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Bindungspsychotherapie = Bindungsbasierte
Beratung und Psychotherapie,

eine Reihe in zehn Banden von Karl Heinz Brisch

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

Anhand von vielen Beispielen aus der klinischen Praxis gibt die
Reihe eine Einfithrung in die Grundlagen der Bindungstheorie so-
wie in die diagnostischen Methoden und die Schritte einer bindungs-
orientierten Beratung und Therapie vom Siuglings- bis ins Erwach-

senenalter.
Jeder Band enthilt

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

— zahlreiche ausfiihrliche und kommentierte Therapiebeispiele.
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Vorwort

Das vorliegende Buch ist der vierte Band aus der Reihe »Bindungs-
psychotherapie — Bindungsbasierte Beratung und Psychotherapie«.
Er fokussiert auf die Entwicklungszeit des Grundschulalters. In die-
sem Buch werden zunichst — wie in den bisher erschienenen Bin-
den - die Grundlagen einer bindungsorientierten Psychotherapie
ausfiihrlich erldutert und die Besonderheiten fiir die Altersphase des
sechsten bis zehnten Lebensjahres dargestellt. An vielen Fallbeispie-
len wird danach aufgezeigt, wie die unterschiedlichsten Symptome
der Kinder mit den Lebensgeschichten und den frithen Bindungs-
erfahrungen der Eltern sowie weiterer Bindungspersonen und mit
deren Kindheit zusammenhingen. Die bindungsorientierte Psycho-
therapie und Beratung sowie die vielfiltigen bindungsorientierten
Ansitze werden anhand von vielen Fallbeispielen nachvollziehbar
dargestellt.

Ein besonderer Fokus der Behandlungsbeispiele! liegt auf der Pro-
blematik, die sich ergibt, wenn die Eltern durch ihre eigenen psychi-
schen Probleme, psychiatrischen Erkrankungen, ja sogar Gewaltti-
tigkeit in der Partnerschaft die Entwicklung ihrer Kinder gefihrden.
Hierbei spielen besonders die fritheren Erfahrungen der Kinder mit
ihren Bindungspersonen eine grofSe Rolle, deren Auswirkungen sich
teilweise erst im Grundschulalter durch die Entwicklung von Symp-
tomen zeigen. Die Beispiele sollen verdeutlichen, wie Stérungen in

dieser Zeit entstehen konnen, aber auch, wie durch sehr zeitige

1 Diein diesem Band wiedergegebenen Beispiele geben das in Therapien und
Beratungen Erfahrene nicht eins zu eins wieder, sondern fassen klinische
Erfahrungen aus Behandlungen jeweils in einer typischen Behandlung zusam-
men; sie geben somit die Problematik sowie die Art des Ansatzes einer bin-
dungsbasierten Beratung und Therapie paradigmatisch wieder. Alle Namen
sind frei erfunden.
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Interventionen, etwa eine Kinderspieltherapie, die jeweils auch die
Beratung und teilweise sogar die Therapie der Eltern — mit Fokus auf
ihre Lebensgeschichte — mit einschlief3t, eine Veranderung fir die
Kinder, aber auch fir die Eltern und teilweise die ganze Familie
erreicht werden kann.

Dieser Band richtet sich an alle, die mit Eltern und Grundschul-
kindern arbeiten und diese auf ihrem Entwicklungsweg begleiten,
wie etwa Lehrerinnen und Lehrer, Kinderirzte, Allgemeinirzte,
Kinder- und Jugendpsychiater, Psychiater und Psychotherapeuten,
Krankenschwestern und Pfleger, Psychologen, Berater, Sozialarbei-
ter, Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Jugendamtes sowie der
Sozialdienste, Pidagogen, Heilpidagogen, Krankengymnasten, Er-
zieherinnen und Erzieher, etwa in heilpddagogischen Tagesstitten,
und Seelsorger sowie letztlich auch an Eltern. Ich hoffe, dass alle
diese Zielgruppen durch die im Buch beschriebenen theoretischen
Grundlagen sowie durch die Fallbeispiele in ihrer tiglichen Arbeit
profitieren kénnen und dass viele sich angesprochen fiihlen, das
Priventionsprogramm »B.A.S.E.® — Babywatching« in ihren jeweili-

gen Einrichtungen einzufiihren.

Karl Heinz Brisch
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Einleitung

Die Grundschuljahre, mit denen sich dieses Buch beschiftigt, sind
fir die Entwicklung eines Kindes von grofder Bedeutung, weil die
Kinder in dieser Zeit zeigen, wie gut das psychische Fundament ist,
das in den vorausgegangenen Jahren bei ihnen angelegt wurde. Auf
dem Boden einer sicheren Bindung konnte im besten Fall sowohl
eine gesunde motorische, kognitive, soziale als auch eine gesunde
emotionale Entwicklung des Kindes gelingen. Die vorausgegangene
Phase des Kindergartenalters kann allerdings bereits von vielfiltigen
Schwierigkeiten und Stérungen begleitet sein (s. Band 3 der Reihe
»Bindungspsychotherapie«), deren Auswirkungen sich erst im
Grundschulalter zeigen, wenn das Kind in der Gruppe der »Schul-
kinder« dem Unterricht folgen und die dort gestellten Aufgaben
bewiltigen muss. Besonders dann, wenn das Kind in dieser Zeit
mit unvorhergesehenen psychischen Belastungen konfrontiert wird,
wird deutlich, wie stabil das frithe Bindungsfundament angelegt
wurde und wie unterschiedlich - je nach friher Entwicklung - sich
die eventuell erforderliche Behandlung gestaltet.

