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Bindungspsychotherapie – Bindungsbasierte 
 Beratung und Psychotherapie,
eine Reihe in zehn Bänden von Karl Heinz Brisch

Das Wissen der Bindungstheorie kann vielfältig für eine bindungs-

basierte Beratung und Therapie in allen Altersstufen angewandt wer-

den, wobei sich die Diagnostik und Behandlung je nach Lebensalter 

der Patienten unterschiedlich gestaltet.

Anhand von vielen Beispielen aus der klinischen Praxis gibt die 

Reihe eine Einführung in die Grundlagen der Bindungstheorie so-

wie in die diagnostischen Methoden und die Schritte einer bindungs-

orientierten Beratung und Therapie vom Säuglings- bis ins Erwach-

senenalter.

Jeder Band enthält

– ein Kapitel über die spezifi schen Grundlagen der Bindungspsycho-

therapie für die jeweilige Altersstufe resp. Klienten- oder Patienten-

gruppe, 

– zahlreiche ausführliche und kommentierte Therapiebeispiele.

Die Einzelbände behandeln folgende Themen:

1. Band: Schwangerschaft und Geburt (bereits erschienen)

2. Band: Säuglings- und Kleinkindalter (bereits erschienen)

3. Band: Kindergartenalter

4. Band: Grundschulalter

5. Band: Pubertät

Weitere Bände in Vorbereitung
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Vorwort

Das vorliegende Buch ist der dritte Band aus der Reihe »Bindungs-

psychotherapie – Bindungsbasierte Beratung und Psychotherapie«. Er 

fokussiert auf die Entwicklungszeit des Kindergartenalters. Zunächst 

werden wiederum die Grundlagen einer bindungsorientierten Psy-

chotherapie ausführlich erläutert und die Besonderheiten für die Al -

tersphase des dritten bis sechsten Lebensjahres dargestellt. An vielen 

Fallbeispielen wird aufgezeigt, wie die unterschiedlichsten Symp-

tome der Kinder mit den Lebensgeschichten und den frühen Bin-

dungserfahrungen der Eltern sowie weiterer Bindungspersonen und 

mit deren Kindheit zusammenhängen. Die bindungsorientierte Psy-

chotherapie und Beratung sowie die vielfältigen methodischen An -

sätze, einschließlich Traumatherapie, werden anhand von vielen Fall-

beispielen nachvollziehbar dargestellt. 

Ein besonderer Fokus der Behandlungsbeispiele liegt auf der 

 Problematik, die entsteht, wenn die Eltern durch ihre eigenen psy-

chischen Schwierigkeiten, psychiatrischen Erkrankungen, ja sogar 

Ge  walt tätigkeit in der Partnerschaft die Entwicklung ihrer Kinder 

ge fährden. Hierbei spielen besonders die früheren Erfahrungen der 

Kinder mit ihren Bindungspersonen eine große Rolle, deren Auswir-

kungen sich teilweise erst im Kindergartenalter mit der Entwicklung 

von Symptomen zeigen. Die Beispiele sollen verdeutlichen, wie Stö-

rungen in dieser Zeit entstehen können, aber auch, wie durch sehr 

zeitige Interventionen, etwa eine Kinderspieltherapie, die jeweils 

auch die Beratung und teilweise sogar die Therapie der Eltern – mit 

Fokus auf ihrer Lebensgeschichte – mit einschließt, eine Veränderung 

für die Kinder, aber auch für die Eltern erreicht werden kann.1

1 Die in diesem Band wiedergegebenen Beispiele geben das in Therapien und 
Beratungen Erfahrene nicht eins zu eins wieder, sondern fassen klinische Er-
fahrungen aus Behandlungen jeweils in einer typischen Behandlung zusam-
men; sie geben somit die Problematik sowie die Art des Ansatzes einer bin-
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Dieser Band richtet sich an alle, die mit Eltern und Kindergar ten-

kindern arbeiten und diese auf ihrem Entwicklungsweg begleiten, 

wie etwa Kinderärzte, Allgemeinärzte, Kinder- und Jugendpsych-

iater, Psychiater und Psychotherapeuten, Krankenschwestern und 

Pfl eger, Psychologen, Berater, Sozialarbeiter, Mitarbeiter und Mit ar-

bei terinnen des Jugendamtes sowie der Sozialdienste, Pädagogen, 

Heilpädagogen, Krankengymnasten, Erzieherinnen und Erzieher im 

Kindergarten und Seelsorger sowie letztlich auch an Eltern. Ich hoffe, 

dass all diese Zielgruppen von den im Buch beschriebenen theoreti-

schen Grundlagen sowie den Fallbeispielen in ihrer täglichen Arbeit 

profi tieren können und dass viele sich angesprochen fühlen, das Prä-

ventionsprogramm »B.A.S.E.® – Babywatching« in ihren jeweiligen 

Einrichtungen einzuführen.

