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Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren ist eine wachsende Akzeptanz der
Bindungstheorie in vielen Feldern der psychosozialen Medizin
festzustellen. Dieser Beitrag berichtet zunéichst iiber die
zweimalige Behandlung eines depressiven Patienten, der mit
einem Erwachsenen Bidnungs-Interview zusatzlich untersucht
wurde und fal3t anschliessend die Befunde der klinischen
Bindungsforschung zu diesem epidemiologisch bedeutsamen
psychischen Storungsbild zusammen. Im Zusammenhang mit
depressiven Storungen zeichnet sich die Notwendigkeit ab, eine
Differenzierung hyper- und deaktivierender Bindungsstrategien
vorzunechmen. Weiterhin wird in der Differenzierung

,,organisierter,, und ,,desorganisierter,, Bindungsrepriasentanzen
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ein vielversprechender klinisch relevanter Zugang gesehen.

Summary.

In recent years, there is a growing acceptance of attachment
theory in various fields of psychosocial medicine. This article first
reports about a treatment of a depressive patient and the
perspective on the patient’s dynamics from the Adult Attachment
Interview. It then reviews findings of clinical attachment research
— mainly based upon the Adult Attachment Interview — related to
depressive disorders. There are some indications for a
differentiation of de-and hyperactivating attachment strategies
connected to depressive disorders. The need for a further
differentiation of attachment related features within clinical
samples should be considered in the future. Specifically, a
differentiation of ,,organized,, vs. ,,disorganized,, attachment

representations seems to be promising.
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Angesichts der wachsenden Attraktivitat des Themas 'Bindung'
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in vielen psychotherapeutischen Richtungen, was durch eine
wachsende Zahl klinischer Veroffentlichungen signalisiert wird,
sind kritische Bestandsaufnahmen besonders wichtig [1, 2, 3].
Erginzend zu den allgemeinverstandlichen Darstellungen des
Nutzens der Bindungsforschung fiir den klinischen Alltag [4, 5]
erscheint eine intensive Auseinandersetzung mit der
wissenschaftlichen Befundlage hinsichtlich klinischen Storungen

dringend erforderlich.

Vor einigen Jahren wurde eine Arbeitsgruppe ,,Klinische
Bindungsforschung" [6] etabliert; diese verdffentlichte eine erste
deutschsprachige Ubersicht zu anstehenden Forschungsaufgaben
{7}. Inzwischen hat sich gezeigt, dal Bindungsforschung
inzwischen sowohl in der Psychotherapie als auch in der
Psychosomatischen Medizin und Medizinischen Psychologie fuf
gefalit hat (8). Von der zunehmenden Verbreitung der
Bindungsforschung in den psychosozialen Fachern der Medizin
zeugen beispielsweise Bemiihungen, ein Modell zur Bedeutung
von Bindungserfahrungen fiir die Krankheitsverarbeitung zu
entwickeln [9]. Ferner wird die Bindungstheorie als konstruktives
Modell herangezogen, um (neuro)biologische Befunde und
psychologische Ansdtze zu verbinden [10, 11]. AuBerdem kann

ihr eine potentielle Bedeutung flir das Verstandnis
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psychosomatischer Reaktionen zukommen, wie dies z. B. von
Maunder & Haunter [12] sowie Scheidt & Waller [13] diskutiert
wird. Als ein weiteres Beispiel zeigen Kruse et al. [14] die Rolle
narzisstischer Storungen bei der Regulation des Blutzuckers.
Moglicherweise konnten in Zukunft durch Lingsschnittstudien
bei juvenilen Diabetes-I-Patienten und ihren Familien eine
therapeutisch bedeutsame Rolle von Bindungskonzepten

nachgewiesen werden.