Im ersten Teil dieses Bandes werden die allgemeinen Grundlagen
einer Bindungspsychotherapie sowie der speziellen Variationen der
Bindungspsychotherapie fiir Eltern und Kinder im Grundschulalter
beschrieben. Im zweiten Teil gehe ich auf die Besonderheiten der
Bindungsentwicklung im Grundschulalter ein. Nach einer einlei-
tenden Darstellung, welche die gesunde Entwicklung beschreibt,
stelle ich Schutz- und Risikofaktoren dar. Diese kénnen in der einen
oder anderen Weise die Bindungsentwicklung entweder unter-
stiitzen oder auch komplizieren, so dass das Kind und die Eltern
womoglich eine bindungsorientierte Hilfestellung und Therapie

benotigen. Das Vorgehen in einer solchen Therapie wird im an-
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schlielenden dritten Teil an den verschiedenen Therapiebeispielen
verdeutlicht.

In diesem Teil werden entsprechend aus bindungstheoretischer
Sicht mittels Beispielen verschiedenste Verhaltensauffilligkeiten
und ihre bindungsorientierte Behandlung beschrieben, wie etwa
bei der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS),
Schlafstorungen, Trennungsingsten, Leistungsversagen, besonde-
ren Schwierigkeiten von Adoptiv- und Pflegekindern, aggressiven
Verhaltensweisen, Erfahrungen von korperlicher, sexueller und
emotionaler Gewalt, Einnidssen und Einkoten, Verlust einer Bin-
dungsperson, Bindungsstérungen und Tics. Hierbei wird auch auf
Erfahrungen aus der Geschichte der Eltern eingegangen, die als
Risikofaktoren die Entwicklung ihres Kindes beeinflussen kénnen,
z.B. auf Erfahrungen von Vernachlissigung, Gewalt aufseiten der
Eltern sowie auch psychiatrische Erkrankungen. Welche Bedeutung
dies alles fiir die Entwicklung des Kindes hat, wird an Fallbeispielen
diskutiert.

Zudem werden die bindungsorientierte Psychodynamik der Symp-
tomentwicklung sowie die Therapie der Kinder erliutert. In den
Behandlungsbeispielen geht es um sehr relevante Themen und Auf-
falligkeiten des kindlichen Verhaltens, mit denen Eltern, aber auch
Lehrerinnen und Lehrer, Therapeutinnen und Therapeuten, Pidago-
ginnen und Piadagogen sowie Kinderdrztinnen und Kinderarzte wie
auch Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater heute
konfrontiert sind und die sie sehr beschiftigen. In den Therapie-
beispielen schildere ich auch jeweils die bindungsorientierte Beglei-
tung, Beratung und Therapie der Eltern, denn ohne entsprechende
»Elternarbeit« ist die Behandlung der Grundschulkinder kaum mog-
lich.

Im vierten Teil beschreibe ich die Moglichkeiten einer Privention
in Bezug auf aggressive und dngstliche Verhaltensstérungen mit dem
von mir entwickelten Programm »B.A.S.E.® — Babywatching«, das
inzwischen in vielen Grundschulklassen in den verschiedensten
Lindern der Welt mit Erfolg eingesetzt wird (www.base-babywat-
ching.de)

Das Buch weist in einigen Fallbeispielen bereits auf die bindungs-

13
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orientierte Arbeit mit Eltern und mit Kindern in der Pubertit hin,

die in einem weiteren, fiinften Band zur Psychotherapie beschrieben

wird.



TEIL 1
Bindungspsycho-
therapie



Allgemeine Grundlagen einer
Bindungspsychotherapie und
bindungsbasierten Beratung

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

Als grundsitzliche Voraussetzung, um mit einer bindungsbasier-
ten Psychotherapie beginnen zu kénnen, gilt, dass ein sicherer dufle-
rer Rahmen gegeben sein muss. Zunichst sollten dufere Stresso-
ren — besonders soziale Stressoren wie Arbeitslosigkeit, Armut,
Wohnungslosigkeit, aber auch Stressoren durch nahe Bindungs-
und Beziehungspersonen — so weit wie moglich reduziert werden.
Weiterhin ist eine Grundvoraussetzung, dass ein sicherer »innerer
Rahmen« gegeben ist. Damit ist gemeint, dass die betroffenen Pati-
enten zu einer ausreichenden Stress- und Affektregulation im Alltag
fihig sind. Hierzu sind eine gewisse emotionale Sicherheit und ein
gewisses Maf$ an Stabilisierung notwendig.

Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, so ist eher an eine
stationdre denn an eine ambulante Beratung oder Bindungspsycho-
therapie zu denken. Ein sicherer duflerer wie innerer Rahmen als

Grundvoraussetzung fiir die Psychotherapie ist immer so frithzeitig

1 Die ersten Seiten dieses Teils wiederholen Darstellungen aus den ersten drei
Binden dieser Reihe, da sie die allgemeine Grundlage des Folgenden bilden
und zu dessen Verstindnis erforderlich sind, vor allem fiir Leserinnen und
Leser, die die vorherigen Binde nicht gelesen haben.
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und so langfristig anzustreben wie irgend moéglich (Bowlby 2001;
Brisch 2015; Holmes 2002, 2006, 2012).
Ich beschreibe im Folgenden verschiedene Phasen der Bindungs-

psychotherapie.

Fiinf Phasen der Bindungspsychotherapie

Phase 1: In der Anfangsphase ist es immer von grof3er Bedeutung,
dass der Therapeut bzw. die Therapeutin einen sicheren emotio-
nalen therapeutischen Bindungsrahmen herstellen kann. Bei den
Klienten/Patienten gibt es die verschiedensten Bindungsstérungs-
muster und auch Bindungsschwierigkeiten, wenn sie in der An-
fangsphase mit dem Therapeuten einen therapeutischen Kontakt
herstellen wollen. Hier ist es sehr wichtig, dass die Therapeuten die
verschiedenen Muster der Bindung sowie auch der Bindungsstérun-
gen kennen, um sich auf die bizarren Varianten der Interaktions-
muster und der Kontaktaufnahme einzustellen und dem Klienten
bzw. Patienten dennoch die Méglichkeit zu geben, eine sichere Be-
ziehung im Sinne einer therapeutischen Bindung herzustellen. Dies
muss der Therapeut an erster Stelle leisten.

Wenn ein Patient — z.B. mit einem bindungsvermeidenden Mus-
ter — einen Termin, den er als dringlich bezeichnet und verabredet
hat, nicht wahrnimmt, konnte ein Therapeut daraus schliefen, dass
er kein Interesse an der Therapie hat. Dies wire aber ein Fehlschluss,
da es bei bindungsvermeidenden Klienten/Patienten nicht selten
ist, dass sie zwar einen Therapiewunsch haben, gleichzeitig aber
Therapietermine zu Anfang nur zdgerlich, verspitet oder gar nicht
wahrnehmen. Hier ist es erforderlich, dass der Therapeut im telefo-
nischen Kontakt nachfragt und nicht gleich die Therapie daran schei-
tern lisst, dass der fiir den Erstkontakt vereinbarte Termin nicht
wahrgenommen wurde.

Fiir die Herstellung einer therapeutischen Bindung ist es von gro-
Ber Bedeutung, dass die Therapeuten mit maximaler therapeutischer
Feinfiihligkeit vorgehen. Dies heifst aber, dass sie die Fahigkeit hierzu

vorher selbst durch entsprechende Ausbildung erworben haben
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miissen; es mag »Naturtalente« geben, die von Haus aus grof3e Fihig-
keiten zur therapeutischen Feinfiihligkeit mitbringen, alle anderen
Therapeuten miissen dies im Rahmen der Ausbildung anhand von
entsprechenden Supervisionen, Feedbacks, Videotrainings und der-
gleichen lernen — andernfalls bestiinde keine gute Voraussetzung,
um eine sichere therapeutische Bindung herstellen zu kénnen. Nach
wie vor ist aber die Ausbildung in therapeutischer Feinftihligkeit
nicht Kernbestandteil jeder therapeutischen Ausbildung - das gilt

fiir alle therapeutischen Schulen.

Phase 2: Wenn sich der Klient/Patient in der therapeutischen Bezie-
hunglangsam sichererfithlt, wird erbeginnen, seine Lebensgeschichte
und seine aktuellen Konflikte und Probleme etwas mehr zu explorie-
ren, sprich: uns als Therapeuten zu berichten. Es ist wichtig zu wis-
sen, dass zwischen sich entwickelnder Bindungssicherheit und be-
ginnender Exploration ein Gleichgewicht bzw. eine wechselseitige
Abhingigkeit besteht — das heifdt konkret: Wenn die Bindungssicher-
heit wiachst, der Patient sich sicherer fiihlt, wird automatisch die Ex-
plorationsfreude und -bereitschaft aktiviert. Umgekehrt bedeutet
dies: Wenn der Patientin der Therapie Angstbekommtoder wirihm
durch unsere Haltung, Gestik, Mimik, unsere Art der Intervention
Angst machen, wird er automatisch seine Explorationsfihigkeit und
damit auch den Bericht iber seine aktuellen Schwierigkeiten und
Probleme oder seine Lebensgeschichte etwas mehr einschrinken.
Von besonderer Bedeutung fiir die bindungstherapeutische Arbeit
sind Trennungserfahrungen, Verluste sowie traumatische Erfahrun-
gen, weil diese das Bindungssystem gemifs dem Ansatz der Bin-
dungstheorie am meisten aktivieren. Die Exploration soll in der
Therapie mehr an bindungsrelevanten Themen »entlanggehen« und
diese auch fokussieren und es sollte weniger konfliktzentriert gear-
beitet werden. Es geht also weniger um Konflikte zwischen Wunsch
und Angst, die sich aus verschiedenen lebensgeschichtlichen Pers-
pektiven und aus verschiedenen entwicklungspsychologischen Pha-
sen ergeben haben koénnen, sondern um eine Bindungsanamnese,
die speziell auf bindungsrelevante Themen fokussiert. Das Erwach-

