindungspersonen selbst und
oft auch weitere potentielle Bindungspersonen in der Familie, wie Partner, nicht
mehr ausreichend oder gar nicht mehr für die emotionalen und sozialen Bedürf-
nisse des Kindes und manchmal selbst nicht einmal mehr für die körperliche
Versorgung ausreichend verfügbar. Dies bedeutet für das Kind eine kontinuier-
lich  große  Stressbelastung  wegen  der  Dauererregung  des  Bindungssystems.
Deswegen werden wesentliche integrative Funktionen und besonders auch Ver-
knüpfungen in den präfrontalen Hirnregionen nicht gut ausgebildet, sodass etwa
die Fähigkeit zur Affektregulation zusätzlich beeinträchtigt ist. In der emotio-
nalen Entwicklung zeigen die Kinder oft eine Bindungsstörung vom indifferen-
ten Typ, d. h. sie suchen promiskuitiv Nähe und Körperkontakt zu fremden
Menschen, auch und besonders, wenn sie Angst haben. Sie verhalten sich so,
weil sie keine spezifische Bindung zu ihren Eltern aufgebaut haben, sondern
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vielmehr eine Bindungsstörung vom indifferenten Typ entwickelten, die wiede-
rum aber eine schwerwiegende frühe Psychopathologie des Kindes ist. In Heimen,
in denen Kinder unter emotional deprivatorischen Bedingungen aufwachsen,
sehen wir viele Kinder mit solchen indifferenten Bindungsstörungen. Auf der
Verhaltensebene imponieren diese Kinder als „distanzlos“ und werden so in vie-
len Jugendamtsberichten auch beschrieben. De facto haben sie aber eine Bin-
dungsstörung, die sich als distanzloses Verhalten äußert. Deswegen laufen diese
Kinder bei Begegnungen mit ihren Eltern auch freudig auf diese zu, aber sie
würden eben auch auf jede andere fremde Person ebenso freudig zulaufen, weil
sie eben keine spezifische sichere Bindung an ihre Eltern unter den emotional
deprivatorischen Bedingungen entwickelt haben, sondern eine Bindungsstörung
vom indifferenten, promiskuitiven Typ. In osteuropäischen Kinderheimen wer-
den die Dienstpläne für den Pflegedienst der Kinder so organisiert, dass eine
Erzieherin keine Möglichkeit hat, über eine längere Zeit kontinuierlich immer
wieder die gleichen Kinder zu pflegen. Vielmehr gibt es in großen Institutionen
ein ausgeklügeltes Rotationssytem im Dienstplan, sodass die Kinder immer
wieder neue Erzieherinnen sehen. Dies hat zur Folge, dass sehr viele Kinder
eine Bindungsstörung vom indifferenten Typ entwickeln. Wenn unter diesen
Umständen potentielle Adoptiveltern in ein Heim kommen, springen diese Kin-
der vollkommen beliebig und austauschbar jedem potentiellen Adoptiveltern-
paar auf den Arm, küssen die Eltern und wollen mit ihnen mitgehen. Diese sind
darüber in der Regel hocherfreut und fühlen sich unmittelbar zu dem potentiel-
len Adoptivkind hingezogen, weil sie sich vom Kind besonders angesprochen
fühlen. Sie wissen nicht, dass diese Reaktion unspezifisch ist. Auf diese Weise
erhofft man sich, dass möglichst viele Kinder Adoptiveltern finden und dass
weder die Kinder noch die Erzieherinnen durch die Trennung von den Kindern
leiden, weil sie ihrerseits auch keine spezifische Bindung zu den Kindern aufge-
baut haben. Oft zeigen die Kinder erst 6–8 Monate nach der Adoption zuneh-
mend mehr ein großes Ausmaß von Verhaltensstörungen, wenn sie begonnen
haben, sich bei den Adoptiveltern emotional sicherer zu fühlen. In der Regel
sind die Adoptiveltern vollkommen überrascht und überfordert, oft auch allein-
gelassen, wenn sie sich mit der Psychopathologie konfrontiert sehen, die zu die-
sem Zeitpunkt im kindlichen Verhalten als Störung zunehmend mehr sichtbar
wird. Sie verstehen nicht, dass eigentlich die zunehmenden Symptome des Kin-
des ein großes Kompliment an ihre gute emotionale Arbeit mit dem Kind sind,
das sich jetzt in der Beziehung zu seinen Adoptiveltern emotional so sicher
fühlt, dass es etwa seine innere Not, seine heftigen Gefühle von Einsamkeit,
Wut und Aggression, Suche nach Nähe und panischer Angst vor Nähe zeigen
kann. Die gleiche Dynamik entwickelt sich auch zwischen bindungsgestörten
Kindern und Pflegeeltern oder pädagogischen Mitarbeitern in einer Institution,
sobald die Pflege und die pädagogische Arbeit der Pflegeeltern feinfühlig über
eine längere Zeit und mit großer emotionaler Verfügbarkeit der Pflegeeltern mit
dem Kind realisiert werden kann. Diese Entwicklung kann dagegen nicht gelin-
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gen, wenn sich die Pflegeeltern, Adoptiveltern oder auch pädagogische Mit-
arbeiter in einem Heim nicht emotional auf ein Kind einlassen, das in ihrer
Obhut ist.
Die  durch  die  Deprivation  entstandenen  Retardierungen  im  körperlichen
Wachstum und in der Vernetzung der Nervenzellen im Gehirn mit geringerem
Gehirnwachstum und folglich kleinerem Kopfumfang (Johnson & Internatio-
nales  Adoptionsprojekt-Team  (IAP),  2006)  werden  unter  günstigen  Milieu-
bedingungen in einer Pflegefamilie langsam aufgeholt, sodass oft an eine Rück-
führung gedacht wird, sobald eine Symptomverbesserung zu sehen ist. Eine
Rückführung etwa in die Ursprungsfamilie, wo die Deprivation des Kindes
stattfand, macht aber nur dann einen Sinn, wenn sich an den Fähigkeiten zur
emotionalen Verfügbarkeit und Feinfühligkeit der Eltern in der Interaktion mit
ihrem Kind durch entsprechende Therapie der Eltern tatsächlich etwas verändert
hat. Diese Veränderung sollte durch eine externe Begutachtung belegt sein.
Ansonsten würde man dem Kind statt einer emotional gesunden Entwicklungs-
atmosphäre erneut deprivatorische, schädigende Erfahrungen zumuten, mit allen
Konsequenzen für die gesunde altersgerechte Reifung des Kindes. Oftmals kön-
nen die Eltern selbst unter Anleitung ihre Verhaltensweisen gegenüber ihrem
Kind nur wenig verändern, weil sie Feinfühligkeit und emotionale Versorgung
als Kind durch die eigenen Eltern selbst nicht erfahren haben. Aus diesem
Grunde benötigen die Eltern oft erst eine längerfristige eigene Therapie, in der
sie neue emotionale Erfahrungen mit einem Therapeuten oder einer Therapeutin
machen können, bevor auf der Verhaltensebene gegenüber dem eigenen Kind
feinfühlige Veränderungen dauerhafter beobachtet werden können. Auf jeden
Fall sollte vor einer Vorbereitung oder gar dem Beginn einer Rückführung durch
eine diagnostische Untersuchung sichergestellt werden, ob sich durch eine The-
rapie die psychische Situation der Eltern tatsächlich verändert hat. Diese Ver-
änderung sollte sich in feinfühligeren Fähigkeiten der Eltern für die Signale des
Kindes widerspiegeln und könnte in der Eltern-Kind-Interaktion beobachtet
sowie etwa durch Video-Diagnostik nachvollziehbar ausgewertet werden. Wenn
die Eltern durch eine mehrjährige Therapie ihre Fähigkeiten verbessern, weil sie
zuvor ihre eigenen traumatischen Kindheitserfahrungen verarbeitet haben, ist in
der Regel viel Zeit verstrichen, in denen die Pflegeeltern hoffentlich zu einer
sicheren Bindungspersonen mit heilender Neuerfahrung für das Kind geworden
sind.  Es  ist  sehr  kritisch  zu  sehen,  ob  es  nach  vielen  Jahren  noch  dem
Kindeswohl  entspricht,  das  Kind  zu  seinen  leiblichen  Eltern  jetzt  zurück-
zuführen, oder ob es nicht geboten ist, das vorgeschädigte Kind in der Pflege-
familie zu belassen und seine heilende Entwicklung nicht zu irritieren. Unter
diesen Bedingungen könnten die leiblichen Eltern über vorbereitete Besuchs-
kontakte evtl. im Lauf der Zeit sekundäre Bindungspersonen für ihr Kind wer-
den. Ob das Kind  zu den leiblichen Eltern dann doch noch eine sekundäre Bin-
dung aufbauen kann, hängt sehr von den veränderten Fähigkeiten der leiblichen
Eltern ab. Selbst wenn deren Fähigkeiten nicht konstant positiv sind, könnte sich
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eine sekundäre Bindungsbeziehung entwickeln, wenn die sichere primäre Bin-
dung zu den Pflegeeltern als Basis erhalten bliebe, d. h. auch der Lebens- und
Entwicklungsmittelpunkt des Kindes bei den Pflegeeltern unverändert bestehen
bleibt (Nienstedt & Westermann, 2007).

