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Karl Heinz brisch

Unter diesen optimalen Bedingungen entwickelt ein Kind eine sichere
emotionale Bindung an seine Elitern, die ihm als Schutzfaktor in seiner weite-
ren Entwicklung dient und es bei emotionaler Belastung durch &dngstigende
Ereignisse »widerstandsfihig« machen wird. Die Eltern sind fiir das Kind zu
cinem »sicheren emotionalen Hafen« geworden. Bei Aktivierung des Bin-
dungssystems etwa durch Trennung von den Eltern, Angst und Gefahr wird
das Kind seine Eltern aufsuchen und aktiv korperliche Nédhe zu ihnen her-
stellen. Auf diese Weise wird seine emotionale Erregung wieder beruhigt
(Ainsworth und Witting, 1969).

Eine solche sichere Bindung ist auch eine optimale Voraussetzung fiir ein
von der Neugier geleitetes Explorationsverhalten. Solange die Bindungsper-
sonen real anwesend sind und dem Sdugling Schutz und Sicherheit vermitteln
konnen, wird ein sicher gebundenes Kind seine Umwelt ebenso wie neue Per-
sonen interessiert und freundlich untersuchen, Kontakte herstellen und neue
Beziehungen kniipfen, die wiederum die innere Entwicklung des Kindes for-
dern (Ainsworth und Witting, 1969; Grossmann u. a., 1999; Schieche, 2001).

Sind die Eltern selbst aber unsicher-vermeidend oder unsicher-ambivalent
?&%anG in ihrer mwmmn@n Bindungshaltung, wird bereits die Partnerschaft
spannungsreicher sein, weil die Vermittlung von Distanz- und Ndhewiinschen
schwieriger ist. Dies wird durch die Geburt eines Kindes noch komplizierter,
weil ein Siugling Nihe und Versorgung einfordert. Werden diese aus seinem
entwicklungsbiologisch angelegten Bindungsbediirfnis gesteuerten Verhal-
tensweisen von seinen Eltern eher zuriickgewiesen und unvorhersehbar oder
widerspriichlich beantwortet, entwickelt sich auch beim Séaugling mit groBer
Wahrscheinlichkeit eine unsicher-vermeidende oder unsicher-ambivalente
Bindungsqualitit (Steele u.a., 1996). Der Sdugling wird sich sowohl gegen-
iiber seinen Eltern als auch gegeniiber anderen Personen entweder distan-
zierter verhalten oder auch ambivalent. Er tibertrégt sein Bindungsmuster
auf andere Beziehungsgestaltungen, denn sein Verhalten wird von einer inne-
ren Bindungsreprisentation, einem »inneren Arbeitsmodell von Bindung«
gesteuert (Bretherton, 2002). Dies macht sein Verhalten fiir andere vor-
hersehbar und fiihrt zu einer wesentlichen Verhaltenskonstanz in bindungs-
relevanten Situationen, wie sie durch Trennungserfahrungen oder angstvolle
Situationen insgesamt ausgeldst werden (Bretherton und Munholland, 1999).
Diese unsicheren Bindungsmuster sind eher ein Risikofaktor in belastenden
Situationen, weil die Bewiltigungsmoglichkeiten eingeschrinkt sind und sol-
che Kinder sich nur zdgerlich Hilfe holen konnen oder aber andere Personen
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in hoher Ambivalenz in Autonomie-Abhingigkeits-Konflikte verstricken
(Werner, 2000).

Desorganisation und Trauma
Unverarbeitete traumatische Erfahrungen der Eltern spiegeln sich in in-

kohédrenten Sprachstilen, Gedankenabbriichen, absence- oder tranceartigen
dissoziativen Zustdnden, wenn man mit ihnen ein sogenanntes »Erwachse-
nen-Bindungs-Interview« (George u.a., 1985; Main und Goldwyn, 1984)
durchfithrt. Sobald unverarbeitete Erfahrungen von Trennungen, Verlusten,
Gewalterfahrung, Unfillen zum Thema werden, die von zwischenmenschli-
chen Erlebnissen wie auch von natiirlichen Katastrophen herriihren koénnen,
kann man diese desorganisierten Verhaltensweisen im Interview beobachten
(Main und Hesse, 1990; Lyons-Ruth u.a., 2002; Main, 2002). Die Interviewten |
halten etwa im Sprachflul manchmal fiir mehrere Sekunden inne, vermeiden ,
Blickkontakt, zeigen in den weiteren Sitzen Gedankenabbriiche, unlogische |
Kombinationen und Verwechslungen von Raum, Zeit und Personen. Diese |

|

i
|

durch sprachliche Analysen von Main (1991) gewonnenen Erkenntnisse
sind auch aus der Psychotraumatologie bekannt und sprechen dann fiir das ‘
Vorhandensein einer posttraumatischen Belastungssymptomatik oder sogar w
einer -stérung, wenn die traumatischen Erlebnisse schon ldnger als 6 Monate |
zuriickliegen.

Das innere Arbeitsmodell von Bindung solcher Eltern, das durch Traumata
erschiittert wurde, weil etwa eine bedeutende Bindungsperson, wie der ei-
gene Vater, die Bindungssicherheit durch sexuelle und/oder korperliche Ge-
walt zerstort hatte, ist nicht integriert und kohédrent, sondern besteht aus wi-
derspriichlichen Anteilen (Lyons-Ruth u.a.,2002). Wenn die Bindungsperson
selbst durch ihre Bedrohung die Bindungssicherheit des Kindes zerstorte,
bleibt ein irritierbares, desorganisiertes Bindungsarbeitsmodell zuriick, so
daf sich das Kind auf kein sicheres Bindungsgefiihl verlassen kann.

Oftmals waren Eltern, die ihre Kinder miBhandeln, selbst in ihrer Kindheit
Opfer von Gewalterfahrungen in der Beziehung mit ihren Eltern. Solche
Eltern mit Traumaerfahrung miissen stindig auf der Hut sein, daB ihre trau-
matischen Bindungserfahrungen nicht aktiviert werden. Durch Vermeidung |
entsprechender Themen, Aktivititen oder Personen versuchen sie, diese Er-
fahrungen mit den unangenehmen Gefiihlen von Ohnmacht, Angst und Des- |
orientierung zu vermeiden (Brisch,2002a).

Wenn solche Eltern einen Sdugling bekommen, besteht die Gefahr, da
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dieser Sdugling mit hoher Wahrscheinlichkeit auch ein desorganisiertes Bin-
dungsmuster entwickeln wird. Inzwischen gibt es zunehmend Forschungser-
gebnisse, die auf den Mechanismus der Weitergabe von elterlichen Traumaer-
fahrungen auf die Kindergeneration schlieen lassen. Traumatisierte Eltern
verhalten sich in der Interaktion mit ihrem Kind eher aggressiv-feindlich,
sie machen ihrem Kind Angst, oder sie werden durch ihr Kind gedngstigt
(Schuengel u.a., 1999). Manche Eltern geraten auch in einen Zustand von
Ohnmacht und Hilflosigkeit, wenn sie mit ihrem Kind spielen oder es pflegen
(George und Solomon, 1989). Der Sdugling macht daher in der Beziehung zu
seiner Bindungsperson keine konstante verldBliche Erfahrung von emotio-
naler Sicherheit, weil Eltern mit dngstigendem, dngstlichem oder hilflosem
Verhalten ihrem S#ugling kein Gefiihl von »sicherem emotionalen Hafen«
vermitteln konnen. Die Interaktion mit der Mutter oder dem Vater, im Ex-
tremfall mit beiden Elternteilen, wird fiir den Sdugling zu einer unvorherseh-
baren Quelle von Angst und potentieller Sicherheit gleichzeitig, allerdings
weiB er nie genau, worauf er sich verlassen soll (Hesse und Main, 1999;2002).

Hieraus entsteht vermutlich ein desorganisiertes multiples inneres Arbeits-
modell von Bindung beim Sdugling. In bindungsrelevanten Situationen zeigt
der Sdugling daher widerspriichliche motorische Verhaltensweisen, indem er
sich etwa der Bindungsperson anndhert und kurz darauf wieder von ihr weg-
lauft, sich mit motorischen Stereotypien bewegt und in tranceartige Zustdnde
gerit, so wie wir sie von seinen Eltern aus dem Bindungsinterview kennen
(Main und Solomon, 1990).

Etwa 80 Prozent der Kinder von traumatisierten Eltern zeigen ein desor-
ganisiertes Bindungsmuster mit solchen Verhaltensweisen. Diese konnen in
bindungsrelevanten Situationen wie auch in anderen Beziehungen, etwa zwi-
schen Kleinkind und Erzieherin, auftreten und sehr irritierend und verun-
sichernd auf die Betreuungsperson wirken (Crittenden, 1981; Cicchetti und
Toth, 1995).