Ich werde zunéchst eine klinisches Perspektive aufgreifen und
tiber eine Behandlung berichten, die deren Verstindnis durch
eine Bindungsperspektive bereichert wurde. Im Anschlul3
werde ich bindungsbezogene Forschungsbefunde zu
depressiven Storungen dargestellen. Sie basieren auf Angaben
von Dozier et al. [15] sowie Buchheim [16], die den Stand der
Studien zusammengefal3t haben, welche sich liberwiegend mit
den Verteilungen unterschiedlicher Bindungsrepriasentationen,
gemessen mit dem Adult Attachment Interview, in

verschiedenen Storungsgruppen beschiftigten.
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Fall 1: 46jdhriger Patient mit einer depressiv-suizidalen Krise bei
narzif3tisch-zwanghafter Personlichkeitsstruktur;

Bindungsreprisentation: ,,argerlich-verstrickt*

Ersteindruck und Psychodynamik

Der 40 jahrige Patient, ein Arzt, kontaktierte mich auf Anraten
seines Chefs. Im damaligen Erstgesprach erweckte er zunachst
den Eindruck, als sei er nur auf Besuch, um sich umstandlich
dafiir zu entschuldigen. Er hatte Probleme am Arbeitsplatz. Die
Hauptkonflikte seien hierarchischer Natur, sein vorgesetzter
Oberarzt durchkreuze seine Plane und stemple ithn zum
Querulanten. Lebensgeschichtlich liessen sich diese Problem auf
einen Konflikt mit der fehlenden Anerkennung durch seinen Vater
zurlickfiihren, was in einer 40 stiindigen Fokaltherapie gut
bearbeitet werden konnte. Der Patient resiimierte am Ende dieser
Behandlungssequenz, dass er die neugewonnene ,,Freiheit des
Denkens schitze, dass er sich nun mehr Raum geben konne, seine
Frechheiten zu Ende zu bringen* Seine zwangshaft-narzistischer
Charakter wurde etwas gelockert und seine berufliche Krise
konnte er durch einen Wechsel des Arbeitsplatzes gliicklich
wenden.

Fiinf Jahre spater wendet sich erneut an mich wegen

wiederholender suizidaler Impulse, die in einem engen zeitlichen
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und situativen Zusammenhang mit einer krisenhaften
Entwicklung seiner Beziehung zu seiner Ehefrau stehen. Im
Zusammenhang damit traten intensive Schlafstorungen auf.. Es
gab keinen Anhalt fiir eine somatische Veranlassung. Der Patient
wirkt diesmal nicht mehr grospurig und tibererheblich, sondern
bedriickt und hilflos gegeniiber den ihm fremden Impulsen ,,Ich
habe Angst meine Kontrolle zu verlieren®. Ausloser der
Verstimmungen ist eine Krise der Ehe, von der er sich
,,uberrascht“ fiihlt. Im beruflichen Feld, wo er wegen seiner
Einsatzfreude geschitzt wird, ist er weitgehend frei von Angsten;
nur der Gedanke eine Trennung von seiner Frau bekannt geben zu
miissen, ruft jeweils kurzfristig intensive soziale Angste und eine
erhebliche depressive Verstimmung im Kontakt mit seinen
Berufskollegen hervor.

Bereits im Rahmen der vorangehende Fokaltherapie war deutlich
geworden, dass die Beziehung des Patient zu seiner Frau wenig
lebendiges zu haben schien; im Rahmen der Fokalkonzeption
wurde dies damals nicht weiter thematisiert. Nun ist der Patient
ein Verhéltnis zu einer tiberaus lebendigen, jiingeren Frau
eingegangen, was sein ganzes Denken liber sich selbst, liber Gott,
die Welt in Frage stellt. Seine bisherige moralische
Rechtschaffenheit war sein Kapital, seine Uberheblichkeit iiber

den Rest der Menschheit sein Triumph. Einerseits ist er
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tiberwiltig von der Intensitit der sexuellen Erfahrungen, die er so
noch nie kennen gelernt hat; andererseits sicht er seine ganze
bisherige Lebensfiihrung in Frage gestellt. Als Resultat der
verschiedenen Sehnsiichte, Angste und Kontrollbediirfnisse
wiinscht er sich nur Ruhe. In der Zuspitzung dieser Konflikte, da
inzwischen beide Frauen ithm heftige Vorwlirfe machen, kommen
die Impulse sich umzubringen auf. Bisher konnte eine
psychiatrisch-stationdre Behandlung noch vermieden werden.
Angesichts der erheblichen Verunsicherung des Patienten und
seiner erheblichen Suizidgefahrdung wurde eine langerfristige
psychoanalytische Therapie vereinbart, um eine strukturelle
Veranderung der basalen narzisstisch-zwanghaften
Personlichkeitsstruktur zu erzielen. Die ausgepragte Motivation
des Patienten zur Verdnderung und seine frithere gute Erfahrung
mit der psychotherapeutischen Kurzintervention bei dem gleichen

Therapeuten sprach fiir eine gute Prognose.

