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Die Bedeutung bindungstheoretischer Ansatze fir die
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1. Einleitung

Die Wurzeln der Bindungstheorie liegen in der klinischen Arbeit John Bowl-
bys (vgl. Holmes, 1993). Angesichts der intensiven Rezeption der Bindungs-
theorie durch die Entwicklungspsychologie gerat dies vielleicht aus dem
Blick. Bowlby &uRerte sich zwei Jahre vor seinem Tod (im Jahr 1990) noch
sehr betriibt dariiber, dass seine Theorie bis dahin gerade bei Klinikern so
wenig Resonanz fand:

"Obwohl die Bindungstheorie von einem Kliniker zur Anwendung bei der
Diagnostik und Behandlung emotional gestorter Patient(inn)en und Familien
formuliert wurde, benutzte man sie bisher tberwiegend dazu, die entwick-
lungspsychologische Forschung voranzutreiben. Ich bin zwar der Meinung,
dass die Befunde dieser Forschung unser Verstandnis der
Personlichkeitsentwicklung und der Psychopathologie enorm erweitert haben,
weshalb sie auch von groRter klinischer Relevanz ist, dennoch ist es
enttauschend, dass Kliniker bisher so zdgerlich waren, die Anwendung der
Theorie zu prufen (Bowlby, 1988, S. 9, Ubers. d. Autoren).

Nun ist allerdings trotz seiner fortgesetzten klinischen Téatigkeit die unmittel-
bare Hinterlassenschaft Bowlbys flr die Psychotherapie eher gering. In sei-
nem Aufsatz ,,Elternbindung und Personlichkeitsentwicklung,, (deutsch:
1995) formulierte Bowlby flinf Hauptaufgaben des Psychotherapeuten, die
Immer wieder zitiert werden:

,»1. Der Therapeut muss als sichere Basis fungieren, von der aus der Patient (friihere wie
aktuelle) bedriickende und schmerzliche, ihm kognitiv bislang weitgehend unzugangliche
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Szenen zu hinterfragen vermag, darauf vertrauend, im Therapeuten einen geistig wie
seelisch adaquaten Partner gefunden zu haben, der ihn versteht, ermutigt und gelegentlich
auch fihrt.

2. muss der Therapeut den Patient(inn)en animieren, dartiber nachzudenken, wie er heute
seinen wichtigsten Bezugspersonen begegnet, welche Gefuhlserwartungen beide hegen,
mit welchen unbewussten Vorurteilen er an enge Beziehungen herangeht und wie es ihm
ein ums andere Mal gelingt, bestimmte Situationen zum eigenen Nachteil zu gestalten.

3. ist der Patient zur Prifung der therapeutischen Beziehung zu ermuntern, weil dieses
besondere Verhéltnis all seine von den Selbst- und Elternreprésentanzen gepragten
Wahrnehmungen, Annahmen und Erwartungen widerspiegelt. Die

4. Aufgabe besteht in der behutsamen Aufforderung, der Patient mdge seine aktuellen
Wahrnehmungen, Erwartungen, Gefiihle und Handlungen mit den ihm aus der Kindheit
und Jugend erinnerlichen Erlebnissen bzw. Situationen vergleichen. Bei diesem ebenso
schmerzlichen wie schwierigen Prozess muss der Patient in Bezug auf die Eltern immer
wieder ihm bislang unvorstellbare, ungebthrliche Gedanken und Gefiihle zulassen
durfen, die ihn womadglich angstigen, erschrecken, befremden etc. und unerwartet stark
agieren lassen.

5. ist dem Patient(inn)en die Einsicht zu erleichtern, dass seine den eigenen bitteren
Erfahrungen oder den fortgesetzten elterlichen Verzerrungen entstammenden Selbst- und
Objektreprasentanzen vielleicht Giberholt sind oder von vornherein unzutreffend waren.
Hat der Patient Struktur und Entstehungsgeschichte dieser ,,Leitreprasentanzen,,
nachvollzogen, so wird ihm deutlich, welche Geflihle, Gedanken und Handlungen sein
heutiges Welt- und Selbstbild geformt haben,, (S. 130).

Diese Uberlegungen konnen sicher von den meisten psychodynamisch oder
psychoanalytisch arbeitenden und auch von vielen kognitiv-behavioralen
Therapeuten geteilt werden Die Komplexitat therapeutischer Prozesse bildet
sich aber wohl in ihnen nur unzureichend ab. Sie erfassen unseres Erachtens
auch nur einen kleineren Teil dessen, was die klinische Psychotherapie und
die Psychotherapieforschung von der Bindungstheorie profitieren kann.

Die Wiederentdeckung der Bindungstheorie fiir das klinische Feld durch
Autor(inn)en wie Koéhler (1992, 1995, 1998) oder Liotti (1988, 1991) ist
u.a. darauf zurtick zu fihren, dass die konzeptuellen Weiterentwicklungen im
Bereich des Bindungsverhaltens und —erlebens Erwachsener eine Fille von
Befunden erbracht haben, die fir die klinische Anwendung von grofier Rele-
vanz sind. Dies gilt zum Beispiel fur die grundlegende Beschreibung von
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Erwachsenen-Bindungsreprasentanzen und deren Spiegelung in bestimmten
kommunikativen Strategien und Defiziten (Main et al. 1985; Fonagy & Tar-
get, 1996; Buchheim & Mergenthaler, 2000), fir das Konzept der
»aktivierten,, und ,,desaktivierten,, Bindungsstrategien (Kobak u. Sceery
1988), das sich sehr gut zum besseren Verstandnis typischer Abwehrmecha-
nismen nutzen l&sst. Besonders bedeutsam sind die Arbeiten zum metakogni-
tiven ,,Monitoring,, (Main 1991) und zur reflexiven Funktion (Fonagy u.
Target 1996, Target u. Fonagy 1996), die herausarbeiten, warum selbstre-
flexive Fahigkeiten unmittelbare Folge oder Ausdruck von Bindungssicher-
heit sind und ihnen deshalb in psychotherapeutischen Prozessen eine zentrale
Bedeutung zukommt. Daneben halten wir den Beitrag der Bindungstheorie
auch zu allgemeineren Aspekten der modernen Psychotherapie fiir elementar.
So beinhaltet die Bindungstheorie eine veradnderte Sichtweise des psychothe-
rapeutischen Prozesses: es geht nicht mehr um Defizite, Streben nach Grati-
fikation unangemessener Triebwiinsche oder dysfunktionale Kognitionen,
sondern um die Suche nach Sicherheit mittels entsprechender interaktiver
Strategien, die gepragt sind von unangemessenen, maladaptiven inneren Ar-
beitsmodellen. Eine solche Konzeptualisierung hat vielféltige Auswirkungen
auf die Wahrnehmungseinstellung von Therapeuten, auf ihre Interventions-
strategien und auf die Einordnung von Gegendibertragungsreaktionen (vgl.
dazu Grawe, 1998, S.395 ff.).