Bindungsstérungen und Trauma

Wenn Kinder insbesondere in den ersten Lebensjahren iiber einen ldngeren
Zeitraum traumatisierende Erfahrungen gemacht haben, entwickeln sie nicht
nur eine desorganisierte Bindung, sondern vielmehr eine Bindungsstérung
(Brisch, 1999). Diese kann sich sehr unterschiedlich in ihrer Symptomatik
auswirken und nach auBen zeigen. Den unterschiedlichen Mustern der Bin-
dungsstorung liegt eine schwerwiegende Fragmentierung bis Zerstorung des
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inneren Arbeitsmodells von Bindung zugrunde. Das Kind entwickelt darauf-
hin andere Verhaltens- und Gcmzmcm:mm:mﬁmmmosu die oft den Bindungskon-
text nicht mehr erkennen lassen. Solche schwerwiegenden Traumatisierungen
entstehen in der Regel durch die bedeutungsvollen Bindungspersonen des
Kindes selbst, und sie wirken iiber einen ldngeren Zeitraum ein. Hierzu
gehoren etwa Formen der schweren emotionalen und korperlichen Verwahr-
losung und Deprivation. Bei dieser Form der Bindungsstérung findet man
einen Riickzug in eine eigene innere Welt mit Zeichen von kérperlichem Ver-
fall und Marasmus, stereotypen Bewegungsmustern, die der Selbststimula-
tion dienen, bis hin zu selbstverletzendem Verhalten mit BiBwunden. Diese
schwerwiegenden Formen der Deprivation, wie man sie auch heute noch in
ruménischen und russischen Kinderheimen finden kann, fithren zu einer
Form der Bindungsstérung, die beim Kind keine Bevorzugung von Bindungs-
personen und Bindungsverhalten mehr erkennen lassen, wenn bindungsrele-
vantes Verhalten etwa in Trennungssituationen erwartet wiirde. Diese Kinder
scheinen jegliche Erwartung an eine emotional hilfreiche und verfiigbare
Beziehung verloren zu haben, so daf sie auf duBere Reize auch nicht mehr
positiv,sondern eher dngstlich erschrocken und abwehrend reagieren (vgl. die
Studien von Spitz im Beitrag von Hellbriigge in diesem Band). Die Trauma-
tisierung besteht bei diesen Kindern nicht in einer oder mehreren abgrenz-
baren Einzelereignissen, sondern in einer sequentiellen permanenten Trau-
matisierung durch die emotionale Isolation und Nicht-Verfiigbarkeit einer
Bezugsperson, die entsprechend dem Konzept der Feinfiihligkeit auf die Kin-
der eingehen konnte.

Eine weitere schwerwiegende Traumatisierung, die zu Bindungsstorungen
fiihrt, sind wiederholte Verluste von Bindungspersonen in den ersten Lebens-
jahren, etwa durch natiirlichen Tod, Unfille, Suizid, Naturkatastrophen. Be-
sonders dramatisch ist diese Form der Traumatisierung, wenn mehrere Be-
zugspersonen auf einen Schlag etwa durch einen katastrophalen Unfall
verlorengehen und das Kind das einzige Uberlebende ist.

Es ist leicht nachvollziehbar, daf sich diese einschneidenden Trennungserfah-
rungen schédlich auf die psychische Entwicklung des Kindes auswirken. In
Tierversuchen konnte man aber auch zeigen, daB selbst kiirzere Trennungen
von der Mutter in der frithen Entwicklungszeit langfristige Folgen fiir die
Entwicklung haben kénnen. Eine tiglich 15miniitige Herausnahme von jun-
gen Ratten aus dem Nest verbunden mit einer Trennung von der Mutter
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wihrend der ersten 3 Wochen nach der Geburt fithrte zu langfristigen Verin-
derungen in den Reifungsprozessen des zentralen Nervensystems sowie zy
langfristigen Verdnderungen in der basalen Cortisolregulation, die fiir die all-
gemeine StreBreaktion verantwortlich ist. Besonders eindriicklich ist, da
diese Effekte in der neuro-humoralen Regulation des Cortisols in der néch-
sten Generation ebenfalls auftraten, obwohl diese Kindergeneration keine
Trennungserfahrungen durchgemacht hatte (Meaney u.a., 1988; Francis u.a.,
1999; Spitzer, 2000). Diese Ergebnisse sind extrem bedeutungsvoll, weil sie
auf die langfristigen Folgen und eine nicht-genetische Weitergabe von Aus-
wirkungen frither Trennungserfahrungen auf die nichste Generation verwei-
sen, die sich auch in einer Stérung der neuro-humoralen Regulationsmecha-
nismen widerspiegeln.

Auch Naturkatastrophen und Kriege sind Ereignisse, in denen Kinder mit
der Trennung von ihren Bindungspersonen und teilweise auch mit deren Ver-
lust konfrontiert werden. Manchmal werden sie durch die Ereignisse gewalt-
sam von ihren Bezugspersonen getrennt und bleiben jahrelang im unge-
wissen, ob ihre Eltern noch leben oder schon gestorben sind. Unter diesen
Umstinden kann keine Form der Trauerbearbeitung erfolgen, so daf} der
traumatische Affekt eingefroren bleibt und bei unbedeutenden anderweiti-
gen alltéiglichen Trennungsereignissen ausgelost werden kann. Hierzu zéhlt
auch die bewuBte Verleugnung des erlebten Verlustes, der durch eine ent-
sprechende Tabuisierung durch die Erwachsenen noch verstirkt werden
kann, wenn diese tiber die Verluste nicht sprechen im besten Glauben, das
Kind mit der grausamen Realitit nicht belasten zu miissen. Dabei geht es oft
aber auch um einen Selbstschutz, wenn die Realitét selbst fiir einen Erwach-
senen kaum auszuhalten und zu verarbeiten ist (van der Kolk u.a.,2000).

Ereignet sich das Trauma durch eine Ursache, die auBerhalb der Beziehung
zu den Bindungspersonen liegt, wie etwa durch einen Unfall, so ist die Verar-
beitung aber insgesamt wesentlich leichter und ermoglicht es dem Kind, sich
auch bei Bindungspersonen Hilfe und Unterstiitzung zu holen.

Auf diesem Hintergrund werden auch die Ergebnisse diskutiert, daf3 Kin-
der, die im Konzentrationslager ihre Eltern verloren hatten, dieses Trauma
nicht an ihre Kinder und Enkelkinder weitergegeben haben, wie eine enorm
aufwendige Studie belegt. Trennungserlebnisse in Israel selbst, nachdem der
Holocaust iiberlebt war, wirkten dagegen sehr einschneidend, weil wichtige
hilfreiche Bindungspersonen wie etwa Geschwister umgekommen waren.
AuBere Hilfestellung und emotionale Unterstiitzung nach dem Holocaust,
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auch die Erfahrung und die Hoffnung auf einen »sicheren Ort« fiir ein neues
Leben in Israel, wirkten sehr stabilisierend. Dies ist ein gutes Beispiel dafiir,
daf die nachweislich traumatischen Erfahrungen der Miitter, die im Konzen-
trationslager noch Kinder waren, als sie ihre Eltern verloren, nicht unbedingt
zwangslaufig weitergegeben und zur Bindungspsychopathologie in der néch-
sten Generation fithren miissen (van IJzendoorn, 2002).

Eine der traumatisierendsten Erfahrungen fiir ein Kind ist das Erleben von
sexueller Gewalt durch eine Bindungsperson oder eine Person, die durch ihre
Fiirsorgestellung in einer solchen Position ist, wie etwa Lehrer, Erzieher,
Pfarrer, Gruppenleiter (Tschan, 2001; Tinker und Wilson, 1999).

Wenn etwa der Vater oder ein nahestehender minnlicher Verwandter das
Kind sexualisierter Gewalt aussetzt, so fithrt dies nachweislich zu einer
schwerwiegenden Traumatisierung. Geschieht dies in den ersten Lebensjah-
ren, so ist die Entwicklung einer Bindungsstorung wahrscheinlich. Diese ist
ohne therapeutische Hilfe kaum zu verarbeiten und hat erhebliche psycho-
pathologische Auswirkungen auf die Bindungssicherheit. In der Regel bleibt
bis zum Erkennen der sexuellen MiBhandlung.der Bindungskontext erhal-
ten/Diese bedeutet, daB das Kind durchaus etwa den Vater als Bindungsper-
son fir sich selbst und seine Geschwister erleben kann, wihrend es in der
MiBhandlungssituation den Vater als jemanden erlebt, der seine Position als
Vertrauensperson fiir die eigenen Bediirfnisse ausnutzt und fiir die Signale
der Abwehr und des Widerstandes von seiten des Kindes nicht empfinglich
ist. Eine in diesem Kontext ausgesprochene Drohung, das Kind bei Nichtein-
halten des Schweigegebots umzubringen, hinterlidBt eine kaum integrierbare
innere Spannung aus Angst, Panik, Ausgeliefertsein und Schmerzen in einem
Kontext, der gleichzeitig aber auch korperliche Nihe und Beriihrung mit der
vertrauten Bindungsperson beinhaltet. Wiahrend auBerhalb der Mi3brauchs-
situation etwa der Vater als hilfreich, unterstiitzend und in Gefahrensituatio-
nen auch als sichere Basis erlebt wird oder sich als solche anbietet, wird er in
der MiBbrauchssituation als unfeinfiihlig, gewalttéitig und bedrohlich erlebt.
wwsacsmwmaé:mm: mit Hemmung konnen die Folge sein, denn wenn das
5.5& sich etwa dem Vater in einer angstmachenden Situation annihert und
Sein Angebot von Schutz und Hilfe annimmt, wird gleichzeitig auch die
Angst vor Ubergriffen des Vaters und dessen Drohung in dem inneren Ar-
beitsmodell von Bindung aktiviert. Dies hinterldBt beim Kind einen unlos- -
baren Bindungskonflikt (Cicchetti und Toth, 1995). Dieser kann sich mm::
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duBern, daB sich das Kind gegeniiber dem Vater wie auch gegeniiber anderen
Personen gehemmt fiihlt, seine Bindungswiinsche zu dufleren und sein Bin-
dungsverhalten zu zeigen. Typischerweise zeigen diese Kinder gegeniiber
fremden Personen eher Bindungsverhalten als zur elterlichen Bindungsper-
son. So wollen sie etwa linger in der Klinik bleiben, wenn sie dort zur
Abklirung ihrer Bauchschmerzen aufgenommen wurden, suchen den Kon-
takt und die Nihe zur Kinderkrankenschwester, wenn sie schmerzhafte
Untersuchungen erleben miissen. Dagegen verstummen sie und ziehen sich
gehemmt in Anwesenheit des Vaters zuriick. Das geschilderte Szenario der
sexuellen MiBhandlung durch den Vater verschirft sich noch, wenn das Kind
erlebt, daB die Mutter von den Ubergriffen des Vaters wei und etwa das
Kind auch noch dem Vater fiir seine sexuellen Handlungen zur Verfiigung
stellt oder wenn das Kind mit Einverstdndnis der Mutter zur Prostitution
gezwungen wird. In dieser Situation geht auch die Mutter als emotional
sichere Basis verloren, die dem Kind immer noch als Schutz und »sicherer
Hafen« hitte zur Verfiigung stehen konnen. Unter diesen Umsténden ist das
Kind mit allen Affekten von Angst und Bedrohungserleben allein und hat
nur noch die Chance, auBBenstehende Personen als sichere Basis zu nutzen,
indem es sich etwa einer Erzieherin oder einer Lehrperson anzuvertrauen
versucht, die mit dem familidren System nicht korrumpiert und verstrickt ist
und daher nicht in Loyalitdtskonflikte gegeniiber den Eltern kommt (Pearce
und Pezzot-Pearce, 1997; Brisch, 1999).