Karl Heinz Brisch

dungsbasierten Beratung und Therapie paradigmatisch wieder. Alle Namen 
sind frei erfunden.



   

Einleitung

Die Kindergartenjahre, mit denen sich dieses Buch beschäftigt – das 

Alter von etwa drei bis sechs Jahre –, sind für die Entwicklung eines 

Kindes von großer Bedeutung, weil in dieser Zeit deutlich wird, wie 

gut das psychische Fundament ist, das in den vorausgegangenen Jah-

ren bei ihnen angelegt wurde. Auf dem Boden einer sicheren Bindung 

konnte im besten Fall sowohl eine gesunde motorische, kognitive, 

soziale als auch eine gesunde emotionale Entwicklung des Kindes ge -

lingen. Die vorausgegangene Phase des Säuglings- und Kleinkindal-

ters konnte von vielfältigen Schwierigkeiten und Störungen be gleitet 

sein (s. Band 2 der Reihe »Bindungspsychotherapie«), deren Auswir-

kungen erst im Kindergartenalter zu erkennen sind. Besonders dann, 

wenn das Kind jetzt unvorhergesehenen psychischen Belastungen 

ausgesetzt wird, zeigt sich, wie stabil – oder instabil –  das früh ange-

legte Bindungsfundament ist und wie unterschiedlich – je nach früher 

Entwicklung – sich die gegebenenfalls erforderliche Behandlung ge -

staltet und frühere Defi zite ausgeglichen werden können.

Im ersten Teil dieses Buchs werden die allgemeinen Grundlagen 

einer Bindungspsychotherapie sowie die spezielle Form der Bin-

dungspsychotherapie für Eltern und Kinder im Kindergartenalter 

be  schrieben. Im zweiten Teil gehe ich auf die Besonderheiten der Bin-

dungsentwicklung im Kindergartenalter ein. Nach einer einführen-

den Darstellung einer gesunden Entwicklung beschreibe ich Schutz- 

und Risikofaktoren. Diese können in der einen oder anderen Weise die 

Bindungsentwicklung entweder unterstützen oder auch komplizie-

ren und insofern beeinfl ussen, ob das Kind und die Eltern womöglich 

eine bindungsorientierte Hilfestellung und Therapie benötigen. Das 

Vorgehen in einer solchen Therapie wird im anschließenden dritten 

Teil an den verschiedenen Therapiebeispielen verdeutlicht. 

In diesem Teil werden entsprechend aus bindungstheoretischer 

Sicht anhand von Beispielen verschiedenste Komplikationen und 
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ihre bindungsorientierte Behandlung beschrieben. Hierbei wird auch 

auf Erfahrungen aus der Geschichte der Eltern, die als Risikofaktoren 

die Entwicklung des Kindes beeinfl ussen können, etwa auf Erfahrun-

gen von Vernachlässigung, Gewalt sowie auch psychiatrische Erkran-

kungen, Bezug genommen. Die Fallbeispiele zeigen auch, welche Be -

deutung all dies für die Entwicklung des Kindes hat. 

Themen in den Beispielen sind etwa Trennungsängste, Aggressi-

vität, Geschwisterrivalität, Bindungsstörungen, Verluste von Bin-

dungspersonen, die Eingewöhnung in den Kindergarten sowie wei-

tere Störungen im Kontext von außerfamiliärer Betreuung. Ebenso 

werden die bindungsorientierte Psychodynamik der Symptoment-

wicklung sowie die Therapie bei Kindern mit Ess- und Schlafstörun-

gen erläutert, nach Streit in der Elternbeziehung und Scheidung, nach 

emotionaler Vernachlässigung des Kindes oder nach der Erfahrung 

sexueller Gewalt. Dies alles sind sehr relevante Themen, mit denen 

Eltern, Erzieherinnen, Therapeuten und Pädagogen sowie Kinder-

ärzte heute konfrontiert sind und die sie sehr beschäftigen. In den 

Therapiebeispielen schildere ich auch jeweils die bindungsorientierte 

Begleitung, Beratung und Therapie der Eltern, denn ohne entspre-

chende »Elternarbeit« ist die Behandlung der Kindergartenkinder 

kaum möglich. 