Behandlungsverlauf und therapeutische Beziechung

Im Laufe der analytischen Arbeit orientierte sich die Ubertragung
zundchst an dem bereits bekannten Vater-Schema; im weiteren
Verlauf stand jedoch die Auswirkungen der streng-bigotten

Muttererfahrung auf den Patienten im Mittelpunkt. Die kindlich
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wirkenden teils bewussten, teils unbewussten Scham- und
Schuldgefiihle seiner Mutter gegeniiber zeigten sich standig in der
Ubertragungssituation. Vom Analytiker versuchte er Zustimmung
zu seinem neuen Lebenskonzept zu erhalten bzw. er 10ste in der
Gegeniibertragung immer wieder mich bedriangende Gefiihle aus,
thm Orientierung (,wo es lang geht’) und Schritte der Loslosung
aufzuzeigen. Hal3- und Wutgefiihle auf Frauen liberhaupt, auf ihre
verfiihrerisches Macht und Stirke traten auch in der analytischen
Arbeit mit zunehmender Intensitét auf, wenn es um Regeln und
thre von ihm vermutete einseitige Durchsetzung in der Gestaltung
des Rahmens ging. Seine sozialphobischen Angste nahmen im
Verlauf deutlich ab, und er konnte konstruktive Verdnderungen in
seiner Ehe zunehmend durchsetzen. Seine initial oftmals
manirierte Sprechweise milderte sich, auch wenn er die Position
des komischen Kauzes als Deckmantel nur ungern verlassen
wollte. Fiir mein ,,naives* Bindungsverstandnis war der Patient
ein Gefangener seiner Herkunft aus kleinen Verhiltnisse, ein
typischer Aufsteiger, der seine Idealwelt nicht ausreichend
revidieren konnte und dem deshalb der Verlust seiner Ver-

Bindung an die Herkunftsfamilie sehr zu Herzen ging.

Bindungs-Klassifikation des Patienten mit dem AAI
Der Patient erhilt die Klassifikation ,,argerlich-verstrickt* (E2).

8
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Er erzihlt auf drgerliche Weise von der Ubermichtigkeit seines
Vaters und seine damals und heute noch erlebte Hilflosigkeit.
Seine Mutter beschreibt er als schwach und gegen die Attacken
des Vater wenig hilfreich. Oft verstrickt er sich in drgerliche
Details und kommt unbemerkt vom Thema ab. Besonders bei der
Beschreibung seiner Mutter kommt seine oszillierende Haltung
zwischen Idealisierung und Entwertung zum Vorschein. Noch
heute empfindet er seine Konflikte als nicht 16sbar und fiihlt sich
von den Eltern bis jetzt nicht anerkannt, was auf eine mangelnde
Autonomie hinweist. HaB3erfiillt berichtet er von sinnlosen
Priigelaktionen, die ihm seine Eltern unbegriindet und
unvorhersehbar antaten. Heute beeintrachtigt ihn vorwiegend
Angst vor allen moglichen Dingen und das Gefiihl, sich nie auf
jemanden verlassen zu konnen. In der Interviewsituation fiihlte
ich mich von dem Patienten als Gegeniiber nicht wahrgenommen,
er sprach meist in eine andere Richtung, ich fiihlte mich von den
vielen Episoden tiberschiittet und hatte Miihe, eine Struktur zu
halten.

Tabelle 1: Auswertungsblatt des Adult Attachment Interviews des
Patienten 1
Skalen fiir die Kindheitserfahrungen

Mutter Vater
Liebe 2 2
Zurliickweisung 5 7

Rollenumkehr 7 1

9
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Leistungsdruck 3 7
Vernachlissigung 5 5

Skalen fiir den mentalen Verarbeitungszustand in Bezug auf
Bindungspersonen

Mutter Vater
Idealisierung 4 1
Arger 4 8
Abwertung 3 3

Skalen fiir den alleemeinen mentalen Verarbeitungszustand von
Bindungserfahrungen