Ahnlich traumatisierend wirken korperliche Gewalt und MiBhandlung des
Kindes durch eine Bindungsperson. Allerdings ist es fiir das Kind leichter,
sich raumlich oder korperlich zu distanzieren oder auch zu kdmpfen, obwohl
es in der Regel hierin beschrankt ist, weil es in jungen Jahren in jeder Hinsicht
auf die physische Versorgung, die emotionale Betreuung und den sozialen
Schutz durch seine Eltern angewiesen ist. Manchmal laufen jedoch auch
kleine Kinder weg und suchen bei fremden Personen, denen sie zufillig be-
gegnen, einen Hafen der Sicherheit. Sie entwickeln auch Strategien, der Ge-
walt zu entgehen, indem sie ihrerseits auf die Eltern sorgend und feinfiihlig
eingehen. Diese Form der Bindungsstérung wird als Rollenumkehr bezeich-
net, weil die Kinder ihre eigenen Bindungsbediirfnisse zugunsten der Eltern
aufgeben. Dieses Verhalten kann internalisiert werden und dazu fiihren, daf
sich solche Menschen im Erwachsenenalter in Beziehungen nur dann sicher
fiihlen, wenn sie andere versorgen. Es ist ihnen ganz unmoglich, sich selbst
versorgen zu lassen, weil sie in der Ubertragung fiirchten, der andere
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konnte — dhnlich wie frither der MiBBhandler — unberechenbar zuschlagen
oder anderweitig verletzend werden.

Wenn die korperliche Mihandlung des Kindes in eine ritualisierte Form
der sadistischen Gewalt eingebettet und mit sexualisiertem Erleben auf der
Seite des Peinigers gekoppelt ist, gleichzeitig dem Kind suggeriert wird, daB3
diese Erfahrung gut ist und eine besondere Form der stabilen, verlidBlichen
Beziehung darstellt, fiir die es dankbar sein miisse, entsteht ein inneres Ar-
peitsmodell, in dem Bindungserfahrung und Gewalt sehr eng mit Aggressi-
vitit und Sadismus verkniipft werden. Dies kann dazu fithren, daf3 ein Kind
oder Jugendlicher in der Wiederholung des Erlebten mit dem geliebten
Pliischtier oder auch realen Haustier spielt und aus dieser Situation heraus, in
der es selbst eine Bindungs- und Fiirsorgeperson fiir sein Haustier ist, an-
fingt, dieses zu schlagen, mit Rasierklingen zu verletzen, anzuziinden und
nicht mehr nachvollziehbar zu quilen. Bindungssicherheit und sadistische
Gewalt sind jetzt eng miteinander verbunden und stellen eine hochst patho-
logische Inszenierung von »Sicherheit« dar. Durch die sadistische Gewalt er-
lebt der Tédter emotionale »Sicherheit«, indem er iiber den anderen bestimmt,
ihn mittels Gewalt quélen und damit gefiigig, berechenbar und verfiigbar
machen kann. Die Erfahrung, von einer Bezugsperson unter Androhung und
Ritualisierung von Gewalt abhingig und fiir diese verfiigbar zu sein, wird mit
umgekehrten Rollen mit dem Haustier reinszeniert. Auf diese Weise werden
Sadismus und Masochismus zwei Verhaltensweisen, die fiir alle Beteiligten
mit einem hohen MaB an Sicherheit und VerlaBlichkeit verbunden sind und
so emotionale Stabilitit erfahren lassen, wenn auch um den Preis von Ge-
walterfahrung und Verletzung, Demiitigung und Scham (Pearce und Pezzot-
Pearce, 1997).

Unter gesunden Beziehungsbedingungen bedeutet »Feinfiihligkeit« in der
Eltern-Kind-Interaktion, daB die Eltern sich auch mit einem hohen MaB an
VerliBlichkeit der korperlichen Fiirsorge des Siduglings widmen, so daf seine
grundlegenden Bediirfnisse nach Essen, Trinken, Wiarme und Schutz vor Ver-
letzung befriedigt werden. Diese Bediirfnisse werden entsprechend wahrge-
llommen sowie angemessen und prompt befriedigt. Es ist naheliegend, daf3
O.oém:o&.&:::m und auch MiBachtung der physiologischen Bediirfnisse, wie
dies bei grober Vernachléssigung vorkommt, indem der S#ugling nicht ge-
MM@% wird, Eorﬁ. ausreichend gefiittert, gewindelt oder auch mit warmer Klei-
Evﬂm <ono~mﬁ wird, zu 05.3 schweren Beeintrichtigung des Korperselbster-

ns fiihrt. Normalerweise baden Eltern ihren Sdugling, pflegen seine Haut
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mit Eincremen und Massage. Auf diese Weise befriedigen sie auch sein Be-
diirfnis nach sexuell-sensueller Stimulation. Fehlt diese Form der Kommunj-
kation, wie sie in Variationen bei allen Primaten beobachtet werden kann,
werden bedeutungsvolle grundlegende Korpererfahrungen nicht gemacht.
Beim Erleben eines Traumas kann es selbst bei frither positiver integrierter
Korperselbsterfahrung zu einer typischen Abwehr der intensiven angsterfiill-
ten Affekte im Zusammenhang mit dem Trauma kommen, indem die Kor-
perwahrnehmung durch Dissoziation abgeschaltet wird (van der Kolk u.a.,
1996). Dieser Schutzmechanismus erklért, warum korperliche Schmerzen, die
mit dem Trauma — wie etwa korperlicher MiBhandlung — verbunden sind,
nicht wahrgenommen werden. Dissoziation ist ein Schutzmechanismus, der
aber weit iiber die traumatische Erfahrung und Situation hinaus erhalten
bleiben kann. Unter diesen Umstinden sind auch angenehme korperliche
Gefiihle in anderen positiven Beziehungskontexten nicht mehr erlebbar, so
daB der Korper des Kindes von ihm wie »tot, gefiihllos, abgespalten wahrge-
nommen wird, aber nicht mehr als Teil des eigenen positiven Selbsterlebens.

Traumatische Erfahrungen zerstoren die Bindungssicherheit und wirken sich
besonders zerstorerisch auf die gesunde psychische Entwicklung aus, wenn
das Trauma durch Bindungspersonen ausgeiibt wird. Schwerwiegende psy-
chopathologische Entwicklungen mit Bindungsstorungen als einer grund-
legenden Hauptsymptomatik sind die Folge, die ein Teil einer umfassenden
schweren Personlichkeitsstérung sind, wie dies von Borderline-Personlich-
keitsstorungen und schweren narziBtischen Personlichkeitsstorungen be-
kannt ist. Bei Kindern sehen wir schwere emotionale Entwicklungsstorungen,
die sich auf die kognitive und somatische Entwicklung negativ auswirken
konnen und sowohl zu Wachstumsretardierungen als auch zu Schulversagen
mit Zeichen einer Pseudodemenz fithren kénnen.

Somit sind traumatische Erfahrungen die gravierendste Ursache fiir psy-
chopathologische und psychosomatische Entwicklungen, die in den Sympto-
men von Bindungsstorungen die schwerwiegendste Form der emotionalen

Storung widerspiegeln.