Die Bindungstheorie stellt letztlich auch ein prifbares Modell fiir das Kon-
strukt der ,,Reinszenierung,, (,,Wiederholungszwang,,, Aufrechterhaltung von
Bindungsunsicherheit, maladaptive Zirkel etc.) zur Verfiigung, das entwick-
lungspsychologisch und empirisch basiert ist. Dabei kann sie integrativ und
ohne Absolutheitsanspruch auftreten (es gibt neben der Bindung natirlich
noch andere relevante psychische Dimensionen und Motive) und verzichtet
auf, zunehmend mit den Anspriichen an wissenschaftliche Fundierung kolli-
dierende, Schulenbildungen. Gleichzeitig stellt sie sich dem tberwiegend
6konomisch motivierten Trend des ,,kirzer, schneller, umgrenzter,, in der
Psychotherapie entgegen. Indem die Bindungstheorie deutlich macht, dass ein
winschenswerter Zuwachs an Bindungssicherheit als kurativer und protekti-
ver Faktor bei psychischen Erkrankungen nur tber die Veranderung des ent-
sprechenden prozeduralen Gedéchtnisses moglich ist, wird klar, dass dies in
den meisten Fallen nicht in einer Kurztherapie zu erreichen ist.
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In unserem Beitrag mdéchten wir diese grundsatzlichen Uberlegungen spezi-
fizieren und einige Desiderate fiir die zuktnftige bindungstheoretisch inspi-
rierte Psychotherapieforschung herausarbeiten. Zu diesem Zweck tragen wir
zuné&chst einige Forschungsergebnisse zusammen. Dabei konzentrieren wir
uns auf Studien zur differentiellen Indikation, zur prognostischen Validitat
von Bindungsmerkmalen, auf die Frage der Verdnderung von Bindungs-
merkmalen sowie auf Bindungsaspekte der therapeutischen Beziehung bzw.
auf die Bedeutung des Bindungsstiles von Therapeuten. Weitere
Ausfihrungen zur Bedeutung der Bindungstheorie fur die Psychotherapie
finden sich beispielsweise bei Schmidt & Strauf? (1996), Straul} & Schmidt
(1997), Buchheim et al. (1998), Ké&chele et al. (1999).

2. Bindungsmuster und Therapieindikation

Es liegen mittlerweile eine ganze Reihe von klinisch relevanten Befunden aus
der Erwachsenenbindungsforschung vor, die auch fiir Uberlegungen zur The-
rapieindikation genutzt werden konnen (vgl. Straul3, 2000a). In einer gera-
dezu enzyklopadischen Zusammenstellung haben Dozier u. a. (1999) den
Stand der Studien zusammengefasst, die sich mit Verteilungen unterschiedli-
cher Bindungsstile in verschiedenen diagnostischen Gruppen beschaftigen.

Abbildung 1a/b
siehe Buchbeitrag S. 283/284

Abb. la zeigt die Verteilung von AAI Klassifikationen in unterschiedlichen
klinischen Stichproben. Aus dieser Abb. geht hervor, dass der Anteil auto-
nom gebundener Personen in den meisten Gruppen relativ gering ist. Ver-
strickt gebundene Personen stellen in den meisten Gruppen den hochsten
Anteil dar. Ausnahmen bilden vornehmlich die Patient(inn)en mit schizo-
phrenen Stdérungen und Patient(inn)en mit antisozialen
Personlichkeitsstérungen. Ahnlich unspezifisch im Hinblick auf die Diagnose
sind die Anteile der Personen, bei denen im AAI Hinweise auf ungeltste
Traumata feststellbar waren (vgl. Abb. 1b). Mit Ausnahme von Pati-
ent(inn)en mit unipolar affektiven Stérungen und Schizophrenen sind derar-
tige Hinweise in den bei Dozier zusammengefassten Gruppen jeweils bei
mehr als 50 Prozent der Patient(inn)en diagnostizierbar.



Psychotherapie

Trotz dieser scheinbaren Unspezifitat sind die bislang vorliegenden Untersu-
chungen zu desorganisierten Bindung wahrscheinlich diejenigen, die von
groRter klinischer Relevanz sind. Desorganisierte Bindung in der Kindheit
steht offensichtlich im Zusammenhang mit kontrollierenden Verhaltenswei-
sen gegenulber den Bezugspersonen, aggressiven und angstlich geténten Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen, Problemen mit Internalisierung und Externali-
sierung im Vorschul- und Grundschulalter und mit dissoziativen Symptomen
und Psychopathologie im Jugendalter. Umgekehrt sind die Befunde zum Zu-
sammenhang zwischen desorganisierter Bindung von Kindern und dissoziati-
ven Symptomen bei deren primdren Bezugsperson mittlerweile derart
uberzeugend, dass sie tatsachlich eine plausible Verbindung zwischen ent-
wicklungspsychologischen Phanomenen und der Entstehung von Psychopa-
thologie sichtbar wird (siehe bspw. die Ubersicht von Lyons-Ruth & Jacob-
vitz, 1999).