senen-Bindungsinterview (Adult Attachment Interview, AAI; vgl.
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Main et al.,, 2003; George et al., 1984; Gloger-Tippelt 1997) ist eine
ausgezeichnete Mdglichkeit, eine Bindungsanamnese sehr struktu-
riert durchzufiihren. (Die Fragen des AAI sind auf S. 319-324 in
Brisch 2015 nachzulesen.) In der Arbeit mit Schwangeren, werden-
den Vitern und jungen Eltern kann das Bindungsinterview bei der
Frage danach, ob die Betreffenden wichtige Menschen verloren ha-
ben, noch um die Frage nach verstorbenen Kindern — auch etwa
Schwangerschaftsunterbrechungen, Fehl- und Totgeburten - er-
ginzt werden. Bei fritheren Verlusten von Kindern kann eine solche
stressvolle Erfahrung es den Eltern erschweren, ihre Kinder ange-
messen bei Ablosungsphasen zu begleiten. Die Eltern kénnen sich
dann schlechter trennen und sind eher tiberangstlich und eventuell

auch tberfirsorglich.

Phase 3: Der Patient macht in der Beziehung zum Therapeuten neue
Bindungserfahrungen, erlebt entsprechend Sicherheit und emotio-
nale Unterstlitzung, womit auch die therapeutische Bindungsbe-
ziehung sich stabilisiert und wichst; gleichzeitig wird er aufgrund
erster Enttauschungen und Irritationen in der Bindungssicherheit in
der Ubertragung beginnen, alte Erfahrungen von Verlusten und
Trennungen und stressvolle Erfahrungen auf den Therapeuten zu
projizieren. Das heif3t, es kommt zu einer Bindungsiibertragung in
der Therapie; dies bedeutet, dass der Patient seine Bindungswiinsche
und -dngste auf den Therapeuten iibertragt und auch seine bishe-
rigen Bindungserfahrungen - z.B. Bindungstraumatisierungen in
der Beziehung mit frithen Bindungspersonen — in der Beziehung mit
dem Therapeuten aktivieren und inszenieren wird. Besonders am
Anfang und am Ende der Stunde kann das Thema »Trennung«
relevant werden, bewirkt durch mit dem Setting verbundene Tren-
nungen wie eben das Ende der Stunde, vorhergesehene Therapie-
unterbrechungen etwa durch Urlaube, unvorhergesehene Unter-
brechungen z.B. durch Krankheiten des Therapeuten. All diese
Trennungen koénnen das Bindungssystem des Patienten »erschiit-
tern«, etwa wenn dieser traumatische Trennungserfahrungen erlebt
hat, oder »stresseng, so dass er hierdurch in der Ubertragung seine

bindungsrelevanten Erfahrungen neu zeigen und fiir den Thera-
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peuten auch offenlegen kann. Hier ist es wichtig, dass der Therapeut
diese Inszenierung der Bindungsiibertragung versteht, die in der Re-
gel mit Angst, Wut, Enttauschung und Hoffnung auf mehr Sicherheit
und Stabilitit verbunden ist.

Gleichzeitig werden auch Realtraumatisierungen aus der Kindheit
oder der Vergangenheit des Patienten zum Thema werden, da er
durch die Trennungserfahrungen aus der Therapie in der Regel, wie
wir sagen, ngetriggert« wird, so dass er alte, ungel6ste traumatische
Erfahrungen jetzt plétzlich wieder intensiver mit allen damit ver-
bundenen Gefithlen wahrnimmt. (»Trigger« ist im Amerikanischen
der Abzug am Gewehr. Wenn dieser bis zu einem Druckpunkt und
schliefRlich dariiber hinaus gespannt wird, dann 18st sich beim Uber-
schreiten des Druckpunktes die Kugel, der Schuss geht los und lisst
sich nicht mehr aufhalten oder zurtickhalten; dhnlich ist es mit alten
unverarbeiteten Affekten: Werden sie durch andere Reize aus der
Erinnerung wachgerufen, kommen sie immer mehr an die Ober-
fliche des affektiven Erlebens. Steigt der affektive Druck tiber den
»Druckpunkt« an, kommt es zu einer plétzlichen affektiven Uber-
flutung und einem Ausbrechen der Affekte; diese konnen weder
nzurlickgeholt« noch kontrolliert werden.)