Abwertung von Bindung

Bestehen auf fehlender Erinnerung
Traumatischer Gedachtnisverlust -
Metakognition 1
Passivitit (Denken/Ausdruck) -
Angst vor Verlust -
Hochster Wert unverarbeiteter Verlust
Hochster Wert unverarbeitetes Trauma
Kohéarenz des Transkripts

Kohirenz des Bewul3tseins

(\ORRON

W W N —

Klassifikation E2

Der Patient erfuhr von seinen Eltern wenig Liebe (Wert=2),
sondern in bindungsrelevanten Situationen Zuriickweisung. Fiir
seine Mutter fiihlte er sich haufig verantwortlich, seinem Vater als

Autoritatsperson mit hohem Leistungsanspruch oft ausgeliefert.
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Emotionale Vernachlassigung trotz physischer Anwesenheit war
ebenso zu erschlieen.

Die Analyse der Skalen zu dem mentalen Verarbeitungszustand in
Bezug auf beide Bindungspersonen zeigt folgendes Bild: Im
Transkript sind wiederholt Passagen mit anklagenden Aussagen
zu erkennen, die zur Klassifikation einer argerlich-verstrickten
Bindungsreprisentation (E2) fiihren. Die Skala Arger wird als
hoch kodiert (hierfiir steht der Wert = 8), wenn die befragte
Person sich in der Gegenwart drgerlich iber Bindungspersonen
aullert, die deutliche Vorwiirfe erkennen lassen: ,,ich habe vor
allen Dingen meinen Vater sehr tibermdchtig erlebt, er war sehr
cholerischer Natur, und im Prinzip immer noch*, ,,ich war den
Launen des Vaters gegeniiber hilflos ausgeliefert*, ich bin da
immer auf Unverstindnis gestofsen ich glaube sie (Mutter) hat
nicht begriffen bis zum heutigen Tage wie schwer mich dieses
Verhdltnis, diese familidre Situation belastet hat*

An anderer Stelle neigt der Patient dazu, seine Mutter zu
1dealisieren, was den oszillierenden Charakter seiner
Einschitzung gegeniiber Bindungspersonen unterstreicht: ,, sie
(Mutter) versuchte einfiihlsam zu sein, war weich und
warmherzig “. Etwas spater erzihlt er: ,, geborgen konnte ich mich
bei ihr nicht fiihlen, sie war ja nicht in der Lage mich zu schiitzen.

Weiterhin charakteristisch fiir seine verstrickte Bindung ist, dass

11
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er mit seiner Mutter Mitleid hatte, innerlich Verantwortung
libernahm und ein unguter Rollenwechsel stattfand: ,,durch
eigenes Wohlverhalten versuchte ich zu verhindern, dass der Alte
wieder die ganze Familie terrorisiert hat*,,, ich habe ungeheuer
darunter gelitten, dass die Mutter nicht weg konnte, sondern die
musste da bleiben und musste sich alles bieten lassen

In dem Interview wird ebenso sichtbar, daf} der Patient vielfach
vom Thema abschweift und in detaillierte Ausfithrungen verfillt,
die liber das erfragte Thema hinausgehen. Er verletzt die
Kohirenzkriterien der Relevanz und Quantitit, verliert sich
oftmals in endlosen Sitzen, die die geschilderte Szene nicht
anschaulicher machen. Deshalb erlangt er nur einen niedrigen
Rang (Wert =3) bei dieser Skala.

Auf der Skala ,, unverarbeiteter Verlust* erhalt der Patient einen
niedrigen Wert von 1, er berichtet von keinen Verlusterfahrungen,
die thm anhaltend Trauer bereitet hitten. Dagegen offenbart er an
dieser Stelle, dass er gegen den Vater oft einen Todeswunsch
hegte.

Der Patient berichtet von traumatischen Erfahrungen, sprich
Schlagen des Vaters: ,,ich erinnere mich an eine Szene, meine
Mutter war im Krankenhaus, er war vollig iiberfordert, hat am
Abend irgendetwas in den falschen Hals gekriegt, hat dann

durchgedreht und mich sinnlos verpriigelt . Da der Patient jedoch
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diese aggressiven Erinnerungen offen darlegt und im Text keine
Hinweise auf Verleugnung oder Bagatellisierung auftauchen, ist
davon auszugehen, dass diese Erfahrungen ,,verarbeitet* worden
sind und sich hochstenfalls in Arger und HaB3 gegeniiber dem
Vater niederschlagen.