Das im Kapitel 2.01 beschriebene Erwachsenen-Bindungsprototypen-Rating
(EBPR, StrauB et al., 1999) fuhrt zu einer etwas differenzierten Beschrei-
bung von Bindungsmerkmalen (anhand von sieben verschiedenen Prototy-
pen). Abb. 2 zeigt die vorldufigen Ergebnisse einer multizentrischen Studie
zur pradiktiven Bedeutung von Bindungsmerkmalen fiir den Therapieerfolg
nach stationdrer psychodynamischer Gruppentherapie. 528 Patient(inn)en
wurden zum Aufnahmezeitpunkt interviewt. Die Abbildung gibt die Vertei-
lung der jeweils auf den ersten Rangplatz gesetzten Bindungsprototypen wie-
der und zeigt, dass in einer gemischten klinischen Population der ibersteigert
abhéngige sowie der zwanghaft selbstgeniigsame Prototyp relativ am
h&ufigsten vorkommen.

Abbildung 2
siehe Buchbeeitrag S. 285

Slade (1999) fasst Untersuchungen zusammen, die sich auf spezifische Eigen-
schaften von verstrickten bzw. abweisenden Patient(inn)en beziehen, die flr
die Therapieindikation und den Therapieprozess von Relevanz sein kdnnten:
Abweisende Patient(inn)en werden als kihl, entfernt, scheinbar
»pflegeleicht,, und freundlich beschrieben, sie erwiesen sich als relativ resi-
stent gegentiber der Behandlung, verleugneten ihre Hilfsbedirfnisse bzw.
wiesen Hilfe zuriick und zeichneten sich dadurch aus, dass sie die Aufmerk-
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samkeit von emotionalen Themen ablenkten (vgl. auch Kasten u. Schauen-
burg 1999). Im Gegensatz dazu maximierten verstrickte Patient(inn)en ihren
Ausdruck von Bedurfnissen und wirkten abhéngig und fordernd. Sie stellten
h&ufig die Rahmenbedingungen der Therapie infrage und sorgten daftr, dass
der Therapeut involviert bleibt, sie provozierten Feindseligkeit und kdnnten
es nur schwer ertragen, alleine zu sein. Den bisherigen Studien zufolge ma-
chen Patient(inn)en mit unterschiedlichen Bindungsstilen als qualitativ unter-
schiedliche Beziehungsangebote, was auch in ersten Studien zum Zusammen-
hang zwischen zentralen Beziehungskonfliktthemen und Bindungsmustern
gezeigt werden kann (z.B. Albani et al., im Druck).

Es ergibt sich die Frage, was die Bindungsforschung fir eine Verbesserung
der Indikationsstellung leisten kann. Den in der Einflihrung aufgelisteten 5
Hauptaufgaben des Psychotherapeuten zufolge, geht es in der Therapie
primar um Vertrauensbildung, welche gewissermafRen die Basis darstellt fur
eine Exploration von Beziehungen und damit eine Erkundung der Wirklich-
keit. Die Vertrauensbildung kommt vor der Realitatsprifung, vor der
Ubertragungsanalyse, vor der Entwicklung selbstreflexiver Fahigkeiten und
schlieBlich vor konkreten Verhaltensanderungen (vgl. StrauB3, 2000a; Kry-
spin-Exner, 2000). Je nachdem, wie sehr Patient(inn)en in ihrer Bin-
dungsféahigkeit und - sicherheit beeintréchtigt sind, waren demzufolge psy-
chotherapeutische Malinahmen zu indizieren, die auf die genannten Schwer-
punkte fokussieren. Da, wo es darum geht, Verhaltensdefizite auszugleichen,
sollte man sich das Modell der Bindungsforschung vergegenwartigen, wo-
nach das Bindungsverhaltenssystem quasi antagonistisch zum Explorations-
verhaltenssystem funktioniert. Vor diesem Hintergrund bspw. konnte man
die Erfolge verhaltenstherapeutischer Interventionen erkléaren. Diese zielen
darauf ab, neue Verhaltensweisen zu erkunden und zu explorieren, wie dies
bspw. in der Behandlung von Angststorungen der Fall ist. Der Erfolg dieser
Strategien mag darauf zurtickfihrbar sein, dass zumindest bis zu einem be-
stimmten Punkt neue Verhaltensweisen in Gegenwart des Therapeuten —
sprich: der in diesem Kontext wichtigen Bindungsperson oder sicheren Basis
- erprobt werden, im Falle von aufkommender Angst also immer der Kontakt
zur sicheren Basis herstellbar ist, um dann neue explorative Schritte zu wa-
gen. Nach einem Modell der prognostischen Indikation, wie es in der
Psychotherapie noch immer Gblich ist und welches darauf abzielt, jene Pati-
ent(inn)en jenen Behandlungsmalinahmen zuzufihren, von denen sie ver-
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meintlich am meisten profitieren, wiirde man auf der Basis der bisherigen
Befunde vermuten kdnnen, dass Patient(inn)en und Patientinnen, die tber
eine gewisse Bindungssicherheit verfligen, am ehesten von psychotherapeuti-
schen MalRnahmen profitieren. Dies zeigte sich bereits in einigen Untersu-
chungen (z. B. Schauenburg 2000).

Dies kann aber nicht das primare Ziel von Indikationsstellung sein. Indikati-
onsstellung sollte sowohl prognostische als auch adaptive Kriterien
beriicksichtigen, also auch Uberlegungen dariiber anstellen, mit welchen
Techniken und Interventionen spezifisch beeintrachtigten Patient(inn)en bes-
ser geholfen werden kann. Hierflir konnte die Bindungsforschung einige
Hinweise liefern.