Im vierten Teil beschreibe ich die Möglichkeiten einer Prävention 

in Bezug auf aggressive und ängstliche Verhaltensstörungen mit dem 

von mir entwickelten Programm B.A.S.E.® – Babywatching, das in -

zwischen in vielen Kindergärten in den verschiedensten Ländern der 

Welt mit Erfolg eingesetzt wird (vgl. www.base-babywatching.de). 

Das Buch schließt mit einer Zusammenfassung und einem Ausblick, 

der bereits auf die bindungsorientierte Arbeit mit Eltern und Kindern 

im Grundschulalter hinweist, die in einem weiteren Band dieser 

Reihe zur Bindungspsychotherapie beschrieben wird. 



TEIL 1

Bindungspsychotherapie 

Allgemeine Grundlagen einer Bindungspsychotherapie 
und bindungsbasierten Beratung

Eine bindungsbasierte Beratung und Therapie – im Folgenden auch 

kurz Bindungspsychotherapie genannt – ist keine eigenständige The-

rapiemethode. Vielmehr geht es darum, eine bindungsorientierte 

Sichtweise in Diagnostik und Behandlung aufzunehmen. Sie kann 

mit sehr unterschiedlichen Therapieschulen und Methoden kombi-

niert und in sie integriert werden.1

Als grundsätzliche Voraussetzung, um mit einer bindungsbasier-

ten Psychotherapie beginnen zu können, gilt, dass ein sicherer äuße-

rer Rahmen gegeben sein muss. Zunächst sollten äußere Stressoren – 

besonders sowohl soziale Stressoren wie Arbeitslosigkeit, Armut, 

Wohnungslosigkeit, aber auch Stressoren durch nahe Bindungs- und 

Beziehungspersonen – so weit wie möglich reduziert werden. Wei-

terhin ist eine Grundvoraussetzung, dass ein sicherer »innerer Rah-

men« gegeben ist. Damit ist gemeint, dass die betroffenen Klienten zu 

einer ausreichenden Stress- und Affektregulation im Alltag fähig 

sind. Hierzu sind eine gewisse emotionale Sicherheit und ein gewis-

ses Maß an Stabilisierung notwendig. 

Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, so ist eher an eine sta-

tionäre denn an eine ambulante Beratung oder Bindungspsychothe-

rapie zu denken. Ein sicherer äußerer wie innerer Rahmen als Grund-

voraussetzung für die Psychotherapie ist immer so frühzeitig und so 

1 Die ersten Seiten dieses Teils wiederholen Darstellungen aus den ersten beiden 
Bänden dieser Reihe, da sie die allgemeine Grundlage des Folgenden bilden und 
zu dessen Verständnis erforderlich sind, vor allem für Leserinnen und Leser, die 
Band 1 bzw. 2 nicht gelesen haben.



15ALLGEMEINE GRUNDLAGEN EINER BINDUNGSPSYCHOTHERAPIE   

langfristig anzustreben wie irgend möglich (Brisch 2015; Bowlby 

2001; Holmes, 2002, 2006, 2012).

Ich beschreibe im Folgenden verschiedene Phasen der Bindungs-

psychotherapie.

Fünf Phasen der Bindungspsychotherapie

Phase 1: In der Anfangsphase ist es immer von großer Bedeutung, 

dass der Therapeut bzw. die Therapeutin einen sicheren emotionalen 

therapeutischen Bindungsrahmen herstellen kann. Bei den Klienten/

Pa  tienten gibt es die verschiedensten Bindungsstörungsmuster und 

auch Bindungsschwierigkeiten, wenn sie in der Anfangsphase mit 

dem Therapeuten einen therapeutischen Kontakt herstellen wollen. 

