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Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren ist eine wachsende Akzeptanz der
Bindungstheorie in vielen Feldern der psychosozialen Medizin
festzustellen. Dieser Beitrag fasst die Befunde der klinischen Bin-
dungsforschung, die sich mehrheitlich auf das Aduit Attachment
Interview stiitzen, zu drei psychischen Stérungsbildern zusam-
men, ndmlich den Angststdrungen, der Depression und der Bor-
derline-Personlichkeitsstérung. Wahrend im Zusammenhang
mit depressiven Stérungen eine Differenzierung hyper- und de-
alktivierender Bindungsstrategien deutlicher wird, weisen die
Befunde zu Angst- und Borderline-Stérungen auf eine Dominanz
wverstrickter" Bindungsmuster in Kombination mit unverarbeij-
teten traumatischen Erfahrungen hin. Die Notwendigkeit einer
weiteren Differenzierung bindungsbezogener Merkmale in klini-
schen Gruppen sollte in Zukunft mehr beriicksichtigt werden.
Insbesondere wird in der Differenzierung ,organisierter" und
.desorganisierter" Bindungsreprisentanzen et viel verspre-

chender Zugang gesehen.

The Differential Relevance of Attachment Classification

for Psychological Disorders

A Review of Research Findings Related to Anxiety Disorders,
Depression and Borderline Personality Disorder

Abstract

In recent years, there is a growing acceptance of attachment
theory in different fields of psychosocial medicine. This article
reviews findings of clinical attachment research - mainly based
upon the Adult Attachment Interview - related to three psycho-
logical disorders, i.e. Anxiety Disorders, Depression and Borderti-
ne Personality Disorder. Whilst there are some indications for a
differentiation of de- and hyperactivating attachment strategies
connected to depressive disorders, the findings related to anxiety
and Borderline Personality Disorders clearly indicate a predomi-
nance of preoccupied attachment patterns combined unresolved
traumatic experiences. The need for a further differentiation of
attachment related features within clinical samples should be
considered in the future. Specifically, a differentiation of ,.organi-
zed" vs. ,disorganized" attachment representations seems to be

promising.
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Einleitung

Angesichts der wachsenden Attraktivitit des Themas ,Bindung”
in vielen psychotherapeutischen Richtungen, die durch eine
wachsende Zahl Idinischer Vertffentlichungen signalisiert wird,
sind kritische Bestandsaufnahmen besonders wichtig [1~3]. Er-
ginzend zu den allgemein verstindlichen Darstellungen des
Nutzens der Bindungsforschung fiir den klinischen Alltag (4, 5]
erscheint eine intensive Auseinandersetzung mit der wissen-

schaftlichen Befundlage hinsichtlich klinischer Stérungen drin-
gend erforderlich.

Vor einigen Jahren wurde der Arbeitskreis ,Klinische Bindungs-
forschung" (6] gegriindet; dieser versucht, Forschungsaufgaben
zu identifizieren und Arbeitsgruppen zu koordinieren. Bei dieser
Arbeit hat sich gezeigt, dass die Anwendung der Bindungsfor-
schung inzwischen sowohl in der Psychotherapie als auch in der
Psychosomatischen Medizin und Medizinischen Psychologie Fuf3
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gefasst hat. Deshalb steht auch an, zu untersuchen, wie sich spe-
zifisches Bindungswissen auf das klinische Denken und Handeln
von Kolleginnen und Kollegen auswirkt (7, 8].

