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Zusammenfassung 

 

Die Bindungstheorie und Bindungsforschung haben in den letzten Jahrzehnten großen 

Aufschwung erlebt und wurden mit unterschiedlichen Wissenschaften und Professionen 

verknüpft. Auch in der Sozialen Arbeit hat die Bindungstheorie Einzug erhalten und an 

Relevanz gewonnen. Das Ziel dieser Arbeit ist es daher aufzuzeigen, welchen Stellen-

wert die Bindungstheorie in der Sozialen Arbeit einnimmt und fachliche Überlegungen 

über die Wichtigkeit der Bindungstheorie und der Kenntnisse über frühkindliche Bin-

dungsstörungen für die Praxis der Sozialen Arbeit anzustellen. Es werden theoretisch 

die Grundlagen der Bindungstheorie und die Thematik der frühkindlichen Bindungsstö-

rungen abgehandelt, um die Relevanz einer gelungenen Eltern-Kind-Bindung für die Ge-

sundheit und Entwicklung des Kindes aufzuzeigen. Daraus wird ersichtlich, dass der 

präventiven sozialarbeiterischen Praxis eine bedeutende Rolle zukommt, um den ge-

sundheitlichen und entwicklungspsychologischen Risikofaktor eines unsicheren und kli-

nisch auffälligen Bindungsmusters bzw. einer Bindungsstörungen zu minimieren sowie 

den Schutzfaktor einer feinfühligen Eltern-Kind-Bindung zu fördern. Ein großes Praxis-

feld für die Bindungsorientierung in der Sozialen Arbeit stellen somit zum einen Eltern-

Kind-Präventionsprogramme im Rahmen der Frühen Hilfen dar. Zum anderen stellt sich 

aber auch heraus, dass den Fachkräften der Sozialen Arbeit als (intervenierende) Bin-

dungsperson eine herausfordernde Rolle im Sinne der bindungsorientieren Sozialen Ar-

beit zukommt. Vor diesem Hintergrund ist es empfehlenswert, dass sich Fachkräfte der 

Sozialen Arbeit Wissen über bindungstheoretische Grundlagen und klinisch relevante 

Zusammenhänge wie die der frühkindlichen Bindungsstörungen aneignen und sich mit 

den eigenen Bindungserfahrungen auseinandersetzen.   
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I. Einleitung 
 
Jeder Mensch macht früher oder später in seinem Leben Erfahrungen von Nähe, Liebe, 

und Vertrauen aber auch Erfahrungen von Trennung, Verlust, und Ablehnung. Erfahrun-

gen der positiven wie auch der negativen Art haben meist einen starken Einfluss auf 

unser Leben. Dabei ist interessant zu sehen, wie unterschiedlich jeder Mensch, vor allem 

mit negativen Erfahrungen umgeht oder diese verkraftet. Manche Menschen werden 

stark in ihrer seelischen Stabilität erschüttert und erleiden psychische Erkrankungen. 

Andere wiederum werden durch Schicksalsschläge befreit, woraus sie gestärkt hervor 

gehen. Diese Beobachtungen können nicht nur bei bereits erwachsenen Menschen ge-

macht werden, sondern auch schon bei Kindern in jungen Jahren. Ein wichtiger Unter-

schied dabei ist, dass Kinder im Gegensatz zu Erwachsenen noch vollkommen von Be-

ziehungspersonen, durch die solche Erfahrungen meist gemacht werden, sowohl emo-

tional, psychisch als auch physisch abhängig sind. Wenn also schon im Erwachsenen-

alter die Ablehnung eines Freundes das ganze Selbstbild ins Wanken bringen kann oder 

die Trennung vom Partner einen psychisch niederreißen kann, welche Auswirkungen 

haben dann wohl negative Erfahrungen wie Trennung und Ablehnung von Bezugsper-

sonen auf kleine Kinder? Und welches Potential liegt dann erst in positiven Erfahrungen 

wie Vertrauen und Unterstützung für ein Kind? Bereits Sigmund Freud, einer der ein-

flussreichsten aber auch umstrittensten Denker des 20. Jahrhunderts, war davon über-

zeugt, dass die Erfahrungen und Erlebnisse der frühen Kindheit einen weitreichenden 

Einfluss auf die psychische Entwicklung und auf das spätere emotionale und psychoso-

ziale Leben haben (Siegler et al 2016: 400; Bowlby 2015:17). In den letzten Jahrzehnten 

wurde sich daher immer mehr mit der Frage nach der Bedeutung von frühen Kindheits-

erfahrungen auf die weitere Entwicklung und Gesundheit beschäftigt. Dabei trugen be-

sonders die wissenschaftlichen Erkenntnisse im Rahmen der Bindungstheorie bzw. Bin-

dungsforschung zum Wissen um Auswirkungen frühkindlicher Erfahrungen und die Be-

dingungen für eine gesunde versus eine klinisch auffällige Kindesentwicklung bei. Die 

Bindungstheorie, welche in verschiedene Fachrichtungen Einzug erhalten hat, nimmt 

auch in der Sozialen Arbeit eine wichtige Rolle ein. So begegnete mir die Bindungsthe-

orie theoretisch in meinem Studium der Sozialen Arbeit in der Vorlesung Entwicklungs-

psychologie. Kurz darauf schließlich praktisch in meinem Vollzeitpraktikum in einer 

Schwangeren- und Sexualberatungsstelle. Durch die Beratungsarbeit aber vor allem 

durch das dort angebotene Eltern-Kind-Programm erfuhr ich, welche Relevanz die Bin-

dungstheorie sowohl praktisch als auch theoretisch für die Soziale Arbeit hat. Die Bin-

dungstheorie und Bindungsforschung erstreckt sich mittlerweile auf einem weiten Feld, 

auf dem verschiedene Aspekte mit der Bindungstheorie in Zusammenhang gesetzt und 
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erforscht werden (z.B. Einfluss der frühen Bindungserfahrungen auf die spätere Partner-

schaft, Bindung von Erwachsenen, neurobiologische Bindungsaspekte oder Ge-

schlechtsunterschiede bei Bindungsstilen, u.v.m.). Daher galt es sich innerhalb dieses 

weiten Spektrums auf das für die folgende Arbeit Wesentliche zu konzentrieren.  

Das Ziel dieser Bachelor-Thesis ist es die Relevanz der Bindungstheorie für die Soziale 

Arbeit anhand der Frage, welche Möglichkeiten in der Praxis der Sozialen Arbeit liegen, 

um frühkindliche Bindungsstörungen sowie unsichere, desorganisierte Bindungsmuster 

in der Kindheit zu verhindern und positive Bindungserfahrungen und sichere Bindungs-

muster bei Kindern zu fördern, herauszuarbeiten.  

Daher wird im ersten Teil dieser Arbeit, um eine Verständnisgrundlage zu schaffen, die 

historische Entwicklung sowie die Grundlagen der Bindungstheorie kurz ausgeführt. Im 

zweiten Teil wird eine klinische Perspektive eingenommen, indem die Thematik der früh-

kindlichen Bindungsstörungen erörtert wird. Daraufhin wird die Bedeutung der Eltern-

Kind-Bindung in Hinblick auf die psychische Gesundheit und Widerstandsfähigkeit be-

leuchtet. Darauf aufbauend findet im dritten Teil eine Vorstellung bindungsorientierter 

Präventionsprogramme im Rahmen der Frühen Hilfen statt. Anschließend wird kurz auf 

die Rolle der sozialpädagogischen Fachkraft als Bindungsperson eingegangen. Dadurch 

wird die Bindungsorientierung in der Sozialen Arbeit nochmals verdeutlicht und die Über-

legungen zur Rolle und Relevanz der Bindungstheorie in der Sozialen Arbeit abgerundet.  

Für die Arbeit bleibt zu erwähnen, dass auch wenn die Bindungsthematik relevant für 

alle Altersgruppen ist, sich die nachfolgende Arbeit auf Bindung und Bindungsstörungen 

hauptsächlich im Kontext der frühen Kindheit bezieht. Außerdem wird im weiteren Ver-

lauf meist von der Mutter-Kind-Bindung gesprochen, mit dem Wissen darum, dass ein 

Kind zu mehreren Bezugspersonen eine Bindung entwickeln kann. Dies geschieht zum 

einen, da sich die meisten vorliegenden Studien auf die Mutter-Kind-Bindung/-Interak-

tion beziehen und zum anderen da in den meisten Fällen die Mutter nach wie vor in der 

heutigen Gesellschaft die primäre Bezugsperson des Kindes darstellt (Brisch 2010b: 

355). Außerdem wird allein aus Gründen der besseren Lesbarkeit auf die gleichzeitige 

Verwendung männlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personen-

bezeichnungen gelten für beide Geschlechter. 

II. Bindungstheorie  
 
1. Die Entstehung und Entwicklung der Bindungstheorie nach J. Bowlby 
Die Bindungstheorie befasst sich mit der Psychologie von den besonderen Beziehungen 

zwischen Bindungspersonen und ihren Kindern. Sie ist im ethologischen Denken der 

1950er Jahre entstanden und verbindet klinisch-psychoanalytisches Wissen mit evoluti-

onsbiologischem Denken. Als Gründungsfiguren gelten vor allem John Bowlby, ein 
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englischer Kinderpsychiater und Psychoanalytiker sowie seine Kollegen Mary Ainsworth 

und James Robertson. J. Bowlby ging schon sehr früh in seiner Karriere der Frage nach 

frühkindlichen Trennungs- und Verlusterfahrungen auf den Grund. Bereits seine erste 

offizielle Publikation 1944 behandelte die Wirkung von frühkindlichen Umwelteinflüssen 

auf die frühkindliche Entwicklung und auf die Auswirkungen von Trennung in diesem 

Zusammenhang. Sein Werk handelte von jugendlichen Dieben, anhand deren Lebens-

geschichte er deutlich machte, wie frühe Traumatisierung durch Trennungs- und Verlus-

terlebnisse die Entwicklung von Verhaltensstörungen beeinflussen können (Brisch 

2011a: 29-33). „Schon damals war Bowlby überzeugt, dass reale frühkindliche Erleb-

nisse in der Beziehung zu den Eltern die Entwicklung eines Kindes grundlegend bestim-

men können und dass (in Anlehnung an Freud) nicht nur der Ödipuskomplex und seine 

Lösung oder das Monopol der Sexualität für die emotionale Entwicklung eines Kindes 

verantwortlich seien“ (Brisch 2011a: 31). Ähnliche Entdeckungen wurden zwischen 1937 

und 1943 von vielen Fachleuten aus der Kindererziehung und Kinderfürsorge sowohl in 

USA als auch in Europa beschrieben: Bereits kleine Kinder fielen durch ihr Verhalten 

auf. Sie waren zurückgezogen und isoliert, überaktiv oder misshandelten sogar andere 

Kinder. Im jugendlichen Alter war ihr Leben durch Diebstähle, Gewalt und sexuelles Ver-

gehen gekennzeichnet. Die meisten dieser Kinder hatten gemeinsam, dass sie in Ein-

richtungen groß wurden, die sich zwar angemessen um die physische Betreuung der 

Kinder sorgten, nicht aber um die psychischen, emotionalen Grundbedürfnisse kümmer-

ten. Das Verkraften von Veränderungen, beispielsweise durch wechselnde Pflegeheime, 

stellte eine weitere Gemeinsamkeit dar (Siegler et al. 2016: 398). Ähnliche Bedingungen 

fand auch Bowlbys späterer Assistent James Robertson bei seiner Forschung während 

des Krieges in einem englischen Kinderheim vor. Er erforschte, inwieweit eine frühkind-

liche Entbehrung der Mutter sich auf die spätere Persönlichkeitsentwicklung ausübt. Be-

sonders deutlich wurde hierbei das Ausmaß der Auswirkungen frühkindlicher Erfahrun-

gen von mangelnder Zuwendung und Trennung von der Mutter, denn selbst, als die Kin-

der wieder nach Hause zurückkamen, hielten die verursachten Störungen aufgrund der 

traumatisierenden Heimerfahrungen an. Auf diesen Beobachtungen aufbauend hielt 

Bowlby in einem seiner Berichte für die  World Health Organization, für die er als For-

scher in Belangen der psychischen Gesundheit von verwaisten und heimatlosen Kindern 

arbeitete, fest, welche negativen Auswirkungen mangelnde mütterliche Zuwendung auf 

die kindliche Persönlichkeitsentwicklung haben können und wie solche negativen Folgen 

zu vermeiden wären (Bowlby 2014: 17). Und dass „für die psychische Gesundheit das 

wesentliche Element darin besteht, dass das Kleinkind eine warme, innige und dauer-

hafte Beziehung zu seiner Mutter (oder zu einer ständigen Ersatz-Mutterfigur) besitzt, in 

der beide Erfüllung und Freude finden“ (Bowlby 1952: 11; eigene Übersetzung). Weitere 
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beobachtbare einschlägige Phänomene, auf die sich Bowlby stützte, waren damals zum 

Beispiel die große Säuglingssterblichkeitsrate in den Waisenhäusern Europas nach dem 

Zweiten Weltkrieg oder Renés Spitz Beobachtungen zu Hospitalismus von Kindern in 

Waisenhäusern. Des Weiteren wurden Bowlbys Annahmen durch Forschungen von 

Konrad Lorenz und dessen ethologische Forschung zum Thema Prägung bei Gänsekü-

ken geprägt. Davon bestärkt entwickelte er seine bindungstheoretischen Überlegungen 

darüber, dass es ein biologisch angelegtes System der Bindung gibt, welches für die 

Entwicklung der starken emotionalen Beziehung zwischen Mutter und Kind verantwort-

lich ist und dass das Bedürfnis nach Nähe, Zuwendung und Liebe genauso groß ist, wie 

die physischen Grundbedürfnisse des Kindes (Siegler et al. 2016: 399f; Bowlby 2014: 

20f). Diese Annahme ging dabei gegen den damaligen Konsens, dass die Mutter-Kind-

Bindung ein Sekundärtrieb ist und dadurch gekennzeichnet ist, dass das Kind von der 

Mutter Nahrung erhält. Im Gegensatz dazu stellte Bowlby die Bindung des Kindes an die 

Mutter als überlebenswichtigen Primärtrieb hervor (Bowlby 2014: 19): „Auf meiner bei 

der Mutter-Kind-Bindung ansetzenden Suche nach etwaigen Grundmustern psychischer 

Störungen orientierte ich mich also vorrangig an Konrad Lorenz (1935), dessen empi-

risch fundierte Feststellung, welch starke Bindung Gänse- und Entenküken an eine Mut-

terfigur entwickeln, obwohl sie von ihr kein Futter erhalten, sondern sich ihre Nahrung 

selbst suchen müssen, mir eventuell auf den Menschen übertragbar schien. Mit wach-

sender therapeutischer Berücksichtigung ethologischer Prinzipen fühlte ich mich in mei-

nen Annahmen bestärkt und beschloss (in Anlehnung an Freud)‚ ‚solange an den Hypo-

thesen festzuhalten, wie sie uns weiterhelfen‘“ (Bowlby 2014: 20). Anhand dieser inno-

vativen Hypothesen und Beobachtungen entwarf Bowlby „die Bindungstheorie mit dem 

Bindungsverhalten und dessen spezieller vom ‚klassischen‘ Nahrungs-und Sexualtrieb 

zu unterscheidenden Eigendynamik“ (Bowlby 2014: 21). Durch Bowlby wurde der 

Grundstein für systematische Studien und Wissen über die Entwicklung der emotionalen 

Mutter-Kind-Bindung und deren Auswirkungen auf die weitere seelische Entwicklung ge-

legt. Ausgehend von dem frühen Interesse der (Bindungs-)Forschung an den Folgen 

von Trennungs- und Deprivationserfahrungen auf die kindliche Entwicklung erweiterte 

sich die Bindungstheorie in den letzten 70 Jahren stetig und wurde allgemein bekannt 

und anerkannt. Heute ist sie eine der empirisch besten fundierten Theorien in der ge-

samten Entwicklungspsychologie (Brisch 2011a:34f; Bowlby 2015: 16-21).	 

2. Grundannahmen der Bindungstheorie 
Der Rückblick zeigt, dass durch das psychoanalytische Verständnis bereits damals die 

Überzeugung herrschte, dass frühkindliche Erfahrungen eine langfristige Auswirkung 

auf die persönliche Entwicklung haben. Bowlby stellt aber dabei die Besonderheiten der 

Mutter-Kind-Beziehung bezüglich einer emotional-warmen, konstanten und lebens-
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wichtigen Bindungsbeziehung hervor und betont die Relevanz dieser besonders in Hin-

blick auf Trennungserfahrungen. Um zu verstehen, was genau hinter der Bindungsthe-

orie steckt und um die in dieser Arbeit weiter verwendeten bindungstheoretischen Be-

griffe besser zu verstehen, werden nun in Kürze die relevantesten Grundannahmen der 

Bindungstheorie erläutert.  

2.1. Bindung und Bindungsbeziehung 
Der Begriff Bindung bezieht sich auf das biologisch begründete, überdauernde emotio-

nale ‚Band‘, also die enge emotionale Beziehung zwischen dem Kind und seiner pri-

mären Bezugsperson, welches als universelles, primäres menschliches Bedürfnis be-

griffen wird. Dabei kann zwischen der Bindung der Eltern an ihr Kind (bonding) und der 

Bindung des Kindes an die Eltern (attachment) unterschieden werden (Brisch 2010a: 

21). Die Bindungsbeziehung, welche die beiden eingehen, ist gekennzeichnet durch ihre 

Dauerhaftigkeit und Intensität. Daher ist die Bindungsperson auch kaum austauschbar 

und es kommt zu Trauer bei einer Trennung von der Bezugsperson. Die Bindungsbezie-

hung konzipiert Bowlby „als ein Ziel korrigierendes Kontrollsystem, das ein kindliches 

Verhalten reguliert und dabei das Gefühl der Sicherheit herstellt und aufrechterhält“ 

(Ahnert 2008: 71). Die spezifisch emotionale Bindung eines Kindes an seine Bezugsper-

son findet in der Regel erst im Laufe des ersten Lebensjahres statt (siehe Bindungspha-

sen im Anhang VII.1.) und erfolgt daher deutlich später als die Bindung der Bezugsper-

sonen an das Kind (Lohaus/ Vierhaus 2013: 99).  

2.2. Verhaltenssysteme 
Die Bindungstheorie gehört zu den historisch frühesten Konzeptionen evolutionsbiolo-

gisch geprägter komplementärer Verhaltenssysteme bei Säuglingen und ihren Bezugs-

personen. Sie basiert auf der Annahme, dass es angeborene Verhaltensweisen gibt, 

durch die Menschen interagieren und Bindungen aufbauen können. Zwei relevante Sys-

teme von Verhaltensweisen sind nach Bowlby auf der Seite des Kindes das Bindungs-

system und auf der Seite der Eltern komplementär das Fürsorgesystem (Lohaus/Vier-

haus 2013: 95f).  

2.2.1. Bindungssystem 
„Das Bindungssystem stellt ein primäres, genetisch verankertes motivationales System 

dar, das […] nach der Geburt aktiviert wird und überlebenssichernde Funktion hat“ 

(Brisch 2011a: 36). Es dient generell dazu, durch Bindungsverhaltensweisen Bindung 

aufzubauen, besonders aber dazu, Nähe, Fürsorge und emotionale Sicherheit in der 

Bezugsperson zu suchen und durch sie (wieder-)herzustellen. Sogenannte angeborene 

Bindungsverhaltensweisen also auf Nähe ausgerichtete Verhaltensweisen sind soziales 

Lächeln, Blickkontakt, ‚Brabbeln‘, frühkindliche Imitationen, lautes Weinen und Schreien 

und später dann auch Suchen, Rufen, Anklammern, Nachfolgen und Protest bei Tren-

nung von der Bezugsperson. Das Bindungssystem des Kindes wird dann aktiviert, wenn 
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es beispielsweise Angst, Hunger, Schmerzen, Müdigkeit, Einsamkeit oder Unsicherheit 

verspürt. Kurz gesagt: sobald es das eigene Sicherheitsbedürfnis bedroht sieht. Durch 

Bindungsverhaltensweisen entsprechend dem Zuwendungs- oder Versorgungsbedürf-

nis macht sich das Kind dann bemerkbar, um diese erfüllt zu bekommen (Lohaus/Vier-

haus 2013: 95f; Bowlby 2014: 21f). Das Bindungsverhalten, welches also nicht mit Bin-

dung gleichzusetzen ist, richtet sich im Laufe der weiteren Entwicklung zunehmend spe-

zifischer auf bestimmte Personen aus. Es entwickeln sich vertraute Interaktionsmuster, 

die schließlich in eine enge spezifische emotionale Beziehung - der Bindung - zwischen 

dem Kind und seiner Bezugsperson münden (Lohaus/ Vierhaus 2013: 99f). 

2.2.2 Fürsorgesystem und Feinfühligkeit 
Das Fürsorgesystem hingegen ist das korrespondierende Verhaltenssystem auf elterli-

cher Seite und ist darauf ausgerichtet, den Bedürfnissen des Kindes nach Nähe und 

Sicherheit nachzukommen. Dies geschieht durch passende Fürsorgeverhaltensweisen 

wie Streicheln, Wiegen, veränderte Sprachmelodie usw. Um die Verhaltensweisen der 

Fürsorge angemessen zeigen und nachgehen zu können, bedarf es feinfühliges Verhal-

ten gegenüber den Signalen und Bedürfnissen des Kindes. Das Konzept der Feinfühlig-

keit geht auf Mary Ainsworth zurück und meint die Fähigkeit der Bezugsperson, die  

- kindliche Signale wahrzunehmen,  

- diese richtig zu interpretieren, 

- prompt zu reagieren, so dass der Säugling eine Verbindung zwischen seinem 

Verhalten und den Reaktionen der Umwelt herstellen kann und 

- angemessen auf die Bedürfnisse einzugehen (Bodenmann 2016: 105) 

Dabei kommt der Feinfühligkeit eine Schlüsselrolle im Bindungssystem zu: In Studien 

wurde belegt, dass mangelnde mütterliche Feinfühligkeit als Risikofaktor für kindliche 

Störungen zum Beispiel für Bindungsstörungen gilt (z.B. Studie von Rubin und Burgess 

2002). Passend dazu ist mittlerweile bekannt, dass hohe Feinfühligkeit nicht nur in Ver-

bindung mit einer sicheren Bindungsorganisation des Kindes steht (dazu später mehr), 

sondern auch mit emotionaler Ausgeglichenheit und Zufriedenheit des Babys, mit aus-

gereifter vorsprachlicher Kommunikation, einem adäquaten inneren Arbeitsmodell, einer 

allgemein gesünderen Entwicklung und auch mit einem ausbalancierten Explorations-

verhalten einhergeht (Grossmann 2008: 33; Bodenmann 2016:106+108). Letzteres ist 

ebenfalls ein angeborenes Grundbedürfnis. 