Ohne dass dies bereits empirisch Gberprift ware, kénnte man vermuten, dass
unsicher vermeidend gebundene Personen insbesondere von Interventionen
profitieren, die ihnen die Erfahrung ermdglichen, dass Unterstitzung, Inter-
esse und Hilfe auf angemessene Art und Weise angeboten wird und die ihnen
ein Interesse an ihrer Person vermitteln. Des Weiteren sollten Interventionen,
die darauf abzielen, Emotionalitit zu aktivieren und emotionale Inhalte zum
Ausdruck zu bringen, fir distanzierte Personen besonders hilfreich sein.
Holmes (1996) spricht davon, dass es bei diesen Patient(inn)en besonders
wichtig sei, psychologische Erfahrungen, Intimitdt und Sicherheit zu
»importieren,, und dadurch Wege zu den affektiven Erfahrungen und Erinne-
rungen der Patient(inn)en zu finden (vgl. auch Schauenburg et al. im
Druck).

Demgegenuber mussten fur verstrickte Personen Strategien gefunden werden,
die in erster Linie strukturieren, wobei sich die Strukturierung sowohl auf
Erinnerungen als auch affektive Zustdnde beziehen muss. Holmes (1996)
meint, dass es bei diesen Patient(inn)en primér darum ginge, Wege zu fin-
den, die Konfusion und die Unsicherheiten in den Griff zu bekommen, die
mit Uberwéltigenden Geftihlen verbunden sind.

Diese Ausfihrungen verdeutlichen, dass die Zielstellungen therapeutischer
Arbeit mit unterschiedlich gebundenen Patient(inn)en - hier beispielhaft fir
distanziert und verstrickt gebundenen gezeigt — auch unterschiedlich sein
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mussen und dementsprechend auch spezifische therapeutische MalRnahmen er-
fordern.

Als vielversprechend wird die Bindungstheorie als Rahmen fir die differen-
tielle Indikationsstellung bezuglich des Settings beispielsweise von Marrone
(1998) bewertet. Der Autor — selbst Gruppenanalytiker — vertritt die Auffas-
sung, dass die theoretischen Fundierungen der Gruppenanalyse und der Bin-
dung kompatibel seien (z.B. Gruppenkohé&sion als Kennzeichen einer
»sSicheren Basis,,) und gruppentherapeutische Settings vielleicht besonders
geeignet seien, um innere Arbeitsmodelle von Bindung zu aktivieren, zu
modifizieren und zu integrieren. Empirische Studien liegen hierzu allerdings
noch nicht vor.

Insgesamt gesehen sind die Indikationsempfehlungen, die man aus der bishe-
rigen Erwachsenenbindungsforschung im klinischen Bereich ableiten kann,
sicher noch sehr unspezifisch. Es ist aber davon auszugehen, dass die inten-
sive Beschéftigung mit dieser Thematik, wie sie in letzter Zeit zu beobachten
ist, klinisch relevante Differenzierungen erméglichen wird.

3. Pradiktion von Behandlungsergebnissen

Studien, die Aussagen darliber machen, ob bestimmte Bindungscharakteri-
stika als Ausgangsmerkmale von Patient(inn)en den Behandlungserfolg vor-
hersagen, sind bisher noch eher selten und kommen zu widerspriichlichen
Ergebnissen. Die wahrscheinlich erste Untersuchung hierzu stammt von
Fonagy et al. (1996) und zeigte, dass vermeidend gebundene Patient(inn)en
(mit Personlichkeitsstérungen) ginstigere Behandlungserfolg aufweisen. Ho-
rowitz et al. (1996) dagegen berichten, dass vermeidend gebundene Pati-
ent(inn)en - zumindest in Kurzzeitpsychotherapien - unglnstigere Behand-
lungserfolge erzielen.

Mittlerweile liegen - allerdings auf kleine Stichproben bezogen - einige Stu-
dien vor, welche die préadiktive Bedeutung von Merkmalen untersuchen, wie
sie mit dem Erwachsenen-Bindungsprototypen-Rating erfasst werden. In
Studien von StrauB et al. (1999) und Mosheim et al. (2000) zeigte sich dabei,
dass das AusmaR an Bindungssicherheit, wie es mit der Methode bewertet
wird, ein guter Pradiktor fur den Behandlungserfolg in stationdren Psycho-
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therapien - diagnosenabhéngig - war. Spezifische Bindungsmuster konnten
nicht auf den Therapieerfolg bezogen werden. In einer Reanalyse von Daten
der sog. Kieler Gruppenpsychotherapiestudie (Straufl & Burgmeier-Lohse,
1994) ergaben sich Hinweise darauf, dass Patient(inn)en mit abhangigen
Bindungsmustern mehr von psychodynamischer Gruppenpsychotherapie
profitierten (gemessen daran, dass sie durchschnittlich mehr Kriterien, die fir
einen positiven Behandlungsausgang definiert wurden, erreichten (vgl.
Sachse & Straul3, in VVorbereitung).

Schauenburg & Reinhold (2000) berichten ebenfalls von besseren Behand-
lungsergebnissen — gemessen mit Symptomskalen — bei abhangig gebundenen
Patient(inn)en, wahrend die erwéhnten Ergebnisse von Fonagy et al. (1996),
die vermeidende Patient(inn)en besser einstuften, sich auf die Zunahme der
Reflexionsfahigkeit beziehen. Die préadiktive Validitat konnte also je nach
Therapiezielkriterium variieren. Die oben erwahnte multizentrische Studie zu
pradiktiven Bedeutung prototypischer Bindungsmuster, in der nahezu 600
Patient(inn)en untersucht werden konnten, wird moglicherweise zu differen-
zierten Aussagen (auch im Hinblick auf die Behandlungsdauer und diagnosti-
sche Subgruppen) fiihren kénnen.