Von der zunehmenden Verbreitung der Bindungsforschung in
den psychosozialen Fichern der Medizin zeugen beispielsweise
Bemihungen, ein Modell zur Bedeutung von Bindungserfahrun-
gen fir die Krankheitsverarbeitung zu entwickeln [9]. Ferner
wird die Bindungstheorie als konstruktives Modell herangezo-
gen, um (neuro-)biologische Befunde und psychologische Anst-
ze zuverbinden [10,11]. AuBerdem kann ihr eine potenzielle Be-
deutung flir das Verstindnis psychosomatischer Reaktionen zu-
kommen, wie dies z.B. von Krause et al. {12], Maunder u. Hunter
[13] sowie Scheidt u. Waller [14] diskutiert wird. Als Beispiel zei-
gen Kruse et al. [15] die Rolle narzisstischer Stdrungen bei der
Regulation des Blutzuckers. Mdglicherweise kénnte in Zukunft
durch Lingsschnittstudien bei juvenilen Diabetes-I-Patienten
und ihren Familien eine therapeutisch bedeutsame Rolle von
Bindungskonzepten nachgewiesen werden. [n der psychothera-
peutischen Prozessforschung kann bindungstheoretisches Wis-
sen als ein Bestandteil grundlagenorientiexer Forschung in der
Psychotherapie konzipiert werden, wie von Albani et al. {16] be-
zlglich der Zusammenhdnge von Bindungsprototypen mit Uber-
tragungskonfiguration dargestellt worden ist.

In dieser Arbeit soflen bindungsbezogene Forschungsbefunde zu
drei Gruppen psychischer Stérungsbilder exemplarisch darge-
stellt werden. Sie basiert auf Angaben von Dozier et al. {17] sowie
Buchheim [18], die den Stand der Studien zusammengefasst ha-
ben, welche sich iiberwiegend mit den Verteilungen unter-
schiedlicher Bindungsreprdsentationen, gemessen mit dem
Adult Attachment Interview, in verschiedenen Stérungsgruppen

beschdftigten.

Bei diesem Uberblick wird davon ausgegangen, dass die theoreti-
schen Grundlagen der Bindungstheorie und die heute gingigen
Methoden zur Erfassung von Bindungsmustern bei Erwachsenen

bekannt sind [3,19].

Bindung und Angststéorungen

Fiir die Entwicklung von Angststérungen wird von Bowlby [20]
ein unsicher-ambivalentes inneres Arbeitsmodell von Bindung
als ein wesentlicher Erklirungsaspekt angesehen. Nach seinem
Verstdndnis hat beispielsweise der agoraphabe Patient nicht ei-
gentlich Angst vor freien Plitzen, sondern vermisst eine Bezugs-
person, die ihm Sicherheit vermittelt. Deshalb bezeichnete er
dieses verbreitete Krankheitsbild als sog. .Pseudophobie®. Vor
dem Hintergrund einer unsicheren Bindungsentwicklung zeige
sich vermutlich eine innere Ambivalenz, ob die bevaorzugte Per-
son bei Gefahr oder Kummer auch wirklich verfiigbar sein wird.
~Man kann daraus den Schluss ziehen, dass die emotionalen Re-
aktionen eines (solchen) Patienten nur so lange ritsethaft blei-
ben und als Symptome etikettiert werden, als sie losgeldst von
der Situation betrachtet werden, die sie verursacht hat* ([21], S.

314).

Konsistent mit Bowlbys klinischen Beobachtungen fand man bei
Jer Befragung von Patienten mit Angststérungen ungiinstige Fa-
milienkonstellationen: Bei Patienten mit Agoraphobie beispiels-

weise traten in der Biografie hiufiger friihe Trennungserlebnisse
von der Mutter oder Scheidungen der Eltern auf als bei gesunden
Probanden [22]. Patienten mit einer Panikstérung berichteten
vermehrt von einer Verlusterfahrung vor dem 11. Lebensjahr
oder extrem unglinstigen Bedingungen in der Kindheit im Ver-
gleich zu gesunden Persanen einer Kontrollgruppe [23]. Patien-
ten mit einer generalisierten Angststdrung erlebten hiufiger Ab-
weisung, Kontrolle und Rollenwechsel mit ihren Bindungsfigu-
ren als Normale [24.25]. Weiterhin berichteten Patienten mit
agoraphobischen, also vermeidenden, Verhalitensweisen von
Vernachldssigung, wihrend Patienten mit diffusen Angsten eher
tiber Verwicklung und Uberprotektion seitens Bindungsperso-
nen in der Kindheit kiagten. Entsprechend Bowlbys {20] Hypo-
these, bestdtigt de Ruiter (26} anhand seiner Untersuchungen,
dass eine unsicher-ambivalente Organisation von Bindung als
ein basaler Risilcofaktor fir die Entwicklung von Angststérungen
angesehen werden kann.