Vorbereitung von Trennungen
Auch bei „natürlichen“, d. h. geplanten und von den Bindungspersonen gewoll-
ten  Trennungen,  wie  der  Aufnahme  in  die  Krippe  oder  den  Kindergarten,
benötigt das Kind eine ausreichend lange Begleitung durch eine Hauptbindungs-
person in der neuen Umgebung. Dort muss möglichst ein und dieselbe Erziehe-
rin oder Pflegerin feinfühlig während der Eingewöhnungsphase zur Verfügung
stehen und sich emotional auf das Kind einlassen. Im Beisein der bisherigen
Bindungsperson wird sich das Kind auf neue Erfahrungen mit der Erzieherin
einlassen, bis es beginnt, diese als eine weitere sichere Bindungsperson zu
akzeptieren. Sobald sich dies abzeichnet, etwa wenn das Kind sich bei kleineren
stressvollen Ereignissen auch von der Erzieherin trösten lässt, kann die primäre
Bindungsperson beginnen, sich zunächst für kürzere, dann für immer längere
Zeiten zu verabschieden und Kind und Erzieherin alleine zu lassen. Wenn
dies gelingt, kann das Kind schließlich für mehrere Stunden bei der Erzieherin
bleiben.
Insofern für die Sicherung des Kindeswohls eine vorübergehende Fremdunter-
bringung des Kindes bei Pflegeeltern notwendig wird, etwa weil die familiären
Betreuungsmöglichkeiten  für  eine  sichere  Versorgung  des  Kindes  vorüber-
gehend oder auch längerfristig erschöpft sind, und damit eine Trennung notwen-
dig wird, ist – wenn immer möglich – dem Kind eine Zeit für den Übergang in
eine Pflegefamilie zu geben. Die Trennung macht am wenigsten Angst, wenn
eine erste sichere Bindung zu Ersatz-Bindungspersonen wie Pflegeeltern bereits
vor der Trennung durch regelmäßige Besuche und Kontakte aufgebaut werden
konnte. Hierbei sind Rituale, die eine Trennung vorhersehbar machen, eine
Ankündigung der Trennung sowie eine Erreichbarkeit der elterlichen Bindungs-
personen – wenn immer möglich – hilfreich. Über Stress mindernde Faktoren
bei der Trennungsverarbeitung, wie etwa Übergänge und Rituale, berichteten
schon J. Robertson & J. Robertson (1975, S. 659). Dem Kind muss man seinen
Schmerz und seine Trauer wegen der Trennung zugestehen, seine Wut ver-
stehen und diese mit feinfühliger emotionaler Verfügbarkeit aushalten.

Prävention von Trauma, Bindungsstörung und Fremdplatzierung
Es wäre wünschenswert, dass Kinder in der Beziehung mit ihren leiblichen
Eltern keine traumatischen Erfahrungen machten und dass es nicht mehr nötig
wäre, Kinder aus ihren Ursprungsfamilien herauszunehmen. Viele Eltern, die
ihre Kinder traumatisieren, haben selbst in unterschiedlichem Ausmaß schwer-
wiegende Formen von Gewalt erlebt und sich geschworen, ihren Kindern nie
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anzutun, was sie selbst schmerzlich erlebt haben. Die Realität zeigt aber, dass
unverarbeitete Traumaerfahrungen der Eltern mit den eigenen Kindern reinsze-
niert und auf diese Weise von Generation zu Generation weitergegeben werden.
Die Kinder selbst können durch ihre Verhaltensweisen traumatische Erfahrun-
gen der Eltern wieder in Erinnerung rufen („triggern“) und die Eltern auf diese
Weise etwa dazu bringen, erneut – entgegen besseren bewussten Vorsätzen –
gewalttätig zu werden oder ihren Kindern unfeinfühlige Trennungserfahrungen
zuzumuten.