Der Patient schildert sich dennoch selbst als unschuldiges,
passives Opfer, das dem Vater vollstindig ausgeliefert war. Auch
heute noch ist die unbandige Wut auf den Vater deutlich und es ist
zu erkennen, daf} der Patient noch keine versohnende Losung zur
Verarbeitung dieser schmerzhaften Beziehung gefunden hat (,,bin
heute auch knallhart*). Er bemiiht sich um eine Metaebene, findet
aber letztlich keine emotionale Distanz (zum Vater sagt er
beispielsweise ,,der alte Herr*). Der Patient selbst sagt, dal3 seine
Kindheitserfahrungen ihn insofern blockiert haben, da er heute
noch diese ,,stindige Unsicherheit, diese Existenzangst spiirt, alles
sel angstbesetzt, es konnte ja schief gehen®, fast paranoid erwartet
er bei allem die Bestrafung, und die einzige
Bewiltigungsstrategie: ,,ich mache lieber meine Sachen selber,
1ch kann mich auf niemanden verlassen, ich bitte niemanden um
Hilfe*.

Diskussion der Passung von bindungstheoretischer und
psychoanalytischer Perspektive

Bowlby wihlte flr diese pathologische Angstbindung den Namen

13
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,Zwanghaft selbstbezogen* und beschreibt solche Personen als
weit davon entfernt, Liebe und Fiirsorge zu suchen, sie bestehen
darauf unter allen Umstidnden alles selbst zu tun. Diese Leute
neigen seiner Meinung nach dazu, unter Strel3
zusammenzubrechen und unter psychosomatischen Symptomen
und Depression zu leiden. Diese Personen haben in der Regel die
Erfahrung gemacht, daB sie jegliche Bindungsgefiihle und -
verhalten unterdriicken mufiten und heute dieses Bediirfnis zum
Teil sogar verleugnen. Sie haben panische Angst, sich auf
jemanden zu verlassen, um den Schmerz zuriickgewiesen zu
werden zu vermeiden und sich nicht dem Zwang auszusetzen, fiir
andere zu sorgen (bei dem Patienten wird dies bei den letzten
Fragen zu ,,phantasierten* Kindern deutlich: ,,die sollen ihren
eigenen Weg gehen, sollen selbstdndig sein von Anfang an®.

Aus der Perspektive der Behandlung thematisiert das AAI sehr
pragnant den zu Beginn der Behandlung noch wenig verarbeiteten
Konflikt mit dem Vater. Das Bild der Mutter scheint mir im AAI
nur schwach konfiguriert zu sein. Die gro3en Schamprobleme im
Umgang mit der Sexualitit, der Konflikt kein braver mit der
Mutter identifizierter Junge zu sein, entfalteten sich im Laufe der
Behandlung in der Weise, dass die anklagende Position der
Mutter gegeniiber sehr viel pragnanter sich darstellten. Die von

ihr vermittelten Regeln des Anstandes in all ithren Verzweigungen
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machten ihm im Laufe der Behandlung sehr zu schaffen. Das
Thema der Undankbarkeit der lieben, schwachen Mutter, deren
wahre Stiarke ihre verpflichtende Opferbereitschaft war, waren das
grofBere Hindernis auf dem Wege des Patienten zu einer neuen

Selbstdefinition.

Bindung und Depression

In seinem Werk ,,Verlust - Trauer und Depression* widmet sich
Bowlby [17, 18] ausfiihrlich der Genese von depressiven
Storungen aus ethologischer Sicht. Es war sein Verdienst, die
realen Auswirkungen des Verlusts einer wichtigen Bindungsfigur
in den ersten Lebensjahren als maBBgeblichen Vulnerabilitatsfaktor
fiir eine psychopathologische Entwicklung anzuerkennen. Bowlby
[28] leitet sein letztes Werk ,,A secure base,, mit den folgenden
Worten ein: "Bedeutsam fiir die Entwicklung von emotionalen
Storungen ist die Intensitit der Gefiihle im Zusammenhang mit
der Art und Weise, wie sich Beziehungen zwischen dem
gebundenen Individuum und seinen Bindungspersonen
entwickeln. Verlaufen sie gut, dann sind sie begleitet von Freude
und Gefiihlen der Sicherheit; werden sie indessen unterbrochen,
werden haufig Trauer und Depressionen erlebt. Die Organisation