Es gibt bisher nur eine empirische Studie Uber den Zusammen-
hang von Angststdrungen und Bindungstypologie mit dem Adult
Attachment [nterview [27,28). Fonagy et al. [29] fanden bei
Angstpatienten einen Uberproportional hohen Anteil an ,unsi-
cher-verstrickter” Bindungsreprisentation im Vergleich zu den
anderen Bindungslkategorien. Der hohe Anteil an dieser Klassifi-
kation trennte jedoch die Angststérungen nicht signifikant von
anderen klinischen Gruppen in dieser Studie. Was jedoch Angst-
stérungen im Vergleich zu anderen Krankheitsbildern unter-
schied, war ihr Gberproportional hoher Anteil an der Kategorie
~ungeldste Trauer" (86% bei n =44). Dieses Ergebanis korrespon-
diert mit psychodynamischen Modellen zur Angstgenese [30].
Dozier et al. [17] weisen darauf hin, dass in dieser klinischen Ein-
heit innerhalb der Subgruppen (z. B. phobisch versus generalisie-
rend) Unterschiede in der Bindungstypologie im Hinblick auf in-
ternalisierende versus externalisierende Copingstrategien zu er-
warten sind, die in diesem Feld noch nicht erforscht wurden [9].

Bindung und Depression

In seinem Werk Verlust - Trauer und Depression widmet sich
Bowlby (20] ausfiihrlich der Genese von depressiven Stérungen
aus ethologischer Sicht. Es war sein Verdienst, die realen Auswir-
kungen des Verlusts einer wichtigen Bindungsfigur in den ersten
Lebensjahren als mafRgeblichen Vulnerabilititsfaktor fiir eine
psychopathologische Entwicklung anzuerkennen. Bowlby [31]
leitet sein letztes Werlk A secure base” mit den folgenden Wor-
ten ein: ,Bedeutsam fir die Entwicklung von emotionalen Stg-
rungen ist die Intensitét der Gefiihle im Zusammenhang mit der
Art und Weise, wie sich Beziehungen zwischen dem gebundenen
Individuum und seinen Bindungspersonen entwickeln. Verlau-
fen sie gut, dann sind sie begleitet von Freude und Gefiihlen der
Sicherheit; werden sie indessen unterbrochen, werden hiufig
Trauer und Depressionen erlebt. Die Organisation des Bindungs-
verhaltens im spdteren Leben ist in hohem MaRe abhdngig von
den Bindungserfahrungen, die in der Ursprungsfamilie gemacht

wurden* ([31], S. 4).

Ausgehend von dem Konstrukt des .inneren Arbeitsmodells” (in-
ner working model) entwickelt ein Kind, dessen Eltern verfiigbar
und unterstiitzend sind, ein Bild von sich selbst als einer Person,
die tiichtig ist, die es aber auch wert ist, dass ihr geholfen wird.




im Spiegel der elterlichen Reaktion erlebt es sich als liebenswert
[32]. Im Gegensatz dazu entwickelt ein Kind, dessen Eltern es
hdufig ignorieren, ilim nicht beistehen, ihm drohen, es zu verfas-
sen, ein Bild von sich selbst, als Person nicht liebenswert zu sein.
Aus mangelndem Selbstwertgefiihl kann im Extreinfall Hilflosig-
keit entstehen, die flr die Entwicklung einer Depression von gro-
Rer Bedeutung sein kann. Seligman als Vertreter eines kogni-
tionstheoretischen Depressionsmodells (33,34] geht davon aus,
dass depressives Verhalten und Erleben das Ergebnis des Erler-
nens bestimmter kognitiver Strukturen ist. Das Phinomen der
Hilflosighkeit wird in Situationen gelernt, in denen ein Individu-
um erfdhrt, dass bestimmte Ergebnisse seines Handelns unab-
hdngig sind von seinen instrumentellen Méglichkeiten. Diese Er-
fahrung steuert dann die Erwartung, dass seine folgenden Ver-
haltensweisen wieder wirkungslos bleiben. In diesem Sinne
kann Bindungsunsicherheit eine wesentliche Rolle bei der Ent-
wicklung von depressiogenen Erwartungen spielen und wird
von verschiedenen klinischen Forschern als ein Risikofaktor fiir
mégliche psychopathologische Stérungen, wie z.B, die Depres-
sion, angesehen (31,35,36]. Lingsschnittstudien belegen, dass
beispielsweise ein Verlustereignis vor dem 11. Lebensjahr eine
depressive Entwicklung begiinstigt [37,38]. Die inaddquate Ver-
sorgung eines Kindes nach Verlust seiner Bindungsfigur verdop-
pelt diesen Effekt. Eltern depressiver Patienten werden als weni-
ger hilfreich und abweisender beschrieben afs Eltern gesunder
Personen {29,39]. Die bindungstheoretischen Befunde zur De-
pressionsgenese zeigen insofern Ahnlichkeiten zu biologisch-
psychiatrischen Depressionstheorien, als auch diese von der Ent-
stehung von ,Narben" in der frithkindlichen Entwicklung ausge-
hen, die unter ungiinstigen Umstinden im hsheren Alter die Ent-
wicklung einer depressiven Entwicklung begiinstigen [40].