Primäre Prävention durch „SAFE® – Sichere Ausbildung für Eltern“

Ziele der primären Prävention
Eine primäre Prävention im psychischen Bereich sollte die Förderung der psy-
chischen Gesundheit von Eltern und Kind zum Ziel haben. Die Entwicklung
eines sicheren Bindungsverhaltens ist hierbei eine grundlegende Zielsetzung,
die mit erheblichen Vorteilen für die Entwicklung von Kindern verbunden ist.
Kinder mit einer sicheren Bindungsentwicklung sind in der Lage, sich in Not-
situationen Hilfe zu holen, sie haben mehr freundschaftliche Beziehungen, ein
ausgeprägtes und differenziertes Bewältigungsverhalten, sie können auf ver-
schiedenste  Bewältigungsstrategien  zurückgreifen,  können  partnerschaftliche
Beziehungen eingehen, die eine gewisse emotionale Verfügbarkeit für den Part-
ner beinhalten und für beide Seiten befriedigend sind. In ihren kognitiven Funk-
tionen sind Kinder mit einer sicheren Bindung kreativer, ausdauernder und dif-
ferenzierter. Ihre Gedächtnisleistungen und ihr Lernverhalten sind besser. Sie
lösen Konflikte konstruktiver und sozialer und zeigen in Konfliktsituationen
weniger aggressives Verhalten. Auch die Sprachentwicklung von Kleinkindern
ist besser und weist weniger Störungen auf (Dieter et al., 2005; Klann-Delius,
2002). Alle diese positiven Effekte sind bei Kindern mit unsicherer Bindungs-
entwicklung verlangsamt oder weniger ausgeprägt; Kinder mit Bindungsstörun-
gen dagegen zeigen in all diesen Entwicklungsbereichen sogar erhebliche Irrita-
tionen und psychopathologische Auffälligkeiten (Brisch, 2006b).

Das Ziel einer primären Prävention sollte daher darin bestehen, die Eltern mög-
lichst bereits vor der Geburt für die emotionalen Bedürfnisse und Signale ihrer
Kinder zu sensibilisieren. Feinfühlige Eltern, die emotional für die Signale ihrer
Kinder verfügbar sind, fördern eine sichere Bindungsentwicklung ihrer Kinder.
Wenn die Eltern dagegen traumatisierend auf ihre Kinder einwirken, indem sie
ihnen gegenüber körperliche, emotionale oder sexuelle Gewalt ausüben, können
bei den Kindern aus diesen Erfahrungskontexten Bindungsstörungen mit ver-
schiedensten Mustern entstehen (Brisch, 2003b). In der Prävention sollten die
Eltern daher für die Signale ihrer Kinder mit Videofeedback sensibilisiert und
sollte feinfühliges Interaktionsverhalten der Eltern mit ihrem Säugling eingeübt
werden. Gerade die Videodemonstration von Interaktionsverhaltensweisen zwi-
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schen Eltern und Kind erweist sich als hervorragendes Instrument und Hilfs-
mittel, um die Eltern für die Signale ihrer Säuglinge zu sensibilisieren und ihnen
eine angemessene Interpretation der Signale zu ermöglichen (Downing & Ziegen-
hain, 2001; Downing, 2003; Papousek, 2000).

Aus der klinischen Arbeit ist bekannt, dass Eltern mit eigenen unverarbeiteten
traumatischen Erfahrungen dazu neigen, diese Erfahrungen mit den Kindern zu
inszenieren, und sie so zu Mitakteuren in einem alten Theaterstück machen.
Genau dies sind die klassischen Situationen, in denen die Eltern durch Reak-
tivierung alter Traumata vielfältige heftige Affekte wie Wut, Scham und Angst
wiedererleben und – unbewusst, ungewollt und mit eingeschränkter Fähigkeit
zur Handlungssteuerung – ihre Kinder zu Opfern von körperlichen, emotionalen
oder sexuellen Gewalttaten machen. Genau diese Verhaltensweisen der Eltern
aber führen zur Entwicklung von Bindungsstörungen bei ihren Kindern. Es ent-
steht auf diese Weise ein Teufelskreis von traumatischen Erfahrungen, die von
der Eltern- auf die Kindergeneration übertragen werden, sodass wir aufgrund
der  Traumatisierung  Bindungsstörungen  über  Generationen  diagnostizieren
können. Man könnte annehmen, dass solche Weitergaben von Entwicklungs-
störungen genetisch bedingt wären; eine Familienanamnese zeigt aber, dass die
„Familiengeschichten“ von Gewalt seit Generationen durch unfeinfühlige bis
gewalttätige  Verhaltensweisen  der  Eltern  gegenüber  ihren  Kindern  weiter-
gegeben werden (Brisch, 2003a; Brisch & Hellbrügge, 2003).

Zielgruppe für eine Prävention

Die Zielgruppe für eine primäre Prävention zur Förderung einer sicheren Bin-
dungsentwicklung sind insbesondere werdende Eltern – sowohl Erst- wie auch
Mehrgebärende –, damit diese schon mit Beginn der Schwangerschaft in ihren
Kompetenzen und Fähigkeiten geschult und für die Bedürfnisse ihres Kindes
emotional und auch kognitiv sensibilisiert werden. Grundsätzlich sollten die
Eltern die Motivation mitbringen, sich auf die emotionale Entwicklung ihres
Kindes einzulassen und hierfür als unterstützende Maßnahme ein Präventions-
programm in Anspruch zu nehmen. Die klinische Erfahrung zeigt, dass Eltern
gerade  während  der  Schwangerschaft  sehr  mit  ihren  eigenen  traumatischen
Erfahrungen aus ihrer Kindheit beschäftigt sind. Gerade die Beziehung zu den
eigenen Eltern – sowohl mit den positiven Bindungserfahrungen wie auch mit
traumatischen Erfahrungen – wird wieder aus der Erinnerung wachgerufen und
ist den Eltern während der Schwangerschaft, mit allen affektiven Erinnerungen
von Freude, Angst, Wut und Enttäuschung, oftmals sehr nahe. Die Eltern über-
legen sich, ob sie im Entwurf einer eigenen Mutterschaft oder Vaterschaft so
werden möchten wie ihre Eltern oder ob sie auf gar keinen Fall die eigenen
Erfahrungen mit ihren Eltern in der neuen eigenen Elternschaft wiederholen
möchten.
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Gerade während der Schwangerschaft sind die Eltern aufgrund der eigendyna-
mischen Prozesse bei der Beschäftigung mit ihrer Kindheit und Vergangenheit
sehr motiviert und bereit, sich mit den selbst erlebten Erfahrungen nochmals
auseinanderzusetzen. Ist ein Baby erst einmal geboren, sind die Eltern mit vielen
dynamischen Prozessen beschäftigt, die aus den täglichen Anforderungen – wie
Füttern, Wickeln und Schlaf des Babys – entstehen. Daher treten nach der
Geburt  Erfahrungen  und  Gefühle  aus  der  eigenen  Kindheit  –  positive  wie
schmerzliche – wieder in den Hintergrund.