Hier ist es sehr wichtig, dass die Therapeuten die verschiedenen Mus-

ter der Bindung sowie auch der Bindungsstörungen kennen, um sich 

auf die bizarren Varianten der Interaktionsmuster und der Kontakt-

aufnahme einzustellen und dem Patienten dennoch die Möglichkeit 

zu geben, eine sichere Beziehung im Sinne einer therapeutischen Bin-

dung herzustellen. Dies muss der Therapeut an erster Stelle leisten. 

Wenn ein Patient – z. B. mit einem bindungsvermeidenden Mus-

ter – einen Termin, den er als dringlich bezeichnet und verabredet hat, 

nicht wahrnimmt, könnte ein Therapeut daraus schließen, dass er 

kein Interesse an der Therapie hat. Dies wäre aber ein Fehlschluss, da 

es bei bindungsvermeidenden Patienten nicht selten ist, dass sie zwar 

einen Therapiewunsch haben, gleichzeitig aber Therapietermine zu 

Anfang nur zögerlich, verspätet oder gar nicht wahrnehmen. Hier ist 

es erforderlich, dass der Therapeut im telefonischen Kontakt nach-

fragt und nicht gleich die Therapie daran scheitern lässt, dass der für 

den Erstkontakt vereinbarte Termin nicht wahrgenommen wurde. 

Für die Herstellung einer therapeutischen Bindung ist es von gro-

ßer Bedeutung, dass die Therapeuten mit maximaler therapeutischer 

Feinfühligkeit vorgehen. Dies heißt aber, dass sie die Fähigkeit hierzu 

vorher selbst durch entsprechende Ausbildung erworben haben müs-

sen; es mag »Naturtalente« geben, die von Haus aus große Fähigkeiten 



TEIL 1 BINDUNGSPSYCHOTHERAPIE16

zur therapeutischen Feinfühligkeit mitbringen, alle anderen Thera-

peuten müssen dies im Rahmen der Ausbildung anhand von entspre-

chenden Supervisionen, Feedbacks, Videotrainings und dergleichen 

lernen – andernfalls bestünde keine gute Voraussetzung, um eine 

sichere therapeutische Bindung herstellen zu können. Nach wie vor 

ist aber die Ausbildung in therapeutischer Feinfühligkeit nicht Kern-

bestandteil jeder therapeutischen Ausbildung – das gilt für alle the-

rapeutischen Schulen. 

Phase 2: Wenn sich der Patient in der therapeutischen Beziehung 

langsam sicherer fühlt, wird er beginnen, seine Lebensgeschichte und 

seine aktuellen Konfl ikte und Probleme etwas mehr zu explorieren, 

sprich: uns zu berichten. Es ist wichtig zu wissen, dass zwischen sich 

entwickelnder Bindungssicherheit und beginnender Exploration ein 

Gleichgewicht bzw. eine wechselseitige Abhängigkeit besteht – das 

heißt konkret: Wenn die Bindungssicherheit wächst, der Patient sich 

sicherer fühlt, wird automatisch die Explorationsfreude und -bereit-

schaft aktiviert. Umgekehrt bedeutet dies: Wenn der Patient in der 

Therapie Angst bekommt oder wir als Therapeuten ihm durch unsere 

Haltung, Gestik, Mimik, Art der Intervention Angst machen, wird 

er automatisch seine Explorationsfähigkeit und damit auch den Be -

richt über seine aktuellen Schwierigkeiten und Probleme oder seine 

Lebensgeschichte etwas mehr einschränken. 

Von besonderer Bedeutung für die bindungstherapeutische Arbeit 

sind Trennungserfahrungen, Verluste sowie traumatische Erfahrun-

gen, weil diese das Bindungssystem gemäß dem Ansatz der Bin-

dungstheorie am meisten aktivieren. Die Exploration soll in der The-

rapie mehr an bindungsrelevanten Themen »entlanggehen« und diese 

auch fokussieren und weniger konfl iktzentriert arbeiten. Es geht also 

weniger um Konfl ikte zwischen Wunsch und Angst, die sich aus ver-

schiedenen lebensgeschichtlichen Perspektiven und aus verschie-

denen entwicklungspsychologischen Phasen ergeben haben können, 

sondern um eine Bindungsanamnese, die speziell auf bindungsre-

levante Themen fokussiert. Das Erwachsenen-Bindungsinterview 
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(Adult Attachment Interview, A AI; vgl. Main et al. 2003; George 

et al., 1984; Gloger-Tippelt 1997) ist eine ausgezeichnete Möglichkeit, 

eine Bindungsanamnese sehr strukturiert durchzuführen. (Die Fra-

gen des A AI sind auf S. 319 – 324 in Brisch 2015 nachzulesen.) In der 

Arbeit mit Schwangeren, werdenden Vätern und jungen Eltern kann 

das Bindungsinterview bei der Frage danach, ob die Betreffenden 

wichtige Menschen verloren haben, noch um die Frage nach ver-

storbenen Kindern – auch etwa Schwangerschaftsunterbrechungen, 

Fehl- und Totgeburten – ergänzt werden.