Zur klinischen Entitdt ,affektive Stdrungen® liegen Studien mit
dem Adult Attachment Interview (AAI) zur unipolaren Depres-
sion [41-44], zu bipolaren Stérungen {43], zu den gemischten
affektiven Stérungen [29] und zu den schizoaffektiven Stérungen
(43} vor. Unipolare und bipolare affektive Stérungen unterschei-
den sich definitionsgemdf in Symptomatologie, Verlauf und ge-
netischer Pridisposition. Entsprechend der Variabilitit inner-
halb dieser klinischen Gruppe fallen auch die Ergebnisse mit
dem Adult Attachment Interview bei diesen Patienten heterogen
aus. Einige Studien beispielsweise fanden bei Patienten mit de-
pressiver Symptomatik einen héheren Anteil von ,unsicher-ver-
strickter” Bindungsreprésentation [41,42], wihrend andere Stu-
dien bei diesen Patienten einen héheren Anteil an ,unsicher-dis-
tanzierter* Bindungsreprdsentation nachwiesen [44,43]. Dozier
et al. [17] interpretieren dieses inkonsistente Ergebnis damit,
dass innerhalb der Gruppe depressiver Patienten unterschiedli-
che Verarbeitungsstrategien, nimlich internalisierende versus
externalisierende, zum Tragen kommen. Letztlich spiegelt sich
in dem Befund eine Unterscheidung depressiver Stérungen nach
dem Ausmaf an Autonomie bzw. Abhingigkeit wider, die von
vielen Autoren theoretisch getroffen [45 - 48] und beispielsweise
von Pilkenis [49] empirisch fundiert wurde. Vermutlich sind bei
dieser Unterscheidung auch bestimmte Ausschlusskriterien in
der Stichprobenauswahl bedeutsam. um Komorbiditit zu ver-
meiden. [n der Jugendlichen-Stichprobe von Rosenstein u. Horo-
witz [42] wurden depressive Patienten mit komorbiden, exter-
nalisierenden Symptomen wie Verhaltensauffilligkeiten (con-
duct disorders) und antisoziale Persénlichkeitsanteile ausge-
schlossen, um eine ,reine” Gruppe von unipolaren affektiven

Stérungen zu erhalten. Urspriinglich wurde die komorbide Grup-
pe mit einem Uberproportional hohen Anteil an unsicher-distan-
zierten Bindungsstilen klassifiziert. In der Gruppe der affektiven
Stérungen (berwog nach der Ausschlussprozedur jedoch der An-
teil der unsicher-verstrickten Bindungsreprisentation. [n der
Studie von Patrick et al. {44] wurde dagegen bei den untersuch-
ten Patientinnen mit Dysthymie die Komorbiditit mit einer Bor-
derline-Persénlichkeitspathologie (internalisierende Strategien)
ausgeschlossen, um Konfundierungen zu vermeiden. Dadurch
ist vermutlich der etwas hdhere Anteil an unsicher-distanzierter
Bindungsreprdsentation in dieser Gruppe zu erkliren.