2.2.3. Explorationsverhalten  
Das Explorationsverhalten meint das Bedürfnis des Kindes die Welt um sich herum zu 

erkunden und eigene, selbstständige Erfahrungen machen zu wollen. Dabei stehen das 

Explorationsverhalten und das Bindungsverhalten des Kindes in einem Wechselspiel, 

wie die folgende Abbildung verdeutlicht.  
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Aus diesem Wechselspiel ergeben sich wiederum zwei weitere, für die Bindungstheorie 

relevante Begriffe: der sichere Hafen und die sichere Basis. Wie im Schaubild oben deut-

lich wird, „wird ein antagonistisches Verhältnis zwischen Bindungs- und Explorationsver-

halten angenommen. Ein Kind, das Bindungsverhalten zeigt und daher das Fürsorge-

verhalten seiner Bezugspersonen auf sich lenken will, kann nicht gleichzeitig die Umwelt 

erkunden. Wenn jedoch die kindlichen Bedürfnisse nach Sicherheit und Nähe befriedigt 

sind, liegen gute Voraussetzungen dafür vor, sich der Exploration der Umgebung wid-

men zu können“ (Lohaus/ Vierhaus 2013: 100). Um dem Explorationsdrang nachzuge-

hen und auf Entdeckungstour gehen zu können, nutzt das Kind die Eltern als sicheren 

Rückhalt - als sogenannte sichere Basis. Wird das Kind auf seinen Entdeckungen dann 

verunsichert oder verängstigt, wird das Bindungssystem aktiviert und das Kind sucht die 

Nähe der Eltern, um sich Sicherheit oder Rückversicherung einzuholen. Die Eltern die-

nen in diesem Moment als sicherer Hafen. Wenn die Eltern feinfühlig auf das Kind rea-

gieren, kann das Kind wieder erneut von der sicheren Basis aus seinem Explorations-

drang nachgehen, da die Bindungsperson als physiologische und emotionale Regulati-

onshilfe dient1 (Bolten 2019: 56f). Dieser Kreislauf wird ‚Kreis der Sicherheit‘ (Schaubild 

siehe Anhang VII.2.) genannt, welcher die grundlegenden Funktionen der Bindungsbe-

ziehung abbildet. Sicherer Hafen und sicherer Basis zu sein, also dem Kind das Gefühl 

von Sicherheit, Halt und Unterstützung zu geben, ist mitunter die Hauptaufgabe von El-

tern und anderen Erziehungspersonen. Denn nur wenn das Kind das Gefühl hat, dass 

die Eltern liebenswürdig, feinfühlig, größer und stärker sind, empfindet das Kind auch 

die Beziehung zu den Eltern als unterstützend. Täglich durchläuft jedes Kind vielfach 

diesen Kreis der Sicherheit und durch das Wechselspiel innerhalb des Kreises gewinnt 

das Kind Vertrauen in die Bindungspersonen, in sich und in die Welt (Marvin et al. 2012: 

26-28). So werden die Grundlagen späterer Beziehungserfahrungen und künftiger eige-

ner Regulationsprozesse gebildet (Bodenmann 2016:107). Gibt es keine stabile Bin-

dungsperson, fehlt die sichere Basis und das Explorieren ist somit behindert und damit 

                                                
1 Physiologisch, da durch die Nähe und Zuwendung der Bindungsperson die Herzfrequenz und der Cortisolspiegel sin-
ken, welche bei Angst und Verunsicherung des Kindes gestiegen sind. Emotional, da das Kind sich durch Nähe und 
Zuwendung der Bindungsperson z.B. trösten und stärken lässt (Ziegenhain/Fegert 2012: 939). 

Abbildung 1: Bindungs-Explorations-Antagonismus (Bolten 2019: 56) 
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auch die kindliche Entwicklung sämtlicher emotionaler, kognitiver und sozialer Fähigkei-

ten (Gahleitner 2014: 59). 

2.3.Das innere Arbeitsmodell 
Ein Kind sammelt immer Erfahrungen, seien sie positiv oder negativ. Bindungserfahrun-

gen kommen dabei einerseits durch das eigene Bindungsverhalten, andererseits durch 

die Reaktionen der Bindungsfiguren zustande. Durch Interaktionen mit der Bindungsper-

son macht das Kind zunehmend Bindungserfahrungen (z.B. wird das eigene Weinen 

gehört und darauf reagiert). Aus Bindungserfahrungen entwickelt das Kind generalisierte 

innere Erlebnis- und Bindungsrepräsentationen, sogenannte innere Arbeitsmodelle, wel-

che in ihrer Qualität - je nach Verfügbarkeit der primären Bezugsperson - sicher oder 

unsicher sein können. „Ein [sicheres] inneres Arbeitsmodell des Selbst als geschätzter 

und kompetenter Mensch entsteht nach dieser Sicht zusammen mit einem komplemen-

tären Arbeitsmodell von Eltern, die als emotional verfügbar und gleichzeitig als explora-

tionsunterstützend repräsentiert werden“ (Bretherton 2010:17). Auf diese Weise werden 

gelungene oder weniger gelungene Interaktionserfahrungen zu einem grundlegenden 

Organisationsprinzip der gesamten emotionalen, sozialen und kognitiven Entwicklung 

des Menschen (Gahleiter 2014: 59). Innere Arbeitsmodelle repräsentieren also interna-

lisierte Erfahrungen, basierend auf den wiederholt erfahrenen und typischen Interaktio-

nen mit den Bezugspersonen und deren Reaktionen auf das Bindungsverhalten des Kin-

des (Bodenmann 2016: 110). Internale Arbeitsmodelle sind anfangs noch flexibel und 

werden nach und nach stabiler. Deren wichtigste Funktion ist „Ereignisse der realen Welt 

zu simulieren bzw. vorwegzunehmen, um so das Individuum in die Lage zu versetzen, 

sein Verhalten mit Einsicht vorausschauend zu planen“ (Fremmer-Bombik 2015: 109). 

Dadurch bilden sie die Grundlage für künftige Erwartungen und Annahmen an Bezugs-

personen aber auch an das eigene Selbst (z.B. Verfügbarkeit und Verlässlichkeit von 

Bezugspersonen als Quelle von Sicherheit, Urteil über die eigene Wichtigkeit, Wissen 

um eigene Kompetenzeinschätzung und Handlungsmöglichkeiten, …). Sie enthalten so-

wohl kognitive Komponenten (z.B. Erfahrung der eigenen Wirksamkeit und Kontrolle 

über die Umwelt) als auch emotionale Aspekte (z.B. Erfahrung von Geborgenheit, Si-

cherheit und Geliebtsein) (Bodenmann 2016:109f; Spangler/ Reiner 2017:27f).  

Es wird davon ausgegangen, dass die Arbeitsmodelle aktive, zeitstabile Konstruktionen 

sind. Trotzdem sind Bindungsmuster sowie Arbeitsmodelle durch einschneidende Ver-

änderungen neu strukturierbar, wenn auch nur sehr schwer (siehe 4.1.). Das innere Ar-

beitsmodell spielt auch aufseiten des Fürsorgesystems der Eltern eine Rolle, da Eltern 

für ihr Fürsorgeverhalten auf frühere Fürsorgeerfahrungen, die im Arbeitsmodell gespei-

chert sind, zurückgreifen und daraus ein geeignetes Fürsorgeverhalten wählen (Lohaus/ 

Vierhaus 2013: 96). Das unbewusste und bewusste Wissen über Bindungserfahrungen, 
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Abbildung 2: Ablauf Fremde-Situations-Test (Lohaus/ Vierhaus 2013: 101) 

wie auch Vorstellungen und Erwartungen an die Umwelt und an das Selbst werden im 

Arbeitsmodell abgespeichert. Daraus wird deutlich, dass die im inneren Arbeitsmodell 

repräsentierten Erfahrungen ein Teil unserer psychischen Struktur werden sowie weit-

reichende Folgen auf unsere Persönlichkeit, späteres Beziehungs-/Bindungsverhalten 

und emotionale und soziale Regulationsprozesse haben (Brisch 2011a: 37f). 

3. Messung von Bindungsqualität und Typologien von Bindungsverhalten 
Wie anfangs erwähnt, war neben J. Bowlby Mary Ainsworth eine weitere Wegbereiterin 

der Bindungstheorie. Ab 1950 arbeitete sie mit John Bowlby zusammen. Durch ihre 

Überlegungen (z.B. hinsichtlich der Feinfühligkeit von Eltern), Forschungsergebnisse 

und Entwicklungen (z.B. Fremde-Situations-Test) gestaltete sie die Bindungstheorie 

maßgeblich mit, entwickelte sie weiter und verhalf ihr vor allem zu einer empirisch fun-

dierten Basis (Siegler et al. 2016: 401).  

3.1. Fremde- Situations-Test  
Aus ihren Beobachtungsstudien entwickelte Ainsworth einen Labortest, um die Qualität 

der Bindung von einem Kleinkind (12-18 Monate alt) an seine primäre Bindungsperson 

anhand einer Trennungssituation zu erfassen. Da dieser Test in einer dem Kind fremden 

Umgebung stattfindet, heißt er ‚Fremde Situation‘-Test. Der Test läuft folgendermaßen 

in einem Spielzimmer des Labors ab:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In den jeweils circa drei Minuten andauernden Episoden, sofern das Kind nicht allzu 

beunruhigt ist, beurteilen Beobachter das Verhalten des Kindes beispielsweise seinen 

Versuch Nähe aufzubauen, das Meiden der Bezugsperson oder die Interaktion mit der 

fremden Person. Der Fokus liegt besonders auf den Trennungs- und Wiedervereini-

gungsphasen, da hier die vorhandene Bindung und Bindungsqualität durch die Reaktion 

des Kindes und der Mutter besonders deutlich werden. Anhand der Bindungsverhaltens-
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muster der Kinder im Fremde-Situations-Test2 konnte Ainsworth drei Bindungstypen (in 

der Literatur auch Bindungsstile, Bindungsmuster oder Bindungsqualitäten genannt) 

klassifizieren, die etwas über die Qualität der jeweiligen Bindung aussagen (Siegler et 

al. 2016: 401). Die Bindungsstile sind nicht individuumsspezifisch, sondern situations- 

und beziehungsspezifisch und hängen stark von der Feinfühligkeit der primären Bin-

dungsperson ab (von Klitzing 2009: 10). 

3.2. Klassifikation der Bindungsstile  
Die Identifizierung, Klassifizierung und Operationalisierung der Bindungsstile bildeten 

die folgenden Jahrzehnte die Ausgangspunkte für wissenschaftliche Forschungstätig-

keiten, die die Bedeutung der Eltern-Kind-Bindung für viele Aspekte der seelischen Ge-

sundheit im Kindesalter und der weiteren gesundheitlichen, emotionalen und sozialen 

Entwicklung beleuchten (von Klitzing 2009: 8-10). Es werden folgende vier Bindungsstile 

unterschieden, von denen die ersten drei auf Ainsworth zurückzuführen sind: 

3.2.1. Sicherer Bindungsstil 
Der am häufigsten (60-70%) bei Kindern beobachtete Bindungsstil ist der ‚sichere‘ (Lo-

haus/ Vierhaus 2013: 102). Das Verhalten der Kinder ist hierbei durch Vermissen der 

Bindungsperson und offenes Zeigen von Kummer in Trennungssituationen geprägt. In 

der Trennungsphase lassen sie sich von der fremden Person nicht vollständig trösten. 

Bei Rückkehr der Mutter freuen sich die Kinder, zeigen deutlichen Wunsch nach Körper-

kontakt, lassen sich schnell trösten und spielen dann fröhlich und entspannt mit der Mut-

ter weiter. Die Kinder können ihre Bezugsperson als sichere Basis und sicheren Hafen 

nutzen und es ist eine Balance zwischen Bindungs- und Explorationsverhalten des Kin-

des gegeben. Sicher gebundene Kinder haben ein sicheres inneres Arbeitsmodell: Sie 

haben die Erfahrungen gemacht, dass sie der Bindungsperson vertrauen können, dass 

diese verfügbar, feinfühlig und eine gute sichere Basis für die Erkundung der Welt ist. 

Die Kinder haben gelernt, ihre negativen Gefühle zu nutzen (z.B. durch die positive Er-

wartung bei Trost) und die Bindungsperson dient zur interpsychischen Emotionsregula-

tion des Kindes. Grundsätzlich (nicht nur im FST) zeigen die Kinder in belastenden Si-

tuationen ihre Gefühle offen (z.B. Angst, Ärger und Traurigkeit) und suchen bei Bedarf 

die Nähe und Sicherheit bei der Bindungsperson (Lohaus/ Vierhaus 2013: 100-103; 

Siegler et al. 2016: 401f).  

3.2.2 Unsicher-vermeidender Bindungsstil 
Der zweite, der sogenannte ‚unsicher-vermeidende‘ Bindungsstil tritt bei circa 15-20% 

Kinder auf (Lohaus/ Vierhaus 2013: 102). Unsicher- vermeidende Kinder zeigen sich im 

FST während der Trennung kaum beunruhigt und zeigen wenig Emotionen wie Protest 

oder Traurigkeit, obwohl sie innerlich stark belastet sind (da hohe Cortisol-Werte 

                                                
2 Im weiteren Text mit FST abgekürzt.  
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messbar). Auffällig ist, dass sie sich gegenüber der fremden Person kaum anders ver-

halten als gegenüber der Bindungsperson und sie bei der Wiedervereinigung aktiv Nähe 

zur Bindungsperson vermeiden, sie nicht beachten und einfach weiterspielen. Auf Kos-

ten des Bindungsverhalten ist das Explorationsverhalten im Übergewicht (Zimmermann/ 

Spangler 2008: 691). Die Erfahrung dieser Kinder zeigen, dass die Bindungsfigur vor 

allem in kummervollen Situationen zurückweisend, distanziert und nicht emotional ver-

fügbar für das Kind ist. Somit haben Kinder mit unsicher-vermeidendem Bindungsver-

halten gelernt, weniger Gefühle zu zeigen und weniger tröstende Nähe zu suchen, um 

Zurückweisung zu vermeiden. Sie können ihre negativen Gefühle nicht positiv nutzen. 

Dementsprechend bildet sich ein unsicher-vermeidendes Arbeitsmodell heraus. Obwohl 

das Bindungssystem in belastenden Situationen aktiviert ist, nutzen die Kinder ihre Bin-

dungsperson nicht als sicheren Hafen und damit nicht zur Emotionsregulation (Siegler 

et al. 2016: 401f; Lohaus/ Vierhaus 2013: 101f). 

3.2.3 Unsicher-ambivalenter Bindungsstil 
Den dritten Bindungsstil den Ainsworth klassifiziert hat, ist der ‚unsicher-ambivalente‘ 

Bindungsstil (kleinster Anteil der Kinder mit 10-15%). Im FST zeigen die Kinder massive 

Trennungsreaktionen, indem sie bei der Trennung stark weinen und sich schlecht beru-

higen lassen, sowohl von der fremden Person als auch später von der Bindungsperson. 

Ambivalent bezieht sich zum einen darauf, dass die Kinder bei der Rückkehr der Bin-

dungsperson ambivalentes Verhalten zeigen: Sie suchen einerseits Nähe zur Bindungs-

person, andererseits zeigen sie Ärger, Wut und aggressiven Kontaktwiderstand gegen-

über der Bindungsperson und lassen sich kaum trösten. Schon bereits vor der Trennung 

zeigen die Kinder kaum Explorationsverhalten und sind auf die Nähe zu ihrer Bezugs-

person stark angewiesen. Gegenüber der fremden Person zeigen sie sich passiv und 

wütend, sobald sie alleine mit ihr sind (Lohaus/ Vierhaus 2013: 101f). Auch dieses Bin-

dungsmuster kommt durch die Erfahrungen, die das Kind mit seiner Bindungsperson 

erlebt hat, zustande. Auf diese Erfahrungen bezieht sich das ‚ambivalent‘ zum anderen, 

da Kinder „im Falle der unsicher-ambivalenten Bindung […] vermutlich wechselnde Er-

fahrungen mit der Bezugsperson gemacht [haben]. Es gibt Phasen, in denen sich die 

Bezugsperson zuverlässig um die Signale des Kindes kümmert, aber ebenso Phasen, 

in denen keine Zuverlässigkeit erlebt wird. Das Kind neigt daher dazu, an der Bezugs-

person zu klammern, um Nähe und Sicherheit herzustellen. In Trennungssituationen und 

auch bei der Rückkehr kommt es zu Wut und Aggression, vermutlich weil das Kind (er-

neut) von seiner Bezugsperson enttäuscht wurde“ (Lohaus/ Vierhaus 2013: 102). Grund-

sätzlich ist auf Kosten des Explorationsverhaltens das Bindungssystem chronisch akti-

viert (Zimmermann/ Spangler 2008: 691). Unsicher-ambivalente Kinder vermeiden Au-

tonomie, es fehlt ihnen an Selbstorganisation und sie können negative Gefühle nicht 
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positiv nutzen. Daher entwickelt sich durch die dauernde Ungewissheit ein unsicher-am-

bivalentes Arbeitsmodell. Sowohl für die Bindungsperson als auch für das Kind ist dies 

erschöpfend und frustrierend: Statt die Umgebung zu erkunden und zu spielen, signali-

siert das Kind, dass es Trost und Hilfe bräuchte. Gleichzeitig signalisiert es aber auch, 

dass Trost und Hilfe nicht ausreichend sind (Lohaus/ Vierhaus 2013: 100-103; Siegler 

et al. 2016: 401f). 

3.2.4. Desorganisierter Bindungsstil 
Im Laufe der Zeit fanden Bindungsforscher heraus, dass es weiterhin ein Verhaltens-

muster gibt, welches in keines der drei Klassifikationen von Ainsworth einzuordnen ist. 

„Kinder dieser Kategorie scheinen in der Fremden Situation keine konsistente Stress-

bewältigungsstrategie zu besitzen. Ihr Verhalten ist oft konfus oder sogar widersprüch-

lich. Sie zeigen zum Beispiel ängstliches Lächeln und schauen weg, wenn sie sich ihrer 

Bezugsperson nähern, oder sie scheinen sehr ruhig und zufrieden zu sein und zeigen 

dann plötzlich wütende Erregung. Sie wirken häufig benommen oder desorientiert und 

erstarren in ihren Bewegungen und bleiben beträchtliche Zeit reglos“ (Siegler et al. 2016: 

403). Das Bindungsverhalten dieser Kinder nennt man nach Main und Solomon ‚desor-

ganisiert-desorientiert‘ und ist gekennzeichnet durch die Abwesenheit einer klaren Bin-

dungsverhaltensstrategie, auch wenn das Bindungsverhalten aktiviert ist. Etwa 10-20% 

weisen in normalen Stichproben diese hochunsicheren Verhaltensweisen auf. Auffallend 

ist, dass unter misshandelten Kindern bis zu 80% eine desorganisierte Bindungsorgani-

sation aufweisen (Zimmermann/ Spangler 2008: 691). Diese Tatsache weist auch auf 

die Erklärung des bizarren Verhaltens hin: Es wird angenommen, dass das desorgani-

sierte Bindungsverhalten auf Furcht vor der Bindungsperson aufgrund von inadäquaten, 

traumatischen Interaktionen (z.B. Misshandlung) zurückzuführen ist. „Ein anderer mög-

licher Entwicklungsgang ist die Furcht der Bindungsperson, d. h., dass sich, im Sinne 

einer transgenerationalen Übertragung, Ängste der Bindungsperson auf das Kind aus-

wirken. Die Furcht der Kinder resultiert entweder aus der direkten Interaktionserfahrung 

mit einer aggressiven oder misshandelnden Bindungsperson oder indirekt aus den Aus-

wirkungen (potenziell) traumatischer Beziehungsvorerfahrungen der Bindungsperson, 

die die aktuelle Beziehung zum Kind beeinflussen. Diese Furcht, so die Interpretation, 

führt zu einem unlösbaren Konflikt, den das Kind vor dem Hintergrund seiner Entwick-

lungskompetenzen nicht lösen kann. Furcht aktiviert, biologisch vorprogrammiert, das 

kindliche Bindungssystem. Das Kind muss daher unweigerlich Nähe und Kontakt zur 

Bindungsperson suchen. Ist aber die Bindungsperson, bei der das Kind Schutz sucht, 

gleichzeitig diejenige, die seine Furcht verursacht, dann kollabieren seine Verhaltens-

strategien und seine Aufmerksamkeit […]. Sind solche konflikthaften Erfahrungen nach-

haltig und/oder stark angstauslösend, beeinträchtigen sie offenbar die Bewältigungs-
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kompetenzen des Kindes und seine Fähigkeiten, seine Gefühle flexibel zu regulieren“ 

(Ziegenhain/ Fegert 2012: 939f). 

Unabhängig von der Bindungssicherheit stellt das desorganisierte Bindungsmuster eine 

zusätzliche Klassifikationsdimension dar, „da die zugrunde liegende sichere, unsicher-

vermeidende oder unsicher-ambivalente Bindungsstrategie trotzdem oft noch erkennbar 

ist“ (Zimmermann/ Spangler 2008: 691). Sichere Bindung sowie die beiden Stile unsi-

cherer Bindung gelten als organisierte Adaptionsstrategien im Umgang mit Belastung 

und werden als Normvarianten kindlichen Verhaltens verstanden (Ziegenhain/ Steiner 

2019: 321). Eine Ausnahme ist das hochunsichere, desorganisierte Bindungsmuster, bei 

denen es zu einem Zusammenbruch von Verhaltens- und Aufmerksamkeitsstrategien 

kommt. Es ist außerdem entwicklungspsychopathologisch interpretierbar und stellt einen 

Prädikator für spätere Psychopathologien aus der frühen Kindheit dar (Ziegenhain/ Fe-

gert 2012: 939f). 

4. Stabilität von Bindung 
4.1. Intraindividuelle Stabilität 

Manche Längsschnittstudien zeigen, dass der Bindungsstil eines Kindes, wie auch die 

inneren Arbeitsmodelle relativ stabil über das Leben hinweg sind und „eine sichere Bin-

dung zur Mutter im ersten Lebensjahr prädiktiv für die Qualität späterer Beziehungen zu 

Gleichaltrigen bzw. die soziale Orientierung ist (Metaanalyse von Groh et al. 2014)“ (Bol-

ten 2019: 65). Konträr dazu zeigten andere Studien, dass Bindungsmuster durch die 

weitere Entwicklung, neue Beziehungserfahrungen und Lebensbedingungen veränder-

bar und somit diskontinuierlich sind. Um Bindungsmuster und Bindungsmodelle zu mo-

difizieren, müssen die (Beziehungs-)Erfahrungen und Erlebnisse aber tiefgreifend sein 

und können in beide Richtung Veränderungen erwirken: Ein Kind, welches sicher ge-

bunden war, kann zum Beispiel durch den Tod eines Elternteils unsicher gebunden wer-

den und ein Kind, welches unsicher gebunden war, kann durch starke neue Beziehungs-

erfahrungen sicher gebunden werden (Brisch 2011a: 38;). Bowlby ging ebenfalls davon 

aus, dass internale Arbeitsmodelle eher resistent sind. Er betonte aber neben frühen 

Kindheitserfahrungen auch die wichtige Rolle der im weiteren Lebensverlauf gemachten 

Bindungserfahrungen. Zum heutigen Zeitpunkt ergeben die Forschungen kein einheitli-

ches Bild im Hinblick auf Kontinuität bzw. Diskontinuität von Bindungsmustern über die 

Lebensspanne hinweg (Bolten 2019: 65; Julius et al 2009: 225).3  

 
 

 
                                                
3 „Ein Grund dafür, dass vielfach hohe Stabilitäten berichtet werden, ist darin zu sehen, dass an vielen Studien 
hauptsächlich Kinder […] teilnahmen, bei denen in diesem Zeitraum kaum Beziehungsveränderungen stattgefunden 
hatten. Wenn stärkere Beziehungsveränderungen erlebt werden, ist dagegen mit weniger stabilen Bindungsmustern zu 
rechnen“ (Lohaus/Vierhaus 2013: 102f). 
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4.2. Transgenerationale Stabilität 
Im Gegensatz dazu gibt es eindeutige Ergebnisse von Langzeitstudien4 (z.B. durch das 

Adult Attachment Interview), die zeigen, dass Bindungsmuster, die die Eltern in ihrer 

eigenen Kindheit erlebt hatten, überzufällig häufig (über 70%) auch bei ihren Kindern 

gefunden wurden (Lohaus/ Vierhaus 2013: 104). Das heißt, Bindungsmuster sind nicht 

nur im individuellen Lebenslauf relativ stabil, sondern sogar über Generationen hinweg 

konstant und werden durch die primäre Bezugsperson an die eigenen Kinder übertragen 

- dieser Effekt wird als ‚Transmission von Bindung‘ beschrieben. Aus weiteren Untersu-

chungen ging deutlich hervor, dass die Bindungsmodelle der Mütter signifikant mit ihrem 

Verhalten assoziiert werden konnten. Die Transmission von Bindungsmustern geht also 

unter anderem auf das elterliche Verhalten zurück (Spangler/ Reiner 2017: 31f). Vor 

diesem Hintergrund wird die enorme und weitreichende Kraft der frühen Bindungserfah-

rungen des Einzelnen aber auch der ganzen Familie über Generationen hinweg deutlich.  