4. Bindung im Therapieprozess

Bindungsmuster sind fur den Verlauf von Psychotherapien unter mehreren
Gesichtspunkten interessant: neben der Frage der grundsatzlichen Ansprech-
barkeit auf die Psychotherapie geht es darum, ob unterschiedliche Bin-
dungsstile spezifische Auswirkungen auf das jeweilige Wirksamwerden un-
terschiedlicher therapeutischer Interventionen haben, und um die Frage, ob
Bindungsunsicherheit tGberhaupt durch Therapie in Richtung von mehr Si-
cherheit (im Sinne von ,,earned security,,) beeinflusst werden kann. Letzteres
ist eng mit der Frage verknlpft, worin sich Bindungssicherheit bei Erwach-
senen ausdriickt und somit, wie Veradnderungen des inneren Arbeitsmodells
von Bindung im Therapieverlauf erfassbar sind. Aufgrund der bekannten
Probleme in der Erwachsenenbindungsdiagnostik (hoher Aufwand und kon-
zeptionelle Probleme bei der Anwendung des AAI, unklare Reliabilitat und
Validitat von Fragebdgen, vgl. die Kapitel x + x) gibt es zu all diesen The-
men bislang nur wenig Ergebnisse.
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Oben wurde bereits beschrieben, dass Patient(inn)en ihre lebensgeschichtlich
gewachsenen Bindungsstrategien unterschiedlich in therapeutische Kontakte
einbringen. Die Maladaptivitat der entsprechenden Arbeitsmodelle dirfte zur
Entwicklung einer psychischen Storung maligeblich beigetragen haben.
Hilfreich kann also vor allem eine therapeutische Strategie sein, die an den
entsprechenden Konflikten und Defiziten ansetzt und versucht eine Erweite-
rung der eingeschrankten Kompetenzen zu erreichen. Grob gesagt also
musste bei vermeidenden Patient(inn)en auf eine Aneignung der eigenen
Bindungsgeschichte unter Aufhebung von Idealisierungen und/oder Verleug-
nungen negativer Erfahrungen hingearbeitet werden, dies auch unter Bearbei-
tung der oft misstrauischen Distanz zum Therapeuten und unter Thematisie-
rung der Moglichkeit, hilfreiche Beziehung aufnehmen zu kdnnen. Ver-
strickte Patient(inn)en wiirden dagegen in der Schaffung von ,,Strukturen zur
Modulation von Geflhlen,, (Slade 1999, S. 586) unterstiitzt (vgl. oben, S.#).

Fonagy et al. (1996) fanden, wie schon erwahnt, dass Ersteres relativ gut
maoglich ist. Vermeidende Patient(inn)en (nach AAI) hatten in ihrer Stich-
probe deutlich bessere Therapieergebnisse in der klinischen Beurteilung, als
sichere und verstrickte Patient(inn)en. Diese Ergebnisse sind allerdings auf-
grund der verwendeten Methode und der fehlenden Einbeziehung von Pati-
ent(inn)en-Selbsteinschatzungen diskussionswirdig. Bartholomew und Ho-
rowitz (1991) fanden, dass Patient(inn)en, die sich selbst als sicher
einschétzten, bessere Arbeitsbeziehungen, vor allem im Vergleich zu
angstlich-vermeidenden (Vierfelderschema nach Bartholomew) entwickelten,
was im Allgemeinen mit besseren Ergebnissen verknipft ist.

Die Frage, wie sich unterschiedliche Bindungsreprasentanzen im Psychothe-
rapieprozess und in der psychotherapeutischen Interaktion niederschlagen, ist
bislang nur in sehr wenigen Studien Uberpruft worden. Hardy et al. (1999)
untersuchten Einfllsse interpersonaler Stile von Patient(inn)en anhand bin-
dungsrelevanter Episoden aus Therapiestunden mit Hilfe von Kriterien, die
dem AAI entlehnt waren. Es zeigte sich, dass die Reaktionen von Therapeu-
ten auf bindungsrelevante Themen offensichtlich durch den Bindungsstil der
Patient(inn)en vermittelt werden: Therapeuten reagierten auf Patient(inn)en
mit verstrickter Bindung vorwiegend mit Interventionen, welche die Betrof-
fenen zur Reflexion anregen sollten, wahrend sie auf abweisend gebundene
Patient(inn)en eher mit Interpretationen reagierten.

10
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Hier deutet sich eine spezifische Interaktion von Interventionen und Bin-
dungsstil an. Im Kontext stationarer Gruppenpsychotherapie haben Schauen-
burg et al. (im Druck) eine Gruppe depressiver Patient(inn)en mittels des In-
ventars zur Erfassung interpersoneller Probleme (Horowitz et al. 1994) in
eher angstlich-vermeidende und verstrickte Patient(inn)en geteilt. Sie konn-
ten zeigen, dass angstlich-vermeidende Patient(inn)en dann ein gutes Ergeb-
nis hatten, wenn Sie sich im Verlauf der Therapie starker zur Gruppe zu-
gehorig fuhlten. Die verstrickten Patient(inn)en waren erfolgreicher, wenn
dies eher nicht der Fall war. Dies wurde als ,,Zuwachs an komplementarer
Handlungskompetenz,, interpretiert: Vermeidende konnten N&he zulassen,
Verstrickte konnten sich besser abgrenzen. Nachteil dieser Studie war die
fehlende Bindungsdiagnostik im engeren Sinn, wobei das IIP in seinen Ska-
len in Teilen bindungsrelevantes VVerhalten erfasst.