Die Ergebnisse zu Bindung bei bipolaren Stérungen sind limi-
tiert, aber einheitlich. Fonagy et al. [29] fanden einen signifikant
héheren Anteil an unsicher-distanzierten Klassifikationen in die-
ser Gruppe. Tyrell u. Dozier [43] zeigten ebenso, dass alle Patien-
ten ihrer Untersuchung als unsicher-distanziert eingestuft wur-

den.

Wie bereits oben erwdhnt, stellen Verlusterlebnisse fir die
Gruppe der affektiven Storungen einen bedeutsamen Risikofak-
tor dar. Die vierte orthogonale Dimension ,unresolved state of
mind" (U) des AAl misst den Verarbeitungsgrad dieser Erfahrun-
gen. Auch hier liegen inkonsistente Ergebnisse innerhalb der de-
pressiven Gruppen vor. Wihrend in der Studie von Fonagy et al.
(29] 72% der Depressiven als U eingestuft wurden, fielen bei Ro-
senstein u. Horowitz [42] nur 18% und bei Patrick et al. {44] nur
16% in diese Kategorie. Allerdings muss zu Patricks Untersu-
chung ergdnzt werden, dass hier Patientinnen ausgeschlossen
wurden, die vor ihrem 16. Lebensjahr einen Verlust erlitten hat-
ten, was die Wahrscheinlichkeit fiir diese U-Klassifikation deut-

lich verringert.

Interessanterweise finden sich auch in den hier dargesteliten Un-
tersuchungen Patienten mit einer depressiven Symptomatik, die
im AAl als sicher-autonom eingestuft wurden. Fonagy et al. [29]
wiesen nach, dass Patienten mit einer ,Major Depression*® einen
héheren Anteil an F-Kategorien aufwiesen im Vergleich zur Kate-
garie unsicher-distanziert. Dagegen wurde bei der Gruppe der
bipolar Erkrankten kein Patient der sicheren Kategorie zugeord-
net, was vor dem Hintergrund des Wechsels zwischen mani-
schen und depressiven Episoden interessante Fragen in Bezug
auf Krankheitsschwere aufwirft. In der Studie von Tyrel} u. Do-
zier [43] bei unipolaren Depressionen (MDD) wurden fiinf von
sechs Personen als sicher-autonom bewertet. Fonagy et al {29]
fiihren dieses Ergebnis auf die episodische Natur der Major De-
pression zuriick, die symptomfreie Phasen beinhaltet, sowie de-
ren pradominante erbliche Komponente, welche vermutlich mit
Bindungserfahrungen weniger interferiert als die chronisch ver-
laufende, eher konfliktbedingte Dysthymie. Dieses Ergebnis deu-
tet ebenso darauf hin, dass eine erworbene sicher-autonome Bin-
dungsreprdsentation (earned secure) nicht als ein verldsslicher
Schutzfaktor gegen eine depressive Entwicklung proklamiert
werden sollte. ,Earned secure"-Personen waren in der Regel ver-
nachldssigenden Erfahrungen in ihrer Kindheit ausgesetzt, die
sie zwar (berdacht, aber scheinbar dennoch nicht vor einer Er-
krankung bewahrt haben, .these results suggest that difficult
life experiences may predispose individuals to depression, even
if an autonomous state of mind is developed" ([17]. S. 503).
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Betrachtet man nun zusammenfassend die referierten Ergebnis-
se, wird deutlich, dass bei der Betrachtung von Bindungstypolo-
gien bei der heterogenen Gruppe der affektiven Stérungen zu-
ndchst zwischen unipolaren und bipotaren Stérungen unter-
schieden werden sollte. Innerhalb der unipolaren Gruppen konn-
te herausgearbeitet werden, dass im Vergleich zur Dysthymie die
Major Depression weniger hdufig mit einem desorganisierten
Bindungsstatus und deutlich hdufiger mit einer sicheren Bin-
dungsreprdsentation assoziiert werden kann. Innerhalb der de-
pressiven Krankheitsbilder soliten wiederum internalisierende
versus externalisierende Copingstrategien in Verbindung mit
den unterschiedlichen ,states of mind with respect to attach-
ment” in Betracht gezogen werden. Die Untersuchung des Zu-
sammenhangs von Depression und Bindung entpuppt sich als
eine komplexere Fragestellung, die vermutlich nur unter Beriick-
sichtung von Klassifizierung, Komorbiditit, Verlauf und Schwe-
regrad beantwortet werden kann.