Risikoschwangerschaft und Trauma

Eine besondere Risikokonstellation fiir das Entstehen von Bindungssto-
rungen liegt vor, wenn die Schwangerschaft und Geburt in ihrem normalen
Verlauf durch Komplikationen geféhrdet sind, etwa durch vorzeitige Wehen,

114

e

i

s

n

bindungssiorungen una lrauma

Blutungen, pathologische Befunde aus der prdnatalen Diagnostik. Auch
iiberwiltigende Angste auf seiten der Mutter konnen die Bindungsentwick-
lung bereits prinatal sehr behindern, wenn sich die Mutter durch die nahe
verbundenheit mit dem Fetus bedroht und fremdbestimmt fiihlt und ihre
eigenen psychopathologischen Anteile aktiviert werden, die mit zerstore-
rischen und ablehnenden Phantasien gegeniiber dem Fetus einhergehen
(Brisch u.a.,im Druck-b). Solche tiberwiltigenden Angste konnen durch eine
miitterliche Psychopathologie ausgelost werden, aber auch durch erhebliche
suBere Bedrohungen, etwa durch Gewalt von seiten des Partners, massive
soziale Bedrohungen wie Verlust der sicheren materiellen Basis durch Ar-
beitslosigkeit, Flucht und Vertreibung, Folter, Vergewaltigung, Zerstdrung
und Verlust von Schutz und Wohnraum, Trennungen und Tod des Partners. Ist
die Schwangerschaft durch Vergewaltigung und sexuellen Mif3brauch ent-
standen, so wird der Fetus zu einem stdndigen Ausloser fiir die traumatische
Erfahrung mit den dazugehorigen Affekten von Hilflosigkeit, Ohnmacht,
Ausgeliefertsein, Scham und pathologischen Schuldgefiihlen sowie morderi-
scher Wut. Durch die Schwangerschaft wird es nicht mehr moglich, dem Aus-
loser »Fetus« davonzulaufen und auf diese Weise durch Vermeidung die trau-
matischen Affekte zu verhindern. Dies gilt ebenso fiir die Interaktion mit
dem Sédugling nach der Geburt. Allen Erfahrungen im Kontext von Schwan-
gerschaft ist gemeinsam, dal die Mutter fiir sich selbst keine emotional
sichere Basis erlebt, sondern durch die Traumatisierung oder die Re-Trauma-
tisierung mit ihren heftigen Affekten so iiberschwemmt ist, daB sie sich emo-
tional nicht auf die Bindungsentwicklung zu ihrem Kind einstellen kann
(Brisch u.a.,2002b). Dieses erlebt bereits intrauterin emotionale Ablehnung
sowie eine hohe affektive Erregung der Mutter. Diese wird durch die Kopp-
lung der physiologischen Verbindung zwischen miitterlichem und fetalem
Kreislauf unmittelbar auf den Fetus iibertragen. Bei hohem Angsterleben der
Mutter werden vermehrt kreislaufwirksame Hormone ausgeschiittet (wie
¢twa Adrenalin und Noradrenalin). Dies bewirkt unmittelbar auch im fetalen
Kreislauf und in der Durchblutung der Plazenta eine Engstellung der Geféfle
MMM%”:MM m.::w Minderdurchblutung (Teixeira, 1999). Dies kann zu einer
aSo:wO E_dmm?@a.wﬁmcnm des 13@ m.cgm:., die ,S@amz.:: eine Strefak-
ree e Mmm m:cM Mde _M.OS:_,M@ /.Zmramor.o_b:or wird es :5.050 unspezifische
Lebort w gssituation ocm\: en, .9@ A<05 Fetus noch E.o_i als V:mma oder
i e Ercnm erlebt wird, weil eine solche Affektdifferenzierung des

es erst im Laufe der postnatalen Entwicklung wiahrend der ersten Le-
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bensjahre entsteht. Dagegen wird ein akuter Sauerstoffmangel von Erwach-
senen mit dem Gefiihl von panischer Angst assoziiert.

Allerdings konnte auf diesem Wege verstanden werden, warum Sduglinge,
die als Feten einen erheblichen miitterlichen Stre3 wahrend der Schwanger-
schaft intrauterin erfahren haben, nach der Geburt als irritabler und fiir Reiz-
iiberflutungen empféanglicher und in ihren Selbstregulationsfdhigkeiten insta-
biler erlebt werden. Fiir die Miitter ist es schwieriger, sich auf eine feinfiihlige
Interaktion mit einem irritablen Sdugling einzulassen, weil dessen Signale oft
widerspriichlich gesendet werden und die Frustrationsspanne sowie die Ab-
lenkbarkeit groBler ist (Ainsworth, 1977; van den Boom, 1994; Susman-Still-
man u.a., 1996; Stack und LePage, 1996; De Wolff und van IJzendoorn, 1997;
Lohaus u.a.,2001).

Risikogeburt und Trauma
Die erwartete Geburt ist mit vielen positiven Emotionen und Angsten behat-
tet, die in der Phantasie dieses Ereignis fiir die Schwangere und den werden-
den Vater zu einem Jahrhundertereignis werden lassen sollen. Aus Kursen
und Gruppenabenden mit Schwangeren konnte ich lernen, wie viele ideali-
sierte Vorsteliungen und Gliicksphantasien fiir die werdenden Eltern mit die-
sem Ereignis verbunden sind. Da viele Eltern heute nur noch ein einziges
Kind bekommen, muf} dieses Ereignis fiir die meisten Eltern gelingen, denn
es gibt oft keine weitere Chance fiir eine korrigierende Zweiterfahrung.
Schon wihrend der Schwangerschaft kann im Rahmen der routineméBigen
Fehlbildungsdiagnostik mit Ultraschall ein Risiko oder ein tatsdchlich festge-
stellter Befund die Eltern emotional enorm belasten. Hierbei steht die Angst
vor einem Kind mit Fehlbildung und Behinderung ganz im Vordergrund und
iibertrifft etwa die Angst vor der Geburt und den Geburtsschmerzen bei wei-
tem. Selbst bei einer normalen Schwangerschaft steigt die Angst wiahrend des
Verlaufs kontinuierlich an, wenn es in Vorschwangerschaften Tot- und Fehl-
geburten gab (Brisch u.a., 2002b). Dieses Ergebnis ist iiberraschend, weil
Schwangeren nach einer Totgeburt von Geburtshelfern oft gesagt wird, daf3
sie noch jung seien, noch viele Kinder bekommen kénnten und daf} sie mog-
lichst bald wieder schwanger werden sollten. Wenn eine neue Schwanger-
schaft tatsichlich innerhalb der folgenden Monate nach der Totgeburt ein-
tritt, ist die Schwangere noch im Trauerprozef3 um ihr verlorenes Kind, das fiir
sie bereits mit vielen Gefiihlen positiv besetzt war. Dies gilt auch fiir Fehlge-
burten in der Frithschwangerschaft, die oft in ihrer emotionalen Bedeutung
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fiir eine Trauerreaktion unterschitzt werden, weil die Schwangeren noch
keine so intensive Bindung zu dem Fetus aufgebaut und auch noch keine
Kindsbewegungen gespiirt hitten. Da aber die Bildung einer inneren Repri-
sentation vom Kind bereits vor der Konzeption und der eigentlichen Schwan-
gerschaft beginnt und sich mit Feststellen der Schwangerschaft weiter verfe-
stigt, ist die notwendige Trauerarbeit beim Abschied von dem verlorenen
imagindren Kind groBer und heftiger, als dies aufgrund der Schwanger-
schaftsdauer angenommen werden konnte. Grundsitzlich aber gilt, daB die
Intensitdt der Trauerarbeit von der emotionalen Besetzung einer inneren Re-
présentation einer geliebten — auch nur phantasierten — Person abhiingt und
nicht von der realen Beziehungserfahrung (Beutel u.a., 1992; Beutel u.a.,
1994; Beutel, 1995; Beutel u.a., 1997).

Fiir rund 7 Prozent aller Eltern kommt die Geburt aber zu friih, oftmals un-
erwartet, und die Schwangerschaft endet abrupt, im Extremfall etwa schon in
der 22. oder 23. Schwangerschaftswoche. Dies ist der fritheste Zeitpunkt, zu
dem heute in Deutschland Frithgeborene wiederbelebt und mit den Moglich-
keiten der Frithgeborenen-Intensivmedizin (Neonatologie) gerettet werden.
Dieser Zeitraum hat sich durch die enormen technischen und medizinischen
Fortschritte in der Neonatologie in den vergangenen Jahren kontinuierlich zu
friheren Schwangerschaftswochen hin verschoben, so da heute auch Friih-
geborene mit einem so niedrigen Geburtsgewicht von 300 Gramm iiberle-
ben konnen. Der Schock der Eltern ist groB3, wenn ihr Kind unerwartet etwa
20 Wochen vor dem errechneten Geburtstermin zur Welt kam, oft unter dra-
matischen, akut lebensbedrohlichen Bedingungen mit intensivmedizinischen
MaBnahmen fiir Mutter und Kind, die das Uberleben von beiden gesichert
haben. Fiir viele Eltern ist diese Erfahrung neben der Lebensbedrohung ein
akutes psychisches Trauma; die Erfahrung 148t sie mit einem Gefiihl von
groBer Ohnmacht, Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein, Lebensbedrohung zuriick;
auch in den Wochen nach der Geburt und manchmal viele Jahre spiter noch
haben die Eltern Alptriume von diesem Erlebnis, einschieende intensive
Erinnerungen und Gefiihle (Nachhallerinnerungen, »flash backs« und Intru-
sionen), die sie nicht kontrollieren koénnen. Kleine unbedeutende Ankniip-
fungen an das Thema »Friihgeburt«, wie etwa ein Fernsehfilm iiber Frithgebo-
rene, die zufillige Begegnung mit einem behinderten Kind, das Ertonen eines
Martinshorns, kénnen das ganze Ereignis mit allen unverarbeiteten Gefiihlen
aus der Vergangenheit wachrufen, ohne daf} diese Gefiihle unterdriickt wer-
den konnten. Sie sind tiberwiltigend und &dngstigend wie in der urspriinglich
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lebensbedrohlichen Situation und kénnen ohne Vorwarnung erneut zu einem
Gefiihl von Lihmung, Todesangst, Panik und Hilflosigkeit fiihren. Andere
Eltern miissen zeitlebens bestimmte Orte (etwa Friedhof, wenn ein Kind
gestorben ist) oder Themen (Behinderung, Schwangerschaft, Geburt) oder
Handlungen (Sexualitit) vermeiden, weil sie sonst von ihren Gefiihlen iiber-
rannt werden. Aber auch diese Form der Bewiltigung mit Vermeidung von
Auslosern (»Triggern«), in der Psycho-Traumatologie auch als »Konstriktion«
bezeichnet, hat ihren Preis mit einer gewissen Lebenseinschriankung in einem
bestimmten Gebiet.