Phase 3: Der Patient macht in der Beziehung zum Therapeuten neue 

Bindungserfahrungen, erlebt entsprechend Sicherheit und emotio-

nale Unterstützung, womit auch die therapeutische Bindungsbezie-

hung sich stabilisiert und wächst; gleichzeitig wird er aufgrund erster 

Enttäuschungen und Irritationen in der Bindungssicherheit in der 

Übertragung beginnen, alte Erfahrungen von Verlusten und Tren-

nungen und stressvolle Erfahrungen auf den Therapeuten zu proji-

zieren. Das heißt, es kommt zu einer Bindungsübertragung in der 

Therapie; dies bedeutet, dass der Patient seine Bindungswünsche 

und -ängste auf den Therapeuten überträgt und auch seine bisheri-

gen Bindungserfahrungen – z. B. Bindungstraumatisierungen in der 

Be  ziehung mit frühen Bindungspersonen – in der Beziehung mit dem 

Therapeuten aktivieren und inszenieren wird. Besonders am Anfang 

und am Ende der Stunde kann das Thema »Trennung« relevant wer-

den, bewirkt durch mit dem Setting verbundene Trennungen wie 

eben das Ende der Stunde, vorhergesehene Therapieunterbrechun-

gen etwa durch Urlaube, unvorhergesehene Unterbrechungen z. B. 

durch Krankheiten des Therapeuten. All diese Trennungen können 

das Bindungssystem des Klienten »erschüttern«, etwa wenn der Pati-

ent traumatische Trennungserfahrungen erlebt hat, oder »stressen«, 

so dass er hierdurch in der Übertragung seine bindungsrelevanten 

Erfahrungen neu zeigen und für den Therapeuten auch offenlegen 

kann. Hier ist es wichtig, dass der Therapeut dieser Inszenierung der 

Bindungsübertragung versteht, die in der Regel mit Angst, Wut, Ent-
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täuschung und Hoffnung auf mehr Sicherheit und Stabilität verbun-

den ist. 

Gleichzeitig werden auch Realtraumatisierungen aus der Kindheit 

oder der Vergangenheit des Patienten zum Thema werden, da er 

durch die Trennungserfahrungen aus der Therapie in der Regel, wie 

wir sagen, »getriggert« wird, so dass er alte, ungelöste traumatische 

Erfahrungen jetzt plötzlich wieder intensiver mit allen damit ver-

bundenen Gefühlen wahrnimmt. (»Trigger« ist im Amerikanischen 

der Abzug am Gewehr. Wenn dieser bis zu einem Druckpunkt und 

schließlich darüber hinaus gespannt wird, dann löst sich beim Über-

schreiten des Druckpunktes die Kugel, der Schuss geht los und lässt 

sich nicht mehr aufhalten oder zurückhalten; ähnlich ist es mit alten 

unverarbeiteten Affekten: Werden sie durch andere Reize aus der 

Erinnerung wachgerufen, kommen sie immer mehr an die Oberfl äche 

des affektiven Erlebens. Steigt der affektive Druck über den »Druck-

punkt« an, dann kommt es zu einer plötzlichen affektiven Überfl u-

tung und einem Ausbrechen der Affekte; diese können weder »zu -

rückgeholt« noch kontrolliert werden.) 