des Bindungsverhaltens im spateren Leben ist in hohem Mal3e
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abhédngig von den Bindungserfahrungen, die in der
Ursprungsfamilie gemacht wurden" [28, S. 4]. Ausgehend von
dem Konstrukt des ,,inneren Arbeitsmodells,, 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,
daf3 ihr geholfen wird. Im Spiegel der elterlichen Reaktion erlebt
es sich als liebenswert [29]. Im Gegensatz dazu entwickelt ein
Kind, dessen Eltern es hdufig ignorieren, thm nicht beistehen, ihm
drohen es zu verlassen, ein Bild von sich selbst, als Person nicht
liebenswert zu sein. Aus mangelndem Selbstwertgefiihl kann im
Extremfall Hilflosigkeit entstehen, die fiir die Entwicklung einer
Depression von gro3er Bedeutung sein kann. Seligman als
Vertreter eines kognitionstheoretischen Depressionsmodells [30,
31] geht davon aus, dal3 depressives Verhalten und Erleben das
Ergebnis des Erlernens bestimmter kognitiver Strukturen ist. Das
Phanomen der Hilflosigkeit wird in Situationen gelernt, in denen
ein Individuum erféahrt, da} bestimmte Ergebnisse seines
Handelns unabhingig sind von seinen instrumentellen
Moglichkeiten. Diese Erfahrung steuert dann die Erwartung, dal3
seine folgenden Verhaltensweisen wieder wirkungslos bleiben. In
diesem Sinne kann Bindungsunsicherheit eine wesentliche Rolle
bei der Entwicklung von depressiogenen Erwartungen spielen und

wird von verschiedenen klinischen Forschern als ein Risikofaktor
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fiir mogliche psychopathologische Storungen, wie z.

B. die Depression, angesehen [34]. Langsschnittstudien belegen,
daB3 beispielsweise ein Verlustereignis vor dem 11. Lebensjahr
eine depressive Entwicklung begiinstigt. Die inadidquate
Versorgung eines Kindes nach Verlust seiner Bindungsfigur
verdoppelt diesen Effekt. Eltern depressiver Patienten werden als
weniger hilfreich und abweisender beschrieben als Eltern
gesunder Personen [35]. Die bindungstheoretischen Befunde zur
Depressionsgenese zeigen insofern Ahnlichkeiten zu biologisch-
psychiatrischen Depressionstheorien, als auch diese von der
Entstehung von ,,Narben,, in der frithkindlichen Entwicklung
ausgehen, die unter ungiinstigen Umstidnden im hoheren Alter die
Entwicklung einer depressiven Entwicklung begiinstigen [36].
Zur klinischen Entitat ,,Affektive Storungen,, liegen Studien mit
dem Adult Attachment Interview zur unipolaren Depression
[37,38, 39, 40], zu bipolaren Stérungen [41], zu den gemischten
affektiven Storungen [39] und zu den schizoaffektiven Storungen
[45] vor. Unipolare und bipolare affektive Storungen
unterscheiden sich definitionsgemal3 in Symptomatologie, Verlauf
und genetischer Pradisposition. Entsprechend der Variabilitit
innerhalb dieser klinischen Gruppe fallen auch die Ergebnisse mit
dem Adult Attachment Interview bei diesen Patienten heterogen