Nach der Frithgeburt ist die groBte Sorge der Eltern, ob sich ihr Kind nor-
mal und gesund entwickeln wird, sowohl in bezug auf seine korperliche, gei-
stige wie auch emotionale Entwicklung. Zunehmend stellen die Eltern auch
die Frage nach der emotionalen Entwicklung oder auch Schédigung ihres
Kindes, wenn das Frilhgeborene manchmal bis zu 3 Monaten und in Ausnah-
mefillen auch linger in der unnatiirlichen Umgebung eines Brutkastens auf
der Intensivstation aufwiichst und gleichzeitig vielen schmerzvollen Reizen,
manchmal auch erneuten Wiederbelebungen oder Operationen ausgesetzt
ist. Obwohl viele Eltern bereit sind, téglich fiir viele Stunden bei ihrem Kind
auf der Intensivstation zu sein, ihr Kind auch mit der »Kanguruh-Pflege-
methode« Haut-zu-Haut auf ihrer Brust zu warmen und dadurch ihre eigene
Beziehungsentwicklung zu ihrem Kind zu fordern, bleibt oft eine in der In-
tensitit wechselnde Grundangst, die je nach dem Bedrohtsein des Kindes va-
riiert. Auch nach der Entlassung aus der Klinik ist dieser Strefzustand nicht
zu Ende. Die Pflege der kleinen Kinder, die manchmal mit Sauerstoffversor-
gung und Uberwachungsgeriten fiir die Atmung nach Hause geschickt wer-
den, ist unter diesem Aspekt sehr anstrengend und verantwortungsvoll wie
auch mit einer konstanten groBen emotionalen Belastung verbunden. Der be-
fiirchtete groBe Alptraum der Eltern ist ein plotzlicher Herz- oder Atemstill-
stand, so daB sie ihr Kind nach all den Strapazen der ersten Wochen doch
noch verlieren konnten. In der Realitiit gibt es tatsdchlich auch neue Erkran-
kungen, Infektionen, Operationen, die eine Wiederaufnahme in die Klinik er-
fordern und die Eltern auch erneut dngstigen. Mit hoher Anspannung tiber-
wachen die Eltern die Entwicklung ihres Kindes und sind sehr beunruhigt,
wenn sie feststellen, daB es zu einer Entwicklungsverzogerung kommt oder
sich sogar eine Behinderung abzeichnet. Diese Erfahrung bewirkt, daf das
Friihgeborene selbst ein permanenter Ausloser (»Trigger«) fiir die traumati-
sche Erfahrung der Eltern sein kann, so dal das Trauma der Friihgeburt nicht
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verarbeitet werden kann, sondern vielmehr im Hintergrund stidndig aktiviert
bleibt, manchmal iiber Jahre (Brisch, 1993; Jotzo, 2001). Diese stindige tdg-
liche »kleine Traumatisierung« der Eltern wird in der Terminologie der
Psycho-Traumatologie auch als »small-t-Trauma« bezeichnet. Der Focus der
psycho-Traumatologie liegt teilweise auf dramatischen Ereignissen, die die
Psyche erschiittern. Heute weil man, dafl auch stindige kleine Traumatisie-
rungen erheblichen Schaden an der Psyche anrichten konnen im Sinne einer
sich standig anhdufenden Traumatisierung. Diese Form der chronischen Trau-
matisierung ist wesentlich schwieriger und langwieriger psychotherapeutisch
zu behandeln als ein akutes Monotrauma, das durch eine Psycho-Trauma-
therapie etwa mit den modernen Methoden des EMDR in der Regel relativ
rasch zu verarbeiten ist (sieche auch den Beitrag von Hofmann und Besser in
diesem Band).

Die akute Traumatisierung der Eltern durch die Frithgeburtserfahrung
sowie die langwierige chronische Traumatisierung durch die stdndige Kon-
frontation mit den Entwicklungsdefiziten dieser Kinder kann die Eltern-
Kind-Interaktion beeintrichtigen. Selbst Miitter und Viter mit einer sicheren
Bindungsreprédsentation und einer feinfithligen Verhaltensweise gegeniiber
ihrem Frithgeborenen sind durch die Belastungen der Entwicklungsverzoge-
rungen und in etwa 30 Prozent auch durch beeintriachtigende Behinderungen
ithres Kindes tiberfordert und konnen offenbar eine sichere Bindungsent-
wicklung nicht herbeifithren. Unsere Forschungsergebnisse zeigen, daf} eine
Beeintriachtigung in der neurologischen Entwicklung mit Behinderung signi-
fikant hdufiger mit einer unsicheren Bindungsentwicklung des Kindes zusam-
menhingt, dagegen Kinder mit einer gesunden neurologischen Entwicklung
cher eine sichere Bindungsentwicklung zeigen (Brisch, 2002 ¢; Brisch u.a., im
Druck-a). Diese statistischen Zusammenhinge bilden zwar keine Kausalitiit
ab, aber sie sind bemerkenswert, weil in allen Liangsschnittstudien mit Reif-
geborenen weltweit der Zusammenhang zwischen einer sicheren Bindungs-
repréasentation der Eltern und einer sicheren Bindungsqualitit des Kindes
repliziert werden konnte; ein ebensolcher Zusammenhang fand sich auch fiir
die unsichere Bindungsreprisentation der Eltern und eine unsichere kindli-
che Bindungsqualitit.

Dieser Zusammenhang war in unserer Frithgeborenenstudie aufgehoben,
dagegen fanden sich die beschriebenen Zusammenhédnge mit der neurologi-
schen Entwicklung der Kinder. Dieses Ergebnis konnte dafiir sprechen, daf
bei Risikokindern die Bindungsentwicklung nicht nur oder nicht vorrangig
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durch die Feinfiihligkeit der Eltern beeinflut wird, sondern gerade die neu-
rologischen zerebralen Faktoren eine Rolle spielen. Weiterhin wire es denk-
bar, daf3 auch Eltern mit einer sicheren Bindungsreprisentation ihr Potential
an feinfiihligen Verhaltensweisen gegeniiber ihrem Kind nicht so voll entfal-
ten kdnnten, weil sie durch die Frithgeburt und die nachfolgenden Belastun-
gen wegen der drohenden Entwicklungsdefizite traumatisiert sind. Dagegen
hatten Eltern mit einer unsicheren Bindungsreprisentation einen unerwartet
hohen Prozentsatz an sicher gebundenen Kindern. Dieses interessante Er-
gebnis konnte dadurch erklart werden, da Eltern mit einer unsicheren Bin-
dungsreprésentation traumatische Belastungen besser bewiltigen konnten
als solche mit einer sicheren Bindungsreprisentation, weil sie iiber Abwehr-
mechanismen verfiigen, um mit extrem streBvollen, affektiven Belastungen
umzugehen. So ist bekannt, daB Palastinenser mit einer unsicheren Bindungs-
représentation die traumatischen Belastungen durch Folter besser bewilti-
gen konnten als solche mit einer sicheren Bindungsreprisentation (Kanninen
u.a.,2002). Menschen mit einer sicheren Bindungsreprisentation konnen sich
zwar bei durchschnittlichen Belastungen eher Hilfe holen und sich anderen
anvertrauen, aber diese Fahigkeit konnte unter einer traumatischen Bela-
stung zusammenbrechen, weil entsprechende Abwehrmechanismen zum
Schutz vor affektiver Uberflutung bisher nicht entwickelt werden konnten.
Auch wenn diese Abwehrmechanismen unter Alltagsbedingungen ohne
streBvollen Hintergrund fiir den Aufbau von Beziehungen hinderlich sein
konnen, sind sie unter traumatischem Stre$ vielleicht ein Vorteil fiir das psy-
chische Uberleben. Es konnte diesen Eltern mit einer unsicheren Bindungs-
représentation helfen, trotz der traumatischen Belastung der Friihgeburt in
ihrem Bindungsarbeitsmodell kohérent zu bleiben und auf diese Weise auch
mit ihren Kindern strukturierter und eindeutiger umzugehen und den elter-
lichen Stref nicht in der Interaktion auf ihr Kind zu iibertragen.

Psychotherapie

Die Herstellung einer sicheren Bindungsbeziehung zwischen Patient und
Therapeut ist eine Grundvoraussetzung fiir die erfolgreiche psychotherapeu-
tische Arbeit (Brisch, 1999; Orlinsky u.a., 1994). Dabei iibertriigt der Patient,
dessen Bindungssystem angstvoll erregt ist, seine Bindungserwartungen auf
den Therapeuten, von dem er sich erhofft, daf} dieser fiir ihn eine sichere
emotionale Basis sein moge, wie es die Mutter fiir das dngstlich verunsicherte
Kind ist. Diese Voraussetzung gilt in besonderem MafRe fiir traumatisierte Pa-
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tienten, weil durch die traumatische Erfahrung das innere Arbeitsmodell von
Bindung total erschiittert, fragmentiert, desorganisiert oder sogar zerstort ist.
Dies bedeutet, daf der Patient in sich selbst kein verinnerlichtes Gefiihl mehr
von emotionaler Sicherheit hat, auf das er zur Selbstberuhigung und emotio-
nalen Stabilisierung zuriickgreifen konnte. Er ist wie ein Schiff in stiirmischer
See, das die Orientierung verloren hat und dessen Heimathafen nicht nur
weit entfernt ist, vielmehr wurde dieser zerstort und ermoglicht keine Riick-
kehr mehr, um dort Sicherheit und Schutz vor den Wellen zu suchen. Das
Ausmal} der Angst, die daraus resultiert, ist enorm gro3 und kann in der
Regel von den Patienten selbst nicht mehr ausreichend verarbeitet werden.
Panikanfille, somatoforme Stérungen etwa mit Kopfschmerzen, Bauch-
schmerzen, Verdauungsbeschwerden, Schlafstorungen, Kollapszustinden und
Symptomen aus dem gesamten Spektrum der dissoziativen Storungen sind
hiufig die Folge, weil die vegetative Ubererregung sehr grof ist (Brisch,
2002b).