Solche »Triggerungen« von fritheren Verlusten und Trennungser-
fahrungen oder traumatischen Erfahrungen lassen sich erfahrungs-
gemif? nicht vermeiden; sie sind auch durchaus erwiinscht, wenn
erst einmal eine stabile therapeutische Bindungsbeziehung etabliert
ist. Dann kénnen die Erfahrungen mit eigenen unverarbeiteten Af-
fekten in der therapeutischen Bindungsbeziehung gehalten, neu in
einer geschiitzten sicheren therapeutischen Bindungsbeziehung
prozessiert und verarbeitet und somit auch integriert werden. Jetzt
hat der Patient—im Unterschied zu der fritheren traumatischen Situ-
ation — eine therapeutische Bindungsperson zur Seite, so dass er sich
nicht mehr vor den heftigen Affekten fiirchten muss. Es wird nun
moglich, alte traumatische Erfahrungen entsprechend zu prozessie-
ren. Hierbei konnen weitere therapeutische Methoden, wie EMDR
(Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Hofmann 2014;
Hofmann & Besser 2003; Brisch 2012a, b) und Screentechnik (Brisch

2004, 2006) Anwendung finden.
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Es konnen viele therapeutische Methoden, auch kreative Metho-
den wie Kunst-, Musik- und Bewegungstherapie, angewandt wer-
den, um Affekte, die noch nicht verarbeitet sind, zu integrieren.
Grundsitzlich ist zu bemerken: Bei den alten unverarbeiteten Bin-
dungstraumatisierungen, die der Patient — mit den entsprechenden
seelischen Wunden — iberlebt und tberstanden hat, besteht das
grofite Problem darin, dass die mit diesen Erfahrungen verbundenen
Affekte abgespalten oder dissoziiert wurden. In der therapeutischen
Beziehung koénnen diese Affekte mit den entsprechenden Erfah-
rungen wiederbelebt und aktiviert werden, z.B. auch durch die
Bindungstiibertragung. Aufgrund dieser Aktivierung wird es jetzt
moglich, auf dem Boden einer hilfreichen, realen, sicheren therapeu-
tischen Bindungsbeziehung die alten unverarbeiteten Affekte erneut
zu verarbeiten und auch mit den entsprechenden Geschichten bzw.
Narrativen der Erfahrung zu verbinden, so dass es zu einer Integra-

tion des Erlebten kommen kann.

Phase 4: Wenn mehr und mehr solche alten affektiven Erfahrungen
positiv verarbeitet und integriert werden kénnen, hat der Patient in
der Regel mit seinen Affekten mehr »Luft« zum »Atmen und Han-
deln« und mehr Moglichkeiten fiir eine Veranderung seiner Real-
beziehung. In der Regel berichten die Patienten dann, dass sie auch
auflerhalb der Therapie neue Erfahrungen mit Personen machen
konnten. Gleichzeitig beginnt eine intensive Phase der Trauerarbeit.
Meist konnen die Patienten jetzt realisieren, wie ihr Leben hitte ver-
laufen konnen, wenn sie diese oder jene traumatische Trennungs-
und Verlusterfahrung nicht gemacht hitten.

Am Ende der Therapie wird es moglich zu sehen, dass der Patient
seine urspriingliche Bindungsreprisentation — diese kann vermei-
dend, ambivalent oder auch desorganisiert sein — verandert hat und
er in der therapeutischen Beziehung vielleicht zum ersten Mal ein
inneres Gefithl von emotionaler Sicherheit erlebt, integriert und
remotional abgespeichert« hat. Wir sprechen dann von einer erwor-
benen Bindungssicherheit (vearned secure«; vgl. Main 1995) — von
einer Sicherheit, die durch die Therapie erst auf den Weg gebracht

wurde und durch sie erworben oder gewonnen werden konnte.
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In der Phase der Trauerarbeit kann es den Patienten phasenweise
noch mal sehr schlecht gehen; sie sind depressiv, suizidal und hadern
teilweise mit ihrem Schicksal, dass sie etwa in ihrer Kindheit durch
solche Hollenqualen und schlimmen Erfahrungen hindurchgehen
mussten und ihnen dadurch so viele Moglichkeiten und Entwick-
lungen in ihrem Leben versperrt geblieben sind. Es ist wichtig, dass
diese Phase ausreichend bearbeitet und in der therapeutischen Bezie-
hung erlebt werden kann, d.h. es ist gentigend Raum fiir die Trauer-
arbeit erforderlich. Wenn ein Patient viele bindungsrelevante Tren-
nungs- und Verlusterfahrungen durchgemacht hat, gibt es gentigend
Grund, auch hieriiber real zu trauern. Oftmals sind die heftigen
Gefiihle von Schmerz und Trauer bisher noch nie in eine Beziehung
eingebracht worden, so dass jetzt, in der therapeutischen Bindungs-
beziehung, erstmals auch Trost, Unterstiitzung, Verstindnis, Aner-
kennung des Leids und liebevolle Begleitung im Trauern erfahren
werden konnen. Dies ist genau das Gegenteil von dem, was die Pati-
enten oft vorher erlebt haben: nimlich Verleugnung des Schmerzes,
reale Traumatisierung, keine Anerkennung der schmerzvollen und
leidvollen Erfahrungen, die vielmehr bagatellisiert oder als solche

verleugnet wurden.