In  dieser  Phase  nach  der  Geburt  benötigen  die  Eltern  während  des  ersten
Lebensjahres zusätzliche Hilfestellungen, da viele Fragen erst in dem Moment
auftauchen, wenn sie konkret durch das Baby damit konfrontiert sind. Oft sehen
wir Eltern in der psychosomatischen Ambulanz erst dann, wenn viele interak-
tionelle Schwierigkeiten mit Füttern, Schlafen, Beziehungsaufbau sich bereits
chronifiziert haben, ein Baby also etwa bereits über mehrere Wochen täglich für
viele Stunden weint und sich nicht beruhigen lässt. Die Eltern suchen unsere
Ambulanz oftmals erst zu einem Zeitpunkt auf, wenn sie bereits im Stadium der
psychischen Dekompensation sind. Um solche Zustände möglichst frühzeitig
abzufangen und den Eltern unmittelbar bei den ersten Irritationen und Schwie-
rigkeiten eine Hilfestellung anzubieten, sollte ein Präventionsprogramm Eltern
mit einem Säugling möglichst während des ersten Lebensjahres in der Adapta-
tionsphase nach der Geburt unterstützen.

Inhalte des Programms SAFE®

Auf diesem Hintergrund wurde ein primäres Präventionsprogramm mit dem
Namen „SAFE® – Sichere Ausbildung für Eltern“ entwickelt, das spezifisch
eine sichere Bindungsentwicklung zwischen Eltern und Kind fördert, die Ent-
wicklung von Bindungsstörungen verhindert und ganz besonders die Weiter-
gabe von traumatischen Erfahrungen über Generationen verhindern soll. Aus
diesem Grund wurde auch der Name SAFE® gewählt, der symbolisch impliziert,
dass die Entwicklung sowohl für die Eltern als auch für das Kind sicher sein
soll.

Die Eltern werden über die Auslage von Informationsmaterial in Apotheken,
Arztpraxen (Gynäkologen, Kinderärzte), Familienbildungsstätten, Schwanger-
schaftsberatungsstellen sowie durch Presseberichte über das Präventionspro-
gramm informiert und für neue SAFE®-Gruppen geworben. Es gibt unterschied-
liche    Finanzierungsmodelle,    die    jeweils    davon    abhängen,    wo    die
SAFE®-Gruppen  stattfinden  und  wer  der  Organisator  ist.  Teilweise  werden
SAFE®-Gruppen  über  Familienbildungsstätten  oder  Schwangerschaftsbera-
tungsstellen organisiert und angeboten und auch über Zuschüsse finanziert,
sodass die Eltern selbst nur einen kleinen Teilnehmerbeitrag zahlen müssen;
manchmal werden die Gruppen aber auch etwa von niedergelassenen Hebam-
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men und Psychotherapeuten organisiert, die direkt von den Eltern eine verabre-
dete Honorarvergütung erhalten, die sie zuvor mit diesen vereinbart haben. In
der Regel werden die Gruppen gemeinsam von einem Leiter (einer Leiterin) und
einer Co-Leitung über den gesamten Zeitraum von der Schwangerschaft bis zum
Ende des ersten Lebensjahres geführt.

Das  SAFE®-Programm  besteht  insgesamt  aus vier  Modulen.  Im  pränatalen
sowie  im  postnatalen  Modul  treffen  sich  die  Eltern  in  Elterngruppen.  Die
Gruppe mit den Eltern, die gleichzeitig in ähnlichen Schwangerschaftsphasen
sind, stellt dabei für das gesamte Programm einen wesentlichen haltenden Rah-
men dar. Es entsteht über die Kursdauer, von der 20. Schwangerschaftswoche
bis zum Ende des ersten Lebensjahres, eine große Gruppenkohäsion. Die indivi-
duelle Traumapsychotherapie sowie die Benutzung einer Hotline werden von
den Eltern individuell in Anspruch genommen. Somit kombiniert SAFE® grup-
pentherapeutische Effekte wie auch individualtherapeutische Möglichkeiten in
einem einzigen Präventionsprogramm.

SAFE® – pränatales Modul
Im pränatalen Modul treffen sich die Elterngruppen an vier Sonntagen während
der Schwangerschaft, beginnend ab ca. der 20. Schwangerschaftswoche (SSW)
und dann folgend in der 24., 28. und der 32. SSW. Das Programm beginnt
bereits sehr frühzeitig zu einem Zeitpunkt, an dem in der Regel die Ultraschall-
Fehlbildungsdiagnostik abgeschlossen ist und es somit an der Existenz und der
Fortführung der Schwangerschaft keinen großen Zweifel mehr geben sollte. Der
Sonntag hat sich als exzellenter Kurstag bewährt, da die Elternpaare an diesen
Tagen in der Regel sehr entspannt teilnehmen können und besonders auch die
Väter stärker motiviert sind.
Die Inhalte des pränatalen Moduls beinhalten umfassende Informationen und
den Austausch in der Gruppe, etwa über Kompetenzen des Säuglings und der
Eltern, Erwartungen der Eltern – z. B. an das ideale Baby, die ideale Mutter, den
idealen Vater –, über Phantasien und Ängste der Eltern, die pränatale Bindungs-
entwicklung und Eltern-Säuglings-Interaktionen. Diese Interaktionen werden
mit Videobeispielen veranschaulicht, und die Eltern werden dabei gezielt ge-
schult, die Signale eines Babys genau wahrzunehmen und richtig zu interpretieren.
Das Video-Interaktionstraining ermöglicht den Eltern, ganz spezifisch an kon-
kreten Videoaufnahmen etwa zum Füttern, Stillen, Wickeln sowie zum Spiel
und Zwiegespräch zwischen Eltern und Kind erste Erfahrungen zu sammeln und
sich auf die Signale des Säuglings feinfühlig einzustellen. Hierbei werden auf
diese intensive Weise anhand von kurzen Videosequenzen auch elterliche Kom-
petenzen und die Reaktionsbereitschaft des Säuglings geschult.
Weiterhin erlernen die Eltern bereits von Kursbeginn Stabilisierungs- und Ent-
spannungsverfahren, um mit stressvollen Situationen während der Schwanger-
schaft und nach der Geburt besser umgehen zu können. Es ist aus der Forschung
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bekannt,  dass  sich  Ängste  und  Stresserleben  während  der  Schwangerschaft
sowohl auf die emotionale Bereitschaft der werdenden Mutter, sich im Sinne der
vorgeburtlichen Bindung auf den Säugling einzulassen, als auch auf den Säug-
ling selbst und seine Reizbarkeit und Stresstoleranz negativ auswirken können.
Weiterhin können die Eltern die pränatal gelernten Stabilisierungs- und Ent-
spannungstechniken sehr gezielt nach der Geburt einsetzen, wenn stressvolle
Phasen mit dem Säugling entstehen, und in der Regel entwickeln sich solche
Phasen bei allen Eltern-Kind-Paaren früher oder später. Solange das Baby aber
noch im Bauch versorgt ist, haben die Eltern mehr Zeit und innere Bereitschaft,
solche Entspannungsverfahren zu erlernen. Ist das Baby erst einmal da, und for-
dert es die Eltern Tag und Nacht, finden sie weniger bis oft keine Ruhe mehr,
sich auf das Erlernen neuer Entspannungsverfahren einzulassen.