Bindung und Borderline-Persdnlichkeitsstérung

Aus entwicklungspsychologischer und bindungstheoretischer
Perspektive [50] wird angenommen, dass Borderline-Patienten
vor dem Hintergrund frither traumatischer, duBerst instabiler
Bindungserfahrungen mit thren Pflegepersonen (emotionale
Vernachldssigung, Misshandlung, Missbrauch) nicht die Fihig-
keit erlangt haben, polare Affektzustinde zu integrieren - was
fir die Entwicldung einer stabilen, sicheren Bindungsbeziehung
und damit kohdrenten Bindungserfahrung notwendig wiire. Da-
ritber hinaus sind sie erfahrungsgemaR wenig in der Lage, sich
{iber widerspriichliche und traumatische Erfahrungen innere
Vorstellungen zu machen (mangelndes Reflexionsvermégen).
Dies fiihren Fonagy et al. [51,52] darauf zuriick, dass diese Pa-
tienten im Kindesalter aufgrund ihrer (biologischen) Abhingig-
keit zur Pflegeperson im Sinne einer adaptiven Lésung das Re-
flektieren tber sich und andere ,blockiert" haben, um weiter
mit der sie misshandelnden Person existieren zu kinnen
(29,51-54]. Nach Fonagy werden Kinder von misshandelnden
Eltern oder anderen wichtigen Bezugspersonen dazu gezwun-
gen, mental eine Umgebung zu akzeptieren, in der Gedanken zu
erschreckend sind, um sie zu denken und Gefiihle zu intensiv,
um erfahren zu werden. Auf die Dauer wird so die Mentalisie-
rung defensiv vermieden und eine Intoleranz gegeniiber alterna-
tiven Perspeltiven ausgebildet. Fonagy u. Higgitt [55] betonen
dabei, dass Borderline-Patienten das Nachdenken iber sich und
andere zwar abwehren, aber man nicht davon ausgehen kann,
dass sie keine ,theary of mind" besitzen. ,Our claim is not that
borderline patients do not possess a theory of mind, rather we
propose that in circumstances that lead to an anticipation of un-
searable psychic pain, borderline patients disavow their capacity
‘0 conceive of mental states" ([55], S. 135).

Jorderline-Patienten sind dadurch charakterisiert, dass sie ein
nstabiles Identitdtsgefithi haben (Identititsdiffusion) und insta-
’ile ambivalente Reprdsentanzen von sich und anderen inneren
bjelcten, die sie auf der einen Seite idealisieren und andererseits
':ntwerten oder drgerlich anklagen. Der zentrale Punkt ist hier,
lass diese Patienten eine diffuse Angst davor haben, von dem
dealisierten Objekt verlassen zu werden [56,57]. Bindungen zu
vichtigen Personen werden von ihnen als chaotisch und unvor-
:ersagbar wahrgenommen. ErfahrungsgemiR haben diese Pa-

tienten schematische, rigide Vorstellungen von anderen, die
nicht reflektiert werden, weil das ,Mentalisieren” zu bedrohlich
wire. ,Continuing to defensively disrupt their capacity to depict
mental states in themselves and others leaves them to operate
on inaccurate, yet rigidly held, schematic impressions of
thoughts and feelings. They are consequently immensely vulner-
able in intimate relationships* ([52], S. 111).

Die Neigung von Borderline-Patienten zur Impulsivitdt kann
ebenso als Folge eines unterentwickelten (abgewehrten) Be-
wusstseins van inneren Zustinden (in Bezug auf sich selbst und
andere Personen) sowie als ein Zusammenbrechen eines organi-
sierten, kohdrenten Bindungsverhaltens verstanden werden:
.Borderline patients often find themselves in states of emotional
arousal that are beyond self-control, since mentalization is an es-
sential component of affect regulation” ([52], S. 114).