Phase 5: Wenn mehr und mehr traumatisches Material und bindungs-
affektgeladene Erfahrungen verarbeitet wurden, kann der Patient zu-
nehmend auferhalb der Therapie explorative neue Wege gehen, sich
aufneue Beziehungen, aber auch auf neue berufliche Aktivititen und
andere Weisen der explorativen Erkundung des Lebens einlassen.
Zum ersten Mal kann er iiber einen Abschied von der Therapie nach-
denken, gleichzeitig ist diese Phase dann aber auch von Angsten im
Hinblick darauf geprigt, wie der Patient in der Lage sein wird, ohne
die therapeutische Unterstiitzung und die Sicherheit der Therapie

den Alltag zu leben und zu gestalten.
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Intervallbehandlung

Aus diesem Grunde biete ich den Patienten immer wieder an, dass
sie jederzeit in die Therapie zuriickkehren kénnen, wenn sie erneut
Angst haben oder unvorhersehbare Dinge geschehen oder wenn sie
feststellen sollten, dass der Schritt der Ablésung und Trennung von
der Therapie und der Abschied zu friih erfolgt sind. Wenn die thera-
peutische Bindungsbeziehung von Sicherheit und Schutz geprigt
war, werden Patienten immer wieder auf die therapeutische Bezie-
hung zuriickgreifen, wenn sie zu spiteren Zeiten in Not, Angst und
Schrecken geraten und ihnen diese Empfindungen so bedrohlich er-
scheinen, dass sie glauben, dies nicht alleine bewiltigen zu kénnen.
Oftmals sind die Behandlungsphasen dann kiirzer. Solche erneuten
Kurzbehandlungen bezeichne ich dann als »Intervallbehandlungs.

Es ist selbstverstindlich, dass der Patient in solchen Fillen auf die
sichere emotionale therapeutische Beziehung der fritheren Therapie
zuriickgreifen kann, da die therapeutische Bindung in der Ubertra-
gungsbeziehung zwischen Therapeut und Patient mit dem Abschied
am Ende der ersten Therapie nicht aufgel6st wird. Vielmehr nimmt
der Patient die innere sichere Reprisentation aus der therapeu-
tischen Beziehung mit in sein Alltagsleben hinein und kann dann
auch bei schwierigen, komplexen, Angst machenden Situationen auf
diese zuriickgreifen, ohne dass er den Therapeuten real aufsuchen
oder iberhaupt kontaktieren muss. Wenn er die Situation aber nicht
bewiltigen kann und sie ihm als sehr stressvoll erscheint, ist es eine
wichtige Erfahrung und Information fiir den Patienten, dass er sich
dann jederzeit wieder bei seiner ntherapeutischen sicheren Basis«
melden und an den vorigen therapeutischen Prozess ankniipfen
kann.

Da die gesamte Vorgeschichte des Patienten mit seinen spezi-
fischen Verletzungen bekannt ist, konnen solche therapeutischen
Intervallbehandlungen in der Regel ohne gréf3ere Verzégerung und
»Anwirmphase« beginnen. Es ist eine Erfahrung, die ich immer wie-
der mache, dass Patienten Platz nehmen und auch nach Jahren in der
Therapie fortfahren, als ob sie gestern die letzte Stunde gehabt hit-
ten (Bowlby 1995; Brisch 2012¢; 2015).
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Spezielle Grundlagen der
Bindungspsychotherapie in
Bezug auf Kinder im Grund-
schulalter und ihre Eltern

Kinder haben bis zum Grundschulalter ein inneres Arbeitsmodell
von Bindung - eine sogenannte Bindungsreprisentation — entwi-
ckelt. Dieses kann sicher, unsicher-vermeidend oder unsicher-ambi-
valent sein oder sogar psychopathologisch, wenn es desorganisiert
ist oder eine Bindungsstorung besteht. Je nach Ausbildung der Bin-
dungsreprisentation des Kindes und der Bindungsreprisentation
seiner Eltern gestaltet sich der bindungsorientierte Zugang zum
Kind und seinen Symptomen unterschiedlich.

Eine besondere Herausforderung im Grundschulalter bedeuten
das gesteigerte Erkundungsbediirfnis der Kinder, ihr Drang nach
Bewegung und Aktivitit und ihr Wille, etwas iiber die Welt, die sie
umgibt, zu lernen. Sie wollen herumtollen und die Welt der belebten
und unbelebten Objekte aktiv—und auf eigene Faust—kennenlernen,
erkunden, »auseinandernehmen«, um zu erfahren, was sie »im Inners-
ten zusammenhilts; dazu gehoren auch das Smartphone, der Laptop
oder die Eisenbahn. Gleichzeitig sind Kinder dieses Alters schon sehr
in Beziehungen eingebunden, denn das Beziehnungsnetz erweitert
sich: Zu den familidren Beziehungen kommen die zu den Lehrerin-
nen und Lehrern, Bindungspersonen in der Grundschule, hinzu; es
entstehen Freundschaften mit ihren Spiel- und Klassenkameraden
und andere Personen werden wichtig, etwa der Fussballtrainer, die
Sporttrainerin, die Musiklehrer, welche aufderhalb der Grundschule
die Sportgruppe anleiten bzw. musikalischen Unterricht geben.
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Wie die Beispiele zeigen, missen sich Grundschulkinder — ohne
die Anwesenheit ihrer Hauptbindungspersonen — mit vielen Bezie-
hungen auseinandersetzen; sie nehmen sie unterschiedlich wahr
und schitzen sie im Hinblick auf Bindung etwa als sicher, bedrohlich
oder angstmachend ein, genauso wie die Situationen, die sie bewil-
tigen miissen. Es ist fiir die Kinder gar nicht so einfach, etwa in der
Schulklasse — bei oftmals grofSer Dynamik in den Gruppenprozes-
sen — einen sicheren Platz zu finden.