SAFE® – postnatales Modul

Nach der Geburt werden die Elterngruppen bei sechs ganztägigen Sonntags-
seminaren im 1., 2., 3., 6., 9. und 12. Monat fortgeführt. Die Eltern werden
somit während der schwierigsten Zeit der Kindesentwicklung und Adaptation
nach der Geburt des Säuglings sowie auch in der Phase der Umstellung in der
Partnerschaft und der Neuentwicklung einer Beziehung zu dritt mit dem Säug-
ling unterstützt.

Auch postnatal zeigt sich die Kohäsion in der Gruppe als hilfreicher Faktor, da
alle  Eltern  in  einem  vergleichbaren  Entwicklungsprozess  stecken.  Einzelne
Eltern mit ihren Säuglingen treffen sich auch außerhalb der Gruppensonntage,
um sich auszutauschen und gemeinsame Aktivitäten zu unternehmen. Es ent-
wickelt sich somit eine Eltern-Peer-Gruppe, die sich bereits vor der Geburt sta-
bilisierend auf die Eltern ausgewirkt hat. Dieser positive Effekt intensiviert sich
noch nach der Geburt. Die postnatalen Inhalte beziehen sich auf die Verarbei-
tung des Geburtserlebnisses, das nicht immer mit positiven Erfahrungen verbun-
den ist. Manchmal erfolgt die Geburt als „Notfall“ durch Kaiserschnitt oder
auch zu früh (Frühgeburt), sodass in der Gruppe und auch individuell eine in-
tensivere  psychotherapeutische  Hilfestellung  notwendig  ist,  damit  sich  die
Eltern-Kind-Beziehung nicht mit Angst und Schrecken entwickelt. Unverarbei-
tete Erlebnisse von der Geburt können sich negativ auf den Aufbau der Eltern-
Kind-Interaktion und -Bindung auswirken. Auch die postpartale Depression, an
der 12–15 % aller Mütter laut Längsschnittstudien erkranken, könnte durch eine
frühzeitige   psychotherapeutische   Gruppenbegleitung   vielleicht   verhindert
werden.

Als weitere Inhalte nach der Geburt stehen die elterlichen Kompetenzen, die
Triangulierung zwischen Mutter, Vater und Kind, interaktionelle Schwierigkei-
ten mit Füttern, Stillen, Schlafen sowie der Aufbau der emotionalen Beziehung
im Mittelpunkt. Die Eltern bringen die Babys zu den Terminen mit, sodass das
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Bindungsverhalten der Eltern und das des Kindes sowie das Explorationsverhal-
ten des Babys in der Gruppe direkt beobachtet und daraus gelernt werden kann.
Während dieser Zeit werden von den Eltern und ihrem Baby auch individuelle
Videoaufnahmen angefertigt, mit Interaktionen beim Wickeln, Füttern, Stillen,
Spielen. Diese Videoszenen werden sowohl mit der Mutter als auch mit dem
Vater in einem individuellen Feedbacktraining besprochen. Ziel ist es, dass die
Eltern nun mit den realen aktuellen Erfahrungen mit ihrem Baby lernen sollen,
dessen individuelle Signale besser zu erkennen, richtig zu interpretieren und
angemessen  und  prompt  hierauf  zu  reagieren.  Irritationen  und  emotionale
Schwierigkeiten der Eltern sowie Fehlinterpretationen und Projektionen aus der
eigenen Kindheitsgeschichte können bereits in diesem Stadium, also frühzeitig,
erkannt und besprochen sowie korrigiert werden. Wenn die Eltern einverstanden
sind, können ihre individuellen Videoaufnahmen mit ihrem Baby auch in der
Gruppe als Feedbacktraining für alle Teilnehmer verwendet werden. Die Eltern
sind  meist  sehr  motiviert,  die  Aufnahmen  mit  ihren  Interaktionsverhaltens-
weisen auch der Gruppe zur Verfügung zu stellen, damit zum einen alle aus den
positiven Interaktionen lernen können, zum anderen andere aus Feinabstim-
mungsschwierigkeiten oder „Missverständnissen“ in der Interaktion Hinweise
darauf bekommen, was sie bei ihrem Baby vielleicht anders sehen oder besser
interpretieren könnten. Wegen der Vertrauensbeziehungen, die sich bis dahin
innerhalb der Gruppe entwickelt haben, bestehen in der Regel keine größeren
Schwierigkeiten, sehr offen über Ängste, Befürchtungen und auch interaktio-
nelle Schwierigkeiten zu sprechen.