Es zeigt sich, dass von Anfang an die Eltern-Kind-Interaktion und das elterliche, feinfüh-

lige Fürsorgeverhalten, die im starken Zusammenhang mit der Eltern-Kind-Bindung ste-

hen, von großer Relevanz für die soziale, emotionale und psychische Entwicklung des 

Kindes ist. In der frühkindlichen Entwicklung stellen Bindung und Bindungsaufbau zwar 

nur einen Bereich dar, allerdings aber den ersten und besonders relevanten Bereich, da 

der Bindungsprozess mit sehr viel weiteren und grundlegend wichtigen Entwicklungs-

themen zusammenhängt. Durch die Bindungserfahrungen entwickelt das Kind bereits 

innerhalb der ersten zwei Jahre innere Arbeitsmodelle, die den Grundstein für das 

Fremdbild, Selbstbild und Selbstwert für das ganze Leben legen. Kommt es durch fein-

fühlige, verlässliche, fürsorgliche Bindungspersonen zu positiven Bindungserfahrungen, 

entwickelt sich sowohl eine sichere Bindung als auch sichere innere Arbeitsmodelle. 

Diese hängen unteranderem mit einer guten sozialen und kognitiven Entwicklung des 

Kindes, mit einer erfolgreichen Emotionsregulation und Impulskontrolle, einem ausba-

lancierten Explorations-, Bindungs- und Autonomieverhalten, aktiven Stressbewälti-

gungsstrategien und mit dem Aufbau weiterer stabiler Beziehungen zusammen. Für die 

weitere Entwicklung zu einem psychisch gesunden und kompetenten Kind, Jugendlichen 

und schließlich Erwachsenen spielen diese Faktoren wiederum eine wichtige Rolle. Dies 

gilt jedoch im Wesentlichen nur dann, wenn die Umgebung und Beziehungserfahrungen 

eines Kindes konstant bleiben. Wenn sich gravierende Veränderungen im sozialen Ge-

füge eines Kindes ergeben, können sich die Bindungserfahrungen und auch die daraus 

resultierenden Konsequenzen ändern (Grossmann/ Grossmann 2017: 88, Bodenmann/ 

Zemp 2017: 16f). Sind die Bindungserfahrungen hingegen aber traumatisch, inadäquat5 

                                                
4 Forschungsbeispiel siehe Anhang VII.3.  
5 Im Sinne von unfeinfühlig, vernachlässigend, zurückweisend oder misshandelnd. 
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oder fallen aufgrund einer fehlenden Bindungsperson sogar ganz weg, kann es nicht nur 

zu unsicheren, desorganisierten Bindungsmustern und Arbeitsmodellen kommen, son-

dern sogar zu psychopathologischen Auffälligkeiten und Störungen führen. In diesem 

Zusammenhang sind vor allem die Bindungsstörungen zu nennen, die im folgenden Ka-

pitel vorgestellt werden. 

III. Frühkindliche Bindungsstörungen 
 
Bereits Bowlby setze bei seiner Suche nach Grundmustern psychischer Störungen bei 

der Mutter-Kind-Bindung an (Bowlby 2014: 20) und entdeckte schnell, „dass das Ent-

behrenmüssen der Mutterfigur entweder für sich allein oder in Verbindung mit anderen 

Variablen, die noch genau definiert werden mussten, zur Erzeugung von Reaktionen und 

Vorgängen führen kann, die für die Psychopathologie von allergrößtem Interesse sind. 

Und nicht nur dies - wir schlossen auch, dass es sich bei diesen Reaktionen um diesel-

eben handelte, die bei älteren Personen festzustellen sind, die noch immer an Störungen 

aufgrund frühkindlicher Trennungen leiden“ (Bowlby 2006:11). Mittlerweile ist bekannt, 

dass nicht nur die Trennung von der Mutter zu psychopathologischen Entwicklungen 

führt. Welche weiteren Umstände und Faktoren in der frühen Kindheit das sind und wel-

che genauen pathologischen Entwicklungen bezüglich der Bindung sich daraus entwi-

ckeln können, wird nachfolgend aufgezeigt.  

1. Frühkindliche Bindungsstörungen nach ICD-10 
Einen einheitlichen Begriff in der Literatur für Bindungsstörungen gibt es wohlgemerkt 

nicht. So werden Bindungsstörungen zum Beispiel als psychopathologische Symptom-

muster und psychische Störungsbilder verstanden. K. H. Brisch wiederum sieht darin 

einen weiten Bereich von Verhaltens- und Störungsmustern (von Klitzing 2009: 14). Zie-

genhain und Fegert (2012: 940) dagegen definieren Bindungsstörungen als voll ausge-

bildete psychische Störung des Kindesalters, welche sich als massive Abweichung des 

beschriebenen biologisch erwartbaren Verhaltens interpretieren lassen. Das bedeutet, 

dass Kinder in den meisten Lebensbereichen eine deutlich gestörte soziale Beziehungs-

funktion aufweisen.  

Die gängigste Verwendung von Bindungsstörungen aber nimmt Bezug auf die diagnos-

tische Definition nach ICD-106. Daher wird im Folgenden zunächst auf die medizinisch 

relevante Bedeutung nach ICD-10 eingegangen. Im Vergleich dazu werden anschlie-

ßend die Bindungsstörungen nach Karl Heinz Brisch vorgestellt.  

                                                
6 Englisch für ‚Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme‘ in der 10. 
Revision. 
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Anzumerken ist, dass nachfolgend auch teilweise auf die Bindungsstörungen nach DSM-

V7 Bezug genommen wird. Die Definition von Bindungsstörungen nach dem DSM-V wer-

den aber aufgrund des begrenzten Umfangs dieser Arbeit und Ähnlichkeit zu ICD-10 

nicht näher beleuchtet. Genaueren Einblick bietet die Tabelle im Anhang (VII.4.), welche 

einen direkten Vergleich der Bindungsstörungen nach ICD-10 und DSM-V bietet. 

1.1.Definition nach ICD-10 
Neben den vier genannten Bindungsmustern wurden in Gruppen von klinisch kranken 

Kindern in gestörten Eltern-Kind-Dyaden und in Hochrisikofamilien, in denen die Kinder 

misshandelt oder missbraucht wurden, weitere Muster beobachtet. In diesem Zusam-

menhang entwickelten Kliniker im Laufe der Zeit verschiedene Typologien von Bin-

dungsstörungen. Im weltweit anerkannten Klassifikationssystem für medizinische Diag-

nosen ICD-10 und im Klassifikationssystem der Psychiatrie DSM-V werden aktuell zwei 

Typen von Bindungsstörungen unterschieden. Erstmals in einem DSM festgehalten 

wurde die Klassifikation von Bindungsstörungen im DSM-III 1980. Der Hintergrund wa-

ren Beobachtungen aus dem Jahr 1975 von Kindern mit negativen Beziehungserfahrun-

gen wie Misshandlung oder schlimmen Heimaufenthalten, die ein auffälliges Bindungs-

verhalten aufwiesen (Ziegenhain/ Fegert 2012: 938). In den darauffolgenden Versionen 

wurden unter anderem die Kriterien revidiert und die bindungsrelevanten Diagnosen re-

duziert, sodass heute die folgenden zwei Formen von frühkindlichen Bindungsstörungen 

in beiden Manualen zu finden sind (Ziegenhain/ Steiner 2019: 318): 

- ein Typ gehemmten, emotional zurückgezogenen Verhaltens, welcher durch 

ausgeprägt gehemmtes oder furchtsames Verhalten, sowie fehlende Reaktion 

auf Getröstet-werden im DSM-V bzw. ambivalentes und widersprüchliches Ver-

halten im ICD-10 charakterisiert ist  

- ein Typ sozial undifferenzierten Verhaltens, welcher durch enthemmtes und dis-

tanzloses Verhalten gegenüber verschiedenen Bezugspersonen beschrieben 

wird  

Im ICD-10 unter Kapitel fünf ‚Psychische und Verhaltensstörungen‘ unter der Überschrift 

‚Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend‘ (F90-

F98) sind die genaueren Definitionen von Bindungsstörungen zu finden (DIMDI 2019; 

Hervorh. JS): 

1. Reaktive Bindungsstörung des Kindesalters (F94.1.)  
„Diese tritt in den ersten fünf Lebensjahren auf und ist durch anhaltende Auffälligkeiten 

im sozialen Beziehungsmuster des Kindes charakterisiert. Diese sind von einer emotio-

nalen Störung begleitet und reagieren auf Wechsel in den Milieuverhältnissen. Die 

                                                
7 Englisch für ‚Diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Störungen‘ in der fünften Auflage. 
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Symptome bestehen aus Furchtsamkeit und Übervorsichtigkeit, eingeschränkten sozia-

len Interaktionen mit Gleichaltrigen, gegen sich selbst oder andere gerichteten Aggres-

sionen, Unglücklichsein und in einigen Fällen Wachstumsverzögerung. Das Syndrom 

tritt wahrscheinlich als direkte Folge schwerer elterlicher Vernachlässigung, Missbrauch 

oder schwerer Misshandlung auf.“ 

2. Bindungsstörung des Kindesalters mit Enthemmung (F94.2.)  
„Ein spezifisches abnormes soziales Funktionsmuster, das während der ersten fünf Le-

bensjahre auftritt mit einer Tendenz, trotz deutlicher Änderungen in den Milieubedin-

gungen zu persistieren. Dieses kann z.B. in diffusem, nichtselektivem Bindungsverhal-

ten bestehen, in aufmerksamkeitssuchendem und wahllos freundlichem Verhalten und 

kaum modulierten Interaktionen mit Gleichaltrigen; je nach Umständen kommen auch 

emotionale und Verhaltensstörungen vor.“ 

In diesem Sinne wird umgangssprachlich von einer gehemmten und enthemmten Bin-

dungsstörung gesprochen. 

1.2. Prädiktoren, Ätiologie und Verlauf von Bindungsstörungen 
Grundlegend für alle Bindungsstörungen ist, dass auf die Bedürfnisse des Kindes nach 

Nähe, Zuwendung und Schutz in einem extremen Ausmaß nicht angemessen, unzu-

reichend oder ambivalent eingegangen wurde (Brisch 2010b: 357). In beiden Klassifika-

tionssystemen werden daher Bindungsstörungen im Zusammenhang mit einer extrem 

inadäquaten Betreuungssituation, extremen Beziehungskontexten und starken Man-

gelerfahrungen beschrieben (Ziegenhain/ Steiner 2019: 318). Im Laufe der Zeit haben 

sich durch Studien besonders folgende negative Prädiktoren für Bindungsstörungen her-

auskristallisiert (Zimmermann/ Spangler 2008: 696f): 

• schwere emotionale und körperliche Verwahrlosung 

• wiederholte Verluste von Bindungspersonen in den ersten Lebensjahren oder 

gänzlich fehlender Aufbau einer Bindungsbeziehung aufgrund stetigen Wechsels 

der Bezugsperson 

• sexuelle Gewalt oder Missbrauch 

• stark unzureichende Fürsorge 

• soziale Deprivationserfahrungen8 

Erlebt ein Kind solche Erfahrungen, ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass sich keine 

stabile Bindung entwickelt, es zu einer starken Fragmentierung bis Zerstörung der inne-

ren Arbeitsmodelle kommt und dass das Kind gar kein oder nur unspezifisches, gestör-

tes Bindungsverhalten zeigt. Hierbei ist zu betonen, dass zwar beim Vorliegen einer 

                                                
8 Heißt: Trennung von der Bezugsperson; Aufwachsen in einer Umgebung mit geringer Stimulation (z.B. geringe senso-
rische Stimulation oder Mangel an emotionalen Kontakt, usw.) und dauernden Wechsel von Bezugspersonen (Boden-
mann 2016: 101f). 
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Bindungsstörung auf das Vorkommen einer der oben genannten Prädiktoren rückge-

schlossen werden kann, diese aber nicht zwangsläufig zu einer Bindungsstörung führen 

müssen (von Klitzing 2009: 27f; Ziegenhain/ Fegert 2012: 938). Die Besonderheit von 

frühkindlichen Bindungsstörungen hierbei ist: Sowohl im ICD-10 als auch im DSM-V ge-

hören sie zu den wenigen Störungen, bei welchen eine bestimmte Ätiologie Teil der De-

finition ist. Im ICD-10 sind dies schwere elterliche Vernachlässigung sowie Misshand-

lung, im DSM-V eine extrem unzureichende Fürsorge9. Dass Bindungsstörungen ätiolo-

gisch stark mit sozialer Deprivation und Vernachlässigung verbunden sind, wird eben-

falls durch den Begriff ‚Deprivations-/Misshandlungsstörung‘ deutlich, welcher in der US-

amerikanischen wissenschaftlich-klinischen Organisation »Zero to Three« (0–3)10 an-

stelle von Bindungsstörungen verwendet wird (von Klitzing 2009: 19). Über den Entwick-

lungsverlauf von Bindungsstörungen war lange wenig bekannt und „erst durch die Un-

tersuchung rumänischer Heimkinder, deren Entwicklung nach dem Zusammenbruch des 

Ceausescu-Regimes in englischen und kanadischen Adoptionsfamilien bzw. in rumäni-

schen Heimen begleitet wurde, lagen erstmals systematische Daten vor. Zuvor be-

schränkte sich die empirische Datenbasis auf wenige Längsschnittstudien über Kinder, 

die in Institutionen aufwuchsen“ (Ziegenhain/Steiner 2019: 324). Dabei wurden starke 

Unterschiede hinsichtlich des Verlaufs der beiden Bindungsstörungen deutlich. Bei den 

rumänischen Heimkindern, die Anzeichen für eine reaktive also gehemmte Bindungs-

störung aufzeigten, wurden in den Follow-up-Studien bei den Kindern, die adoptiert wur-

den, kaum noch Hinweise auf die reaktive Bindungsstörung gefunden. „Zuvor stabile und 

kontinuierliche Symptome von reaktiver Bindungsstörung reduzierten sich beträchtlich, 

nachdem die Kinder in Pflegefamilien lebten. Ein hinreichend positiver Beziehungskon-

text scheint also zur Symptomreduktion bei reaktiver Bindungsstörung beizutragen 

(Chisholm 1998; […])“ (Ziegenhain/ Fegert 2012: 942). Im Gegensatz dazu wurde an-

hand der gleichen Studie deutlich, dass die enthemmte Form der Bindungsstörung meist 

persistierend ist. Auch durch Adoption zeigten die Kinder Jahre später noch Zeichen von 

Bindungsstörungen mit Enthemmung (ebd). Außerdem konnte festgehalten werden, 

dass bei den rumänischen Adoptivkindern mit langer Deprivationsdauer vor der Adoption 

die Häufigkeit schwerer Bindungsstörungen im Alter von 6 Jahren bei nur 30% lag. „Die 

Tatsache, dass 70% dieser Kinder keine Bindungsstörung entwickelten, deutet auf eine 

multifaktorielle Ätiologie hin, an der biologische Vulnerabilität, Art und Ausmaß der De-

privation sowie schützende Faktoren beteiligt sind“ (Theisen/ Remschmidt 2007: 1602). 

Hieran wird deutlich, dass mit dem Modell der Bindungsstörungen nur auf wenige 

                                                
9 Darunter wird persistente Missachtung der grundlegenden emotionalen und körperlichen Bedürfnisse des Kindes und 
ein wiederholter Wechsel der Bezugspersonen verstanden. Im DSM-IV noch pathogene Fürsorge genannt (von Klitzing 
2009: 14). 
10 Ein speziell für dieses frühe Alter geeignetes diagnostisches Klassifikationssystem. 



 
 

19 

systematische empirische Forschung zurückgegriffen werden kann und es zwar „alltags-

evident und wenig bestritten [ist], dass schwere Vernachlässigung erhebliche psycho-

emotionale Folgen für das Kind hat. Wie aber genau die ätiologischen Pfade von der 

psychoemotionalen Deprivation hin zu einem spezifischen Störungsbild oder eben auch 

zu anderen Störungsbildern führen und welchen Einfluss andere Aspekte der Entwick-

lung wie beispielsweise Temperament, genetische Veranlagung, biologische Einfluss-

größen haben, ist wenig erforscht11“ (von Klitzing 2009: 2f).  

1.3. Prävalenz 
Für die Häufigkeit des Auftretens von Bindungsstörungen gibt es nach wie vor sehr we-

nige empirische Daten. Auch scheinen Bindungsstörungen eher selten und unbekannt, 

da sie in klinischen Institutionen kaum vorgestellt werden. Die gehemmte Bindungsstö-

rung tritt bei Kindern mit massiver Vernachlässigung bei Pflegefamilien oder Institutionen 

bei weniger als 10% auf, während die enthemmte Form bei ca. 20% der Kinder in Hoch-

risikopopulationen (Waisenkinder usw.) auftritt. Häufiges Vorkommen ist allerdings bei 

misshandelten Kindern erkennbar (Falkai 2015: 363; 367). Insgesamt lässt sich sagen, 

dass etwa 1% aller Kinder, über 10% der älteren Heimkinder, über 25% der Pflegekinder 

und circa 40% der misshandelten Kleinkinder eine der beiden Bindungsstörungen auf-

zeigen (Ziegenhain/ Fegert 2012: 941). Die ICD-10 Kriterien für Bindungsstörungen er-

fassen aber nicht alle Folgen gestörter Bindungen. Daher kann davon ausgegangen 

werden, dass deutlich mehr Jugendliche behandlungsbedürftige Bindungsmuster auf-

weisen (Baierl 2017: 440). 

1.4. Komorbidität  
Gemäß DSM-V treten bei Kindern mit der Diagnose einer Bindungsstörung mitunter Be-

gleitphänomene, wie kognitive Entwicklungsverzögerungen, Sprachentwicklungsverzö-

gerungen und stereotype Verhaltensweisen auf. Bei der reaktiven Bindungsstörung sind 

außerdem häufig noch medizinisch relevante Zustände wie Mangelernährung und de-

pressive Symptome anzufinden. Die enthemmte Form dagegen geht oft einher mit der 

Diagnose ADHS (Falkai 2015: 365+369). Hinzu kommen die funktionellen Folgen bei 

beiden Bindungsstörungen, das heißt die Fähigkeit Beziehungen einzugehen ist beein-

trächtigt und führt dadurch zu Beeinträchtigung des Funktionsniveaus in vielen Berei-

chen der frühen Kindheit (Falkai 2015: 364+368). Von Klitzing äußert sich außerdem 

dazu, dass „alle Arten von psychopathologischen Folgeerscheinungen wie Verhaltens-

störungen, Hyperaktivitätssymptome und emotionale Symptome […] Folgen einer unzu-

reichenden »Beelterung« sein [können]. Erschwerend kommt hinzu, dass […] eine Kom-

bination von unzureichender, diskontinuierlicher emotionaler Zuwendung auf der einen 

                                                
11 Welche Rolle weitere Faktoren im Bindungskontext (Bindungsqualität, Feinfühligkeit, …), wie zum Beispiel biologi-
sche Faktoren auf seitens des Kindes (z.B. starkes Temperament) genauer spielen, wird aufgrund der begrenzten Sei-
tenzahl hier nicht näher erläutert (siehe aber z.B. von Klitzing 2009: 29-37). 
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und körperlicher Kindesmisshandlung und sexueller Missbrauch auf der anderen Seite 

[…] durchaus häufig ist, so dass sich als Folge [nicht nur Bindungsstörungen], sondern 

auch Posttraumatische Belastungsstörungen entwickeln können“ (von Klitzing 2009: 

28f).  

Zur weiteren Prognose insgesamt lässt sich sagen, dass Bindungsstörungen eine lang-

fristige Auswirkung auf die seelische, körperliche und emotionale Entwicklung des Kin-

des haben. Daher ist es nicht verwunderlich, dass Patienten mit Bindungsstörungen im 

Langzeitverlauf als Hochrisikopatienten für die Entwicklung weiterer psychischer Störun-

gen anzusehen sind: Neben Bindungsstörungen, internalisierenden oder externalisie-

renden Verhaltensstörungen und hyperkinetischen Störungen wird im späteren Leben 

vor allem die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung gestellt, die oft einhergeht mit Sub-

stanzmissbrauch, selbstverletzendem Verhalten und affektiven Störungen (Ziegenhain/ 

Fegert 2012: 942; Theisen/ Remschmidt 2007: 1603). Eine genaue, individuelle Prog-

nose ist aber „sehr unterschiedlich und hängt letztlich entscheidend vom Ausmaß der 

Deprivation, vom Schweregrad der Störung sowie von den aktvierbaren Ressourcen des 

Kindes und seiner Betreuungspersonen ab“ (Theisen/ Remschmidt 2007:1603). 

2. Bindungsstörungen nach K.H. Brisch 
Karl Heinz Brisch ist unter anderem Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie mit For-

schungsschwerpunkt im Bereich der frühkindlichen Entwicklung und der Entstehung von 

Bindungsprozessen und ihren Störungen. Außerdem entwickelte er den Eltern-Kind-

Kurs SAFE, auf den später noch näher eingegangen wird.  

Unter Bindungsstörung versteht Brisch grundsätzlich einen weiten Bereich von Verhal-

tens- und Störungsmustern, für deren Entstehen unsichere Bindungsmuster ein Risiko 

darstellen (von Klitzing 2009: 14). Nach Brisch ist das Spektrum von Bindungsstörungen 

bei Kindern vielfältiger als nur die beiden Klassifizierungen nach ICD-10 von Bindungs-

störungen: „Neben der Bindungsstörung mit indifferentem Muster und dem Typus mit 

Hemmung des Bindungsverhaltens sehen wir auch noch andere sehr auffällige Verhal-

tensweisen, die wir als Bindungsstörungen ansehen“ (Gritsch 2012: 24). Außerdem sind 

laut Brisch alle Bindungsstörungen ‚reaktiv‘, da sie als Reaktion auf frühe Stresserfah-

rungen des Säuglings in den Bindungsbeziehungen entstehen (ebd.). In der Regel sind 

dies traumatische Erfahrungen, wie sie durch massive Vernachlässigung und Gewalt 

entstehen. Aufgrund dessen erweiterte K. H. Brisch das Konzept der Bindungsstörun-

gen. Er klassifiziert nicht nur zwei, sondern acht Typologien von Bindungsstörungen, die 

sowohl im Kleinkindalter als auch im Kindes- und Jugendalter auftreten können. Brisch’s 

diagnostische Klassifikationen sind für die klinische Anwendung geeignet, um Bindungs-

störungen differenzierter diagnostisch zu erfassen (Brisch 2011a: 101; Brisch 2002: 

144). Die folgenden Klassifikationen von Bindungsstörungen sollten aus entwicklungs-
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psychologischer Sicht erst nach dem 8. Lebensmonat und somit nach der Fremdeln-

Phase diagnostiziert werden (Brisch 2002: 142). 

Typus I: Kein Anzeichen von Bindungsverhalten 
Kinder mit dieser Bindungsstörungen zeigen weder ein Bindungsverhalten noch bauen 

sie irgendeine Art von Bindung auf. Besonders deutlich wird dies in Bedrohungssituatio-

nen, in denen das Kind normalerweise Nähe und Sicherheit bei der Beziehungsperson 

sucht sowie in Trennungssituationen, in denen das Kind normalerweise protestiert. Kin-

der des Typus eins zeigen aber überhaupt kein Bindungsverhalten und suchen in keiner 

Situation den ‚sicheren Hafen‘. Sie zeigen auch in Trennungssituationen gar keinen Pro-

test und/oder zeigen sehr undifferenziertes Verhalten gegenüber verschiedenen Bezie-

hungspersonen. Ihr Bindungssystem ist ganz und gar deaktiviert. Diese Bindungsstö-

rung wird vor allem bei Kindern beobachtet, die im Heim aufgewachsen sind, Traumati-

sierungen erlebt haben oder schon in frühen Jahren viele Beziehungsabbrüche und 

Trennungen erlebt haben (z.B. häufiger Wechsel der Pflegefamilie). Betroffene Kinder 

haben dadurch gar keine Bindung aufgebaut und haben daher auch keine Bindungsper-

son, die sie bei Trennung, Angst oder Unsicherheit aufsuchen können. Aufgrund von 

verschiedenen Verletzungen haben sie gelernt ihre Wünsche nach Nähe und Trost ab-

zuwehren. Abzugrenzen ist dieses Bindungsverhalten von autistischem Verhalten und 

dem unsicher-vermeidenden Bindungsstil. Bei dieser Bindungsstörung treten im Gegen-

satz zu Autismus keine weiteren Symptome wie Vermeidung von Körperkontakt, Retar-

dierung der Sprachentwicklung usw. auf. Von dem unsicher-vermeidenden Bindungs-

verhalten heben die Kinder sich dadurch hab, dass sie überhaupt gar keine, also auch 

keine unsichere Bindung aufbauen (Brisch 2011a:102f; Brisch 2002: 144f).  