Im giinstigen Fall sind die Eltern als Bindungspersonen eine
sichere Basis und die Kinder kénnen sich auf weitere Bindungsper-
sonen — etwa die Pidagoginnen und Pidagogen in der Schule - ein-
lassen, eine Entwicklung, die einen grofden Schritt zu mehr Auto-
nomie bedeutet. Die nKreise« der Welterkundung, welche die Kinder
in diesem Alter — zwischen 6 und 10 Jahren — ziehen, werden, wenn
die Entwicklung gut verlauft, immer gréfler, bis etwa dahin, dass sie
bei Freundinnen oder Freunden {ibernachten: vielleicht die erste
Ubernachtung »ganz alleine«, ohne dass Mutter oder Vater in greif-
barer Nahe sind! Gelingt dies, sind die Kinder in der Regel sehr stolz

und »wachseng, d. h. spiiren den Gewinn in ihrer Autonomie.

Wenn Kinder im Grundschulalter sind, werden bei ihren Eltern als
Bindungspersonen eigene Erfahrungen aus dieser Altersperiode
aktiviert. Eventuell kénnen die Eltern diese Erfahrungen noch sehr
gut erinnern, sie sind fiir sie nbewusstseinsniher« als frither, etwa in
der Kindergartenzeit, Erlebtes. Die Erfahrungen vor dem zweiten,
dritten Lebensjahr, manchmal auch noch aus der Kindergartenzeit
unterliegen oft der frithkindlichen Amnesie, kénnen also nicht mehr
erinnert werden und stammen somit aus dem vorsprachlichen
Bereich.

Wenn die Eltern in ihrer eigenen Grundschulzeit Erfahrungen
von Einsamkeit, Trennung, Vernachldssigung, Gewalt oder andere
traumatische Erfahrungen durchlebt haben, werden sie jetzt die
Schulzeit ihres Kindes als besonders stressvoll erleben. Auch tber
die Schule hinausgehende Erfahrungen, die das Kind in dieser Zeit
macht, wenn es die Welt erkundet, konnen fiir die Eltern alte Erfah-

rungen in ihrer Erinnerung aktivieren und so zu stressvollen Inter-
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aktionen mit ihrem Kind fithren. Manchmal wollen die Eltern ihr
Kind schiitzen, damit es nicht dhnlich schwierigen, eventuell sogar
traumatische Erfahrungen ausgesetzt ist, wie sie selbst sie in jener
Zeit gemacht haben. Dies kann zu heftigen Streitereien und Ausei-
nandersetzungen zwischen Eltern und Kind fithren, wenn Letzteres
nicht nachvollziehen kann, warum ihm bestimmte Erkundungen
und Erfahrungen verboten werden, die aus seiner Sicht unproble-
matisch und erwtiinscht sind. Die Kinder wissen ja in der Regel
nichts von den »schlechten Erfahrungen«, die ihre Eltern in jener

Zeit gemacht haben und die noch nicht verarbeitet sind.

Eltern, die selbst bindungssicher sind und auch bindungssichere
Kinder haben, werden den Wechsel vom Kindergarten in die erste
Schulklasse feinfiihlig begleiten und ihr Kind dabei unterstiitzen,
dass es zur Lehrerin bzw. zum Lehrer eine sichere emotionale Bezie-
hung aufbauen kann, so dass es sich an diese Person wenden kann,
wenn es in der Schulklasse grofden Stress, Angst oder auch Bedro-
hung erlebt.

Solche Eltern sehen wir in der Kindertherapie oder in der Bera-
tung selten, da sie ihrem Kind bei grof3eren Sorgen, Gefahren oder
anderweitigen Aktivierungen des Bindungssystems als sichere Bin-
dungsperson zur Seite stehen und ihm helfen. Das Kind wird sich bei
Schwierigkeiten unmittelbar an sie wenden. Gibt es jedoch in einer
Familie traumatische Erfahrungen, so ist es gut, wenn sie sich sehr
rasch um eine Beratung bzw. eine Psychotherapie ihres Kindes kiim-
mern. Sie konnen das Kind dabei in der Regel gut unterstiitzen,

begleiten und in der Elternarbeit als aktive Partner mitwirken.

Im Grundschulalter kénnen die Kinder im Allgemeinen in der Kin-
derspieltherapie ihre innere psychische Welt sehr gut im Symbol-
und Rollenspiel zum Ausdruck bringen. In der Regel freuen sie sich
auf das Kinderspieltherapiezimmer, erkunden neugierig die ihnen
fremden, aber doch fiir sie interessanten Spielsachen und beginnen
mit der Zeit, im Rahmen der Spieltherapie ihre inneren Welten und
Konflikte zu spielen, zu inszenieren, im Rollenspiel zu zeigen. In

der Art ihrer Spielhemmung bringen sie zum Ausdruck, wo sie ihre
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groflen Konflikte, Angste und Schwierigkeiten haben. Begleitend
dazu findet eine intensive Elternarbeit statt.