Fiir den Aufbau der sicheren therapeutischen Beziehung ist eine enorme
Feinfiihligkeit des Therapeuten notwendig, weil die Patienten sich mit allen
Symptomen von bizarren Bindungsmustern bis zur psychopathologischen
Ausprdgung der Bindungsstorungen in die therapeutische Beziehung ein-
bringen. Ist der Therapeut mit den Bindungsmustern und ihren Stérungen
sowie deren Ursachen vertraut, kann er entsprechend bindungsorientiert
darauf eingehen. Er kann etwa auf traumatische Trennungs- und Verluster-
lebnisse einen besonderen Schwerpunkt legen, weil diese so zerstorerisch auf
die Bindungssicherheit eingewirkt haben. Die Anerkennung der pathogenen
Wirkung eines Traumas ist fiir viele Patienten eine groBe Entlastung. Die Ein-
ordnung ihrer angstmachenden Symptome als normale Reaktionsfolge auf
ein unnatiirliches Ereignis (Trauma) entlastet sie von der Angst, verriickt zu
sein oder zu werden. Die Bindungstheorie ermoglicht es dem Therapeuten,
die zerstorerische Macht des Traumas auf die Bindungssicherheit auch dem
Patienten verstéindlich zu machen. Weil die Angst des Patienten weder durch
das innere Bindungsarbeitsmodell noch durch duBere sichernde Bindungsbe-
zichungen aufgefangen und gehalten wird, kommt es zur Symptombildung,
die dem Patienten auf diese Weise erklirbar und nachvollziehbar gemacht
werden kann. Sobald der Patient in der Ubertragung eine sichere emotionale
Bindung zum Therapeuten erlebt, verringert sich bereits seine Angst und da-
mit auch die Intensitéit der Symptome. Er kann beginnen, seine traumatischen
Erfahrungen zu explorieren und auch Erinnerungen zuzulassen, die zuvor
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verdrdngt und abgespalten waren. Fiir die Bearbeitung der traumatischen Er-
fahrungen kommen vielfiltige therapeutische Techniken aus allen therapeu-
tischen Schulen in Betracht. Die Methode des EMDR kann offensichtlich so-
wohl in der Behandlung des Monotraumas als auch fiir die Bearbeitung von
komplexen chronischen Traumatisierungen sehr erfolgreich eingesetzt wer-
den (siehe hierzu auch den Beitrag von Hofmann und Besser in diesem Band;
Hofmann, 1999; Greenwald, 2001; Lamprecht, 2002). Ohne sichere therapeu-
tische Beziehung und die Herstellung eines inneren emotional sicheren Or-
tes, zundchst in der aktiven Imagination, spéter in der psychischen Reprisen-
tation des Patienten ist aber auch diese Methode nicht erfolgreich einsetzbar.
Es kdme nur zu einer Retraumatisierung des Patienten, weil dieser von trau-
matischen Affekten iiberschwemmt wiirde, ohne daf3 diese in der therapeuti-
schen Beziehung noch in der psychischen Bindungsreprédsentation des Pa-
tienten ausgehalten und integriert werden konnten. Daher haben alle
modernen traumatherapeutischen Methoden eine Stabilisierungsphase am
Anfang der Behandlung, die der Herstellung einer sicheren therapeutischen
Beziehung und eines »sicheren Ortes« in der Imagination des Patienten
dienen. Diese Phase der Stabilisierung kann aber bei schweren Traumatisie-
rungen viele Monate und ldnger dauern. An diesem Punkt treffen sich die
Bindungstheorie und die Traumapsychotherapie, sowohl im psychopathologi-
schen Verstéindnis als auch im Therapieansatz (Perkins und Rouanzion, 2002;
Lovett, 2000).

Therapiebeispiel
Die Mutter war mit ihrer 1'5jihrigen Tochter Lisa' wegen verschiedener
Nahrungsmittelallergien und Verdauungsstorungen beim Kinderarzt in Be-
handlung. Als Lisa immer weniger afl und beginnende Zeichen einer Gedeih-
storung aufwies, wurde sie schlieBlich wegen des Verdachts auf eine EB-
storung zur kinderpsychosomatischen Behandlung iiberwiesen. Inzwischen
ernédhrte die Mutter ihr Kind fast ausschlielich mit einer speziellen Soja-
milch aus ihrem Heimatland, weil dies das einzige Nahrungsmittel war, das es
nach Angaben der Mutter wirklich problemlos vertrug.

Als ich Lisa mit threr Mutter zum ersten Mal sah, traf ich auf eine er-
schopfte und verzweifelte Mutter mit einer kleinen quirligen, teilweise aber
auch quengeligen Tochter mit »Pippi-Langstrumpf-Zopfchen«. Ich konnte

! Name wurde vom Autor geéndert
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mir gut vorstellen, wie Lisa die Geduld ihrer Mutter auf die Probe stellte. So
wechselte denn auch ihr Wunsch nach Flasche, Brezeln, Schnuller, Spielzeug
innerhalb weniger Minuten sténdig ab, aber nichts schien sie so richtig zufrie-
denzustellen. Die Mutter gab resigniert und genervt allen Wiinschen nach
und demonstrierte mir, wie unmoglich Lisa sei. Auf Nachfragen meinte sie,
dap Lisas EBproblem aber nicht das Schlimmste sei, viel mehr noch erschopfe
sie Lisas nichtliches Aufwachen. Sie schlafe kaum einmal eine Stunde ohne
Unterbrechung und wache 8—10mal in der Nacht weinend auf. Sie schlafe
schlecht oder gar nicht wieder ein, schlieBlich turne sie im Bett der Eltern
herum, so daB alle morgens wie geréddert aufwachten. Das Leben sei fiir die
Familie mit der Geburt von Lisa zur Holle geworden, so konne es nicht mehr
weitergehen.

Vorgeschichte

Lisa ist das einzige Kind dieser jungen Eltern,aber die Mutter war schon friither
einmal schwanger. Vor der Schwangerschaft mit Lisa hatte sie im 7. Monat
eine Fehlgeburt. Das Kind sei behindert gewesen, und sie habe wihrend der
Schwangerschaft viele BehandlungsmaBnahmen iiber sich ergehen lassen, oh-
ne ihr Kind retten zu konnen. Die Geburt war kompliziert und auch mit medi-
zinischen Risiken fiir die Mutter selbst verbunden, die noch einige Tage danach
intensivmedizinisch behandelt werden mufte. Wéhrend sie dies erzihlte, hatte
sie Trinen in den Augen, und es war offensichtlich, daf sie diese erste Schwan-
gerschaft mit Totgeburt noch nicht abschlieBend betrauert hatte. Der Geburts-
helfer habe sie dann mit den Worten getrostet, daf sie noch jung sei und noch
viele Kinder bekommen konne, sie solle moglichst schnell wieder schwanger
werden, das sei die beste Medizin gegen den Schmerz. Sie wurde auch prompt
wieder schwanger, diesmal mit einer Zwillingsschwangerschaft. Mit dieser
Schwangerschaft sei sie aber vollkommen tiberfordert gewesen, weil sie vor
ihren Augen immer noch das tote behinderte Kind aus der ersten Schwanger-
schaft gesehen habe und sich emotional nicht auf die erneute Schwangerschaft
cinlassen konnte. Wihrend sie so im emotionalen Zwiespalt war, stellte der
Q%:wwo_omm wihrend einer Ultraschalluntersuchung in der 18. Schwanger-
schaftswoche fest, daB einer der beiden Zwillinge in der Gebirmutter ab-
gestorben war. Das war mehr, als sie verkraften konnte. Ihre Trauer iiber die
erste ungliickliche Schwangerschaft und den erneuten Verlust eines Kindes
waren so grof3, daB sie sich kaum mehr emotional auf das iiberlebende Zwil-
lingskind — das ist Lisa — einlassen konnte. Als Lisa schlieBlich geboren wurde,
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war sie nach Schilderung der Mutter von Anfang an ein »schwieriger Séug-
ling«, ein »Schreikind«, mit »Kolikenx, »Efverweigerung«, »Schlafstorun-
gen, einfach eine VVQU&OHQQ::@?

Die Mutter kannte sich seit Lisas Geburt und nach den beiden Schwanger-
schaften mit sich selbst nicht mehr aus, weil sie verschiedene Symptome ent-
wickelt hatte: wihrend sie frither nie iiberméBig ordentlich gewesen war,
mufte sie nun stédndig in der Wohnung aufriumen. Sie konnte sich nicht mehr
ruhig hinsetzen und entspannen. Selbst wenn sie vollkommen erschépft war,
trieb sie eine innere Unruhe. Wenn sie nicht in der Wohnung umherrannte
und aufrdumte, mufte sie - einem inneren Drang folgend — mit ihrer Tochter
stundenlang »durch die frische Luft rennen«. Die Bewegung entlastete sie,
wenn sie es in ihrer Wohnung mit Lisa nicht mehr aushielt. Sie konnte aber
dieses Verhalten gar nicht abbrechen, es war wie ein innerer Zwang. Wenn sie
diesem nicht nachgab, hatte sie Angst durchzudrehen. Wenn sie zu Untersu-
chungsterminen mit Lisa in die Klinik kommen muBte, war sie sehr aufgeregt,
konnte selbst nichts essen, hatte schon vor dem Betreten der Klinik Herz-
rasen und Angst, SchweiBausbruch und »weiche Knie«. Sie befiirchtete, gleich
umzufallen und ohnmaéchtig zu werden. Sie verstand dies nicht, denn ein Ter-
min zur Ernéhrungsberatung fiir Lisa war nicht lebensbedrohlich. Inzwischen
haB3te sie es, wenn sie ambulant mit ihrer Tochter in die Klinik kommen
mufite. Manchmal sagte sie die Termine auch kurzfristig ab, weil ihr der Stref3
zu grol3 war. Wenn sie mit Lisa stundenlang durch die Natur lief, iiberkam sie
manchmal eine grundlose Traurigkeit, sie muBte einfach losweinen. Aber die
Unruhe konnte sie durch die Bewegung besser kontrollieren und hatte kein
Herzrasen mehr und keinen Angstschwei3 mehr im Nacken.