Typus II: Undifferenziertes Bindungsverhalten 
Dieses Bindungsverhalten kann in zwei Varianten unterteilt werden: 

Subtyp A: Soziale Promiskuität  
Dieses Bindungsverhalten erinnert stark an die oben genannte Diagnose der enthemm-

ten Bindungsstörung. Die Kinder mit undifferenziertem Bindungsverhalten zeigen keine 

Zurückhaltung oder Reserviertheit gegenüber fremden Personen, die Kinder bei einer 

ungestörten Bindung aufzeigen. Kinder mit dieser Bindungsstörung machen keinerlei 

Unterschied zwischen fremden und bekannten Personen: sie verhalten sich undifferen-

ziert offen und freundlich gegenüber jeder Person. Zwar suchen sie in Stresssituationen 

Nähe und Trost, dies suchen sie aber bei jeder beliebigen, auch fremden Person. Daher 

ist nicht verwunderlich, dass sie zu keiner Bezugsperson eine spezifische Bindung ent-

wickeln bzw. entwickelt haben. Dieses Verhalten wird ebenfalls bei Kindern beobachtet, 

die einen häufigen Wechsel von Heimen oder Pflegeeltern durchlebt haben (Brisch 

2011a:103f). Im Gegensatz zu Typus eins kam es aber durch bestimmte Erfahrungen 

nicht zu einem vollständigen sozialen Rückzug, sondern sie haben „eine basale 
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Strategie aus den Bindungsverhaltensweisen […entwickelt], indem sie sich zumindest 

in Bedrohungssituationen an Menschen wenden. Da sie aber keine stabile Bindungs-

beziehung über einen längeren Zeitraum erfahren konnten, sind ihre Beziehungen und 

die geäußerten Bindungsbedürfnisse austauschbar, wenig spezifisch, weshalb man 

auch von ‚sozialer Promiskuität‘ spricht“ (Brisch 2002: 144f). 

Subtyp B: Unfall-Risiko-Typ  
Hierunter fallen Kinder, die häufig in Unfälle mit Selbstgefährdung und Selbstverletzung 

verwickelt sind, welche sich auf ein ausgeprägtes Risikoverhalten der Kinder zurückfüh-

ren lassen. Sie suchen bei Unsicherheit nicht nur keinen Schutz bei der Bindungsperson, 

sondern geben sich vielmehr noch in die Gefahr hinein: Normalerweise versichern sich 

Säuglinge und Kinder durch Blickkontakt zu ihrer Bindungsperson ab, wenn sie in Ex-

plorationssituationen an eine für das Kind unbekannte oder beängstigende Grenze 

kommt. Die Mutter gibt durch Mimik, Blickverhalten oder Sprache Zustimmung oder Ab-

lehnung für das weitere Explorationsverhalten. Diese Absicherung findet bei Kindern 

dieses Typus nicht statt, stattdessen kommt eine „gewisse Getriebenheit in ihrem Ver-

halten“ hinzu (Brisch 2011a:104). Trotz schmerzlicher Unfallerfahrung (und normaler In-

telligenz) setzen sie scheinbar ohne Lernprozess ihr Risikoverhalten fort und suchen 

weiterhin gefährliche Situationen auf (Brisch 2011a: 104). Für die Eltern bedeutet dies 

ein häufiger Besuch beim Arzt oder in Notaufnahmen und für das Kind im schlimmsten 

Fall bleibende körperliche Unfallfolgen. Dieses Verhalten wird ebenfalls bei Heim- und 

Pflegekindern mit häufigem Wechsel aber auch bei vernachlässigten Kindern beobach-

tet. Beispielsweise wenn das Kind erst dann Fürsorge und Pflege durch die Pflegeperson 

erhält, wenn es zu lebensbedrohlichen Krankheiten oder Unfällen kommt. Abzugrenzen 

ist dieses Phänomen von hyperkinetischen Kindern, die ein ebenfalls stark ausgeprägtes 

und sprunghaftes Explorationsverhalten, aber kein erhöhtes Risikoverhalten und somit 

auch kein erhöhtes Unfallrisiko aufweisen (Brisch 2011a: 103f, Brisch 2002: 145). 

Typus III: Übersteigertes Bindungsverhalten 
Der dritte Typus der Bindungsstörung erinnert auf den ersten Blick daran, was im All-

tagsgebrauch unter den Begriffen ‚Trennungsangst‘ und ‚Klammern‘ verstanden wird. 

Dieses Störungsbild ist dadurch gekennzeichnet, dass die Kinder exzessiv klammern. 

Einigermaßen emotional beruhigt und ausgeglichen sind die Kinder nur in unmittelbarer 

Nähe zu ihrer Bezugsperson und können selbst dann nur begrenzt ihr Explorationsver-

halten aktivieren. Außerdem reagieren diese Kinder auf Trennungen emotional so über-

mäßig, dass eine Trennung von der Bindungsperson oft gar nicht gelingt und schließlich 

von der Bindungsperson auch vermieden wird. In keinster Weise steht das Verhalten 

des Kindes in Relation zu der Situation. Selbst in der körperlichen Nähe der Bezugsper-

son wirken die Kinder nach unsicheren Situationen weiterhin gestresst und angespannt. 

Dieses extreme Verhalten führt teilweise sogar dazu, dass kein Kindergarten- oder 
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Schulbesuch möglich ist. Dieses Verhalten ähnelt den Kindern mit unsicher-ambivalen-

ten Bindungsverhalten, dennoch hebt sich das Störungsbild durch die übersteigerte Aus-

prägung des Verhaltens ab. Außerdem geht das Störungsbild oft mit Somatisierungsnei-

gungen einher (Bauch-/Kopfschmerzen, …), welche bei unsicher-ambivalenten Kindern 

nicht typischerweise auftreten (Brisch 2002: 146). Beobachtet wird dieses Verhalten be-

sonders bei Kindern, deren Müttern selbst unter einer Störung, meist einer Angststörung 

mit extremen Verlustängsten leiden. Dies kann sich zum Beispiel darin zeigen, dass die 

Mutter ein übermäßiges Verhalten aufzeigt, sobald sich das Kind emotional selbststän-

dig verhält und es zu kurzen Trennungssituationen kommt. Oder die Mutter signalisiert 

widersprüchliche Signale bei Trennungssituationen, wodurch das Kind kein sicheres und 

stabiles Bindungsmuster entwickeln kann. Dies kann aber natürlich auch bei Bindungs-

personen ohne psychische Störung auftreten. Trennungen können sich daher in der Re-

gel weder Kind noch Bindungsperson vorstellen, geschweige denn bewältigen. Vom pa-

thologischen Begriff der Trennungsangst ist dieses Bindungsverhalten insoweit abzu-

grenzen, dass die Angst umfassender und die Suche nach Nähe ausgeprägter ist als bei 

Kindern mit der Diagnose ‚Trennungsangst‘. Das heißt konkret, dass die Angst der Kin-

der vor Trennung und Verlust der Bindungsperson generalisiert ist und nicht wie bei Kin-

dern mit Trennungsangst, sie Angst vor fantasierten oder real bevorstehenden Trennun-

gen haben (Brisch 2011a:105f, Brisch 2002: 145f). 

Typus IV: Gehemmtes Bindungsverhalten 
Nicht nur der Name dieser Bindungsstörung, sondern auch das Störungsbild steht in 

Bezug zur Diagnose F 94.1. nach ICD-10. Die Kinder wirken gehemmt und angepasst 

gegenüber der Bindungsperson. Augenscheinlich wird nicht deutlich, ob das Bindungs-

system des Kindes aktiviert ist, da selbst in Bedrohungssituationen das Verhalten des 

Kindes angepasst und kontrolliert wirkt. Diese Bindungsstörung tritt meist bei Kindern, 

die massive körperliche Misshandlung oder Deprivation erlebt haben oder deren Fami-

lienalltag von Gewalt und Gewaltandrohungen geprägt war, auf. Daher ist nicht verwun-

derlich, dass diese Kinder meist gegenüber der Bindungsperson vorsichtig und zurück-

haltend sind und der positiv emotionale Austausch eher eingeschränkt ist. Ist die Bin-

dungsperson aber abwesend, leben die Kinder ihre Gefühle und Bindungswünsche of-

fener aus und sie erkunden besser ihre Umwelt. Geprägt durch die negativen Erfahrun-

gen, haben diese Kinder aufgrund der ambivalenten (Schutz und Gewalt) Beziehung zur 

Bezugsperson gelernt, ihre Bedürfnisse gegenüber der Bindungsperson eher vorsichtig 

auszudrücken und sich anzupassen (Brisch 2011a:106; Brisch 2002: 146).  

Typus V: Aggressives Bindungsverhalten 
Auf aggressives Bindungsverhalten hat bereits Bowlby hingewiesen: Werden die Bin-

dungswünsche des Kindes zurückgewiesen, kann dies zu Aggressionen beim Kind füh-

ren. Diese Kinder haben zwar eine Bindungsperson, aber aus Angst um die Bindung und 
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Frustration durch Zurückweisung wird beim Kind das Bindungsverhalten massiv aktiviert 

und kann sich im aggressiven Kampf um die Bindung deutlich machen. Somit sind das 

Bindungsverhalten und Interaktionsformen dieser Kinder durch körperliche und/oder ver-

bale Aggression geprägt. Das Familienklima, in dem die Kinder aufwachsen, ist oft durch 

aggressives Verhalten - sowohl verbal als auch körperlich - und aggressiver Spannung 

gekennzeichnet. Durch ihr auffällig aggressives Verhalten fallen solche Kinder schnell 

im Kindergarten und in der Schule auf und werden dadurch in der Kinderpsychiatrie vor-

stellig. Dort erhalten sie meist die Diagnose einer ‚aggressiven Verhaltensstörung‘. Wer-

den die Kinder mit aggressivem Bindungsverhalten trotz ihrer aggressiven Kontaktauf-

nahmen nicht abgelehnt, sondern richtig verstanden, beruhigt sich auch ihr Aggressi-

onsverhalten. Das heißt konkret: Wenn ihr Bindungsbedürfnis wahrgenommen wird und 

das aggressive Auftreten und die aggressive Verhaltensbereitschaft als Versuch der 

Kontakt-und Beziehungssuche verstanden wird, kann sich auch ein Bindungs- und Be-

ziehungsaufbau entwickeln (Brisch 2011a:107; Brisch 2002:146f). 

Typus VI: Bindungsverhalten mit Rollenumkehr 
Rollenumkehr bedeutet, dass das Kind die Rolle der Bezugsperson einnimmt. Dadurch 

findet im Bindungsverhalten eine Umkehr der Eltern-Kind-Beziehung statt. Nicht die El-

tern, sondern die Kinder sind die sichere emotionale Basis für ihre beispielsweise de-

pressive Mutter. Konkret zeigt sich dies darin, dass das Kind überfürsorglich, überbe-

sorgt, kontrollierend ist und die Verantwortung für die Bindungsperson übernimmt, 

wodurch das Erkundungsverhalten der Kinder gehemmt ist und die Kinder selbst ihren 

Wunsch nach Nähe gänzlich aufgeben. „Sie können ihre Eltern nicht als Hort der Sicher-

heit benutzen, vielmehr müssen sie selbst diesen die notwendige emotionale Sicherheit 

geben. Dies hat zur Folge, dass die Ablösungsentwicklung der Kinder gehemmt und 

verzögert wird und sich eine Angstbindung an die Bindungsperson entwickelt“ (Brisch 

2002: 147). Kinder mit diesem Störungsbild haben Angst vor dem realen Verlust der 

Bindungsperson. Daher tritt diese Bindungsstörung meist bei Kindern auf, deren Eltern 

sich zum Beispiel scheiden lassen oder auch bei Elternteilen, die einen Suizid angedroht 

oder versucht haben. Geprägt ist das Verhalten der Bindungsbeziehung aber nicht nur 

durch die Rollenumkehr und durch die einseitige Interaktion zwischen Bindungsperson 

und Kind, sondern auch durch das eingeschränkte Explorationsverhalten des Kindes 

(Brisch 2011a:108 Brisch 2002: 147).  

Typus VII: Bindungsstörung mit Suchtverhalten 
In der Regel entwickelt sich diese Bindungsstörung, wenn die Bindungsbedürfnisse nach 

Nähe, Schutz und Geborgenheit nicht mit Körperkontakt und Feinfühligkeit beantwortet 

werden, sondern eher undifferenziert zum Beispiel durch Essensangebote beantwortet 

werden. Dadurch stellt sich bei dem Kind die Erfahrung ein, dass zwar sein Stressgefühl 

reduziert wird, aber das eigentliche Bedürfnis nicht befriedigt ist. Das Kind macht sich 
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deshalb immer wieder durch Quengeln bemerkbar, da sein eigentliches Bedürfnis nicht 

gestillt wurde. Am Beispiel des Essens bedeutet dies, dass darauf wieder mit einem 

Essensangebot reagiert wird. Dadurch kann sich Übergewicht und letztendendes eine 

Esssucht entwickeln. Im Laufe der Jahre kann sich das Suchtverhalten auch auf andere 

Suchtobjekte richten (z.B. Drogen, Spiele, Beziehung, usw.), es ist also austauschbar 

(Brisch 2011a:108f). „Das Suchtmittel bietet den Vorteil, daß es in jeder Regel jederzeit 

zur Verfügung steht oder herbeigeholt und kontrolliert werden kann. Ist dies nicht der 

Fall, weil der Suchtstoff fehlt, entsteht ein psychisches oder körperliches- je nach Droge- 

Entzugssyndrom. Der Bindungssuchende hat eine pathologische Bindung an ein Sucht-

stoff als Surrogat für eine echte Bindungsperson entwickelt“ (Brisch 2011a:109).  

Typus VIII: Bindungsstörung mit psychosomatischer Störung 
Zusätzlich zu den oben genannten Typen von Bindungsstörungen nennt Brisch die Bin-

dungsstörung mit psychosomatischer Störung, gegliedert in den Subtyp A mit psycho-

gener Wachstumsretardierung und Subtyp B mit psychosomatischer Symptomatik. 

Beide Störungen zeigen auf, dass sich Störungen in der Bindung auch in psychosoma-

tischen Symptomen, also körperlich äußern können (Brisch 2002: 147). 

Subtyp A: Psychogene Wachstumsretardierung 
„Infolge emotionaler und körperlicher Verwahrlosung und Deprivation kommt es zu einer 

psychogenen, nicht durch organische Ursachen bedingten Gedeihstörung und Wachs-

tumsretardierung. Insbesondere bei emotional vermeidender bis distanzierter Haltung 

der Bezugsperson kann es trotz basaler körperlicher Versorgung zu einem Stillstand 

oder einer Retardierung im Wachstum kommen“ (Brisch 2002: 147). Dies wurde bereits 

bei den Beobachtungen von frühkindlicher Deprivation und Hospitalismus bei René Spitz 

festgehalten. Durch Therapie oder einer Milieuänderung kann das Körperwachstum wie-

der zulegen.  

Subtyp B: Psychosomatische Symptomatik  
Weiterhin gibt es psychosomatische Störungen, die sich in Schrei-, Schlaf- und Ess-

symptomatiken im Säuglingsalter oder durch ausgeprägte somatoforme Störungen wie 

Bauchschmerzen oder Kopfschmerzen zeigen, welche auch auf die Bindungserfahrun-

gen des Kindes zurückgeführt werden können. Wenn das mütterliche Verhalten gegen-

über dem Kind ambivalent und unvorhersehbar ist, beispielsweise aufgrund von einer 

psychischen Erkrankung der Mutter, kann es „auf dem Boden dieser affektiven Bezie-

hungsspannung […] zu einer psychosomatischen Symptombildung kommen, weil die 

Affekte des Kindes nicht in der Beziehung mit der Bindungsperson aufgefangen werden“ 

(Brisch 2002:147). 

3. Bindungsstörungen in Abgrenzung zu Bindungsstilen 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Bindungsstörungen sehr komplexe Störungs-

bilder mit einer ungünstigen Prognose sind. Es zeigt sich, dass es Parallelen zu den 
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unsicheren und desorganisierten Bindungsmustern gibt. Besonders die desorganisierte 

Bindung ähnelt dem Krankheitsbild der Bindungsstörung in vielerlei Hinsicht: 

- beide lassen sich entwicklungspsychopathologisch bzw. als gestörtes Bezie-

hungsverhalten interpretieren  

- beide entwickeln sich aus den gleichen Kontexten heraus, wie starke Vernach-

lässigung, häufig wechselnde Bezugssysteme, Misshandlungen usw. mit dem 

Risiko von (späterer) Psychopathologie 

- beide beschreiben problematische Verhaltensweisen von Kindern, die in hohem 

Maße von den Bindungsverhaltensweisen abweichen, wie sie gemäß dem etho-

logischen Bindungsparadigma erwartet werden wie z.B. ‚frozen watchfulness‘ bei 

bindungsgestörten Kindern bzw. Erstarren bei desorganisierten Kindern 

Letzten Endes sind sie aber nicht miteinander gleichzusetzen. Auch wenn das desorga-

nisierte Bindungsmuster eine evidente Verbindung zur Psychopathologie zu haben 

scheint, beschreibt nur das Krankheitsbild der Bindungsströungen eine voll ausgebildete 

psychische Störung des Kindesalters mit tiefgreifenden und generalisierten Verhaltens-

störungen in Beziehungskontexten (Ziegenhain/ Steiner 2019: 321-323). Somit gelten 

die oben beschriebenen Bindungsstile (auch die desorganisierte Bindung) als Ausprä-

gungen innerhalb eines normalen Varianzspektrums. Das heißt, dass Bindungsstörun-

gen als pathologische Variante von den Bindungsmustern als Ausprägungen normalen 

Verhaltens abzugrenzen sind. Daher stellt die Klassifikation von Bindungsstörungen im 

Gegensatz zu den Bindungsstilen eine klinische Diagnose dar (Brisch 2011a: 102, Zim-

mermann/ Spangler 2008: 691). 

4. Bindung als Schlüsselkonzept 
Wie bereits erwähnt, sind unsichere Bindungsmuster nicht als psychopathologisch an-

zusehen, sondern eher sogar als die jeweils bestmöglichste Strategie mit den interper-

sonalen Umgebungsbedinungen umzugehen und mit den realen Bindungssituationen 

zurechtzukommen. Es steht aber fest, dass unsichere, desorganisierte Bindungsmuster 

als Risikofaktor für die Entwicklung von psychosozialen Problemen und psychischen Er-

krankungen und Störungen angesehen werden, wobei besonders die desorganisierte 

Bindung als Prädikator für spätere Psychopathologien gilt (Strauß 2014: 77f). Sichere 

Bindungsmuster hingegen sind Schutzfaktoren für die Entwicklung psychischer Krank-

heiten. Dementsprechend bildet die frühkindliche Bindung ein Schlüsselkonzept in der 

psychischen Gesundheit und Entwicklung des Kindes (Brisch 2003: 106) und damit auch 

ein Schlüsselkonzept bei Präventionsprogrammen für Eltern und Kinder. Bevor dies de-

taillierter ausgeführt wird, soll für das bessere Verständnis erst das Konzept von Schutz- 

und Risikofaktoren erklärt werden. Aufgrund der kurzen Abhandlung besonders von 
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Schutz-/Risikofaktoren und der Thematik der Resilienz wird kein Anspruch auf Vollstän-

digkeit erhoben. 

4.1. Schutz- und Risikofaktoren 
In der Entwicklungspsychologie wird zwischen Schutzfaktoren und Risikofaktoren unter-

schieden. Darunter werden Faktoren verstanden, die sich entweder positiv (Schutz) oder 

negativ (Risiko) auf die psychische, soziale und emotionale Entwicklung des Kindes aus-

wirken. Schutzfaktoren können grob in personale Ressourcen (z.B. positives Tempera-

ment, Problemlösefähigkeiten) und soziale Ressourcen (z.B. positive Peerkontakte, ho-

hes Bildungsniveau der Eltern) unterschieden werden (Fröhlich-Gildhoff/ Rönnau-Böse 

2015: 29f). Risikofaktoren werden in Faktoren unterschieden, die in der Umwelt angelegt 

sind, wie zum Beispiel niedriger sozioökonomischer Status oder psychische Erkrankun-

gen eines Elternteils (sogenannte Stressoren) und in sogenannte kindbezogene Vulne-

rabilitätsfaktoren, die biologische und psychologische Merkmale des Kindes umfassen, 

zum Beispiel genetische Faktoren oder chronische Erkrankungen (Fröhlich-Gildhoff/ 

Rönnau-Böse 2015: 21f). Risikofaktoren sind also ganz allgemein „Faktoren und Le-

bensbedingungen, die die kindliche Entwicklung gefährden, beeinträchtigen und zu see-

lischen Störungen und Erkrankungen führen können“ (ebd.). 

Im Gegensatz dazu sind Schutzfaktoren entwicklungsfördernde, protektive oder risiko-

mildernde Faktoren oder Merkmale, welche die psychische Wirkung von belastenden 

Umweltbedingungen oder anderen Risikofaktoren auf einen Menschen kompensieren, 

sowie die Wahrscheinlichkeit für eine positive Entwicklung erhöhen. Risiko- und Schutz-

faktoren stehen hierbei in kumulativer Wechselwirkung miteinander (Fröhlich-Gildhoff/ 

Rönnau-Böse 2015: 25-31). Ob es also zu einer Entwicklung von Verhaltensauffälligkei-

ten kommt oder nicht, entscheiden letztendlich die Intensität, das zeitliche Andauern und 

das Zusammenspiel interner und externer Risiko- und/oder Schutzfaktoren (Lohaus/ 

Vierhaus 2013: 238).  

4.2. Bindung als Schutz- und Risikofaktor 
J. Bowlby, Rene Spitz und andere Psychoanalytiker hielten bereits fest, dass Bindungs-

erfahrungen, vor allem solche, die eine andauernde Trennung von der Mutter und unzu-

reichenden ‚Ersatz‘ beinhalten, aber auch sonstige Erfahrungen die den Aufbau einer 

(sicheren) Bindung verhindern, einen primären Risikofaktor für die weitere gesunde see-

lische und körperliche Entwicklung darstellt (Dornes 2008: 42). Dass unsichere Bin-

dungsmuster mit einem erhöhten Risiko für psychische Störungen und Erkrankungen 

zusammenhängen, unterstreichen auch heutige Untersuchungen: Zum Beispiel ist eine 

Bindungsunsicherheit unter bestimmten Lebensumständen ein Risikofaktor für Depres-

sionen oder beeinflusst negativ die physiologischen Wege der Stressverarbeitung und 

begünstigt somit stressinduzierte Erkrankungen (Schauenburg 2016: 28-31). Außerdem 

stehen unsichere, desorganisierte Bindungsmuster im Zusammenhang mit Ess-
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störungen bei Jugendlichen, Verhaltensstörungen, Persönlichkeitsstörungen (Boden-

mann 2016: 115; Seiffge-Krenke 2017:137-139), mit süchtigem Verhalten zur externen 

Spannungsregulation (z.B. erhöhtem Drogenmissbrauch) und mit Angststörungen (auf-

grund von intensivierter psychophysiologische Angstaktivierung) (Subic-Wrana 2016: 

91-93). Die Mutter-Kind-Bindung spielt aber nicht nur eine Rolle in Hinblick auf eine pa-

thologische Entwicklung, sondern auch auf eine gesunde, normale Entwicklung des Kin-

des. Die Bindungstheorie besagt, dass „die Entwicklung einer sicheren emotionalen Bin-

dungsbeziehung beim Kind sowie im weiteren Verlauf des Lebens für die emotionale 

Stabilität und die gesunde psychische Entwicklung ein Schutzfaktor ist“ (Brisch/Hell-

brügge 2003: 7). Sowie eine unsichere Bindung und traumatische Bindungserfahrungen 

Risikofaktoren für die weitere Entwicklung darstellen, reihen sich eine sichere Bindung 

bzw. positive Bindungserfahrungen daher bei den verschiedenen Schutzfaktoren für 

eine gesunde, psychosoziale Entwicklung ein. Ob eine sichere Bindung gelingt, hängt 

wie bereits erwähnt stark von der elterlichen Feinfühligkeit hab. Ist diese stetig vorhan-

den und kann das Kind seine Bindungsperson als sichere Basis sowie sicheren Hafen 

nutzen, entwickelt das Kind durch verlässliche und einfühlsame Bindungserfahrungen 

sichere Bindungsmuster und sichere innere Arbeitsmodelle. Diese wiederum bilden die 

Grundlage für die Entwicklung von zentralen gesundheits- und lebensrelevanten Res-

sourcen, wie ein positives Selbstkonzept, stärker ausgeprägte Fähigkeiten der Selbst-

kontrolle, Vertrauensfähigkeit in die Umwelt (Urvertrauen), aktive Stressbewältigungs-

strategien und bessere soziale und kognitive Fähigkeiten. Sichere und unsichere Bin-

dungsentwicklungen stellen also im Gegensatz zu Bindungsstörungen keine Psychopa-

thologie, sondern Schutz- und Risikofaktoren dar (Zemp/ Bodenmann 2017: 7).  