Individuelle Traumapsychotherapie
Mit allen Eltern wird ein Erwachsenen-Bindungs-Interview (Adult Attachment
Interview – AAI) durchgeführt. Der spezifische Zweck dieses Interviews ist es,
jeweils  bei  der  werdenden  Mutter  und  dem  werdenden  Vater  festzustellen,
welche Bindungsressourcen und welche traumatischen Erfahrungen, die even-
tuell noch ungelöst sind, von ihnen mit in die Beziehung zu ihren Kindern hin-
eingebracht werden. Nach den bisherigen Erfahrungen gibt es bei ca. 30 % der
Eltern  solche  ungelösten  traumatischen  Erfahrungen,  die  eine individuelle
Traumapsychotherapie benötigen.
Besonders diese ungelösten traumatischen Erfahrungen sind von großer Bedeu-
tung, weil die klinische Erfahrung zeigt, dass Kinder durch ihre Verhaltens-
weisen ganz ungewollt bei ihren Eltern traumatische Erfahrungen und die dazu-
gehörigen  Affekte  wieder  wachrufen  können.  Diese  sind  wie  „Geister  im
Kinderzimmer“ (Fraiberg et al., 1975), die ungerufen kommen. So kann etwa
das Weinen eines Kindes, die Suche nach Zärtlichkeit, können Wutanfälle oder
auch Forderungen des Kindes nach Nähe und Kontakt ungelöste traumatische
Erfahrungen bei der Mutter oder dem Vater in Erinnerung bringen. Wenn dies
unkontrolliert und unbewusst geschieht, können sich die Eltern plötzlich auf
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einer imaginären Bühne „im Kampf“ befinden. Ihr Kind wird im schlimmsten
Fall gleichzeitig Akteur und Opfer in einem alten traumatischen Theaterstück,
in dem ihm eine Rolle zugeschrieben wird, die es sich selbst nicht ausgesucht
hat. Es kann etwa von selbst zur Zielscheibe und Projektionsfläche für gewalt-
tätige Phantasien werden, und im schlimmsten Fall kann es zu einer realen Wie-
derholung von Gewalterfahrungen kommen, indem das Kind unbeabsichtigt von
der Mutter oder dem Vater geschüttelt wird. Solche oft zeitlich kurzen trauma-
tischen Reinszenierungen können fatale Folgen haben, da das Kind etwa durch
eine Hirnblutung oder eine Augenblutung nach einem Schütteltrauma zeitlebens
behindert oder geschädigt sein kann.
Wenn sich in dem Bindungsinterview zeigt, dass die Eltern solche unverarbeite-
ten eigenen traumatischen Erfahrungen mitbringen, werden sie von uns darauf
hingewiesen, dass diese Erfahrungen wegen der bisherigen Nichtverarbeitung
einen gewissen Risikofaktor für die Entwicklung des Kindes und die Eltern-
Kind-Beziehung darstellen. Es könnte sich eine Möglichkeit ergeben, in der die
Eltern solche eigenen traumatischen Erfahrungen mit ihrem Kind zu irgendei-
nem Zeitpunkt wiederholen und sich dadurch der Teufelskreis von etwaiger
selbsterlebter Gewalt und der Weitergabe dieser Gewalt in der nächsten Gene-
ration wiederholt.
Es ist ein spezielles Ziel von SAFE®, diese Teufelskreise zu durchbrechen.
Wenn die Eltern sich motivieren lassen und bereit sind, können wir mit ihnen
bereits während der Schwangerschaft beginnen, ihre psychische Situation durch
gezielte Stabilisierungstechniken aus der Traumpsychotherapie zu verbessern.
Nach der Geburt besteht die Möglichkeit, den Eltern in individuellen trauma-
zentrierten psychotherapeutischen Sitzungen durch eine Verarbeitung der trau-
matischen Erlebnisse mit modernen Methoden der Traumatherapie (z. B. mit der
Methode des Eye Movement Desensitization Reprocessing – EMDR (Hofmann,
1999) zu helfen. Gerade dieser Anteil von SAFE® zielt auf Prävention durch
Vermeidung einer Wiederholung des erlebten Traumas mit den eigenen Kin-
dern.

Hotline
Ein  weiteres  Interventionsmodul  besteht  in  einer Hotline.  Gerade  nach  der
Geburt sind Schwierigkeiten mit Adaptationsprozessen – etwa beim Einschlafen
– relativ typisch, sodass Eltern hier in der Regel zum ersten Mal in Not geraten,
wenn ihr Baby sich nicht ablegen lässt und stundenlang weint, ohne dass sie das
Baby beruhigen können oder ohne dass sie für das unstillbare Schreien einen
Grund ausmachen können (Brisch, im Druck). Aus der klinischen Erfahrung ist
bekannt, dass die Eltern in diesen sehr stressvollen Situationen oft erst viel zu
spät Hilfe suchen. Im schlimmsten Fall kommen sie erst in die Kinderklinik,
wenn es bereits zu einer Gewalthandlung gegenüber dem schreienden Baby
gekommen ist.
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Die Hotline bietet den Eltern die Möglichkeit, die SAFE®-Gruppenleiter (innen)
anzurufen und sich unmittelbar Rat und Unterstützung zu holen. Hierbei ist es
von großem Vorteil, dass die- oder derjenige, die/der an der Hotline erreichbar
ist, den Eltern bereits aus den Gruppensitzungen vor der Geburt bekannt ist und
hier ein Vertrauensverhältnis entstanden ist (Brisch 2000b). Die Häufigkeit der
Inanspruchnahme der Hotline ist sehr unterschiedlich und schwankt sowohl
beim einzelnen Elternpaar als auch zwischen den Elternpaaren, je nach indivi-
duellen Krisen- und Belastungssituationen, die sich nur schwer voraussagen las-
sen. Die möglichen Interventionen sind jetzt sehr gezielt einsetzbar, weil die
individuelle Geschichte der Eltern und ihre Ressourcen sowie ihre besonderen
Risiken und Schwierigkeiten dem/der Gruppenleiter/in durch die vorausgegan-
genen Seminartage sowie auch durch das Erwachsenen-Bindungsinterview sehr
gut bekannt sind. In der Regel konnten die Fähigkeiten der Eltern, Signale eines
Babys wahrzunehmen und zu interpretieren, auch schon vor der Geburt anhand
des Videotrainings erkannt und gefördert werden. Aufgrund der individuellen
Videoaufnahmen, die mit den Eltern selbst und ihrem Baby etwa beim Wickeln
und Füttern gemacht wurden, sind die elterlichen Kompetenzen und Ressourcen
sehr gut bekannt, sodass bei einem Anruf über die Hotline eine rasche und
gezielte Intervention und Beratung ermöglicht werden kann. Falls die Eltern
eigene unbewusste Ängste und Erwartungen auf ihr Baby projizieren und diese
die Ursache der Interaktionsstörung sind, können solche Probleme im Rahmen
einer  Eltern-Säuglings-Therapie  frühzeitig  erkannt  und  behandelt  werden
(Brisch, im Druck).

Ziel des gesamten SAFE®-Programms ist es, dass nach dem Ablauf des ersten
Lebensjahres möglichst viele Kinder von Eltern, die an der SAFE®-Gruppe teil-
genommen haben, sichere Bindungsmuster aufweisen und sich die Erfahrungen
der elterlichen Traumata nicht mit dem Säugling wiederholt haben.