In der 0. g. Reanalyse von Daten der Kieler Gruppenpsychotherapiestudie
(Sachse & Straul3, in Vorbereitung) zeigte sich, dass vermeidende Pati-
ent(inn)en am Ende der Behandlung in verschiedenen Fragebdgen zu den
therapeutischen Faktoren der Gruppentherapie Faktoren wie Altruismus,
Kohésion, interpersonales Lernen und Akzeptanz durch den Therapeuten
weniger hilfreich einschatzten als gemischt unsicher bzw. ambivalent gebun-
dene Patient(inn)en. Dieses Ergebnis steht scheinbar im Widerspruch zu dem
Befund von Schauenburg et al. (im Druck), wurde aber nicht weiter diffe-
renziert nach dem Therapieerfolg. Allgemein (s.0.) waren die vermeidend
gebundenen Patient(inn)en vergleichsweise weniger erfolgreich (vielleicht
weil sie Wirkfaktoren wie die Gruppenkohasion nicht hilfreich empfanden).

5. Therapeutische Beziehung und Bindungsstil des Therapeuten

Ein weiterer Schritt zur Uberpriifung der Frage, inwieweit bindungsbezogene
Merkmale sich auf den Behandlungsprozel? auswirken ist die Erfassung des
Einflusses von Bindungsaspekten auf die therapeutische Beziehung. Hierzu
liegen sowohl theoretische Uberlegungen als auch einige empirische Befunde
vor (z.B. Mallinckrodt, 2000; Straul3, 2000b).

Bezlglich der Rolle der Therapeutinnen und Therapeuten lassen sich einige

grundlegende Befunde der entwicklungspsychologischen Bindungsforschung
auf die therapeutische Situation tbertragen. So wissen wir bspw., dass die
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primére Bindungsperson dem Kind gegenuber nach Mdéglichkeit vorhersag-
bar, angemessen und einfuihlsam reagieren sollte, um die Voraussetzungen
fur die Entwicklung einer sicheren Bindung zu gewahrleisten. Dies ist be-
stimmt ein gutes Modell fur die Entwicklung einer positiven therapeutischen
Beziehung. Das Konzept der miutterlichen Feinfiihligkeit im Sinne von
Ainsworth dirfte zumindest partiell ebenfalls als Modell fiir eine giinstige
Ausgangsbedingung von Psychotherapie zu gebrauchen sein. Schlie3lich -
und dies ist in der aktuellen Bindungsforschung ein wesentliches Konzept -
zahlt zu den grundlegenden Zielen einer therapeutischen Arbeitsbeziehung
auch die Entwicklung von reflexiven Funktionen, also die Entwicklung
grundlegender zwischenmenschlicher Fahigkeiten, tGber die jemand sich und
andere als denkend und fiihlend realisiert, die Reaktionen anderer antizipiert,
in der Lage ist, innere Zustdnde mit auBeren Handlungen zu verknlpfen usw.
Die Forschungen von Fonagy & Target (1996) oder Fonagy (1998) konnten
langfristig sowohl geeignet sein, die Spezifika des psychotherapeutischen
Prozesses, insbesondere des gelungenen therapeutischen Prozesses deutlicher
zu machen, als auch diagnostische Hinweise zu liefern, die fur die Indikation
bestimmter therapeutischer Techniken relevant sind. Somit kdnnen die
Merkmale in einer guten Mutter-Kind-Beziehung auch in ihrem dynamisch-
zeitlichen Verlauf ein plausibles Modell fur die Gestaltung von Psychothera-
pien und damit flr die Therapieindikation darstellen.

In diesem Sinne wird die Psychotherapie als interpersonales Geschehen und
die therapeutische Beziehung, die durch eine spezifische Art von Bindung
charakterisiert ist, mit Sicherheit auch von den Bindungsmerkmalen der The-
rapeuten und Therapeutinnen gekennzeichnet sein. Allerdings liegen bislang
noch sehr wenige Studien zu Charakteristika von Therapeuten vor. In einer
Arbeit von Dozier u. a. (1994) wird beschrieben, dass unsicher gebundene
Therapeuten sich von sicher gebundenen unterscheiden. Letztere wurden als
hilfreicher eingestuft und waren weniger anfallig dafir, sich in die
Bedirfnisse der Patient(inn)en verstricken zu lassen. Tyrell et al. (1999)
konnten zeigen, dass psychiatrische Patient(inn)en am besten zurecht kamen
und die Arbeitsbeziehung am positivsten bewerteten, wenn die Therapeuten
sich im Hinblick auf die Deaktivierung von Bindungsverhalten komple-
mentér verhielten. Von Stuart (1990) wurde beschrieben, dass bindungsunsi-
chere Therapeuten insgesamt gesehen mehr Therapieabbriiche produzierten.
AuRerdem konnte er zeigen, dass die Patient(inn)en mit der Behandlung
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durch unsicher gebundene Therapeuten deutlich unzufriedener waren. Rubino
et al. (2000) beschrieben, dass angstlich gebundene Therapeuten weniger
empathisch auf angstliche und sichere Patient(inn)en reagierten.

Insgesamt gesehen kann man vermuten, dass die Variabilitat der Bindungs-
stile von Therapeuten geringer ist als in Patientenstichproben. Dass Thera-
peuten aber keineswegs sicher gebunden sein missen, zeigen einige neuere
Studien: Beispielsweise konnten Nord et al. (2000) zeigen, dass die Mehrzahl
von 86 erfahrenen Therapeuten im Bielefelder Fragebogen zur Partnererwar-
tung (vgl. Kap, #) durch wenig Akzeptanzprobleme, groRe Offenheit, aber
einem geringen Bedurfnis nach Nahe und Zuwendung charakterisiert waren,
was die Autoren als Variante des desaktivierten, vermeidenden Bindungsstils
interpretieren. Nur 20% der Therapeuten wurden in dieser Studie als sicher
klassifiziert.