Zusammenfassend lässt sich also sagen: Sichere Bindungserfahrungen mit primären 

Bezugspersonen zählen bis ins Erwachsenenalter zu den bedeutendsten Determinanten 

der psychischen Gesundheit und zu den wichtigsten Schutzfaktoren gegen verschie-

dene psychische Störungen. Ebenso ist es wissenschaftlich unbestritten, dass unsichere 

Bindungserfahrungen oder Bindungsstörungen häufig mit späteren psychischen Störun-

gen zusammenhängen. So zeigt sich sowohl quer- als auch längsschnittlich, dass ein 

unsicherer Bindungsstil im Kindes- und Jugendalter mit einem erhöhten Risiko für exter-

nalisierende Verhaltensprobleme (z. B. aggressives Verhalten, Störungen des Sozial-

verhaltens, Substanzmissbrauch) oder internalisierende Störungen (z. B. depressive 

Störungen, Angst- und Essstörungen) assoziiert werden (Zemp 2018: 42).  

Auf die Thematik von sicherer Bindung als Schutzfaktor soll durch den Bezug zur Resi-

lienz nachfolgend näher eingegangen werden. 
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4.3. Bindung und Resilienz 
Im Zusammenhang des Schutz- und Risikofaktorenkonzepts wird oft das Konzept der 

Resilienz genannt. Der Begriff Resilienz wird in der Literatur unterschiedlich definiert und 

verwendet. In der Entwicklungspsychologie bezeichnet Resilienz die psychische Wider-

standsfähigkeit gegenüber biologischen, psychologischen, psychosozialen und sozio-

ökonomischen Entwicklungsrisiken von Kindern. Die Resilienzforschung befasst sich da-

her mit der Frage nach Ursachen und Faktoren dafür, dass sich ein Kind trotz schlechter 

Lebensumstände, traumatischen Ereignissen oder allgemein hohen Risikofaktoren (so-

ziale, biologische, usw.) positiv und gesund entwickelt. Das heißt, dass Kinder trotz 

schlechter Ausgangsbedingungen ein positives Selbstbild entwickeln, sich erfolgreich 

von Traumata erholen und sich keine emotionalen oder sozialen Störungen abbilden. 

Resilienz ist also eine (erlernbare, kontextbezogene, variable, dynamische) Fähigkeit, 

Entwicklungsrisiken und belastende Lebensumstände zu mindern oder zu kompensie-

ren, negative äußere Einflüsse zu überwinden und sich gesundheitsförderliche Kompe-

tenzen (z.B. Stressbewältigungsstrategien) anzueignen (Fröhlich-Gildhoff/ Rönnau-Böse 

2015: 9f; Laucht 2003: 64). 

Welche positiven Faktoren es für eine widerstandsfähige, gesunde Entwicklung gibt und 

welche Rolle die kindliche Bindung dabei spielt, geht besonders in der Kauai-Studie von 

E. Werner und R. Smith (1955) hervor. Die Kinder auf der Insel Kauai sind großer Armut 

und vielen gesundheitlichen und sozialen Risiken ausgesetzt. In ihrer großen prospekti-

ven Längsschnittuntersuchung erforschten die beiden Frauen, was Kindern zur Bewälti-

gung von schwierigen Lebensbindungen (hier starke Armut, Misshandlungen, Alkohol-

sucht seitens der Eltern, usw.) half und wie sie es schafften, sich trotz massiver Risiko-

faktoren positiv zu entwickeln. Dabei wurden folgende günstige Faktoren, welche patho-

logische Entwicklungswege abpuffern oder sogar ganz verhindern und Resilienz fördern, 

entdeckt: „Als wichtigster Schutzfaktor wurde von Werner und Smith benannt: während 

des ersten Jahres mindestens eine sichere Bindung zu einer fürsorglichen, beständigen 

Person aufbauen können, die manchmal nicht ein Elternteil war, sondern eine Großmut-

ter oder ein Großvater, ein um einige Jahre älteres Geschwister oder eine Kinderfrau. 

Dies wurde als der ‚mächtigste‘ Einfluss bezeichnet. Er setzte eine positive ‚Spirale‘ der 

Fähigkeit in Gang, Sympathie und Unterstützung bei anderen zu finden. Andere schüt-

zende Faktoren waren: wenige Geschwister, eine gute Bildung der Mutter und zuverläs-

sige Helfer der Mutter. Auf der Seite des Kindes kamen ein ‚leichtes‘ Temperament, ein 

‚gewinnendes‘ Wesen, robuste Gesundheit und eine überdurchschnittliche Leistungs-

motivation hinzu“ (Grossmann/ Grossmann 2017: 502).  
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Aus Studien12 lässt sich also entnehmen, dass eine sichere Bindung ein Grundbaustein 

kindlicher Resilienz ist und als protektiver Faktor angesehen wird. Das heißt, eine si-

chere Bindung an eine beständige Bezugsperson dient dazu, Risikofaktoren und nega-

tive Umstände abzumildern. Gleichzeitig ist eine sichere Bindung grundlegend wichtig 

für die soziale und psychische Entwicklung zu einem resilienten, selbstbewussten, opti-

mistischen und gesunden Menschen (Sarimski 2013:12). Eine unsichere Bindungsorga-

nisation hingegen wird als Vulnerabilitätsfaktor angesehen. Zuletzt soll nochmals betont 

werden, was bereits im vorherigen Zitat von Grossmann anklingt: Bei dem Konzept von 

Schutz- und Risikofaktoren kann von einer Hierarchie gesprochen werden. Das bedeu-

tet, die protektiven und risikofördernden Faktoren können nicht einfach gegeneinander 

aufgerechnet werden. Eine sichere Bindung zu einer kontinuierlichen Bezugsperson 

stellst sich als eine entscheidende, in der Hierarchie oben verortete Schutzfunktion dar 

(Fröhlich-Gildhoff/ Rönnau-Böse 2015: 31f). 

IV. Bindung und die präventive, sozialpädagogische Praxis13  
 
Wie im vorherigen Kapitel festgestellt wurde, ist „die sichere Bindungsentwicklung […] 

ein sehr umfassendes ‚Fundament der Persönlichkeit‘ und sorgt für eine größtmögliche 

körperliche und psychische Widerstandskraft [Resilienz] gegen die Entwicklung einer 

Psychopathologie bei Widrigkeiten des Lebens. Sie bietet somit einen psychischen 

Schutz bei Belastung und fördert eine gesunde körperliche und sozial-emotionale Ent-

wicklung mit der Fähigkeit, Ressourcen […] in der eigenen Persönlichkeitsentwicklung 

zu etablieren […]. Eine unsichere Bindungsentwicklung ist hingegen eher ein psychi-

scher Risikofaktor insbesondere bei der Konfrontation mit emotionalen Belastungen […]“ 

(Brisch 2009: 351f). Um also unsichere, desorganisierte Bindungsmuster und somit ei-

nen Risikofaktor für die kindliche Entwicklung zu unterbinden und dafür eine sichere Bin-

dung als resilienz-, entwicklungs- und gesundheitsförderliche Basis sowie protektiven 

Faktor aufzubauen, bietet sich eine frühzeitige Unterstützung und Förderung der Eltern-

Kind- Bindung an. Deshalb wurden in den letzten Jahrzehnten verschiedene Eltern-Kind-

Programme und Unterstützungsangebote zur Prävention entwickelt, um eine sichere El-

tern-Kind-Bindung als Schutzfaktor frühzeitig und effektiv zu fördern sowie (Risiko-)Fa-

milien frühzeitig von Anfang an zu unterstützen und zu begleiten, bevor sich ungute In-

teraktionsmuster zwischen Eltern und Kind verfestigen und sich Schädigungen beim 

Kind ausgeprägt haben. Was Prävention genau bedeutet und wie die Umsetzung davon 

                                                
12 Andere Studien neben der Kauai-Studie sind z.B. die Mannheimer Risikostudie (Laucht et al 2000) oder das Min-
nesota Parent-Child Project (Sroufe et al, 2005) (Sarimski 2013: 9-11). 
13 Da die Berufe der Sozialpädagogik und der Sozialen Arbeit als ein einheitliches Berufsbild angesehen werden kön-
nen, werden im Nachfolgenden daher die Begriffe (und deren Wortfamilie) gleichermaßen verwendet.  
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in der bindungsorientierten und sozialpädagogischen Praxis aussehen kann, wird in den 

folgenden Kapiteln beleuchtet.  

1. Prävention 
Prävention grundsätzlich „ist im Gesundheitswesen ein Oberbegriff für zielgerichtete 

Maßnahmen und Aktivitäten, um Krankheiten oder gesundheitliche Schädigungen zu 

vermeiden, das Risiko der Erkrankung zu verringern oder ihr Auftreten zu verzögern“ 

(BMG 2015). Dabei lassen sich präventive Maßnahmen nach dem Zeitpunkt unterschei-

den, zu dem sie eingesetzt werden (primäre, sekundäre oder tertiäre Prävention), nach 

der Zielgröße (personale Prävention, Setting-Prävention, Verhaltensprävention oder 

Verhältnisprävention) sowie nach der Spezifität der Zielgruppe (universelle, selektive 

und indizierte Prävention) (Fröhlich-Gildhoff/ Rönnau-Böse 2015: 58f). Um die nachher 

vorgestellten Präventionsprogramme besser einordnen zu können, wird kurz auf die Un-

terscheidungen der Maßnahmen nach dem Zeitpunkt und der Spezifität eingegangen. 

Die einzelnen Unterscheidungskriterien stehen dabei in Bezug zueinander und fließen 

ineinander (Fröhlich-Gildhoff/ Rönnau-Böse 2015: 58-60; BMG 2015): 

1. Zeitpunkt: 

• Primäre Prävention = frühzeitige Krankheitsvermeidung und Erhaltung der Ge-

sundheit. Sie setzt vor der Entstehung eines Problems an und richtet sich an die 

allgemeine Bevölkerung. Bsp: Impfungen oder Schwangerenvorsorge  

• Sekundäre Prävention = Früherkennung/-Behandlung von Erkrankungen: Sie 

wendet sich an definierte Risikogruppen aber auch an Personen, die sich bereits 

im Anfangsstadium einer Erkrankung befinden. Bsp: Vorsorgeuntersuchungen. 

• Tertiäre Prävention= Verhinderung des Fortschreitens bereits manifesten Er-

krankungen. Sie hat das Ziel Krankheitsfolgen und Rückfälle zu vermeiden und 

die Verschlimmerung der Erkrankung zu verhindern. Bsp: Rehabilitationsmaß-

nahmen 

2. Spezifität:  

• Universelle/unspezifische Prävention bezieht sich auf die Gesamtbevölkerung 

bzw. auf große Teilpopulationen und setzt nicht an einem spezifischen Krank-

heitsrisiko an, sondern versucht gesundheitserhaltende Faktoren zu verbessern. 

Bsp: Programme zur Verbesserung der Fähigkeiten zur Stressbewältigung.  

• Selektive Prävention richtet sich an besondere Risikogruppen, bei denen die 

Wahrscheinlichkeit zu Erkrankungen hoch ist. Sie dienen daher zur Vorbeugung 

gezielter Fehlentwicklungen, z.B. der Entstehung gewalttätigen Verhaltens bei 

gewalttätigen Eltern.  

• Bei indizierter Prävention geht es um Personen, bei denen bereits gesicherte 

individuelle Risikofaktoren vorliegen und um die Gestaltung von gezielten 
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vorbeugenden Interventionen. Bsp: Aggressionsbewältigungskurse bei gewalttä-

tigen Straftätern. 

2. Prävention und Frühe Hilfen  
Unter Präventionsmaßnahmen werden Maßnahmen verstanden, die frühzeitig und ge-

zielt eingesetzt werden, um das Auftreten von unerwünschten Zuständen und Entwick-

lungen weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verhindern (Fröhlich-Gildhoff/ 

Rönnau-Böse 2015: 58). In Hinblick auf die Bindungsthematik bedeutet dies, Entwick-

lung einer unsicheren, desorganisierten Bindung, Bindungsstörungen und gestörte In-

teraktion zwischen Eltern und Kindern zu verhindern und eine sichere Eltern-Kind-Bin-

dung sowie feinfühlige Interaktion zu fördern, wodurch ein essenzielles Fundament für 

eine gesunde Entwicklung geschaffen wird und psychischen und physischen Störungen 

vorgebeugt wird. Solche bindungsbezogenen Präventionsprogramme sind in Deutsch-

land vor allem im Rahmen der ‚Frühen Hilfen‘ zu finden. „Frühe Hilfen bilden lokale und 

regionale Unterstützungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten für Eltern und Kinder 

ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt 

auf der Altersgruppe der 0- bis 3- Jährigen. Frühe Hilfen zielen darauf ab, Entwicklungs-

möglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft frühzeitig und nach-

haltig zu verbessern“ (NZFH 2016: 13). Das ‚Frühe‘ bezieht sich dabei sowohl auf den 

biografischen Aspekt, wann die Frühen Hilfen eingesetzt werden, als auch auf die prä-

ventive Absicht der Angebote. Das Besondere der Frühen Hilfen ist, dass es ein Begriff 

ist, der sowohl im Gesundheitswesen als auch in der Kinder- und Jugendhilfe verortet 

ist. Somit können Angebote und Maßnahmen der Frühen Hilfen an der Schnittstelle der 

Systeme der Gesundheitsversorgung und der Kinder- und Jugendhilfe angesiedelt wer-

den (Sarimski 2013: 111). Dies wird auch bei der rechtlichen Verankerung der Frühen 

Hilfen deutlich: Sie sind unter anderem im Sozialgesetzbuch der gesetzlichen Kranken-

versicherung, als auch im Sozialgesetzbuch der Kinder- und Jugendhilfe verankert14. Die 

Angebote der Frühen Hilfen richten sich daher unterschiedlich (Walper et al. 2009): 

- an alle (werdenden) Eltern mit ihren Kindern im Sinne der Gesundheitsförderung 

à universelle/ primäre Prävention 

- an Familien in Problemlagen, um die Risiken für das Wohl und die Entwicklung 

des Kindes frühzeitig wahrzunehmen und zu reduzieren à selektive/ sekundäre 

Prävention  

- zum Schutz des Kindes bei Kindeswohlgefährdung à tertiäre/ indizierte Präven-

tion  

                                                
14 (§ 24 Abs. 1 und § 26 Abs. 1 SGB V & § 1, § 8, § 8a, §16, §17, §42, §72a, § 74, §79, §79a, §81 und §86c SGB VIII)  
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Die interdisziplinäre Verortung wird auch in der praktischen Umsetzung der Frühen Hil-

fen sichtbar: Sie basiert auf einer engen Vernetzung und Kooperation von Institutionen 

und Angeboten aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, des Gesundheits-

wesens, der interdisziplinären Frühförderung, der Kinder- und Jugendhilfe und weiterer 

sozialer Dienste. Angebote und Maßnahmen der Frühen Hilfen sind unterschiedlich kon-

zipiert und können vor allem in die Geh- und Komm-Struktur unterschieden werden. Als 

Beispiel für die Geh-Struktur gibt es praktische, umfassende Unterstützungsmöglichkei-

ten wie das Angebot der Familienhebammen, die sich um psychosoziale, gesundheitli-

che und alltagspraktische Belange der Mutter sowie des Kindes kümmern. Dafür suchen 

sie die Familien in belastenden Lebenssituationen zu Hause auf (sekundär-selektive 

Prävention). Die Familienhebammen sind außerdem ein gutes Beispiel für eine Quer-

schnittsaufgabe der Frühen Hilfen, die sowohl im Gesundheitsbereich als auch in der 

Kinder- und Jugendhilfe zu verorten ist (Lange et al 2013: 10-24). Für ein Angebot in-

nerhalb der Komm-Struktur sind beispielsweise beratende Unterstützungsmöglichkeiten 

wie Schwangerschaftsberatungsstellen zu nennen (universell-primäre Prävention). 

Frühe Hilfen bieten also ein vielfältiges, freiwilliges, präventives Angebot für Familien 

dar, um diese differenziert zu unterstützen, zu begleiten, zu beraten, frühzeitig Risiken 

und Belastungen zu erkennen und abzumildern. Sie dienen dazu, Eltern und Kinder von 

Beginn an zu stärken, eine sichere Eltern-Kind-Bindung zu fördern sowie eine möglichst 

gute Entwicklung und seelische Gesundheit des Kindes zu sichern.  

3. Bindungsorientierte Präventionsprogramme 
„Im Kontext der Bindungsthematik nehmen Angebote der ‚Frühen Hilfen‘ eine zentrale 

Rolle ein, denn die Weichenstellung für die Entwicklung einer sicheren Bindung [und 

damit ein Grundpfeiler psychischer Gesundheit] werden bekanntermaßen bereits im ers-

ten Lebensjahr gelegt“ (Knüver/ Trost 2014: 89). Frühe Hilfen fokussieren sich darauf, 

die Eltern gerade in den ersten Lebensjahren des Kindes zu unterstützen und Ent-

wicklungsmöglichkeiten frühzeitig und nachhaltig zu verbessern. Daher machen sie sich 

die vulnerablen und somit empfänglichen Phasen in der Zeit der Schwangerschaft und 

der frühen Kindheitsjahre positiv zu Nutze, um präventiv und effektiv zu intervenieren. 

Dies geschieht neben anderen Angeboten und Maßnahmen für Eltern und Kinder wie 

speziellen Beratungsstellen, Familienhebammen, Kursen mit Babymassage usw. vor al-

lem durch das Angebot von präventiven bindungsorientierten Eltern-Kind-Programmen. 

Diese zielen auf die Verbesserung der Eltern-Kind-Interkation und der frühen Entwick-

lungsbedingungen für Kinder ab, basierend auf dem Wissen, dass gelingende, 

feinfühlige Interkationen die Grundlage einer sicheren Eltern-Kind-Bindung und positi-

ver, entwicklungsfördernder Bindungserfahrungen sind (Knüver/Trost 2014: 89f). Solche 

sind beispielsweise: Pro-Kind- wir begleiten junge Familien, PEkiP - Prager-Eltern-Kind-
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Programm, ElBa- Eltern und Babys im ersten Lebensjahr, SAFE- sichere Ausbildung für 

Eltern und STEEP- Steps toward effective and enjoyable parenting, usw. Die beiden 

letzten genannten Präventionsprogramme sollen im Folgenden nun beispielhaft näher 

beleuchtet und verglichen werden, um die Struktur und Inhalte eines bindungsbezoge-

nen Präventionsprogramms für Eltern und Kind kennenzulernen. Dafür wird zum einen 

SAFE, ein Eltern-Kind-Programm, vorgestellt, welches sich an alle Eltern unabhängig 

von Risikofaktoren richtet. Zum anderen wird das Programm STEEP vorgestellt, welches 

sich dagegen ausschließlich an Risikofamilien richtet. Anhand von STEEP wird außer-

dem beispielhaft die Wirksamkeit der Programme beleuchtet.  

3.1. SAFE-Sichere Ausbildung für Eltern  
Das Eltern-Kind-Programm SAFE wurde von Karl Heinz Brisch im Dr. von Haunerschen 

Kinderspital in den Jahren um 2000 entwickelt. Als Schwerpunkt hat das primäre, uni-

verselle Präventionsprogramm eine sichere Bindungsentwicklung zwischen Eltern und 

Kind zu fördern, die Entwicklung von Bindungsstörungen zu verhindern und im Beson-

deren die Weitergabe von traumatischen Erfahrungen über Generationen hinweg zu 

stoppen. Das Programm richtet sich sowohl an werdende Eltern oder Alleinerziehende, 

die ihr erstes Kind erwarten, als auch an schwangere Mütter/Eltern, die bereits Kinder 

haben. SAFE beginnt etwa im 5. Schwangerschaftsmonat und geht bis zum Ende des 

ersten Lebensjahres. Dabei werden alle vier Module, die sowohl vorgeburtlich als auch 

nachgeburtlich stattfinden, in einer geschlossenen Gruppe durchgeführt.  

Bereits der Titel SAFE weist auf die Inhalte des Programms hin. Es ist nicht nur ein 

Akronym, sondern auch das Wort ‚safe‘ (zu deutsch ‚sicher‘) an sich, steht symbolisch 

für den Inhalt des Programmes. Es ist ein bindungstheoretisches Programm, welches 

sich auf den Aufbau einer sicheren Eltern-Kind-Bindung fokussiert. Angeboten wird 

SAFE von Familienberatungszentren, Schwangerschaftsberatungsstellen, aber auch 

niedergelassenen Hebammen oder Psychologen. In der Regel leiten zwei dafür ausge-

bildete Fachkräfte, sogenannte SAFE-Mentoren, einen SAFE-Kurs gemeinsam (Brisch 

2010a: 164f). Die Inhalte sind folgende:  

Modul 1a - vorgeburtliche Elterngruppe: Während der Schwangerschaft trifft sich die 

Gruppe monatlich an vier Sonntagen beginnend ab ca. der 20. Schwangerschaftswoche. 

Die Inhalte sind (Brisch 2010a: 165f):  

• umfassende Informationen über die Fähigkeiten des Säuglings und der Eltern, 

• Austausch in der Gruppe, zum Beispiel eigene Erwartungen an das Baby und an 

sich als Elternteil,  

• Austausch über Ängste und Wünsche sowie über die vorgeburtliche Bindungs-

entwicklung und 

• Erlernen von Stabilisierungs- und Entspannungsverfahren  
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Modul 1b - nachgeburtliche Elterngruppe: Die Elterngruppen werden an sechs weiteren 

ganztätigen Kurstagen im ersten Lebensjahr des Kindes gemeinsam mit dem Neugebo-

renen fortgeführt. Hier liegt der Fokus darauf, die Eltern in der neuen, schwierigen Zeit 

zu unterstützen, die Umstellung von Partnerschaft zur Elternschaft und die neue Bezie-

hungskonstellation gut zu meistern. Thematisiert werden daher elterliche Kompetenzen, 

Beziehung zwischen Vater, Mutter, Kind, Geburtserfahrungen, Schwierigkeiten mit 

Schreien, Schlafen, Füttern, Stillen und das Aufbauen einer emotionalen Beziehung.  

Außerdem können die Mentoren in diesen Eltern-Kind-Zeiten das Bindungsverhalten der 

Eltern und des Kindes als auch das Explorationsverhalten des Kindes in der Gruppe 

beobachten und analysieren (Brisch 2010a: 167). 