Die emotionale Instabilitdt und {rritabilitit von Borderline-Pa-
tienten fihren Fonagy et al. [52] darauf zuriick, dass diese Perso-
nen sich nicht vorstellen kénnen, dass andere (iber eine andere
Konstruktion der Wirklichkeit verfligen als sie diese seibst erle-
ben. So kommt der Mentalisierungsfdhigkeit von Gesunden eine
JPuffer-Funktion" zu. Falls Handlungen anderer unerwartet sind,
erlaubt dieser Puffer, vorldufige Hypothesen beziglich dieses
ungewohnten Verhaltens aufzustellen und damit die entstande-
ne Spannung zu iberbriicken. Personen mit einer traumatischen
Vergangenheit und einem desorganisierten inneren Arbeitsmo-
dell von Bindung sind hier benachteiligt, da das Nachdenken
Uber die Realitit noch melr Bedrohung verursacht: ,being un-
able to generate auxiliary hypotheses particularly under stress,
makes the experience of danger even more compelling” ([52], S.
115). Eine Person, die als Kind von Drohungen oder tatsdchli-
chem Trauma umgeben war, wird kaum Maglichkeiten entwi-
ckeln, zwischen innen und auBen unterscheiden zu lernen. De-
ren Aufmerksamkeit war so eng an die duRere Welt und ihre
physischen und emotionalen Gefahren gebunden, dass wenig
Raum fir die Betrachtung der inneren Welt {brig blieb, was
sich bei Patienten mit einer Borderline-Pathologie in threr man-
gelnden Reflexionsfihigiceit niederschldgt.

Die bis jetzt vorliegenden zwei Studien {iber den Zusammenhang
von Borderline-Pathologie und Bindung, gemessen mit dem AAI,
deuten darauf hin, dass diese Patienten iiberproportional hdufig
eine ,verstrickte" Bindungsreprisentation aufweisen und zudem
hdufig der Kategorie ,ungeldstes Trauma“ zugeordnet werden: In
der Studie von Fonagy et al. [29] bekamen n =36 Patienten mit
einer Borderline-Symptomatik zu 75% die Klassifikation ,unsi-
cher-verstrickt" zugewiesen (50% davon hatten die Kategorie
E3: verstrickt und tberwadltigt von traumatischen Ereignissen),
davon fielen 88% in die Kategorie ,ungeldstes Trauma". Die Stu-
die von Patrick et al. [58] mit ausschlieBlich weiblichen Borderli-
ne-Patienten (n=12) ergab, dass alle Patientinnen eine ,unsi-
cher-verstrickte" (E3) Bindungsreprdsentation aufwiesen, ein
ebenso uberdurchschnittlicher Prozentsatz (10 von 12) fiel in
die Kategorie ,ungeldstes Trauma".

In einer Studie von Fonagy et al. {29/, in der das AAl auch einge-
setzt wurde, um vorherzusagen, welche Patienten von einer The-
rapie profitieren, erwies sich das semistrukturierte AAl-Inter-
view als hilfreich, den lebensgeschichtlichen Entstehungspro-
zess von Borderline-Stérungen zu erhellen und den Zusammen-




hang mit Misshandlungserfahrungen zu verdeutlichen; dabei
zeigten die Interviewtranskripte dieser Patientengruppe drej
theoriekonforme Charakteristika: ein hohes Auftreten von sexu-
ellem Missbrauch, signifikant niedrigere Werte in der Refle-
xionsfdhigkeit und signifikant héhere Werte beziiglich des Man-
gels an Ldsungsstrategien zur Verarbeitung des Missbrauchs

(s.a.[59]).

Fonagy et al. [52] schlagen als behandlungstechnisches Zie] bei
dieser Klientel vor, dass sich der Therapeut dem Patienten mit ei-
ner kohdrenten Identitdt bzw. mit der steten Aufrechterhaltung
eines klaren Bildes iber dessen mentalen Zustand als Madell
zur Verfiigung stellen sollte. Er sollte ihm ein Training in menta-
len Zustdnden ermdglichen, indem er sich selbst offen und trans-
parent mit seinen eigenen Gefihlen gibt. Der Patient sollte in die
Lage versetzt werden, den Therapeuten als denkendes und fiih-
lendes Wesen wahrzunehmen und Selbst- und Objekt-Reprisen-
tanzen zu integrieren, die er in der Kindheit nie entwickeln

konnte.