Studien zum unmittelbaren Zusammenhang von Bindung und therapeutischer
Allianz wurden in den letzten Jahren vorgelegt. Eames und Roth (2000) un-
tersuchten in einer sehr gemischten Stichprobe (verschiedene Therapeuten,
verschiedene Therapieansatze) den Einfluss des Bindungsstiles (erhoben mit
dem RSQ-Fragebogen, Griffin u. Bartholomew 1994) auf die friilhe Arbeits-
beziehung. Sie sahen vor allem, dass sich die Beziehung Uber einen gewissen
Zeitraum hin entwickelt, wobei im wesentlichen der verstrickte aber teilweise
auch der vermeidende Stil die Entwicklung einer positiven Beziehung vor-
hersagte, nicht jedoch der angstlich-vermeidende und der sichere. Vermei-
dende hatten die hdchste Abbruchquote.

Kanninen et al. (2000) konnten zeigen, dass die therapeutische Beziehung in
einer grofRen Stichprobe von traumatisierten Patient(inn)en sich in
Abhéngigkeit von der Bindungs-Kategorie anderte (erhoben per schriftlicher
Textauskunft auf AAI-Fragen): bei gleicher Ausgangslage zeigten sichere
Patient(inn)en eine Verschlechterung der Arbeitsbeziehung in der Mitte und
eine Verbesserung zum Ende — &hnlich wie verstrickte Patient(inn)en, ver-
meidende Patient(inn)en blieben in ihrer Beziehung zur Mitte hin gleich und
verschlechterten sich zum Ende. Die Therapierergebnisse waren in allen drei
Gruppen gleich.
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Aus den wenigen Studien 188t sich mit einigen VVorbehalten schlie3en, dass es
einen Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines &ngstlich-vermeidenden
und eines eher sicheren Stils mit der therapeutischen Arbeitsbeziehung im
negativen bzw. positiven Sinn gibt. Gleichzeitig zeigen sich natirlich Ent-
wicklungsdynamiken im therapeutischen Verlauf, die eine solche lineare Be-
trachtung nur begrenzt aussagekraftig erscheinen lassen. Ganz im Vorder-
grund steht dabei die Uberlegung, dass ,,emergente,, Momente des Therapie-
prozesses, bspw. wechselseitige interpersonelle Anpassungsprozesse mit ent-
sprechend positiver Auswirkung auf das Therapieergebnis, nicht erfasst wer-
den konnen (vgl. die Diskussion um den Einfluss von Erfolgserlebnissen auf
die Beziehung, Tang & deRubeis, 2000).

Die Ergebnisse zur therapeutischen Beziehung missen sicher noch weiter dif-
ferenziert werden im Hinblick auf die Frage, ob und wann eine therapeuti-
sche Arbeitsbeziehung Uberhaupt einer Bindungsbeziehung entspricht (vgl.
Mallinckrodt, 2000). Kriterien fir das Vorliegen einer Bindungsbeziehung
sind mittlerweile in der entwicklungspsychologischen Literatur relativ ein-
heitlich definiert. West & Sheldon-Keller (1994) beispielsweise kennzeich-
nen als Bindungsbeziehungen bei Erwachsenen a) dyadische Beziehungen, in
denen die N&he zu einer spezifischen anderen Person gesucht und aufrechter-
halten wird, um ein Gefihl der Sicherheit zu erlangen, b) Beziehungen emo-
tionaler Partnerschaft, c) Beziehungen, deren Verlust zu Trauer und Protest
fihrt und d) Beziehungen, in denen der Bindungspartner unersetzlich ist. Vor
diesem Hintergrund ist beispielsweise Mallinckrodt (2000) der Auffassung,
dass Arbeitsbeziehungen in Beratung und Psychotherapie durchaus Ziige ei-
ner Bindungsbeziehung tragen konnen (aber nicht unbedingt mussen), was
die bisher vorliegenden Ergebnisse etwas relativiert.

6. Desiderate fur die Forschung:

Die Bindungsforschung kann einen wichtigen Beitrag zur Psychotherapiefor-
schung leisten. Sie ermoglicht einen erweiterten Blick auf die interpersonelle
Dynamik psychischer Erkrankungen. Dies muss nicht unbedingt zu neuen
oder anderen therapeutischen Interventionen fuhren. Es kdnnen aber thera-
peutische Abldufe und Strategien unter einem neuen Blickwinkel hinsichtlich
ihrer Wirkmechanismen betrachtet werden, so dass beispielsweise ungiinstige
Entwicklungen besser verstanden werden konnen. Andererseits bietet die
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Bindungstheorie Konstrukte an, die flr die weitere Erforschung psychothera-
peutischer Prozesse, insbesondere der ,,Konstruktion der therapeutischen Be-
ziehung,, (Strau, 2000c), hilfreich sein kdnnen.

Am Beginn einer solchen Forschung steht allerdings die Entwicklung re-
liabler, valider und vor allem 6konomischer Instrumente. Betrachtet man die
Literatur, dann fallt zun&chst auf, dass die Anzahl der theoretisch-
konzeptuellen Arbeiten diejenige der empirischen zum Thema ,,Bindung und
Psychotherapie(prozess),, noch um ein Vielfaches tbersteigt (Ubersicht bei
Slade 1999). Man muss sich vor Augen fiihren, dass die wenigen oben
zitierten Studien mit den unterschiedlichsten Messinstrumenten gearbeitet
haben. Dies ist zwar beim jetzigen Stand der Konzeptbildung durchaus
sinnvoll und erlaubt die Prifung unterschiedlicher Herangehensweisen in den
verschiedensten Settings, allerdings nimmt die Zahl von Studien
erfahrungsgemald erst dann in relevanter Weise zu, wenn international
akzeptierte und 6konomische Instrumente zur Verfligung stehen. Hier
zeichnen sich bereits gewisse Linien der Vereinheitlichung beztglich
Dimensionalitdt und Kontextangemessenheit von Bindungs-Instrumenten ab
(Bartholomew u. Shaver 1998, Brennan, Clark u. Shaver 1998). Deshalb
erscheint die Zeit reif, groRere Studien zu beginnen, in denen die wichtigsten
Instrumente parallel und aneinander validiert werden, um ihre
Uberlappungen aber auch Erganzungspotentiale zu priifen.