 
Modul 2 - Feinfühligkeitstraining und Videoaufzeichnungen:  

Vor der Geburt werden die Eltern geschult, die Signale und Bedürfnisse des Kindes 

wahrzunehmen, zu verstehen und richtig darauf zu reagieren. Dieses Feinfühligkeitstrai-

ning wird anhand von Videos durchgeführt: Anhand von Videosequenzen beispielsweise 

zum Füttern können die Eltern bereits Erfahrungen in Hinblick auf eine feinfühlige Inter-

aktion mit dem Kind erlernen. Nach der Geburt werden von den Eltern individuelle Video-

aufzeichnungen mit dem Kind beim Stillen, Spielen, usw. aufgenommen. Die Eltern er-

halten in einem persönlichen Gespräch eine individuelle Rückmeldung dazu. Dadurch 

werden frühzeitig Unsicherheiten und Schwierigkeiten seitens der Eltern im Umgang mit 

ihrem Kind als auch die falsche Interpretation der Signale des Kindes erkannt und bear-

beitet. Ziel ist es letztendlich, dass die Eltern durch die intensive, reale Auseinanderset-

zung mit dem Kind während der Aufzeichnungen und schließlich durch das Anschauen 

der Videos lernen, die individuellen Signale und Bedürfnisse ihres Kindes zu erkennen, 

richtig zu interpretieren und feinfühlig darauf zu antworten, sodass der Grundstein für 

eine gelungene Eltern-Kind- Bindung und Interaktion gelegt ist. Es besteht auch die Mög-

lichkeit die eigenen Videos der Gruppe zu zeigen, um von den Erfahrungen und Blick-

winkeln der anderen Eltern zu profitieren (Brisch 2010a: 168f).  

 
Modul 3 - Hotline: Ein weiteres Angebot ist die Telefon-Hotline. Die Eltern eines SAFE-

Kurses können in Notsituationen jederzeit die Gruppenleiter telefonisch erreichen und 

um Hilfe bitten. Der SAFE-Mentor kann dabei sehr gute und exakte Hilfe bieten, da er 

die Eltern und das Kind bereits intensiv aus den vorherigen Kursen kennt und sowohl 

um Schwierigkeiten als auch Ressourcen in der Familie weiß (Brisch 2010a: 169f). 

Modul 4 - Individuelle Traumapsychotherapie: Ein besonderer Fokus legt Brisch bei sei-

nem Eltern-Kind-Training auf Eltern, die selbst in ihrer Kindheit traumatische Erfahrun-

gen erlebt haben und bei denen die Wahrscheinlichkeit entsprechend hoch ist, dass sie 
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diese transgenerational an ihre Kinder weitergeben. In diesem Rahmen wird ein Eltern-

interview (siehe Anhang VII.5.) über die eigene Kindheit durchgeführt. Das Interview 

dient sowohl dazu positive Bindungserfahrungen als auch unverarbeitete traumatische 

Erlebnisse aus der Kindheit der Eltern herauszuarbeiten, welche sie in die Beziehung 

und Bindung zu ihrem Kind reintegrieren könnten. „Besonders unverarbeitete traumati-

sche Erfahrungen sind von großer Bedeutung, weil die klinische Erfahrung zeigt, dass 

schon Säuglinge durch ihre Verhaltensweisen bei ihren Eltern traumatische Erfahrungen 

und die dazugehörigen Gefühle wieder wachrufen können“ (Brisch 2010a: 170). Werden 

tatsächlich traumatische Erfahrungen durch das Interview aufgedeckt, wird den Eltern 

bereits während der Schwangerschaft das Angebot zur individuellen Beratung oder Psy-

chotherapie gemacht. Durch das Interview und dem Angebot zur psychotherapeutischen 

Hilfe, dient dieses Modul des SAFE-Kurses vor allem zur Vermeidung von negativen 

transgenerationalen Weitergaben (Brisch 2010a: 170f).  

Das Ziel des SAFE- Präventionsprogrammes ist, Eltern so zu unterstützen und zu 

fördern, dass sie die Bedürfnisse und Signale des Kindes besser wahrnehmen und ver-

stehen. Dadurch wird ein feinfühliges Interaktionsverhalten gefördert und die Basis für 

eine sichere Bindungsentwicklung geschaffen. Außerdem zielt es darauf ab, Bindungs-

störungen zu verhindern und besonders bei Eltern mit eigenen schmerzlichen Erfahrun-

gen emotional verfügbar zu machen und den Transmissionseffekt zu vermeiden. Dafür 

werden sowohl gruppentherapeutische Effekte als auch die Möglichkeiten einer indivi-

duellen, einzelpsychotherapeutischen Beratung bis zur traumazentrierten Psychothera-

pie genutzt. SAFE richtet sich gezielt an alle Eltern, da aus der klinischen Erfahrung 

bekannt ist, dass Traumatisierung von Eltern nicht nur unter sogenannte ‚Risikofamilien‘ 

mit bekannten psychosozialen Risiken vorkommt (Brisch 2007: 49f; Brisch 2010a: 172f). 

3.2. STEEP- Steps toward effective and enjoyable parenting15 
Das evidenzbasierte STEEP- Programm entwickelte sich aus dem Minnesota Eltern-

Kind-Projekt einer prospektiven Längsschnittstudie von 1975. Darin gingen Martha F. 

Erickson und Byron Egeland der bindungs- und resilienztheoretischen Fragestellungen 

nach, warum sich einige Kinder zu psychisch stabilen und kompetenten Erwachsenen 

entwickeln, obwohl sie unter besonders schwierigen Bedingungen aufwuchsen, und un-

ter welchen Bedingungen es trotz Risiken zur Entwicklung einer sicheren Mutter-Kind-

Bindung kam. Für die Langzeitstudie wurden damals 267 Frauen gewonnen, die zum 

ersten Mal schwanger waren und deren Leben von hochrisikoreichen Umständen und 

                                                
15 Zu deutsch: Schritte zu einer effektiven, Freude bereitenden Elternschaft. 
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Faktoren wie Armut, Teenagerschwangerschaft, geringe Schulbildung, Erfahrung mit 

Suchtproblemen, häuslicher Gewalt, Missbrauch und Vernachlässigung in der eigenen 

Kindheit geprägt war. Zwei Drittel der damals schwangeren Frauen wurden ab der 

Schwangerschaft bis heute begleitet, um herauszufinden, welche Kinder sich trotz Risi-

kofaktoren und psychosozialen Belastungen gut entwickelten. Diese Studie verstärkte 

die bindungstheoretischen Erkenntnisse darüber, welchen enormen Einfluss die frühe 

Bindungsqualität zur Mutter auf die Persönlichkeitsentwicklung und Beziehungsfähigkeit 

des Kindes hat (Grossmann/ Grossmann 2017: 89). Aus den Ergebnissen dieser Längs-

schnittstudie und der Bindungsforschung konzipierten Egeland und Erickson 1987 

schließlich Präventions- und Interventionsstrategien für schwangere Frauen und deren 

Kinder, die psychosozialen Risikobedingungen ausgesetzt waren. Das daraus resultie-

rende STEEP-Programm zielt darauf ab, elterliche Fähigkeiten und die Qualität der Mut-

ter-Kind-Beziehung zu fördern. Die Bindungstheorie ist dabei von zentraler Bedeutung 

von STEEP (Erickson/ Egeland 2014: 25-30+36f). Das Programm besteht daraus, dass 

die Teilnehmerinnen ab dem zweiten Drittel der Schwangerschaft von einer STEEP-Be-

raterin regelmäßig zu Hause (bis zum 2. Lebensjahres des Kindes) besucht werden. 

Nach der Geburt nehmen acht bis zehn Mütter an zweiwöchentlichen Mutter-Kind-Grup-

pen teil, die von der gleichen Beraterin geleitet werden. Die Grundsätze von STEEP sind, 

dass die Mutter-Kind-Beziehung in die Familie und Gesellschaft eingebettet ist, das 

heißt, dass auch die damit einhergehenden Möglichkeiten und Probleme bei der Mutter-

Kind-Arbeit berücksichtig werden müssen. Zweitens gilt, dass jede Familie und Person 

aufgrund seiner Einzigartigkeit einen individuellen Ansatz erfordert. Die Inhalte folgen 

also nicht einem festgesetzten Programmablauf, sondern sind auf die Individualität der 

Personen und der Situation zugeschnitten. Zuletzt gilt der Grundsatz, dass jeder Mensch 

Stärken hat, auf die aufgebaut werden kann. Daher macht sich STEEP auch zur Auf-

gabe, diese Stärken gemeinsam mit den Familien zu ermitteln und zu festigen (Erickson/ 

Egeland 2014: 38f).  

Im Wesentlichen ist das STEEP-Programm methodisch durch die folgenden drei Inhalte 

gekennzeichnet (Erickson 2010: 291-293; Carlitschek/ Kißgen 2014:122f): 

1. Durch Hausbesuche erlangen die STEEP-Beraterinnen einen individuellen und aus-

führlichen Einblick in das Leben der Familien, wodurch ein persönliches Eingehen auf 

die jeweiligen Familien möglich ist.  

2. Mutter-Kind-Gruppe: Regelmäßig wird ein Gruppentreffen angeboten, bei dem zu-

sammen gegessen, gespielt und geredet wird. Ein Herzstück dieser Treffen ist der ‚Mum-

talk‘: Während der Mutter-Kind-Gruppe gibt es eine Zeit, in der die Mütter ohne Kinder 

gemeinsam Zeit verbringen. Diese Zeit dient dem Austausch untereinander und der in-

formellen Unterstützung der Mütter (z.B. Thematisierung von Beziehungsfertigkeiten, 
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usw.). Währenddessen werden die Kinder von Pflegepersonal mit entwicklungsgerech-

ten Aufgaben beschäftigt. 

3. Ein Kernstück des STEEP-Programms stellt die ‚Seeing is Believing‘- Strategie, zu 

deutsch ‚Sehen ist Glauben‘ dar. Dieser Strategie wird ebenfalls durch Videoarbeit nach-

gegangen, in dem die Mutter-Kind-Interkation aufgezeichnet wird. Die Bildaufzeichnun-

gen werden bei Hausbesuchen gemeinsam mit der Beraterin besprochen, wodurch die 

Eltern in einen Selbstbeobachtungs-, Entdeckungs- und Reflexionsprozess mit einbezo-

gen werden und zugleich Feinfühligkeit gefördert wird. Dabei geht es vor allem darum, 

die Signale und Bedürfnisse des Kindes richtig verstehen zu lernen und die elterlichen 

Reaktionen und Fähigkeiten wahrzunehmen. „Videoaufnahmen helfen dabei, die Eltern-

Kind-Interaktion als den Mittelpunkt der Intervention beizubehalten [und …] erweisen 

sich im Laufe der Zeit als bleibenden Beleg für den Entwicklungsprozess der Familie 

[…]“ (Erickson 2010: 293).  

Erickson und Egeland untersuchten auch die Wirksamkeit von STEEP durch eine Längs-

schnittstudie: Von 154 schwangeren Hoch-Risiko-Frauen wurden 74 dem STEEP-Pro-

gramm zugeteilt. Die anderen 80 Frauen nahmen nicht an dem Programm teil und bil-

deten somit die Kontrollgruppe. Die Erhebungen wurden bei beiden Gruppen vor der 

Geburt und bis zwei Jahre nach der Geburt durchgeführt. Die Ergebnisse der Studie 

lauten für die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe wie folgt:  

- Besseres Verständnis für die Kindesentwicklung 

- Bessere Lebensgestaltungs- und Bewältigungsstrategien  

- Weniger depressive Symptome 

- Vermehrte Feinfühligkeit 

- Positivere Haltung gegenüber dem Kind 

- Bessere häusliche Bedingungen mit altersgerechtem Entwicklungsangebot 

Zwar zeigten die Kinder aus der Kontrollgruppe die Tendenz mit 19 Monaten zu einer 

eher ängstlichen Bindung, dennoch konnten aber anhand der Studie keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Bindungsqualität nach 13 

oder 19 Monaten festgestellt werden. Nach zwei Jahren aber zeigte sich, dass sich die 

Eltern-Kind-Bindung in der Kontrollgruppe von sicher zu unsicher verschlechterte, hin-

gegen die sicheren Eltern-Kind-Bindungen in der Interventionsgruppe stabil blieben 

(Erickson 2010: 293-295; Suess/ Hantel-Quitmann 2008: 348). 

Zusammengefasst bestätigte die Langzeitstudie aus Minnesota, dass eine sichere Bin-

dung die Grundlage für eine gelingende Entwicklung und kompetente Lebensbewälti-

gung bildet sowie als Schutzfaktor gegen negative Auswirkungen späterer Belastungen 

dient. Dahingegen erhöht ein unsicheres Bindungsmuster die Wahrscheinlichkeit für mä-

ßige Entwicklungsergebnisse zum Beispiel für Verhaltensauffälligkeiten und Psycho-
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pathologien (Egeland 2010: 312). Das STEEP-Programm setzt dabei bei Familien aus 

Hochrisikosituationen an und begleitet, fördert und unterstützt Familien darin elterliche 

Fähigkeiten zu stärken und eine sichere Bindungsqualität aufzubauen. STEEP gibt es 

mittlerweile auch in Deutschland unter dem Titel ‚Wie Elternschaft gelingt‘.  

3.3. Vergleich und weitere inhaltliche Ausführungen 
3.3.1. Unterschiede  

Als Erstes wird erkennbar, dass STEEP im Vergleich zu SAFE eher ein aufsuchendes 

Präventionsprogramm (Geh-Struktur) ist. Durch die Gruppenangebote haben zwar beide 

Programme einen Anteil einer Komm-Struktur, da aber bei SAFE regulär keine Hausbe-

suche angedacht sind, ist es eher durch die Komm-Struktur geprägt. Wie schon erwähnt, 

bildet SAFE im Gegensatz zu STEEP ein primäres, universelles Präventionsprogramm 

für werdende Mütter. STEEP ist speziell für Frauen aus hochrisikoreichen Umständen 

gedacht und ist somit ein selektives, sekundäres Präventionsprogramm, welches auch 

differenziert für einzelne Risikogruppen angeboten werden kann (z.B. nur für Frauen mit 

Suchtproblematik). Damit geht ein bedeutsamer inhaltlicher Unterschied der beiden Pro-

gramme einher: STEEP nimmt zusätzlich zu den oben genannten Punkten im Vergleich 

zu SAFE das soziale Umfeld der Mütter in Blick. Dieser weitere Schwerpunkt ist darin 

begründet, dass sich das Programm gezielt an Hochrisikofamilien richtet, denn „bei Fa-

milien mit erhöhten Risikofaktoren erwies es sich als schwieriger eine signifikante ge-

wandelte Eltern-Kind-Beziehung herbeizuführen […]. Dies erscheint keineswegs ver-

wunderlich. Die Konzentration auf einen Aspekt des Elternverhaltens [bezüglich der 

Feinfühligkeit als zentrales Element beim Aufbau einer sicheren Bindung], so wichtig 

diese auch sein mag, kann nicht die Veränderung der gesamten Eltern-Kind-Beziehung 

bewirken, insbesondere in Situationen, in denen mehrere Faktoren, die Bemühungen 

der Eltern behindern, ein feinfühliges Reaktionsmuster aufrechtzuerhalten. Die Entste-

hung einer Bindungsbeziehung vollzieht sich, wie jegliches menschliche Verhalten, nicht 

in der Isolation, sondern im Rahmen eines Netzwerks von Einflüssen, die auf verschie-

denen Ebenen ihre Wirkung ausüben“ (Egeland 2010: 315f). Besonders präventive In-

terventionsangebote für Familien in Hochrisikokonstellationen müssen daher in einen 

breiteren sozialen Unterstützungs- und Umweltkontext eingebunden werden, um nicht 

nur auf persönliche Faktoren (z.B. psychische Erkrankung, traumatische Erfahrungen, 

…), sondern auch auf interpersonelle und umweltbezogene Faktoren Bezug zu nehmen. 

So können chaotische häusliche Verhältnisse oder der Mangel an sozialer Unterstützung 

auch die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass Probleme in der Eltern-Kind-Beziehung auf-

treten. STEEP versucht daher durch die individuelle und enge Zusammenarbeit vor Ort 

bei den Familien diese Faktoren in ihrer Arbeit miteinzubeziehen und zu verbessern (z.B. 

das Haus gemeinsam kindgerecht gestalten) (Egeland 2010: 315-317). Besonders der 

Aufbau eines sozialen Unterstützungsnetzes liegt dabei im Vordergrund, denn „Studien 
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zeigen, dass die soziale Unterstützung ein Hauptfaktor ist, der entscheidend zu Unter-

schieden in Eltern-Kind-Beziehungen und in der langfristigen Entwicklung des Kindes 

beiträgt“ (Erickson/ Egeland 2014: 43). Denn ein soziales Unterstützungsnetz wirkt vor 

allem bei Risikofaktoren als eine Art soziales Immunsystem. Die Mütter lernen bei 

STEEP daher auch Methoden, um die Unterstützung von Familie, Freunden aber auch 

von offiziellen Stellen in Anspruch zu nehmen. Ein weiteres ‚Element‘ dieses Unterstüt-

zungsnetzes ist während der STEEP-Zeit auch die STEEP-Beraterin an sich. STEEP 

betont im Besonderen die ‚therapeutische Beziehung‘ zwischen Beraterin und Mutter. 

Die Beziehung, die die Beraterin und die Mutter pflegen, soll auch die Beziehung der 

Mutter zu ihrem Kind verändern. Gerade in der sensiblen Phase der Schwangerschaft 

und in der besonderen Zeit, in der Partner zu Eltern werden, steigt das Bedürfnis nach 

unterstützenden Beziehungen16. Die STEEP-Beraterin dient also in erster Linie nicht als 

lehrende Expertin im Umgang mit Kindern und Kindesfürsorge, sondern besonders als 

vertrauensvolle, respektvolle und wertschätzende ‚Reisebegleitung‘ und Unterstüt-

zungskraft. Sie begleitet die Mütter ressourcenorientiert und geht gemeinsam mit ihnen 

auf „‘Entdeckungsreise‘ in Bezug auf die Kommunikationssignale und Verhaltensweisen 

des jeweiligen Kindes“ (Jungmann/ Reichenbach 2009: 60f). 

Soziale Unterstützungen, seien es die STEEP-Beraterinnen an sich oder die sozialen 

Ressourcen, die gemeinsam mit den STEEP-Beraterinnen offengelegt und aktiviert wer-

den, „ermöglich[en] über reflexive wie sozial bedeutsame Prozesse eine gelingendere 

Lebensführung und erhöhte Problembewältigung. Sie förder[n] präventiv wie kurativ 

Rückhalt und Hilfe in Belastungssituationen, und sie schaff[en] die Voraussetzung für 

ein Überwinden von Unsicherheit, Krisen und Störungen. Menschen erhalten in sozialen 

Einbettungen wichtige implizite und explizite Rückmeldung zu sich selbst, für die Selbst-

entwicklung und zu spezifischen Belastungssituationen, mit denen sie konfrontiert sind, 

vor allem aber finden sie darin […] emotionalen Halt […]“ (Gahleitner 2014: 60f).  

Grundsätzlich lässt sich noch der Unterschied festhalten, dass der Kontakt und die Zu-

sammenarbeit durch die regelmäßigen Hausbesuche und dem langen Zeitraum, in dem 

die Beraterin eine Mutter mit ihrem Kind begleitet (über 2 Jahre), sehr viel privater und 

intensiver ist als bei SAFE. Deshalb ist wohl auch die Ausbildung zur STEEP-Beraterin 

                                                
16 Die klinische Erfahrung zeigt, dass Eltern gerade während der Schwangerschaft sehr mit ihren eigenen Erfahrungen 
aus ihrer Kindheit beschäftigt sind. Gerade die Beziehung zu den eigenen Eltern, sowohl mit den positiven Bindungser-
fahrungen wie auch mit traumatischen Erfahrungen werden wieder wachgerufen. Die Eltern überlegen, was sie davon 
als eigene Eltern wiederholen oder vermeiden wollen. Gerade während der Schwangerschaft sind die Eltern aufgrund 
der eigendynamischen Prozesse in Beschäftigung mit ihrer Kindheit und Vergangenheit sehr motiviert und aufnahmebe-
reit, sich mit den selbst erlebten Erfahrungen auch nochmals auseinander zu setzen. Ist ein Baby erst einmal geboren, 
sind die Eltern mit der aktuellen Gegenwart, wie Füttern, Wickeln und Schlafen des Babys voll ausgelastet, so dass die 
Erfahrungen und Gefühle aus der eigenen Kindheit – positive wie schmerzliche - wieder in den Hintergrund treten und 
keine Zeit für die bewusste Auseinandersetzung damit bleibt (Brisch 2007: 3f). Zudem gilt der Übergang zur Eltern-
schaft „allgemein als Risikophase im Leben eines Paares und geht in den meisten Fällen mit markanten Rollenverände-
rungen, Veränderungen der Sexualität, gestörtem Schlaf und allgemein mit Stress und hohen Adaptionsanforderungen 
einher (…)“ (Bodenmann 2016:284). 
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mit einer Ausbildungsdauer von über einem Jahr wesentlich länger und umfangreicher 

als bei SAFE-Mentoren mit vier Tagen. Dementsprechend kommt der STEEP-Beraterin 

innerhalb des Programmes auch eine zentrale Rolle zu. 

3.3.2. Gemeinsamkeiten 
Im weiteren Vergleich werden aber auch inhaltliche Gemeinsamkeiten ersichtlich. Beide 

Programme verbindet der Fokus auf die Förderung der Feinfühligkeit der Eltern, auf die 

Vermeidung von negativen generationsübergreifenden elterlichen Verhalten und der 

Einsatz von Videoaufnahmen.  

1.Feinfühligkeit als Schlüsselelement:  

Besonders bei diesem Punkt wird die Verankerung der Programme in der Bindungsthe-

orie/-forschung deutlich: Bereits Mary Ainsworth zeigte theoretisch und empirisch auf, 

dass die Entwicklung einer unsicheren oder sicheren Bindung im starken Zusammen-

hang mit der Feinfühligkeit und der emotionalen Verfügbarkeit der Eltern steht. Auch 

weitere Forschungsergebnisse (z.B. Längsschnittstudien von Spangler und Zimmer-

mann 1999) bestätigen Ainsworth‘s Beobachtungen: Die mütterliche Feinfühligkeit weist 

einen positiven Zusammenhang mit der Bindungsqualität auf, das heißt wenn diese ‚er-

höht‘ wird, verbesserte sich auch die Bindungsqualität. Elterliche Feinfühligkeit gilt somit 

als zuverlässiger Prädikator (neben anderen zentralen Faktoren wie Kooperationsbereit-

schaft oder Mentalisierungsfähigkeit der Eltern) für Bindungssicherheit (Spangler/ Rei-

ner 2017: 32f). Zudem gehören zu den wichtigsten Prädiktoren für kindliche Störungen 

(z.B. ADHS) innerhalb der familiären Risikofaktoren mangelnde elterliche Feinfühligkeit 

gegenüber dem Kind. Beide Eltern-Kind-Programme setzen daher an der Förderung der 

elterlichen Feinfühligkeit an17 und legen damit nicht nur die Basis für eine sichere Bin-

dung, sondern auch für gelungene Arbeitsmodelle und damit wiederum für weitere posi-

tive Entwicklungsfaktoren bezüglich der psychischen Gesundheit des Kindes. Zugleich 

wird dadurch präventiv gegen die Entwicklung von Störungsbildern vorgegangen (Ege-

land 2010: 315; Bodenmann 2016: 295f). Für die Förderung der elterlichen Feinfühligkeit 

bietet sich methodisch wie bereits erwähnt die Videoarbeit an. 

2. Videoarbeit: 

Das Stärken der Feinfühligkeit geschieht vor allem durch die Aufzeichnung und Analyse 

von Videos der Eltern-Kind-Interaktion. Durch Videos von Wickel-, Fütter-, Spiel- und 

Grenzsetzungssituationen, die die Eltern selber aufnehmen, ist eine direkte und indivi-

duelle Rückmeldung durch die Kursleiter möglich. Dadurch können einerseits Situatio-

nen aufgedeckt werden, in denen Schwierigkeiten der Eltern hinsichtlich der Feinfühlig-

keit und Störungen der Eltern-Kind-Interaktion deutlich werden. Andererseits werden 

                                                
17 Also die Stärkung elterlicher Erkennung der kindlichen Bedürfnisse und Signale sowie die Förderung prompter und 
adäquater Reaktion darauf und die Schaffung von Explorationsgelegenheiten für das Kind.  
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aber auch Situationen der elterlichen Kompetenzen und Ressourcen sichtbar, die wert-

geschätzt und verstärkt werden können. Durch die Videoaufnahmen wird die Eltern-

Kind-Beziehung in den Mittelpunkt der Wahrnehmungen gesetzt. Eltern bekommen die 

Möglichkeit von ‚außen‘ ihre Beziehung zu ihrem Kind zu betrachten und zu reflektieren. 