Ausblick

Die Mehrzahl der bisher vorliegenden Befunde zu den drei St5-
rungsbildern trdgt insofern relativ wenig zu deren Differenzie-
rung bei, als zumindest bei Angststérungen und bei Borderline-
Pathologie die meisten Patienten als ,unsicher-verstrickt" klassi-
fiziert werden und einem hohen Anteil an ,unverarbeitetem
Trauma" konstatiert wird. In Zukunft wird es deshalb angemes-
sen sein, das Adult Attachment Interview [27] fiir klinische Fra-
gestellungen zu erweitern. Gerade in Studien mit schwer gestér-
ten Patienten wird es zu einem hohen Prozentsatz Personen ge-
ben, die sowohl! deaktivierende (unsicher-distanziert) als auch
hyperaktivierende (unsicher-verstrickt) Anteile im Interview
gleichermafen zeigen. Das mehr verhaltensorientierte Erwach-
senen-Bindungs-Prototypen-Rating (EBPR, [60]) hat in verschie-
denen Klinischen Stichproben einen grofen Anteil ~gemisght-
unsicherer” Patienten gefunden, bei denen sowohl hyper- als
auch deaktivierende Strategien beobachtbar waren. Derartiges
ist beispielsweise bei Patienten mit Persénlichkeitsstérungen
denkbar, die vor dem Hintergrund gespaltener Objektreprisen-
tanzen beziiglich einer wichtigen Bindungsfigur sowoh! massive
Hassgefiihle als auch starke idealisierende Gefiihle haben kén-
nen. Mit dem AAI kénnen soiche Patienten in die Kategorie ,Can-
not Classify" eingestuft werden, die jedoch eine negative Konno-
tation hat. Aus klinischer Perspektive erscheinen jedoch gerade
diese Patienten fiir die kiinftige Forschung von Interesse zu sein,
da sie auch besonders schwer zu behandeln sind.

George u. West [61] weisen {iberzeugend darauf hin, dass in kli-
nischen Gruppen psychische Dekompensation am ehesten auf
Bindungsdesorganisation zuriickzufilhren ist. Diesem Hinweis
folgend ergeben sich in Zukunft neue Fragestellungen fur die
Konzeptualisierung klinisch relevanter Bindungskategorien, die
ber die drej klassischen organisierten Muster (sicher-autonon,
unsicher-distanziert, unsicher-verstrickt), inklusive der orthogo-
nalen Kategorie ,.unverarbeiteter Bindungsstatus”, hinausgehen.
Die klinische Bindungsforschung bewegt sich beziiglich dieser
Fragestellungen zwischen zwei Polen: Soll die Bindungsfor-
schung als zusitzliches Konstrukt herangezogen werden, um
Krankheitsbilder zu erkldren oder soll durch die Anwendung bin-

dungstheoretischer Konstrukte auf klinische Populationen eine
Erweiterung dieser Konstrukte und Paradigmen erfolgen? Es be-
steht Konsens dariiber, dass der Erklirungsgewinn durch die
Bindungstheorie zu unspezifisch wire, wenn sich das Interesse
mit dem Befund einer Hdufung von unsicheren Bindungsrepri-
sentationen in verschiedenen Populationen erschépfen wiirde.
Es solite auch darum gehen, die Geltungsbereiche von Metlioden
und Konstrukten zu erkunden und Modelle der auf Gesunde be-
zogenen Bindungsforschung gegebenenfalls um neue, klinisclhe
Kategorien zu erweitern.

Dieser Uberblick zum Forschungsstand beziiglich dreier Sts-
rungsbilder ldsst deutlich werden, dass es im Hinblick auf die
bindungstheoretische Konzeptualisierung psychischer Strun-
gen viel versprechende Ansitze, gleichermaRen jedoch noch

viel Kldrungsbedarf gibt.
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