SAFE®-Mentorenausbildung

Zur  Verbreitung  des  Programms  besteht  die  Möglichkeit,  sich  als  SAFE®-
Mentor am Dr. von Haunerschen Kinderspital in München ausbilden zu lassen
(Info  unter  http://hauner.klinikum.uni-muenchen.de/dt_psy.htm).  In  Zukunft
sollen  auch  regionale  Ausbildungsgruppen  entstehen.  Hierzu  können  sich
grundsätzlich alle Berufsgruppen, die mit Schwangeren, Eltern und ihren Säug-
lingen arbeiten, als potentielle SAFE®-Mentoren melden, wie etwa Schwanger-
schaftsberaterinnen,  Hebammen  und  Stillberaterinnen,  Krankenschwestern,
Geburtshelfer, Psychologen, Kinderärzte, Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten. Entscheidend für die Arbeit in SAFE®-Gruppen ist die Fähigkeit, sich
auf Schwangere und Eltern mit Säuglingen einzulassen und aus der alltäglichen
beruflichen Praxis bereits konkrete praktische Erfahrungen in der Arbeit mit
dieser Zielgruppe mitzubringen.
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Die Ausbildung zum SAFE®-Mentor umfasst drei ganztägige Seminartage und
zusätzliche Praxistage, die je nach praktischer Vorerfahrung unterschiedlich
lang und intensiv sein können. Die Mentoren organisieren dann jeweils vor Ort
unter ihren spezifischen Arbeitsbedingungen SAFE®-Gruppen. Vorzugsweise
wird mit Mentorenpaaren, d. h. mit Gruppenleitung und Co-Leitung, gearbeitet.
Dieses Leitungsmodell eröffnet die Möglichkeit, dass ein Mentor jeweils Inhalte
vermitteln  kann,  während  der  andere  die  gruppendynamischen  Prozesse  im
Auge behält und die Gruppe leitet.

Evaluation und Forschung zum Programm SAFE®

In der Pilotphase konnten das SAFE®-Programm und seine Inhalte sehr gut rea-
lisiert werden. Inzwischen wird eine prospektive randomisierte Längsschnittstu-
die durchgeführt, die die SAFE®-Gruppenintervention im Vergleich zu einer
herkömmlichen Schwangerschafts- und Geburtsvorbereitung und Stillbeglei-
tung evaluiert. Die Kontrollgruppe trifft sich für die gleiche Seminardauer und -
häufigkeit wie die SAFE®-Gruppe, sodass die Effekte der unterschiedlichen
Interventionen  –  SAFE®-Gruppe  versus  konventionelle  Schwangerschafts-,
Geburts- und Nachgeburtsbegleitung – untersucht werden können. Zur Kon-
trollgruppe gehören ebenfalls Eltern, die sich im gleichen Zeitfenster – bis zum
Ende des ersten Lebensjahres ihres Säuglings – an Sonntagen zu ganztägigen
Seminartagen treffen. In der SAFE®- und in der Kontrollgruppe werden jeweils
zu den gleichen Zeitpunkten mit verschiedenen Videoaufnahmen die Mutter-
Kind- und Vater-Kind-Interaktion beim Wickeln, Füttern sowie beim Spielen
evaluiert, außerdem wird am Ende des ersten Lebensjahres die Entwicklung der
Bindungsqualitäten der Säuglinge untersucht und ausgewertet.
Zusätzlich werden mit Hilfe von Fragebogen prä- und postnatale Daten erhoben,
und bei allen Eltern werden Erwachsenen-Bindungsinterviews durchgeführt.
Sowohl bei den Müttern als auch bei den Vätern werden vor und nach solchen
Interviews – sowie auch bei den Kindern vor und nach der Untersuchung der
Bindungsqualität – physiologische Stressparameter anhand von Untersuchungen
der Werte des Stresshormons Cortisol im Speichel erhoben.

Sekundäre Prävention von emotionalen Störungen durch „B.A.S.E.® –
Babywatching gegen Aggression und Angst zur Förderung von Sensitivität
und Empathie“
Ziel dieses Präventionsprogramms ist die sekundäre Prävention von aggressiven
und ängstlichen Verhaltensstörungen bei 3–6-jährigen Kindergartenkindern und
Grundschulkindern im Sinne einer besseren Feinfühligkeit und Empathiefähig-
keit. Kinder mit fehlender oder wenig ausgeprägter Empathiefähigkeit verhalten
sich in Konflikten häufiger aggressiver gegenüber Gleichaltrigen und sind häu-
figer unsicher gebunden (Parens, 1989; Parens, 1993b; Parens, 1993a; Parens &
Kramer, 1993; Parens et al., 1995; Suess et al., 1992). Kinder, die nach frühen
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Traumatisierungen eine Bindungsstörung entwickelten, haben extreme Schwie-
rigkeiten, sich in die Fühl- und Denkwelt von anderen hineinzuversetzen und
reagieren auf Trennungssituationen mit größerer Ängstlichkeit und teilweise
Panikattacken oder einer Bindungsstörung mit Hypervigilanz gegenüber der
Bindungsperson, sodass Trennungen von der Bindungsperson gar nicht möglich
werden (Fonagy, 1998b; Fonagy, 1998a; Fonagy, 2003; Bokhorst et al., 2003).
Mit der Fähigkeit zur Empathie und mit der Entwicklung von selbstreflexiven
Kompetenzen soll erreicht werden, dass sich Kinder weder feindselig noch
ängstlich gegenüber anderen verhalten, da sie deren Absichten, Gefühle und
Intentionen besser verstehen können. Stattdessen sollen sich die Kinder in der
Kindergartengruppe kooperativer, prosozialer und insgesamt kreativer und auf-
merksamer verhalten, wogegen Verhaltensstörungen wie Aggressivität, Unauf-
merksamkeit, Hyperaktivität und oppositionelles Verhalten, sowie Angst- und
Trennungsprobleme in den Hintergrund treten sollen.

Inhalte des Programms B.A.S.E.® – Babywatching im Kindergarten
In diesem Programm, das auf den Arbeit von Henri Parens beruht (1993), beob-
achten 3–6-jährige Kinder und Grundschulkinder über den Zeitraum von ca.
einem Jahr eine Mutter mit ihrem Säugling. Für viele Einzelkinder ist dies die
erste  und  oft  einzige  Möglichkeit,  die  Meilensteine  der  Entwicklung  eines
Babys während des gesamten ersten Lebensjahres kontinuierlich zu beobachten.
Der Säugling ist nur wenige Wochen alt, wenn die Mutter zum ersten Mal mit
ihm in die Kindergruppe kommt und sich und ihren Säugling in einem Stuhl-
kreis von den Kindergartenkindern beobachten lässt. Diese Form der teilneh-
menden  Interaktionsbeobachtung  kann  nach  der  Geburt  beginnen  und  wird
ungefähr bis zum Ende des 1. Lebensjahres oder Anfang des 2. Lebensjahres
fortgeführt. Wenn der Säugling zum freien Laufen gekommen ist und die ersten
Worte spricht, verabschiedet sich die Mutter wieder aus diesem Stuhlkreis. In
der Regel kommt die Mutter mit ihrem Säugling einmal pro Woche in den
Stuhlkreis und die Beobachtung des Säuglings und der Mutter wird für ca. 20–30
Minuten durchgeführt. Dabei werden die Kinder angeleitet, wie sie Mutter und
Kind und die Interaktion beobachten sollen. Eine Erzieherin führt in der Regel
die Gruppe, während eine andere die Beobachtung anleitet. Über die Durch-
führung der Beobachtung wird Protokoll geführt. Dabei fokussiert die Erziehe-
rin auf verschiedene Ebenen der Beobachtung: die Kinder beschreiben unter
Anleitung der Erzieherin sowohl, was die Mutter mit dem Säugling macht, wie
die Handlungsebene aussieht, als auch, was der Säugling in der gleichen Zeit
unternimmt und wie beide sich wechselseitig in ihrer Interaktion beeinflussen.
Danach oder gleichzeitig machen sich die Kinder Gedanken über die Motivation
der Handlung von Mutter und Kind. Eine dritte Ebene der Beobachtung ist die
emotionale Ebene: die Kinder fühlen sich in die emotionale Situation von Mut-
ter bzw. Baby ein und müssen Fragen beantworten, wie es der Mutter und dem
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Baby in dieser oder jener Form der Interaktion emotional geht. Die letzte Stufe
der Babybeobachtung ist die Empathiestufe. Hierbei müssen die Kinder die
Frage beantworten, wie es ihnen selbst erginge und was sie selbst emotional
erleben würden, wenn sie sich einmal probeweise in die Position der Mutter
bzw. des Babys fantasieren.