Bindungsgeschichte der Mutter

Lisas Mutter war die Alteste von drei Kindern. Sie hatte noch einen jlingeren
Bruder sowie eine behinderte Schwester, die das Sorgenkind der Familie war.
Zeitlebens hatte sie sich fiir die Versorgung dieser behinderten Schwester
mitverantwortlich gefiihit und diese auch mitbetreut.

Sie hatte unter den mehrfachen Umziigen mit der ganzen Familie wihrend
ihrer Kindheit gelitten, weil sie dadurch immer wieder ihre Freundinnen ver-
loren hatte. SchlieBlich hatte sie sich nirgends mehr richtig zu Hause gefiihlt.
Der jetzige Wohnort ihrer Eltern war noch am ehesten fiir sie »ein sicherer
Ort«, wo sie die Eltern heute auch gern besuchte.
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Bindungsdynamische Hypothesen

Die Mutter mufSte vermutlich als dltestes von 3 Kindern fiir die behinderte
Schwester sehr frith Mitverantwortung ibernehmen. Es konnte sein, daf} die
Konfrontation mit der Behinderung der Schwester bereits eine traumatische
Erfahrung fiir die gesamte Familie und auch Lisas Mutter war. Schwanger-
schaft und Geburt waren nicht nur mit der Angst vor einem behinderten Kind
verbunden, sondern Lisas Mutter hatte bereits diese Erfahrung in ihrer Ur-
sprungsfamilie real gemacht. Zahlreiche Umziige mit Trennungserfahrungen
waren eine Belastung, so daf3 sie sich in der Pubertdt nicht in einer Gruppe
von Freundinnen getragen fiihlte. Schliellich 16ste sie sich relativ abrupt von
ihrer Ursprungsfamilie durch eine von ihr gewollte Trennung, indem sie ganz
allein mit 16 Jahren in eine europdische GrofBstadt zog.

In ihrer ersten Schwangerschaft mit Totgeburt wiederholte sich ihre Erfah-
rung mit ihrer behinderten Schwester, denn ihr erstes Kind starb wegen einer
Behinderung. Es ist moglich, daf3 diese traumatische Erfahrung an alte unver-
arbeitete Gefiihle aus der Beziehung zu ihrer Schwester rithrte und diese wie-
der wachrief. Das Trauma ihrer Totgeburt konnte durch die rasch folgende
zweite Schwangerschaft nicht ausreichend bearbeitet noch betrauert werden.
Der Tod des Zwillings diirfte die Trauer und den Schmerz allerdings noch in-
tensiviert haben, so daf sie im Zwiespalt zwischen Trauer, Schock und Angst
sowie der Forderung, sich emotional auf den iiberiebenden Zwilling Lisa ein-
zulassen, vermutlich hin- und hergerissen war.

Es ist nur zu verstiandlich, daB es ihr nach der Geburt von Lisa schwerfiel,
sich emotional feinfithlig auf die Bediirfnisse ihres Sauglings einzustellen.
Vielleicht war Lisa aufgrund der emotionalen Belastungen wihrend der
Schwangerschaft auch schon ein irritabler Saugling. Da Lisas Mutter noch
ganz mit ihren unverarbeiteten Gefithlen beschiftigt war, fiel es ihr schwer,
fiir Lisa emotional verfiigbar zu sein und auf deren Signale angemessen zu
reagieren, so dal es zu einer Vielzahl von interaktionellen Schwierigkeiten
kam, die sich besonders in den Bereichen Essen und Schlafen zeigten. Der
Bericht der Mutter, daB Lisa nur noch eine besondere Marke von Sojamilch
vertrug, die aus ihrem Heimatland kam, konnte auch den symbolischen Inhalt
haben, daB sich die Mutter selbst nach einer Sicherheit sehnte, die sie nur in
ihrem Heimatland ansiedeln konnte und die sie jetzt unbewuft iiber die Soja-
milch symbolisch reprisentiert sah.

Lisas Mutter entwickelte auf dem Hintergrund einer posttraumatischen
Belastungsstérung eine Symptomatik mit zwanghaftem Aufriumen, einer
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motorische Unruhe und vegetativer Ubererregung, wenn sie in die Klinik
gehen muBte. Sie litt unter diesen Symptomen, ohne sie abstellen zu konnen,
Der Versuch einer Vermeidung mit Terminabsagen war nur zeitweise mog-
lich, weil sie wegen der Symptome ihrer Tochter zu Untersuchungen in die
Klinik gehen muBte.

Zusammenfassend handelt es sich vermutlich um eine friihe Traumatisie-
rung (behinderte Schwester) mit Re-Traumatisierung durch den Tod einer ej-
genen behinderten Tochter und Tod des Zwillings, bei unsicherer emotionaler
Bindung auf dem Hintergrund vielfacher Umziige und einer groBen Sehn-
sucht nach Sicherheit, die sich symbolisch in der heilsamen Milch aus ihrem
Heimatland ausdriickte.

Der Vater von Lisa war wihrend der Schwangerschaft und der Geburt von
Lisa eine groBe emotionale Stiitze, hatte aber mit der Geburt von Lisa seine
Stelle gewechselt und war jetzt weniger verfiigbar, weil sein neuer Beruf ihn
zeitlich sehr einspannte und er mehrfach in der Woche beruflich auch im Aus-
land unterwegs war. Es konnte sein, daB sich auf diese Weise auch die eigene
Geschichte mit ihrem Vater zusitzlich wiederholte, der bedingt durch beruf-
liche Wechsel wihrend der Kindheit von Lisas Mutter wenig emotional er-
reichbar war.

Therapie und Verlauf

Lisas Mutter war zunichst sehr im Zweifel, ob sie mit Lisa zur psychosomati-
schen Behandlung kommen sollte, weil sie von der organischen Ursache der
Storung iiberzeugt war. Sie sagte auch mehrfach kurzfristig Termine ab oder
hatte sie vergessen. Ich rief sie dann jeweils zuriick, um erneut einen Termin
auszumachen und gemeinsam mit ihr zu verstehen, warum es mit dem Termin
nicht geklappt hatte. SchlieBlich dringte sie sehr auf die Beseitigung der EB-
und Schlafstorung ihres Kindes, weil dies fiir sie den groBten Druck und die
groBte Belastung darstellte. Erst viel spéter, als sie sich emotional mehr in der
Therapie verankert fiihlte, konnte sie ausfiihrlicher iiber ihre Schwanger-
schaften und ihre eigene Geschichte sprechen.

Obwohl das Essen eigentlich das urspriinglich wichtigste Symptom und der
Anmeldungsgrund gewesen war, wollte sie schlieBlich zunchst die Schlaf-
stérung behandelt wissen. Dabei war sie sehr skeptisch bis resigniert, daf ir-
gend etwas ihrem Kind helfen konnte. Ich betonte, daB nicht irgend etwas,
sondern nur sie selbst ihm helfen konnte, in den Schlaf zu finden. Das er-
staunte sie, denn sie hatte bereits verschiedene Biicher gelesen und Metho-
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den ausprobiert. Mehrfach hatte sie Lisa auch stundenlang schreien _mm.mm.:“
die lingste Schreiphase am Abend dauerte 5 Stunden ununterbrochen bis in
die frithen Morgenstunden. Sie selbst war iiber diese Methode des »Schreien-
Jassens« sehr ungliicklich. Ich erkldrte ihr aus bindungstheoretischer wmamwm.w-
tive, daf3 die Trennung von der Mutter und das Allein-Einschlafen das Bin-
dungssystem des Kindes aktiviere und daf es daher nur zu verstandlich und
evolutionsbiologisch ganz korrekt sei, wenn Lisa nach ihr als Mutter und Bin-
dungsperson rufe, sobald sie das Kinderschlafzimmer verlassen habe. Wenn
sie Lisa in dieser Situation alleinlasse und sie nicht troste, gerate diese in
einen grof3en Stref3, weil aus Lisas Erleben die Mutter verschwunden sei und
sie die Mutter verloren habe. Daher seien Weinen und Protest bis hin zum er-
regten zornigen Erbrechen eine nachvollziehbare Reaktion. Es komme nun
aber darauf an, da3 Lisa eine bindungsorientierte Neuerfahrung mache: Sie
solle lernen, daf3 ihre Mutter komme, wenn sie diese rufe, und daf3 ihre Mutter
sie nicht alleinlasse. So koénne sie sich vergewissern, da3 ihre Bindungsperson
tatsichlich da sei und sie nicht verlassen habe. Wenn die Mutter anschlieBend
auf das Rufen und beginnende Weinen hin wieder ins Schlafzimmer komme,
bevor Lisa in Panik sei, sie beruhige, kurz troste; etwa noch die Spieluhr auf-
ziehe und dann sich auch wieder verabschiede und das Zimmer verlasse,
mache Lisa zuverlassig folgende Erfahrung: Wenn ich mich von meiner Bin-
dungsperson getrennt fiihle und Angst habe, sie konnte mir abhanden ge-
kommen sein, reicht es, wenn ich rufe. Ich kann mich darauf verlassen, daf sie
wieder kommt und mich tréstet, so da ich beruhigt einschlafen kann. Ich er-
klarte der Mutter, daB es sein konnte, daf} Lisa am ersten Abend vielleicht
50-100mal diese Versicherung brauche, nachdem sie schon 6fters die Erfah-
rung gemacht hatte, da3 die Mutter nicht kam und auch ihr stundenlanges
Weinen keinen Erfolg gebracht hatte. Kinder lernen schnell; sie verallgemei-
nern auch die Erfahrung, daB Rufen nach der Bindungsperson und Tren-
nungsprotest keinen Erfolg hatten und sie daher ein Rufen sofort aufgeben
oder unterlassen konnen. Aber die emotionale Erfahrung ist eine total an-
dere: In einem Fall lernt das Kind, daf3 es zwecklos ist, sich mit Weinen und
Protest in einer angstmachenden Situation an die Hauptbindungsperson zu
Wwenden, weil diese nicht kommt und nicht reagiert. Dies ist besonders tra-
gisch, wenn die gleiche Person tagsiiber feinfiihlig auf die Bindungsbediirf-
nisse des Kindes eingegangen war. Im anderen Vorgehen erfihrt das Kind,
daB das durch die "Irennungssituation aktivierte Bindungssystem und die da-
mit verbundene Angst wieder beruhigt werden konnen, weil die Bindungs-
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person — in diesem Fall Lisas Mutter — auf das Weinen und Rufen des Kindes
hin kommt und trostet. Aber das Kind erfihrt auch, daf3 die Mutter nach einer
kurzen Trostung sich erneut trennt und das Zimmer verldBt. Hat das Kind
nun oft genug die Erfahrung gemacht, daB die Mutter kommt und auch wie-
der nach kurzem Trost geht und sich trennt, bekommt es zunehmend mehr