Je nach dem Bindungssystem des Kinder oder auch der Eltern
gestalten sich der Beginn der Kinderspieltherapie und ihre Entwick-
lung, aber auch die Elternarbeit bzw. die Elternberatung sehr unter-
schiedlich.

Unsicher-vermeidende Bindung

Ist das Kind z.B. unsicher-vermeidend gebunden, so wird es sich in
der Kinderspieltherapie eher zunichst an Regelspielen »festhaltens,
Gefilihle und Affekte vermeiden, wenig inszenieren, im Spiel sehr
zurlickhaltend sein, oft iiber Stunden mit nur mit einem Spiel spie-
len, etwa mit einem Regelspiel. Der Therapeut bzw. die Therapeutin
verzweifelt dann oft immer mehr, weil er bzw. sie nicht spiiren und
erleben kann, was das Kind im Inneren eigentlich bewegt und
beschiftigt, aufler eben Verzweiflung, welche der Therapeut (die
Therapeutin) in der Gegeniibertragung erlebt, und Angst. Es ist also
auf Therapeutenseite ein »langer Atem« erforderlich, wobei tiber
kleine feinfiithlige Interaktionen dem Kind mit der Zeit ermoglicht
wird, so viel Sicherheit zu entwickeln, dass es beginnen kann, etwas
von seinen angstmachenden Affekten zu zeigen, die abgespalten und
»vermieden« sind. Ein solch geduldiges Vorgehen ist wichtig, wurde
dem Kind doch - indem es keine Antwort bekam, bedroht oder
zuriickgewiesen wurde — sehr frith in der Bindungsbeziehung zu
seinen Eltern oder anderen Bindungspersonen vermittelt, dass es
Angste und andere Affekte nicht zeigen, darstellen oder im Spiel zum
Ausdruck bringen darf. Es hat also sehr friith gelernt, sich irgendwie
selbst zu helfen und nicht andere, etwa im Spiel, um Hilfe zu bitten,
indem es dort seine innere Welt darstellte.

Sind auch die Eltern — wie ihr Kind — bindungsvermeidend, wird
die Therapeutin (der Therapeut) vermutlich grofse Schwierigkeiten
haben, mit ihnen Termine auszumachen. Die Eltern werden wahr-
scheinlich kurzfristig Termine absagen, zu spiat kommen, sie werden

iber viele Regeln sprechen, sehr darauf dringen, dass sie Ratschlige
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bekommen und dass das Kind méglichst rasch behandelt und wieder
funktionsfihig gemacht wird. Wenn man das Kind und seine Eltern
erlebt, ist es immer wieder erstaunlich, wie sehr die Affekte abge-
spalten sind und in welchem Mafle es um Objektives, Machbarkeit,
Reparatur und Reglement geht. Die Eltern haben dabei sehr klare
Vorstellungen davon, wie ihr Kind funktionieren, wie es sich ver-
halten soll; dabei sollen die Symptome einfach »abgeschaltet« oder
»weggemacht« werden.

Versuche, mit den Eltern gemeinsam zu verstehen und das »Rit-
sel« zu losen, warum das Kind sich so verhilt, wie es sich verhalt,
warum es diese Symptome entwickelt hat, welche innerseelischen
Konflikte in den Symptomen zum Ausdruck kommen, werden von
den Eltern abgelehnt. Vielmehr wollen sie Handlungsanweisungen
und gute Ratschlige, damit sie ihrem Kind helfen kénnen, dass es
in der Schule besser »funktioniert« und méglichst gute Leistungen
erzielt. Die Orientierung der Eltern verlduft sehr auf der funktiona-
len Leistungs-, weniger auf der Gefithlsebene. Je mehr und je rascher
die Therapeutin (der Therapeut) in den Elterngesprichen tber Ge-
fithle zu sprechen beginnt und hierauf einen Fokus legt, desto mehr
miissen die Eltern abwehren, sich zuriickziehen, Termine absagen,
bis dahin, dass sie manchmal die Therapie ganz abbrechen.

Es erfordert somit viel Geduld, mit bindungsvermeidenden Eltern
ein therapeutisches Biindnis im Sinne einer sicheren emotionalen
therapeutischen Bindung aufzubauen. Genauso verhilt es sich beim
Kind, das ebenso Gefiihle abgespalten hat, besonders seine Not nicht
zum Ausdruck bringt, sondern iiber das scheinbar unermiidliche
Spielen von Regelspielen versucht, sich in den Spieltherapien emo-
tional »iiber Wasser« zu halten, und dabei vermeiden will, sich mit
seinen Gefithlen beschiftigen zu missen. Stellt der Therapeut (die
Therapeutin) in der Spieltherapie zu schnell Gefiihle in den Mittel-
punkt, wird das Kind sich noch mehr zuriickziehen, dartiber klagen,
dass die Spieltherapie langweilig sei, oder sich sogar weigern, zur
Spieltherapie zu kommen. Man kann Grundschulkinder nicht dazu
zwingen, einen Spieltherapieraum zu betreten und sich dort iiber
ihre Gefiihle zu duflern bzw. diese im Spiel zu zeigen, sie miissen

dies schon freiwillig tun.