So können die Kompetenzen der Eltern sichtbar festgehalten und gestärkt werden. Au-

ßerdem ist dadurch die Entwicklung sowohl der Eltern als auch des Kindes dokumentiert, 

was hilfreich für die Arbeit der Kursleiter ist (Erickson/ Egeland 2014: 99).  

3. Transgenerationale Weitergabe: 

Wie anfangs bereits erwähnt, zeigen Langzeitstudien auf, dass sich Bindungsmuster von 

Generation zu Generation ‚vererben‘ (Brisch 2011b: 23). Schon Bowlby beschrieb „die 

frühe Bindung zwischen der pflegenden Bezugsperson und dem Kind als Prototyp spä-

tere Beziehungen. Eine Grundannahme der Bindungstheorie besagt, daß das Kind aus 

dieser Beziehung heraus ein Repräsentationsmodell des Selbst sowie des Selbst in Be-

ziehungen mit einem signifikanten anderen entwickelt“ (Egeland 2010: 319). Bindungs-

erfahrungen sowie die inneren Arbeitsmodelle, die daraus entstehen, beeinflussen also 

die späteren Beziehungen und somit auch die Bindungsbeziehung zum eigenen Kind. 

Besonders hervorzuheben sind hierbei traumatische Erlebnisse, welche die inneren Ar-

beitsmodelle erschüttern und einen starken Einfluss auf die elterliche Bindungsqualität 

nehmen: „Traumatische Eltern verhalten sich in der Interaktion mit ihrem Kind eher ag-

gressiv-feindlich, sie machen ihrem Kind Angst, oder sie werden durch ihr Kind geängs-

tigt […]. Manche Eltern geraten auch in einen Zustand von Ohnmacht und Hilflosigkeit, 

wenn sie mit ihrem Kind spielen oder es pflegen […]. Der Säugling macht daher in Be-

ziehungen zu seiner Bindungsperson keine konstante, verläßliche Erfahrungen von 

emotionaler Sicherheit, weil Eltern mit ängstigendem, ängstlichem oder hilflosem Ver-

halten ihrem Säugling kein Gefühl von ‚sicherem emotionalen Hafen‘ vermitteln können“ 

(Brisch 2003: 108). Wenn Eltern also ungelöste traumatische Erfahrungen etwa auf-

grund von Verlusterlebnissen oder von emotionaler, körperlicher oder sexueller Miss-

handlung aus der eigenen Biografie in sich tragen, ist die Wahrscheinlichkeit sehr groß, 

dass durch das eigene Kind und dessen Verhaltensweisen ganz ungewollt traumatische 

Erfahrungen und die dazugehörigen Affekte wieder wachgerufen werden und dass El-

tern dadurch traumatische Erfahrungen auf die eine oder andere Weise mit dem Kind 

reinszenieren (Brisch 2009: 351f). Infolgedessen entwickelt sich häufig eine desorgani-

sierte Bindung als beginnende Form der Psychopathologie18. Eltern-Kind-Programme 

wie SAFE und STEEP können traumatische Erfahrungen natürlich nicht rückgängig ma-

chen. Sie können aber präventiv gegen eine transgenerationale Weitergabe von unsi-

cheren, desorganisierten Bindungsmustern und traumatischen Interaktionen und 

                                                
18 80% der Kinder von traumatisierten Eltern zeigen desorganisierte Bindungsmuster auf (Brisch 2003: 108). 
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Projektionen vorgehen, in dem sie gemeinsam mit den Eltern traumatischen Erfahrun-

gen und die daraus entwickelten Muster und Modelle, bewusst machen, reflektieren und 

bei der Verarbeitung helfen. Denn es führen nicht traumatisierende Erfahrungen der El-

tern per se zu inadäquaten Verhalten, sondern die mangelnde Verarbeitung der Trau-

mata aus der Kindheit (Spangler/ Reiner 2017: 34f). Beide Programme bieten daher ei-

nen Rahmen die Erfahrungen der Eltern zu erkunden, indem sich mit der eigenen Kind-

heit auseinandergesetzt wird zum Beispiel durch das Erwachsenenbindungsinterview 

oder das Buffet der Botschaften (siehe Erickson/ Egeland 2014: 46) und bieten Hilfestel-

lungen für Eltern, unverarbeitete Traumata anzugehen. Auf diese Weise wird die Gefahr 

der transgenerationalen Weitergabe von eigenen traumatischen Erfahrungen in der In-

terkation mit dem Kind, woraus eine unsichere, desorganisierte Bindungsentwicklung 

und psychopathologische Entwicklung des Kindes entstehen kann, minimiert.  

3.3.3. Zusammenfassung 
Beide Programme werden von Fachleuten aus dem medizinischen, psychologischen o-

der (sozial-)pädagogischen Bereich, welche speziell dafür ausgebildet wurden, durch-

geführt. Kurzgefasst liegen die inhaltlichen Schwerpunkte der Programme auf der Refle-

xion und Bearbeitung der Erfahrungen der Eltern, Vermeidung von transgenerationaler 

Weitergabe, auf der Stärkung der familiären, elterlichen Ressourcen, auf videobasiertem 

Feinfühligkeitstraining sowie auf Förderung von gelungenen Interaktionsmustern und ei-

ner sicheren Eltern-Kind-Bindung. Das STEEP-Programm legt weiterhin den Fokus auf 

eine enge, vertrauensvolle Berater-Eltern-Beziehung und den Ausbau des sozialen Un-

terstützungsnetzwerkes der Eltern.  

4. Bindungsorientierte Soziale Arbeit 
Es kristallisiert sich heraus, dass den Fachkräften, die STEEP und SAFE durchführen, 

eine zentrale Rolle im Programm zu kommt: Sie helfen nicht nur den Eltern dabei eine 

sichere Basis für ihre Kinder zu werden, sondern sie fungieren selbst als sichere Basis 

für die Mütter und Väter, um sie zu unterstützen und zur Auseinandersetzung mit den 

eigenen Gefühlen und Erinnerungen, die im Umgang mit dem Kind auftauchen, zu er-

mutigen. Auch zur Reflexion der eigenen inneren Arbeitsmodelle von Bindung und zu 

Weiterentwicklung dieser soll ermutigt werden. Im Rahmen des STEEP-Programmes, 

bei dem, wie oben bereits skizziert, den Beraterinnen eine noch umfassendere Rolle als 

bei SAFE zukommt, wurde der Einfluss der Beraterinnen auf die Familie ebenfalls er-

forscht. Dabei stellte sich heraus, dass es ein Zusammenhang zwischen der Eltern-Kind-

Bindungsqualität und dem Bindungshintergrund der Beraterinnen gab. Von 157 Berate-

rinnen hatten nur 22% einen sicheren Bindungshintergrund (Sarimski 2013: 112). „Bei 

10 der 12 Mutter-Kind-Paare, die von Beraterinnen mit einem solchen sichere Bindungs-

hintergrund betreut wurden, entwickelten die Kinder der Mütter, die am STEEP- 
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Programm teilnahmen, eine sichere Eltern-Kind-Bindung; dies war jedoch nur bei 9 von 

20 Fällen der Fall, bei denen die Beraterinnen selbst nicht über einen sicheren Bindungs-

hintergrund verfügten. Die Unterschiede waren nicht durch Unterschiede in der psycho-

sozialen Belastung der Mütter oder durch Unterschiede in der Dauer der Begleitung zu 

erklären. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Fähigkeit der Fachkräfte, 

mit den Müttern eine unterstützende Beziehung aufzubauen, die wiederum z.T. davon 

abhängt, dass sie selbst über einen sicheren Bindungshintergrund verfügen“ (ebd.). Es 

wird also deutlich, dass die Fähigkeiten und Bindungserfahrungen der Fachkraft bei bin-

dungsbasierter/-orientierterer Arbeit von nicht unerheblicher Bedeutung sind. Demnach 

liegt die Frage nach der grundlegenden Rolle von Fachkräften, die mit Personen in Hin-

blick auf Bindungsqualität und Bindungsstörungen zusammenarbeiten, nahe. Solche 

Fachkräfte sind neben Psychologen und Pädagogen vor allem auch Fachkräfte der So-

zialen Arbeit. Sie gehen bindungsorientierter Arbeit nach, indem sie beispielsweise prä-

ventive Eltern-Kind-Kurse wie STEEP durchführen, deren Ansätze stark mit Ansätzen 

der Sozialen Arbeit übereinstimmen, wie etwa die der Lebensweltorientierung oder auch 

Ressourcenorientierung. Bindungsorientierung spielt in der Soziale Arbeit aber zum Bei-

spiel auch im Rahmen von Schwangerenberatung, von therapeutischen Wohngruppen 

oder beim aufsuchenden Sozialdienst eine Rolle. Demnach wird nun zuletzt auf die bin-

dungsorientierte Soziale Arbeit und auf die Rolle eines Sozialpädagogen als Bindungs-

person eingegangen.  

Wie bereits in den obigen Kapiteln thematisiert wurde, sind Bindungsmuster und innere 

Arbeitsmodelle veränderbar. Zur Wiederholung: Die inneren Arbeitsmodelle sind interne 

Bindungsrepräsentationen, die Kinder auf der Basis täglicher Interaktionsmuster mit ih-

ren Bezugspersonen entwickeln. In den inneren Arbeitsmodellen werden frühe Bin-

dungserfahrungen gespeichert, zunehmend verinnerlicht und in ein Gesamtbild inte-

griert, wodurch sie unteranderem die Grundlage für Urteile und Erwartungen bezüglich 

sich selbst und anderen bilden (Zemp/ Bodenmann 2017: 15). Falls sich also das Bin-

dungsverhalten in Richtung unsichere, desorganisierte Bindungsmuster oder sogar Bin-

dungsstörungen entwickelt und durch ungute Bindungserfahrungen unsichere innere Ar-

beitsmodelle entstehen, bedarf es einer professionellen und frühzeitigen Intervention 

des destruktiven Bindungs-/Interaktionsgeschehens um pathologische Entwicklungen 

zu verhindern. Positive Veränderungen der Bindungsmuster und der Arbeitsmodelle 

können aber nur schwer erzielt werden. Dafür bedarf es besonders intensive neue Be-

ziehungs- und Interaktionserfahrungen, zum Beispiel durch eine Erzieherin im Kinder-

garten oder sozialpädagogischen Betreuer in der Wohngruppe oder später durch einen 

Lebenspartner. In Bezug auf die pädagogische, sozialpädagogische oder therapeuti-

sche Arbeit mit Kindern und Jugendlichen äußert sich Brisch folgendermaßen: „Sind 
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diese neuen Erfahrungen kontinuierlich und wiederholbar, gekennzeichnet von Feinfüh-

ligkeit, dialogischer Sprache, prompter Wahrnehmung und korrekter Interpretation der 

Beziehungssignale, werden Affekte vom Betreuer in Worte gefasst, geben feinfühlige, 

respektvolle Berührungen sowie Körperkontakt den gesuchten Schutz und Halt, ändert 

sich langsam das bindungsgestörte Verhalten und es entsteht auch auf der neurobiolo-

gischen Ebene ein neues inneres Arbeitsmodell von Bindung. Auf diese Weise kann eine 

Entwicklung von der Bindungsstörung zur Bindungsdesorganisation und später zur un-

sicheren bis sicheren Bindung unterstützt werden, auch wenn dieser Prozess lange Zeit 

in Anspruch nimmt. Aber jede noch so kleine Veränderung in Richtung Bindungssicher-

heit wäre ein Riesengewinn für das Lernen, die Entwicklung und Beziehungsfähigkeit 

des Kindes“ (Brisch 2011b: 27f). Die Verknüpfung von Sozialer Arbeit und der Bindungs-

theorie wird also nicht nur im Zusammenhang von bindungsbasierten, präventiven An-

geboten und Maßnahmen (der Frühen Hilfen) wie Eltern-Kind-Kurse deutlich. Sondern 

auch die sozialpädagogische Fachkraft an sich und deren Arbeit ist mit der Bindungs-

theorie verknüpft. Einerseits, wie oben beschrieben, indem die sozialpädagogische 

Fachkraft als sichere Basis und unterstützende Begleitung der Eltern dient. Andererseits, 

indem sie der ausdauernden Aufgabe als ‚intervenierende‘ Bindungsperson, sowohl bei 

Kindern, Jugendlichen als auch bei erwachsenen Klienten nachkommt. In diesem Sinne 

heißt das, dass Sozialpädagogen die Bedürfnisse und Signale seines Gegenübers wahr-

nehmen, darauf feinfühlig interagieren, ihm Schutz und Halt bieten und als sichere Basis 

und sicherer Hafen fungieren19 (Brisch 2014: 27). Wenn der Sozialpädagoge es schafft, 

sich sensibel auf die Bindungswünsche und dem damit verbundenen Interaktionsverhal-

ten einzustellen und eine sichere Basis für Explorieren und Lernen des Kindes zu sein, 

kann diese Beziehung als korrigierende Bindungsbeziehung dienen. Dadurch können 

Sozialpädagogen Einfluss auf die bisherigen Bindungsmuster und Bindungserfahrungen 

von Klienten nehmen und dadurch die Entwicklung einer sicheren Bindung fördern, auch 

wenn durch die primäre Bezugsperson in der Familie keine sichere Bindung gewährleis-

tet werden konnte (Jungmann/ Reichenbach 2009: 36f). Durch dementsprechende neue 

positive Erfahrungen, die ein Kind zum Beispiel mit dem sozialpädagogischen Gruppen-

leiter seiner Wohngruppe macht, können negative Beziehungserfahrungen kompensiert 

werden, neue Interaktionserfahrungen neuronal abgespeichert und einer pathogenen 

Entwicklung entgegengewirkt werden. In diesem Sinne kann Soziale Arbeit als Bezie-

hungsprofession angesehen werden, das heißt der Erfolg der Arbeit hängt unmittelbar 

von der Qualität der professionellen Beziehungsgestaltung ab. Bindung stellt dabei einen 

Teilbereich des komplexen Gesamtsystems Beziehung dar (Brisch 2011a: 35), welcher 

auf vielfältige, weitreichende Weise Einfluss auf die Beziehungsgestaltung und somit 

                                                
19 Denn je jünger das Kind ist, desto mehr ist es auf eine reale Bindungsperson angewiesen.  
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auch auf die Arbeitsqualität nimmt, da durch eine gute professionelle Beziehung zwi-

schen Fachkraft und Klient das vergangene, gegenwärtige und zukünftige Beziehungs-

umfeld des Klienten und damit deren Selbsthilfepotenzial gestaltet wird (Gahleitner 

2014: 59-61; Brisch 2014: 23-28). „Dabei wird dem Bindungsaspekt zur Herstellung einer 

sozialarbeiterischen Beziehung eine grundlegende, wesentliche Funktion zugeordnet, 

die als zentrale Variable im sozialarbeiterischen Prozess gesehen wird. Dies wird umso 

verständlicher, als die Klienten mit ihren Störungen in ihren sozialen Beziehungen in der 

Regel keine sichere Bindungseinstellung in die Beziehung zum Sozialarbeiter mitbrin-

gen. So ist es die zentrale Aufgabe des Sozialarbeiters, eine sichere Basis mit dem Kli-

enten herzustellen. Dies erfordert sehr viel Feinfühligkeit und Empathie und macht es 

nötig, sich auf die verzerrten Bindungsbedürfnisse und auf das daraus abgeleitete oft 

bizarre Interaktionsverhalten des Klienten einzustellen oder einzustimmen“ (Brisch 

2011b: 30). Um dies alles zu gewährleisten sowie den ‚Funktionen‘ von Zuwendung, 

Sicherheit, Stressreduktion und Explorationsunterstützung (Jungmann/ Reichenbach 

2009: 152f) nachzukommen und als ausgleichende Bindungsperson Veränderungen zu 

schaffen, bedarf es Wissen um bindungstheoretische Grundlagen, Bindungsdynamiken 

und Bindungsstörungen. 

Zum anderen ist aber auch die Auseinandersetzung mit den eigenen Bindungserfahrun-

gen und mit der eigenen professionellen Rolle und Haltung nötig. In diesem Zusammen-

hang werden Begriffe wie Selbstreflexion, Selbstbeobachtung und Psychohygiene wich-

tig. Wie am Anfang dieses Kapitels gezeigt wurde, kommt der Bindungserfahrung der 

Fachkraft eine große Bedeutung zu und hat direkte Auswirkungen auf die Arbeit mit den 

Klienten. Um eigene Beziehungs- und Interaktionsmuster besser zu verstehen und auf 

den Klienten feinfühlig eingehen zu können, ist es daher sinnvoll, sich mit der eigenen 

Bindungsgeschichte auseinanderzusetzen, um sich den eigenen Bindungserfahrungen 

und inneren Arbeitsmodellen, die sich in aktuellen Beziehungsgefügen widerspiegeln, 

bewusst zu werden. Die Herausforderung hierbei ist den schwierigen Spagat zwischen 

Professionalität und persönlicher Nähe, zwischen verlässlich-versichernder Kontinuität 

und zeitlicher Begrenzung sowie zwischen einer emotional geprägten Beziehung und 

einer reflektierten, theoretisch begründbaren Beziehung zu schaffen. Hierbei helfen re-

gelmäßige Supervision, kollegiale Fallbesprechung, leitfadengestützte Selbstbeobach-

tung und stetige (Selbst-)Reflexion. Das sind wichtige Werkzeuge für eine gelingende, 

ausbalancierte, professionelle Beziehungsgestaltung und um Grenzen bzw. Möglichkei-

ten in Bezug zu sich selbst, der eigenen Professionalität und auch hinsichtlich der Bin-

dungsbeziehung vor Augen zu führen (um z.B. Phänomenen wie der Gegenübertragung 

entgegenzuwirken) (Gahleitner 2014: 63f; Jungmann/ Reichenbach 2009: 157f).  
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V. Zusammenfassung und Fazit 
 
Im Wissen darum, dass weitere interessante Gesichtspunkte zur Thematisierung, Dis-

kussion und Reflexion hervorgehen, dies aber den Rahmen der vorliegenden Arbeit 

übersteigt (zum Beispiel Diagnostik- und Therapieansätze von Bindungsstörungen; wei-

tere zu beachtende Gesichtspunkte bindungsbasierter Sozialer Arbeit z.B. in Hinblick 

auf gruppenbezogene Arbeit, wie sie z.B. in Wohngruppen vorherrscht; eine kritische 

Betrachtung der Frühen Hilfen und Präventionsprogrammen beispielsweise in Hinblick 

auf die Kooperation zwischen dem Gesundheitswesen und Jugendhilfe oder auf die Zu-

gänge zu den Angeboten der Frühen Hilfe für die Familien), werden die zentralen Er-

kenntnisse dieser Arbeit nun noch einmal abschließend zusammengefasst. 

Am Anfang der Bindungstheorie ging es primär um den Zusammenhang zwischen Tren-

nungen von der primären Bindungsperson und anderen Bindungstraumata sowie deren 

weitreichenden, seelischen Auswirkungen auf das Kind. Heute ist bekannt, dass nicht 

nur das Fehlen und traumatische Erfahrungen, sondern bereits die Qualität der Mutter-

Kind-Bindung an sich, im Sinne einer Abweichung von einer adaptiven Bindungsentwick-

lung und damit hin zu vielfältigen psychischen Störungen, starke Auswirkungen auf die 

seelische Gesundheit und bestimmenden Einfluss auf den Verlauf der kindlichen Ent-

wicklung hat. Die Bindungstheorie hat durch ihre Forschung grundlegende Erkenntnisse 

für das Verständnis der frühkindlichen Entwicklung aufgedeckt. Diese können teilweise 

auch die Entwicklung von Psychopathologie erklären und zeigen den Einfluss der Bin-

dung als Schutz und Risikofaktor auf. Es zeigte sich, dass eine sichere Eltern-Kind-Bin-

dung und sichere innere Arbeitsmodelle mit die wichtigsten protektiven Faktoren für die 

gesunde psychische, soziale und resiliente Kindesentwicklung sind. Außerdem konnte 

nachgewiesen werden, dass eine unsichere, desorganisierte Bindungsorganisation mit 

einer Reihe von psychischen, aber auch körperlichen Problemen, Störungen und Krank-

heiten einhergehen, wodurch sie ein nicht zu vernachlässigendes Gesundheitsrisiko dar-

stellen. Dementsprechend wurden gezielt auf der Bindungstheorie/-Forschung aufbau-

ende Präventionsprogramme entwickelt. Deren Ziel ist die Förderung einer gelungenen 

Eltern-Kind-Interaktion von Anfang an und der Aufbau einer sicheren Eltern-Kind-Bin-

dung sowie Bindungsstörungen und anderen unsicheren, desorganisierten und psycho-

pathologischen Bindungsentwicklungen entgegenzuwirken. Dabei erwies sich unter an-

derem die elterliche Feinfühligkeit als zentral für die Entwicklung von Bindungssicherheit, 

auf deren Ausbau innerhalb der Programme abgezielt wird. Außerdem werden Erfah-

rungen und inneren Modelle der Eltern, die aus ihrer eigenen Kindheit stammen und die 

Beziehung zu ihrem Kind steuern, in ihrer Auswirkung auf den konkreten Umgang mit 

dem Kind aufgespürt und der Vermeidung von transgenerationaler Weitergabe nach-
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gegangen. In diesem Sinne verfolgen präventive Eltern-Kind-Programme durch den Auf-

bau einer sicheren Bindung und inneren Arbeitsmodellen sowie durch die Verbesserung 

der elterlichen Feinfühligkeit besonders die folgenden Ziele: Die präventive Beeinflus-

sung unsicherer, desorganisierter Bindungsqualitäten und Bindungsstörungen sowie die 

Förderung psychischer Gesundheit und positiver Entwicklung von Kindern. Daher stellen 

bindungsbasierte Präventionsprogramme ein wichtiges Arbeitsfeld von psychotherapeu-

tischen und sozialpädagogischen Tätigkeiten dar. Die Verknüpfung von Bindungstheorie 

und der Praxis der Sozialen Arbeit zeigt sich aber nicht nur im praktischen Anwendungs-

bereich der bindungsbasierten Präventionsprogramme für werdende Eltern. Die Ver-

knüpfung bzw. auch die Relevanz von bindungstheoretischen Grundlagen für die Soziale 

Arbeit wird auch im Sinne einer bindungsorientieren Sozialen Arbeit deutlich. Zum einen 

fungieren die Fachkräfte innerhalb der Präventionsprogramme für die Eltern als sichere 

Basis, von der aus die Eltern innere Arbeitsmodelle und eigene traumatische Erfahrun-

gen reflektieren und aufarbeiten können, um in eine förderliche Interaktion mit ihrem Kind 

zu treten. Zum anderen haben Fachkräfte der Sozialen Arbeit im Sinne einer korrigie-

renden Bindungsbeziehungen eine bindungsfördernde und intervenierende Rolle inne, 

indem sie desorganisierte, unsichere Bindungsmuster besonders bei Kindern und Ju-

gendlichen professionell unterbrechen können. Dies kann gelingen, wenn sie als profes-

sionelle Bezugsperson zu neuen tiefgreifenden Bindungs-/Interaktion-/Beziehungserfah-

rungen beitragen und dadurch die Entwicklung sicherer Bindungsmuster sowie interna-

ler Arbeitsmodelle fördern bzw. bisherige unsichere, desorganisierte kompensieren. 