Sicherheit, daB es in der néichtlichen Situation nicht allein ist und notfalls auf

prompte Hilfe der Mutter vertrauen kann. Am ersten Abend wird es viel-
leicht noch 50mal rufen und die Mutter testen, an den folgenden Abenden
wird die Haufigkeit der »Bindungsrufe« rasch abnehmen. Zur emotionalen
Versicherung der Mutter telefonierte ich an den folgenden Tagen jeweils
morgens mit ihr und ermutigte sie in ihrem feinfithligen Umgang mit der
Schlaf- und Trennungssituation. Nach wenigen Tagen brauchte Lisa die Mut-
ter nur noch 2-3mal in ihr Kinderzimmer rufen, dann schlief sie allein ein.
Auch nachts wurde sie manchmal wach, ohne aber immer zu rufen, sondern
fand offensichtlich selbst wieder in den Schlaf. Wihrend Lisa jetzt ohne
groBere Probleme einschlief und auch durchschlief, war Lisas Mutter ihrer-
seits sehr beunruhigt, lag in der Nacht wach im Bett und konnte keinen Schlaf
finden. Ihre Angste kreisten darum, daB Lisa an einem plotzlichen Kindstod
sterben konnte. Sie kaufte daher zu ihrer Sicherheit einen Babyalarm, der
Lisas Atmung iiberwachte. Wenn dieser nachts einen Signalton erténen lieB3,
lag Lisas Mutter in Panik hellwach in ihrem Bett, konnte sich aber nicht be-
wegen. Sie war weder in der Lage aufzustehen und den Alarm zu iiberpriifen
noch einen Satz zu sprechen und etwa ihren Mann zu wecken, damit dieser
sich von Lisas Wohlbefinden iiberzeugen sollte; sie war wie gelihmt und
sprachlos. Sie hatte eine panische Angst, daB3 sie Lisa verlieren konnte oder
diese durch einen zu spét entdeckten Sauerstoffmangel behindert werden
konnte. Meine Frage, woran sie dieser Zustand erinnere, erdffnete die Ge-
schichte zu ihren vorausgegangenen Schwangerschaften, den toten Kindern,
ihrer behinderten Schwester, den Umziigen, die sie als Kind erlebt hatte mit
der Erfahrung, immer wieder in neuen Riumen allein einschlafen zu miissen.

Es wurde hier bereits deutlich, dal Lisas Mutter fiir sich eine psychothera-
peutische Hilfe brauchen konnte, aber zunichst stand noch Lisas EBproblem
im Vordergrund. Auf meine Frage an die Mutter, wo sie sich in dieser bela-
stenden Zeit am ehesten Unterstiitzung und emotionale Sicherheit erhoffe,
meinte sie, da3 dies bei ihren Eltern moglich sei. Wir sprachen daher iiber
einen Urlaub in ihrem Heimatland, wo auch die spezielle, fiir Lisa so hervor-
ragend vertrdgliche Sojamilch verfiigbar war. Lisas Mutter gefiel der Ge-
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danke an einen Urlaub bei ihren Eltern gut, sie war aber sehr skeptisch, ob sie
Lisa dort wegen der notwendigen Diét stdndig im Auge haben konnte, denn
oie stellte sich vor, daf} Lisa alle moglichen Dinge von ihren Eltern zum Essen
angeboten bekdme, was sie nicht verhindern konnte. Ich holte daher — nach
eingehender Information iiber meine psychodynamischen Uberlegungen —
peim Kinderarzt das Einverstdndnis ein, daf3 Lisa bei den GroBeltern essen
diirfe, was sie wolle. Lisas Mutter sollte lediglich bei den bekannten Reaktio-
nen von Unvertriglichkeit mit Bliahungen, Durchféllen und Erbrechen wie-
der auf die Didt zuriickgreifen. In der Ferienzeit a} Lisa im Kreis der Grof3-
familie fast alles, was sie erwischen konnte, nahm 500 Gramm an Gewicht zu
und zeigte keinen groBeren allergischen Reaktionen. Die Mutter genof3 die
Zeit, auch weil sie in der Pflege und Betreuung von Lisa teilweise entlastet
war. Nachdem sich auf diese Weise auch Lisas EBproblem durch die emotio-
nale Versicherung und pflegerische Entlastung der Mutter entspannt hatte,
konnte ich mit der Mutter iiber ihre eigenen unverarbeiteten traumatischen
Erfahrungen sprechen und sie — nach einigem Zogern — fiir eine psycho-trau-
matische Behandlung gewinnen. Wahrend sie anfangs immer mit ihrem Kind
gekommen war, nahm sie die weitere Behandlung fiir sich allein wahr und
konnte ihren Mann dafiir engagieren, sich fiir die Zeit ihrer Behandlung frei-
zunehmen und Lisa verldBlich zu betreuen.

Dieses Beispiel zeigt, wie eigene miitterliche Erfahrungen aus der Kindheit,
traumatische Verlusterfahrungen aus Vorschwangerschaften sowie aktuelle
Interaktionsprobleme mit dem eigenen Kind zu einer insgesamt traumati-
schen Geschichte mit Wiederholungen und extremer StreBbelastung fithren
kdnnen, die sowohl beim Kind als auch bei der Mutter selbst — mit Sympto-
men einer posttraumatischen Belastungsstorung — zu einem erheblichen Lei-
densdruck gefiihrt hatten.

Das Verstehen des Traumas als Ursache fiir die Bindungsunsicherheit beim
Kind wie bei der Mutter halfen, einen bindungsorientierten therapeutischen

Zugang zur Behandlung der kindlichen und miitterlichen Symptomatik zu
finden.

Ausblick

Der Stand der Forschung sowohl im tierexperimentellen als auch im klini-
schen Bereich belegt, wie bedeutungsvoll im Sinne eines Schutzfaktors die
frithe sichere Bindung an eine Bezugsperson fiir eine gesunde emotionale
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Entwicklung des Kindes ist. Traumatische Erfahrungen fiihren zu einer tiefen
Verunsicherung, Erschiitterung oder sogar Zerstorung der inneren Bindungs-
reprisentation mit den Auswirkungen von Desorganisation auf die psychi-
sche Struktur und Symptombildungen. Diese kénnen in der Beziehung mit
Kindern erneut zu interaktionellen Storungen und somit zu einer transgene-
rationalen Weitergabe von traumatischen Erfahrungen fiithren, auch wenn die
nachfolgende Generation selbst keinen derartigen Traumata mehr ausgesetzt
war. Stiitzende Beziehungen konnen bei der Verarbeitung von traumatischen
Erfahrungen hilfreich sein, weil sie die emotionale Sicherheit fiir die Betrof-
fenen wieder herstellen. Sind aber die traumatischen Erfahrungen durch die
nahestehenden Bindungspersonen selbst hervorgerufen worden — etwa durch
MiBhandlung und sexuelle Gewalterfahrung —, ist diese Moglichkeit der Un-
terstiitzung durch Bindungspersonen nicht mehr gegeben, und es kommt zu
schwerwiegenden Auswirkungen auf die psychische Entwicklung. Bindungs-
storungen sind die Folge, die sich auf alle weiteren Beziehungsgestaltungen
negativ auswirken konnen.

Durch eine bindungsorientierte Psychotherapie besteht die Moglichkeit,
traumatische Erfahrungen in ihren negativen Auswirkungen auf die Bin-
dungsentwicklung zum Fokus der Behandlung zu machen. Auf dem Boden
einer sicheren emotionalen therapeutischen Bindungsbeziehung koénnen -
mit verschiedenen Methoden - Traumata verarbeitet und damit Moglichkei-
ten fiir eine gesiindere psychische Entwicklung eroffnet werden.
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