aus. Einige Studien beispielsweise fanden bei Patienten mit
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depressiver Symptomatik einen hoheren Anteil von ,,unsicher-
verstrickter,, Bindungsreprasentation [41, 42], wiahrend andere
Studien bei diesen Patienten einen hoheren Anteil an ,,unsicher-
distanzierter,, Bindungsreprisentation nachwiesen [44, 45].
Dozier et al. [15] interpretieren dieses inkonsistente Ergebnis
damit, dal innerhalb der Gruppe depressiver Patienten
unterschiedliche Verarbeitungsstrategien, namlich
internalisierende versus externalisierende, zum Tragen kommen.
Letztlich spiegelt sich in dem Befund eine Unterscheidung
depressiver Storungen nach dem Ausmall an Autonomie bzw.
Abhiangigkeit, die von vielen Autoren theoretisch getroffen [45,
46, 47, 48] und beispielsweise von Pilkonis [45] empirisch
fundiert wurde. Vermutlich sind bei dieser Unterscheidung auch
bestimmte AusschluBkriterien in der Stichprobenauswahl
bedeutsam, um Komorbiditit zu vermeiden. In der Jugendlichen-
Stichprobe von Rosenstein & Horowitz [38] wurden depressive
Patienten mit komorbiden, externalisierenden Symptomen wie
Verhaltensauffilligkeiten (conduct disorders) und antisoziale
Personlichkeitsanteile ausgeschlossen, um eine ,,reine,, Gruppe
von unipolaren affektiven StSrungen zu erhalten. Urspriinglich
wurde die komorbide Gruppe mit einem liberproportional hohen
Anteil an unsicher-distanzierten Bindungsstilen klassifiziert. In

der Gruppe der affektiven StSrungen iiberwog nach der
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AusschluBBprozedur jedoch der Anteil der unsicher-verstrickten
Bindungsreprasentation. In der Studie von Patrick et al. [40]
wurde dagegen bei den untersuchten Patientinnen mit Dysthymie
die Komorbiditit mit einer Borderline-Personlichkeitspathologie
(internalisierende Strategien) ausgeschlossen, um
Konfundierungen zu vermeiden. Dadurch i1st vermutlich der etwas
hohere Anteil an unsicher-distanzierter Bindungsrepréisentation in
dieser Gruppe zu erkliaren. Die Ergebnisse zu Bindung bei
bipolaren Storungen sind limitiert, aber einheitlich. Fonagy et al.
[48] fanden einen signifikant hoheren Anteil an unsicher-
distanzierten Klassifikationen in dieser Gruppe. Tyrell & Dozier
[39] zeigten ebenso, dal3 alle Patienten ihrer Untersuchung als
unsicher-distanziert eingestuft wurden. Wie bereits oben erwihnt,
stellen Verlusterlebnisse flir die Gruppe der affektiven Storungen
einen bedeutsamen Risikofaktor dar. Die vierte orthogonale
Dimension ,,unresolved state of mind,, (U) des AAI mif3t den
Verarbeitungsgrad dieser Erfahrungen. Interessanterweise finden
sich auch in den hier dargestellten Untersuchungen Patienten mit
einer depressiven Symptomatik, die im AAI als sicher-autonom
eingestuft wurden. Fonagy et al. [48] wiesen nach, dal3 Patienten
mit einer ,,Major Depression,, einen hoheren Anteil an F-
Kategorien aufwiesen im Vergleich zur Kategorie unsicher-

distanziert. Dagegen wurde bei der Gruppe der bipolar Erkrankten
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kein Patient der sicheren Kategorie zugeordnet, was vor dem
Hintergrund des Wechsels zwischen manischen und depressiven
Episoden interessante Fragen in Bezug auf Krankheitsschwere
aufwirft. In der Studie von Tyrell & Dozier [39] bei unipolaren
Depressionen (MDD) wurden 5 von 6 Personen als sicher-
autonom bewertet. Fonagy et al. [48] fiihren dieses Ergebnis auf
die episodische Natur der Major Depression zuriick, die
symptomfreie Phasen beinhaltet, sowie deren pradominante
erbliche Komponente, welche vermutlich mit
Bindungserfahrungen weniger interferiert als die chronisch
verlaufende, eher konfliktbedingte Dysthymie. Dieses Ergebnis
deutet ebenso darauf hin, dal} eine erworbene sicher-autonome
Bindungsreprasentation (earned secure) nicht als ein verlaBlicher
Schutzfaktor gegen eine depressive Entwicklung proklamiert
werden sollte. ,,Earned secure,,-Personen waren in der Regel
vernachlidssigenden Erfahrungen in ihrer Kindheit ausgesetzt, die
sie zwar iiberdacht, aber scheinbar dennoch nicht vor einer
Erkrankung bewahrt haben, ,,these results suggest that difficult
life experiences may predispose individuals to depression, even if
an autonomous state of mind is developed,, [15, S. 503] Betrachtet
man nun zusammenfassend die referierten Ergebnisse, wird
deutlich, daB3 bei der Betrachtung von Bindungstypologie bei der