Ergebnisse einer Pilotstudie
In einem prospektiv randomisierten Design mit einer Kontrollgruppe wurden in
einem Kindergarten die Verhaltensauffälligkeiten von Kindern (N=50) vor dem
Babywatching und ein Jahr danach eingeschätzt. Sowohl die Erzieherinnen als
auch  die  Eltern  füllten  neben  verschiedenen  anderen  Fragebögen  auch  die
Child-Behavior-Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991) aus, mit der Verhaltens-
auffälligkeiten gemessen werden konnten. Die Ergebnisse vor Beginn und am
Ende der Intervention nach einem Jahr Babywatching wurden miteinander ver-
glichen. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe
und der Interventionsgruppe nach Babywatching. Insgesamt fanden sich posi-
tive Effekte bei Jungen und Mädchen in der Interventionsgruppe im Vergleich
mit der Kontrollgruppe. Die positiven Veränderungen betrafen sowohl externa-
lisierende als auch internalisierende Störungen. Sowohl die Jungen als auch die
Mädchen verhielten sich nach einem Jahr in der Einschätzung der Erzieherinnen
und  auch  der  Eltern  weniger  aggressiv,  zeigten  mehr  Aufmerksamkeit  und
weniger oppositionelles Verhalten. Zusätzlich fanden sich positive Veränderun-
gen bei internalisierenden Störungen, denn sowohl Jungen wie Mädchen waren
auch weniger ängstlich-depressiv, zogen sich nicht so schnell zurück und waren
in Konfliktsituationen emotional reaktiver. Nur die Mädchen in der Interven-
tionsgruppe fielen nach Einschätzung ihrer Erzieherinnen dadurch auf, dass sie
über weniger körperliche Beschwerden klagten, und nach der Einschätzung
ihrer Eltern auch weniger Schlafstörungen hatten. Die Ergebnisse und Einschät-
zungen der positiven Veränderungen wurden von den Erzieherinnen und den
Eltern jeweils in die gleiche Richtung angegeben. Bei der Kontrollgruppe konn-
ten diese Veränderungen nicht festgestellt werden.

Das Babywatching war für alle Beteiligten ein emotional positives Erlebnis. Es
zeigte sich, dass die Ergebnisse der Empathieförderung aus der Mutter-Kind-
Beobachtung auf die Art der Spielinteraktion und der Interpretation der Verhal-
tensweisen der Spielkameraden untereinander übertragen werden konnten. Auf
diese Weise können die Veränderungen in der Verhaltensbeobachtung nach
einem Jahr erklärt werden.

Das Babywatching ist eine kostenneutrale sekundär-präventive Intervention mit
positiven Ergebnissen bei Jungen und Mädchen, sowohl bei externalisierenden
als auch bei internalisierenden Verhaltensstörungen. Die Ergebnisse sind vor-
läufig und werden in weiteren Evaluationsstudien in randomisierten, prospek-
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tiven Längsschnittstudien überprüft. Insbesondere soll das Babywatching in
ausgeprägten sozialen Brennpunkten mit einem hohen Anteil von Kindergarten-
kindern mit Verhaltensauffälligkeiten eingesetzt werden. In Zukunft wird das
Babywatching  auch  bei  Kindergartengruppen  mit  einem  hohen  Anteil  von
Ausländerkindern, die wenig oder gar kein Deutsch sprechen, verschiedenen
Altersgruppen, heilpädagogischen Heimen, heilpädagogischen Tagesstätten und
kinderpsychiatrischen Stationen erprobt werden und etwa auch in Grundschul-
klassen pilotmäßig untersucht und eingeführt werden.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Bindungstheorie ist sehr gut geeignet, um den Aufbau von gesunden Bin-
dungsbeziehungen zu erklären und zu beschreiben. Gleichzeitig kann aber auch
die Entwicklung von Bindungsstörungen diagnostiziert und als Folge von trau-
matischen  Erfahrungen  in  Bindungsbeziehungen,  wie  etwa  mit  leiblichen
Eltern, erklärt werden.

Die Traumatisierung eines Kindes durch Bindungspersonen bedeutet immer
eine Gefährdung des Kindeswohls, sodass die Herausnahme eines Kindes aus
einem solchen Lebenskontext und seine Versorgung durch Pflege- und Adoptiv-
eltern immer eine Maßnahme zum Schutz des Kindes darstellt, die ihm, entspre-
chend der Bindungstheorie, in der Regel sowohl neue äußere als auch neue emo-
tionale Sicherheit gibt.

Es wäre wünschenswert, dass es für alle Beteiligten – einschließlich der Fami-
lienrichter  und  -richterinnen  –  zur  verbindlichen  theoretischen  Richtschnur
würde, alle Maßnahmen im Kontext von Inobhutnahme, Pflege und Adoption
sowie Besuchskontakten, Rückführung und Psychotherapie des Kindes eindeu-
tig unter bindungsdynamischen Gesichtspunkten zu sehen und durchzuführen.
Eine solche Richtschnur könnte auf dem Boden fundierter entwicklungspsycho-
logischer Forschung für alle Maßnahmen und Entscheidungen zum Wohle des
Kindes eine eindeutige Orientierung sein, da die Bindungstheorie heute die
durch empirische Studien am besten belegte Theorie über die emotionale Ent-
wicklung darstellt.
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