Das Adult Attachment Interview (AAI) als etablierte diagnostische Vorge-
hensweise bei Erwachsenen hat wegen seines Aufwandes, aber auch wegen
der restriktiven Verbreitungspolitik, im klinischen Feld bisher nur wenig Ak-
zeptanz gefunden. Dennoch stellt es so etwas wie einen ,,Goldstandard,, dar,
an dem sich neuere Fremdbeurteilungsinstrumente, wie etwa das Erwachse-
nenbindungs-Prototypen-Rating (EBPR, StrauR et al. 1999) messen lassen
mussen. Insbesondere die metakognitiven Kategorien des AAI (Kohérenz,
Reflexivitat) stellen dabei eine Bereicherung fir die Therapieforschung dar.
Vielleicht er6ffnen sich hier Bezlige zum komplexen und notorisch schwer zu
fassenden Begriff der ,,strukturellen VVeranderung,, der psychoanalytischen
Behandlungstheorie. Neben den oben beschriebenen bindungsstilspezifischen
Therapiezielen (mehr Nahe und Affekterleben fir vermeidende, mehr
Struktur und Angrenzung flr verstrickte Patient(inn)en) liegen hier ja un-
spezifische Merkmale vor, deren Verdnderung ,tieferer,, Ausdruck einer er-
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folgreichen Therapie sein kann, als die alleinige Veranderung interpersonel-
ler Merkmale (von reinen Symptombesserungen ganz zu schweigen).

Weiter stellt sich die Frage nach der generellen Mdglichkeit, Bindungsstile
durch Psychotherapie zu verandern. Angesichts des lebensiiberdauernden
Charakters von habituellen Verarbeitungs- oder Abwehrmustern, und als sol-
che kann man Bindungsstile sehen (vgl. die aktuellen Studien zur partiellen
Stabilitat von Bindungsstilen), sollte sich die Forschung u.E. eher auf die Er-
fassung gradueller, dimensionaler Verédnderungen (z.B. Zunahme von Bin-
dungssicherheit, Abnahme von vermeidenden Verhaltensweisen etc.) konzen-
trieren und nicht auf globale Kategorienwechsel abheben. Hier bietet sich
also an, zu prifen, inwieweit die graduelle Zunahme an Reflexivitat, an sub-
jektiver Sicherheit in zwischenmenschlichen Beziehungen, an Kohdrenz der
Narrative im AAI, sinnvolle Messebenen sind und wie sie sich insbesondere
in katamnestischen Untersuchungen bewahren.

Mit der Verdnderungsfrage verknlpft ist nattrlich die Vorstellung von bin-
dungsspezifischen Wirkfaktoren. Welche therapeutischen Erfahrungen fihren
zur Verénderung von Bindungsreprasentanzen? Sind es identifikatorische
oder introjektive Prozesse mit einer Therapeutin, einem Therapeuten, die
bzw. der verstehend, gelassen verlésslich und unterstiitzend tber alle, auch
therapeutische, Krisen hinweg prasent ist? Wie lang muss ggf. eine solche
»Korrigierende Erfahrung,, fur welche Patient(inn)en andauern, damit sie
verinnerlicht werden kann. Ist die VVoraussetzung hierfir, dass ein Therapeut
tatsachlich als Bindungsfigur erlebt worden ist oder reicht auch ein emotional
distanzierterer Kontakt? Ist dies wiederum abhangig vom jeweiligen Bin-
dungsstil und dem Ausmal} der Bindungssicherheit? Ist die ,,Sicherheit,, der
therapeutischen Bindung Uberhaupt erst VVoraussetzung dafir, dass andere
Faktoren wirksam werden kénnen (Ubung, soziales bzw. Modell-Lernen,
Rekonstruktion und Neukonstruktion der Vergangenheit etc.). Welche Rolle
spielen kurze, emotional aber hochbedeutsame ,,Begegnungsmomente,, in der
Therapie?

Studiendesigns sollten vermehrt so angelegt sein, dass, wie oben beschrieben,
bindungsstilspezifische Interaktionseffekte mit erprobten, u.U. auch manua-
lisierten Interventionsformen geprift werden kénnen. Eine noch genaueres
Vorgehen wird vielleicht, in Anlehnung an die Control Mastery Theorie
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(Weiss u. Sampson 1986), einzelne verbale Interventionen auf ihren bin-
dungsbezogenen Gehalt prifen und Effekte beim Patient(inn)en untersuchen.
Hier konnten die aus dem AAI eingeflhrten narrativen Briche und In-
koharenzen als ,,Marker,, genutzt werden.

Flr die weitere Erforschung der ,,Therapeutenvariable,, bieten sich Bin-
dungsaspekte ebenfalls an (s.0.): Patient(inn)en sollen mit ihrem Bindungsstil
spezifische Gegenlbertragungsreaktionen hervorrufen (Slade 1999). Ist das
wirklich so und inwieweit wird eine solche Interaktion durch den Stil der
Therapeutin, des Therapeuten moderiert? Solche Studien sind allerdings
aufwandig, ganz abgesehen von der heiklen Aufgabe einer intensiven Bin-
dungsdiagnostik bei den beteiligten Therapeuten. Andererseits sollten Thera-
peuten unabdingbar ihre eigenen Strategien zur Bindungssicherheit kennen,
auch gegenuber Patient(inn)en. Warum also nicht...

Alles in allem bietet die Bindungstheorie u.E. erstmals ein klinisch-relevantes
, hinreichend komplexes, aber auch ausreichend tberschaubares Kategori-
ensystem an, diese spannenden Fragen weiter zu untersuchen.
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