heterogenen Gruppe der affektiven Storungen zunachst zwischen
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unipolaren und bipolaren Stérungen unterschieden werden sollte.
Innerhalb der unipolaren Gruppen konnte herausgearbeitet
werden, dal im Vergleich zur Dysthymie die Major Depression
weniger hdufig mit einem desorganisierten Bindungsstatus und
deutlich hdufiger mit einer sicheren Bindungsreprasentation
assoziiert werden kann. Innerhalb der depressiven
Krankheitsbilder sollten wiederum internalisierende versus
externalisierende Copingstrategien in Verbindung mit den
unterschiedlichen ,,states of mind with respect to attachment,, in
Betracht gezogen werden. Die Untersuchung des Zusammenhangs
von Depression und Bindung entpuppt sich als eine komplexe
Fragestellung, die vermutlich nur unter Beriicksichtung von
Klassifizierung, Komorbiditat, Verlauf und Schweregrad

beantwortet werden kann.

Ausblick

Depression ist nicht gleich Depression; deskriptive
Klassifikationssysteme erzeugen eine scheinbare Homogenitit,
die durch dtiologisch orientierte Ansitze erganzt und ausgebaut
werden miissen. Gerade bei schwer gestorten Patienten wird es
zu einem hohen Prozentsatz Personen geben, die sowohl
deaktivierende (unsicher-distanziert) als auch hyperaktivierende

(unsicher-verstrickt) Anteile im Interview gleichermallen zeigen.
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Das mehr verhaltensorientierte Erwachsenen-Bindungs-
prototypen-Rating (EBPR, [52]) hat in verschiedenen klinischen
Stichproben einen groBen Anteil ,,gemischtunsicherer,, Patienten
gefunden, bei denen sowohl hyper- als auch deaktivierende
Strategien beobachtbar waren. Derartiges ist beispielsweise bei
Patienten mit PersSnlichkeitsstorungen denkbar, die vor dem
Hintergrund gespaltener Objektreprasentanzen beziiglich einer
wichtigen Bindungsfigur sowohl massive Ha3gefiihle als auch
starke idealisierende Gefiihle haben konnen. Mit dem AAI
konnen solche Patienten in die Kategorie ,,Cannot Classify,,
eingestuft werden, die jedoch eine negative Konnotation hat. Aus
klinischer Perspektive erscheinen jedoch gerade diese Patienten
fuir die kiinftige Forschung von Interesse zu sein, da sie auch
besonders schwer zu behandeln sind. George & West [53]
weisen Uberzeugend darauf hin, daB3 in klinischen Gruppen
psychische Dekompensation am ehesten auf
Bindungsdesorganisation zuriickzufiihren ist. Diesem Hinweis
folgend ergeben sich in Zukunft neue Fragestellungen fiir die
Konzeptualisierung klinisch relevanter Bindungskategorien, die
iber die drei klassischen organisierten Muster (sicher-autonom,
unsicher-distanziert, unsicher-verstrickt), inklusive der
orthogonalen Kategorie ,,unverarbeiteter Bindungsstatus,,,

hinausgehen. Die klinische Bindungsforschung bewegt sich
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beziiglich dieser Fragestellungen zwischen zwei Polen: Soll die

Bindungsforschung als zusétzliches Konstrukt herangezogen

werden, um Krankheitsbilder zu erkliaren oder soll durch die

Anwendung bindungstheoretischer Konstrukte auf klinische

Populationen eine Erweiterung dieser Konstrukte und

Paradigmen erfolgen? Es besteht Konsens dariiber, dal der

Erklarungsgewinn durch die Bindungstheorie zu unspezifisch

wire, wenn sich das Interesse mit dem Befund einer Haufung

von unsicheren Bindungsreprasentationen in verschiedenen

Populationen erschopfen wiirde. Es sollte auch darum gehen, die

Geltungsbereiche von Methoden und Konstrukten zu erkunden

und Modelle der auf Gesunde bezogenen Bindungsforschung

gegebenenfalls um neue, klinische Kategorien zu erweitern.

Zu warnen ist jedoch vor einer leichtfertigen Anwendung der

bindungstheoretischen Modellbildungen
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