Aber auch um bereits manifestierte Bindungsstörungen anzugehen, zeigt sich die Etab-

lierung einer konstanten, feinfühligen und geduldigen Hauptbezugsperson als eines der 

wichtigsten Erfolgskriterien. Um Bindungsstörungen und unsichere, desorganisierte Bin-

dungsmuster zu verhindern und die Entwicklung einer sicheren Bindung und sicherer 

innerer Arbeitsmodelle zu fördern und somit einen elementaren Grundstein für ein be-

lastbares, gesundes und sozial-kompetentes Leben des Kindes zu legen, kommt der 

sozialpädagogischen, bindungsorientierten/-basierten Praxis und dem Sozialpädagogen 

als Bindungsperson eine äußerst bedeutende Rolle zu. Dabei ist es wichtig, dass Fach-

kräfte der Sozialen Arbeit sich sowohl Wissen um bindungsbezogene Grundlagen an-

eignen, als sich auch mit ihrer eigenen Bindungserfahrung auseinanderzusetzen. Die 

Anwendung der Bindungstheorie hilft bei dem Verständnis von psychopathologischen 

Entwicklungen und Krankheitsentstehungen wie bei Bindungsstörungen und bietet Er-

klärungen für eine gesunde, psychische Entwicklung. Die Bindungstheorie stellt sich also 

als ein äußerst relevantes Bezugswissen für den Beruf der Sozialen Arbeit heraus und 

spielt ein wichtiges Element sowohl für die sozialpädagogische und präventive Praxis 

als auch für die professionelle, sozialpädagogische Haltung. 



 
 

49 

VI. Literaturverzeichnis 
 
Ahnert, Lieselotte (2008): Bindung und Bonding: Konzepte früher Bindungsentwick-
lung, in: Ahnert, Lieselotte (Hrsg.): Frühe Bindung. Entstehung und Entwicklung. 2. 
Auflage, München (u.a.): Ernst Reinhardt Verlag: 63-81  
 
Baierl, Martin (2017): Herausforderung Alltag. Praxishandbuch für die pädagogische 
Arbeit mit psychisch gestörten Jugendlichen, Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht 
 
Bodenmann, Guy (2016): Lehrbuch Klinische Paar-und Familienpsychologie. 2. Über-
arbeitete Auflage, Bern: Hogrefe Verlag  
 
Bolten, Margarete (2019): Klinische Bindungsforschung, in: Schneider, Silvia und Mar-
graf, Jürgen (Hrsg.): Lehrbuch der Verhaltenstherapie. Band 3: Störungen im Kindes- 
und Jugendalter. 2. Auflage, Heidelberg: Springer Medizin Verlag: 51-72  
 
Bowlby, John (2015): Bindung: Historische Wurzeln, theoretische Konzepte und klini-
sche Relevanz, in: Spangler Gottfried und Zimmermann, Peter (Hrsg.): Die Bindungs-
theorie. Grundlagen, Forschung und Anwendung, Stuttgart: Klett-Cotta Verlag: 17-26 
 
Bowlby, John (2014): Bindung als sichere Basis. Grundlagen und Anwendungen der 
Bindungstheorie. 3. Auflage, München (u.a.): Ernst Reinhardt Verlag  
 
Bowlby, John (2006): Bindung und Verlust, Band 1: Bindung, München: Ernst Rein-
hardt Verlag 
 
Bowlby, John (1952): Maternal Care and Mental Health. A report prepared on behalf of 
the World Health Organization as a contribution to the United Nations programme for 
the welfare of homeless children, https://apps.who.int/iris/bitstream/han-
dle/10665/40724/WHO_MONO_2_%28part1%29.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
 
Bretherton, Inge (2010): Konstrukt des inneren Arbeitsmodells. Bindungsbeziehungen 
und Bindungsrepräsentationen in der frühen Kindheit und im Vorschulalter, in: Brisch, 
Karl Heinz et al. (Hrsg.): Bindung und seelische Entwicklungswege. Grundlagen, Prä-
vention und klinische Praxis, Stuttgart: Klett-Cotta Verlag: 13-46 
 
Brisch, Karl Heinz (2014): Die Bedeutung von Bindung in Sozialer Arbeit, Pädagogik 
und Beratung, in: Trost, Alexander (Hrsg.): Bindungsorientierung in der Sozialen Ar-
beit. Grundlagen-Forschungsergebnisse-Anwendungsbereiche, Dortmund: Borgmann 
Holding AG: 15-42 
 
Brisch, Karl Heinz (2011a): Bindungsstörungen. Von der Bindungstheorie zur Therapie; 
Stuttgart: Klett-Cotta Verlag  
 
Brisch, Karl Heinz (2011b): Die Bedeutung von Bindung in der Sozialen Arbeit in: Be-
gemann, Verena und Rietmann, Stephan (Hrsg.): Soziale Praxis gestalten. Orientie-
rung für ein gelingendes Handeln, Stuttgart: Kohlhammer GmbH: 19-41 
 
Brisch, Karl Heinz (2010a): SAFE. Sichere Ausbildung für Eltern, Stuttgart: Klett-Cotta 
Verlag  
 
Brisch, Karl Heinz (2010b): Bindungsstörungen. Theorie, Psychotherapie, Interventi-
onsprogramme und Prävention, in: Brisch, Karl Heinz et al. (Hrsg.): Bindung und seeli-
sche Entwicklungswege. Grundlagen, Prävention und klinische Praxis, Stuttgart: Klett- 
Cotta Verlag: 353-374  



 
 

50 

 
Brisch, Karl Heinz (2009): Bindung, Psychopathologie und gesellschaftliche Entwick-
lung, in: Brisch, Karl Heinz und Hellbrügge, Theodor (Hrsg.): Wege zu sicheren Bin-
dungen in Familie und Gesellschaft. Prävention, Begleitung, Beratung und Psychothe-
rapie; Stuttgart: Klett-Cotta Verlag: 350-371 

Brisch, Karl Heinz (2007): Prävention von emotionalen und Bindungsstörungen; in: von 
Suchodoletz, Waldemar (Hrsg.): Prävention von Entwicklungsstörungen; Göttingen 
(u.a.): Hogrefe Verlag: 167-181.  

Brisch, Karl Heinz (2003): Bindungsstörungen und Trauma. Grundlagen für eine ge-
sunde Bindungsentwicklung, in: Brisch, Karl Heinz und Hellbrügge, Theodor (Hrsg.): 
Bindung und Trauma. Risiken und Schutzfaktoren für die Entwicklung von Kindern, 
Stuttgart: Klett-Cotta Verlag: 105-135 
 
Brisch, Karl Heinz (2002): Klassifikation und klinische Merkmale von Bindungsstörun-
gen, in: Monatsschrift Kinderheilkunde, 2002, Heft 2: 140-148 
 
Brisch, Karl Heinz und Hellbrügge, Theodor (2003): Vorwort, in: Brisch, Karl Heinz und 
Hellbrügge, Theodor (Hrsg.): Bindung und Trauma. Risiken und Schutzfaktoren für die 
Entwicklung von Kindern, Stuttgart: Klett-Cotta Verlag: 7-9 
 
Bundesministerium für Gesundheit (BMG) (2015): Prävention, https://www.bundesge-
sundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/p/praevention.html; zugegriffen am 
15.01.2019 

Carlitscheck, Jessica & Kißgen, Rüdiger (2014): Bindungsorientierte präventive Beglei-
tung von Hochrisikofamilien – Das STEEP-Programm, in: Trost, Alexander (Hrsg.) : 
Bindungsorientierung in der Sozialen Arbeit. Grundlagen – Forschungsergebnisse – 
Anwendungsbereiche. Dortmund: Borgmann Holding AG: 113-128  

Dornes, Martin (2008): Psychoanalytische Aspekte der Bindungstheorie, in: Ahnert, 
Lieselotte (Hrsg.): Frühe Bindung. Entstehung und Entwicklung. 2. Auflage, München 
(u.a.): Ernst Reinhardt Verlag: 42-62 
 
Egeland, Byron (2010): Ergebnisse einer Langzeitstudie an Hoch-Risiko-Familien. Im-
plikationen für Prävention und Intervention, in: Brisch, Karl Heinz et al. (Hrsg.): Bindung 
und seelische Entwicklungswege. Grundlagen, Prävention und klinische Praxis, Stutt-
gart: Klett-Cotta Verlag: 305-324 
 
Erickson, Martha Farell und Egeland, Bryon (2014): Die Stärkung der Eltern-Kind-Bin-
dung. Frühe Hilfen für die Arbeit mit Eltern vor der Schwangerschaft bis zum zweiten 
Lebensjahr des Kindes durch das STEEP™-Programm, Suess, Gerhard (Hrsg.), Stutt-
gart: Klett-Cotta Verlag  
 
Erickson, Martha Farell (2010): Bindungstheorie bei präventiven Interventionen, in: 
Brisch, Karl Heinz et al. (Hrsg.): Bindung und seelische Entwicklungswege. Grundla-
gen, Prävention und klinische Praxis, Stuttgart: Klett-Cotta Verlag: 289-304 
 
Falkai, Peter et al. (2015): Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stö-
rungen DSM-5®, Göttingen (u.a.): Hogrefe Verlag 
 
Fremmer-Bombik, Elisabeth (2015): Innere Arbeitsmodelle von Bindung, in: Spangler 
Gottfried und Zimmermann, Peter (Hrsg.): Die Bindungstheorie. Grundlagen, For-
schung und Anwendung, Stuttgart: Klett-Cotta-Verlag: 109-119 



 
 

51 

Fröhlich-Gildhoff, Klaus und Rönnau-Böse, Maike (2015): Resilienz. 4. Auflage, Mün-
chen: Ernst Reinhardt Verlag  
 
Gahleitner, Silke Birgitta (2014): Bindung biopsychosozial: Professionelle Beziehungs-
gestaltung in der Klinischen Sozialarbeit, in: Trost, Alexander (Hrsg.): Bindungsorien-
tierung in der Sozialen Arbeit. Grundlagen-Forschungsergebnisse-Anwendungsberei-
che, Dortmund: Borgmann Holding AG: 55-72 
 
Gritsch, Simone (2012): „Eine Entwicklungschance gibt es immer“, in Ergopraxis 2012, 
4/2: 24-25 
 
Grossmann Karin & Klaus E. (2017): Bindungen- das Gefüge psychischer Sicherheit, 
Stuttgart: Klett-Cotta Verlag 
 
Grossmann, Klaus E. (2008): Theoretische und historische Perspektiven der Bindungs-
forschung, in: Ahnert, Lieselotte (Hrsg.): Frühe Bindung. Entstehung und Entwicklung. 
2. Auflage, München (u.a.): Ernst Reinhardt Verlag: 21-41 

Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI): ICD-10-
GM Version 2019. Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision German Modification, 
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-su-
che/htmlgm2019/block-f90-f98.htm, zugegriffen am 03.01.2019 

Julius, Henri et al (2009): Einführung, in: Julius, Henri et al (Hrsg): Bindung im Kindes-
alter. Diagnostik und Interventionen Göttingen (u.a.): Hogrefe Verlag: 225-232 
 
Jungmann, Tanja und Reichenbach, Christina (2009): Bindungstheorie und pädagogi-
sches Handeln. Ein Praxisleitfaden, Dortmund: Borgmann Holding AG  
 
Knüver, Ann-Kathrin und Trost, Alexander (2014): Bindungsorientierung im Praxisfeld 
der Frühen Hilfen- das Aachener Modell, in: Trost, Alexander (Hrsg.): Bindungsorien-
tierung in der Sozialen Arbeit. Grundlagen-Forschungsergebnisse-Anwendungsberei-
che, Dortmund: Borgmann Holding AG: 89-100 
 
Lange, Ute et al. (2013): Der Einsatz von Familienhebammen in Netzwerken Früher 
Hilfen. Leitfaden für Kommunen; Hrsg: Nationales Zentrum Frühe Hilfen in der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung(à https://www.fruehehilfen.de/fileadmin/u-
ser_upload/fruehehilfen.de/downloads/Leitfaden_Einsatz_Familienhebammen.pdf, zu-
gegriffen am 22.01.2019) 
 
Laucht, Manfred (2003): Vulnerabilität und Resilienz in der Entwicklung von Kindern. 
Ergebnisse der Mannheimer Längsschnittstudie, in: Brisch, Karl Heinz und Hellbrügge, 
Theodor (Hrsg.): Bindung und Trauma. Risiken und Schutzfaktoren für die Entwicklung 
von Kindern, Stuttgart: Klett-Cotta Verlag: 53-71 
 
Lohaus, Arnold und Vierhaus, Marc (2013): Entwicklungspsychologie des Kindes-und 
Jugendalters für Bachelor. Lesen, Hören, Lernen im Web. 2. Auflage, Berlin Heidel-
berg: Springer Medizin Verlag 
 
Marvin, Robert S. et al. (2012): Das Projekt „Kreis der Sicherheit“: Bindungsgeleitete 
Intervention bei Eltern-Kind-Dyaden im Vorschulalter, in: Scheuerer-Englisch, Hermann 
et al. (Hrsg.): Wege zur Sicherheit. Bindungswissen in Diagnostik und Intervention, 
Gießen: Psychosozial-Verlag: 25-50 
 



 
 

52 

Nationales Zentrum Frühe Hilfen in der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(Hrsg.) (2016): Leitbild frühe Hilfen. Beitrag des NZFH-Beirats; Köln 
(à https://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Publika-
tion_NZFH_Kompakt_Beirat_Leitbild_fuer_Fruehe_Hilfen.pdf; zugegriffen am 
22.01.2019) 
 
Sarimski, Klaus (2013): Soziale Risiken im frühen Kindesalter. Grundlagen und frühe 
Intervention, Göttingen (u.a.): Hogrefe Verlag  
 
Schauenburg, Henning (2016): Bindung und Depression. Einflüsse auf die psychothe-
rapeutische Arbeit, in: Psychotherapie im Dialog 2016; 17(03), Stuttgart: Georg Thieme 
Verlag: 28-31 
 
Seiffge-Krenke, Inge (2017): Bindungsbezogene psychische Störungen bei Kindern 
und Jugendlichen; in: Strauß, Bernhard und Schauenburg, Henning (Hrsg.): Bindung in 
Psychologie und Medizin. Grundlagen, Klinik und Forschung-Ein Handbuch, Stuttgart: 
Kohlhammer: 137-150 
 
Siegler, Robert et al. (2016): Bindung und die Entwicklung des Selbst, in: Siegler, Ro-
bert et al (Hrsg.)/ Pauen, Sabina (Bearb.): Entwicklungspsychologie im Kindes- und Ju-
gendalter. 4. Auflage, Berlin Heidelberg: Springer-Verlag: 397- 438 
 
Spangler, Gottfried und Reiner, Iris (2017): Bindungsentwicklung im Kindesalter, in: 
Strauß, Bernhard und Schauenburg, Henning (Hrsg.): Bindung in Psychologie und Me-
dizin. Grundlagen, Klinik und Forschung- Ein Handbuch, Stuttgart: Kohlhammer: 25-40 
 
Strauß, Bernhard (2014): Bindung; Gießen: Psychosozial-Verlag 
 
Subic-Wrana, Claudia (2016): Sicherheit heilt: Bindungsaspekte körperlicher Krankheit, 
in: Psychotherapie im Dialog 2016; 17(03), Stuttgart: Georg Thieme Verlag: 91-93 
 
Suess, Gerhard J. und Hantel-Quitmann, Wolfgang (2008): Bindungsbeziehungen in 
der Frühintervention, in: Ahnert, Lieselotte (Hrsg.): Frühe Bindung. Entstehung und 
Entwicklung. 2. Auflage, München (u.a.): Ernst Reinhardt Verlag: 332-352 

Theisen, F. und Remschmidt, H. (2007): Bindungsstörungen, in: Lentze, Michael J. et 
al. (Hrsg.): Pädiatrie. Grundlagen und Praxis. 3. Auflage, Berlin Heidelberg: Springer-
Verlag: 1601-1603 

Von Klitzing, Kai (2009): Reaktive Bindungsstörung. Manuale psychischer Störungen 
bei Kindern und Jugendlichen, Heidelberg: Springer Medizin Verlag 
 
Walper Sabine et al. / Nationales Zentrum Früher Hilfen (2009): Was sind Frühe Hil-
fen? https://www.fruehehilfen.de/fruehe-hilfen/was-sind-fruehe-hilfen/, zugegriffen am 
22.01.2019 
 
Zemp, Martina (2018): Die Bedeutung der Bindung für die frühkindliche Resilienz, in: 
Schweizerische Zeitschrift für Heilpädagogik, Jg. 24, 4/2018: 38-44 

Zemp, M. & Bodenmann, G. (2017). Die Bedeutung der Bindung für die psychische 
Entwicklung bei Kindern und Jugendlichen. Akut – Informationsmagazin des Vereins 
für umfassende Suchttherapie, 2017, 31:12-17.  

Ziegenhain, Ute und Steiner, Melanie (2019): Bindungsstörungen, in: Schneider, Silvia 
und Margraf, Jürgen (Hrsg.): Lehrbuch der Verhaltenstherapie. Band 3. 



 
 

53 

Psychologische Therapie bei Indikationen im Kindes- und Jugendalter. 2. Auflage, Ber-
lin, Heidelberg: Springer: 317-333. 
 
Ziegenhain, Ute und Fegert, Jörg M. (2012): Frühkindliche Bindungsstörungen, in: Fe-
gert, Jörg et al. (Hrsg.): Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters. 
2. Auflage, Berlin Heidelberg: Springer-Verlag: 938-947 
 
Zimmermann, Peter und Spangler, Gottfried (2008): Bindung, Bindungsdesorganisa-
tion und Bindungsstörungen in der frühen Kindheit: Entwicklungsbedingungen, Präven-
tion und Intervention, in: Oerter, Rolf und Montada, Leo (Hrsg.) Entwicklungspsycholo-
gie, Weinheim: Beltz Verlag: 689-704 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

54 

VII. Anhang 
1. Phasen der Bindungsentwicklung nach J. Bowlby 
  

 
(Lohaus/ Vierhaus 2013: 99) 

 
 
2. Kreis der Sicherheit  
 

 
(Marvin et al. 2012: 27) 

 
 
3. Beispielstudie zur Transmission von Bindung 

Zum Beispiel untersuchten 1994 Benoit und Parker die Stabilität von Bindungsrepräsen-

tationen von Erwachsenen und deren Weitergabe über drei Generationen hinweg. Es 

wurde ein Adult- Attachment-Interview mit den Müttern während der Schwangerschaft 

und 11 Monate nach der Geburt und anschließend mit den Kindern dieser Mütter im 12. 

Lebensmonat ein Fremde-Situation-Test (FST) durchgeführt. Zusätzlich erfassten die 

Autoren auch bei den Großmüttern die Bindungsrepräsentation. Dabei wurden sehr 
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hohe Stabilitäten der Bindungsklassifikation der Mütter gefunden (Vier-Kategorien-Sys-

tem; sicher, unsicher-ambivalent, unsicher-vermeidend und desorganisisert gebunden: 

77 %, Drei-Kategorien-System; sicher, unsicher und desorganisierter Bindungsstil: 90 

%). Auch zwischen der AAI-Klassifikation der schwangeren Mutter und deren Mutter fan-

den die Autoren signifikante Übereinstimmungen (Vier-Kategorien-System: 46 % bzw. 

Drei-Kategorien-System: 75 %). Die Bindungsrepräsentation der Mutter in der Schwan-

gerschaft sagte zu 68 % (Vier-Kategorien-System) bzw. 81 % (Drei-Kategorien-System) 

die Bindungsqualität ihres Kindes im FST vorher (Bolten 2019: 67).  
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4. Überblick und Vergleich der Definitionen von Bindungsstörungen nach ICD-10, 
DSM-IV und DSM-5  

 
(Ziegenhein/ Steiner 2019: 319) 
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5. Ausschnitte aus dem SAFE-Interview-Fragebogen für (werdende) Eltern 
 

- Vielleicht können Sie mir zunächst einen kurzen Überblick über Ihre damalige 

Familiensituation geben. Erzählen Sie mir einfach, wo Sie geboren sind, wo Sie 

mit Ihren Eltern gelebt haben, ob Sie häufig umgezogen sind und was Ihre Eltern 

beruflich gemacht haben. Haben Sie mit Ihren Großeltern als Kind viel Zeit ver-

bracht?  
Eventuell: 

Starb Ihre Großmutter/Ihr Großvater väterlicherseits/mütterlicherseits, bevor Sie 

geboren wurden? Wie alt war Ihre Mutter/Ihr Vater damals? Hat sie/er häufig von 

ihr/ihm erzählt? Haben Sie Geschwister? Sind Sie zusammen mit Ihren Ge-

schwistern bei Ihren Eltern aufgewachsen? Lebten außer Ihren Geschwistern 

und Ihren Eltern noch weitere Personen bei Ihnen zu Hause?  

- Können Sie nun mal versuchen, mir die Beziehung, die Sie als kleines Kind zu 
Ihrer Mutter und zu Ihrem Vater hatten, zu beschreiben? Am besten wäre es, 

wenn Sie mit den frühesten Erinnerungen beginnen würden. Falls der Proband 

Schwierigkeiten mit der Beantwortung dieser Frage hat, sollte mit konkreten Fra-

gen weitergeholfen werden:  
Was hat Ihre Mutter/Ihr Vater denn so mit Ihnen gemacht? Haben Sie mit Ihnen 

gespielt? Wann waren Ihre Mutter/Ihr Vater daheim? Wie sahen die Wochenen-

den aus ..., haben Sie etwas zusammen unternommen? Können Sie sich an ein 

bestimmtes Ereignis mit Ihrer Mutter/Ihrem Vater erinnern?  

- Versuchen Sie nun mal, fünf Eigenschaftswörter zu finden, welche die Beziehung 
zu Ihrer Mutter in Ihrer Kindheit (Kindheit bis Jugend) möglichst treffend beschrei-

ben. Lassen Sie sich dafür ruhig Zeit und überlegen Sie erst mal eine Minute. 

Danach werde ich Sie fragen, warum Sie gerade diese Eigenschaftswörter aus-

gewählt haben.  
.. gut, lassen Sie mich zu Ihrer Beschreibung noch ein paar Fragen stellen. Sie 

haben die Beziehung zu Ihrer Mutter als _________ beschrieben. Sind damit 

bestimmte Erinnerungen verbunden, fällt Ihnen dazu ein bestimmtes Ereignis 

ein?  

- Wenn Sie sich als Kind nicht wohl gefühlt haben, was haben Sie dann gemacht? 
(Die Person soll zu ihrer eigenen Interpretation von „nicht wohlfühlen“ angeregt 

werden, erst dann mit weiteren Fragen fortfahren)  
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Wenn Sie als Kind Kummer hatten oder traurig waren, was haben Sie dann ge-

macht? Fällt Ihnen dazu ein bestimmtes Ereignis ein? Können Sie sich erinnern, 

was passiert ist, wenn Sie sich als Kind weh getan haben, wenn Sie sich verletzt 

hatten? Gibt es da eine bestimmte Situation, die Ihnen dazu einfällt? Wie war 

das, wenn Sie als Kind krank waren? Sind damit bestimmte Erinnerungen ver-

bunden? Wenn berichtet wird, dass man zu den Eltern gegangen ist, soll nach 

Details gefragt werden, die dem Patienten spontan dazu einfallen. Danach direkt 

nachfragen, ob die Person von Ihren Eltern in den Arm genommen worden ist 

und ob Sie sich körperlichen Kontakt gewünscht hat. Nimmt die Person in ihren 

Antworten nur auf einen Elternteil Bezug, soll nach dem anderen Elternteil ge-

fragt werden.  
- Können Sie sich erinnern, wann Sie als Kind zum ersten Mal von Ihren Eltern 

getrennt waren? Wie kam es zu dieser Trennung? Wie alt waren Sie damals? 

Wie haben Sie diese Trennung erlebt? Wie haben Ihre Eltern auf diese Trennung 

reagiert? Können Sie sich noch an andere Trennungserlebnisse erinnern?  
- Haben Sie sich als kleines Kind jemals abgelehnt gefühlt? Hier ist wichtig, dass 

Sie diese Ablehnung als Kind so empfunden haben, auch wenn Sie dies vielleicht 

heute als Erwachsener ganz anders beurteilen würden. (Eventuell ein eigenes 

Beispiel geben oder ein Beispiel, das schon genannt wurde, jedoch genügend 

Zeit für eine eigene Interpretation lassen). Wie alt waren Sie, als Sie sich zum 

ersten Mal so fühlten? Wie haben Sie darauf reagiert? Warum glauben Sie, ha-

ben sich Ihre Eltern so verhalten? Denken Sie, daß sich Ihre Eltern dieser 

zurückweisenden Haltung bewusst waren?  

(gefunden unter https://www.khbrisch.de/media/fragenbogen_zum_aai_adult_attach-

ment_interview_brisch_dt801009__2_.pdf, zugegriffen am 13.1.2019) 
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