Solche »Triggerungen« von früheren Verlusten und Trennungser-

fahrungen oder traumatischen Erfahrungen lassen sich erfahrungs-

gemäß nicht vermeiden; sie sind auch durchaus erwünscht, wenn 

erst einmal eine stabile therapeutische Bindungsbeziehung etabliert 

ist. Denn dann können die Erfahrungen mit eigenen unverarbeiteten 

Affekten in der therapeutischen Bindungsbeziehung gehalten, neu in 

einer geschützten sicheren therapeutischen Bindungsbeziehung pro-

zessiert und verarbeitet und somit auch integriert werden. Jetzt hat 

der Klient – im Unterschied zu der früheren traumatischen Situa-

tion – eine therapeutische Bindungsperson zur Seite, so dass er sich 

nicht mehr vor den heftigen Affekten fürchten muss. Es wird nun 

möglich, alte traumatische Erfahrungen entsprechend zu prozessie-

ren. Hierbei können weitere therapeutische Methoden, wie EMDR 

(Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Brisch 2012 a, b; 

Hofmann 2014; Hofmann & Besser 2003) und Screentechnik (Brisch 

2004, 2006), Anwendung fi nden. 
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Es können viele therapeutische Methoden, auch kreative Metho-

den wie Kunst-, Musik- und Bewegungstherapie, angewandt werden, 

um Affekte, die noch nicht verarbeitet sind, zu integrieren. Grund-

sätzlich ist zu bemerken: Bei den alten unverarbeiteten Bindungs-

traumatisierungen, die der Klient – mit den entsprechenden seeli-

schen Wunden – überlebt und überstanden hat, besteht das größte 

Problem darin, dass die mit diesen Erfahrungen verbundenen Affekte 

abgespalten oder dissoziiert wurden. In der therapeutischen Bezie-

hung können diese Affekte mit den entsprechenden Erfahrungen 

wiederbelebt und aktiviert werden, z. B. auch durch die Bindungs-

übertragung. Aufgrund dieser Aktivierung wird es jetzt möglich, auf 

dem Boden einer hilfreichen, realen, sicheren therapeutischen Bin-

dungsbeziehung die alten unverarbeiteten Affekte erneut zu verar-

beiten und auch mit den entsprechenden Geschichten bzw. Narrati-

ven der Erfahrung zu verbinden, so dass es zu einer Integration des 

Erlebten kommen kann. 

Phase 4: Wenn mehr und mehr solche alten affektiven Erfahrungen 

positiv verarbeitet und integriert werden können, hat der Patient 

(oder Klient) in der Regel mit seinen Affekten mehr »Luft« zum 

»Atmen und Handeln« und mehr Möglichkeiten zu einer Verände-

rung seiner Realbeziehung. In der Regel berichten die Patienten dann, 

dass sie auch außerhalb der Therapie neue Erfahrungen mit Personen 

machen konnten. Gleichzeitig beginnt eine intensive Phase der Trau-

erarbeit. Meist können die Patienten jetzt realisieren, wie ihr Leben 

hätte verlaufen können, wenn sie diese oder jene traumatische Tren-

nungs- und Verlusterfahrung nicht gemacht hätten. 

Am Ende der Therapie wird es möglich zu sehen, dass der Patient 

seine ursprüngliche Bindungsrepräsentation – diese kann vermei-

dend, ambivalent oder auch desorganisiert sein – verändert hat und er 

in der therapeutischen Beziehung vielleicht zum ersten Mal ein inne-

res Gefühl von emotionaler Sicherheit erlebt und integriert sowie 

auch »emotional abgespeichert« hat. Wir sprechen dann von einer 

erworbenen Bindungssicherheit (»earned secure«; vgl. Main 1995) – 
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von einer Sicherheit, die durch den therapeutischen Prozess erst auf 

den Weg gebracht wurde, sprich: durch die Therapie erst erworben 

oder gewonnen werden konnte. 

In der Phase der Trauerarbeit kann es den Patienten phasenweise 

noch mal sehr schlecht gehen; sie sind depressiv, suizidal und hadern 

teilweise mit ihrem Schicksal, dass sie etwa in ihrer Kindheit durch 

solche Höllenqualen und schlimmen Erfahrungen hindurchgehen 

mussten und ihnen dadurch so viele Möglichkeiten und Entwicklun-

gen in ihrem Leben versperrt geblieben sind. Es ist wichtig, dass diese 

Phase ausreichend bearbeitet und in der therapeutischen Beziehung 

erlebt werden kann, d. h. es ist genügend Raum für die Trauerarbeit 

erforderlich. Wenn ein Klient viele bindungsrelevante Trennungs- 

und Verlusterfahrungen durchgemacht hat, gibt es genügend Grund, 

auch hierüber real zu trauern. Oftmals sind die heftigen Gefühle von 

Schmerz und Trauer bisher noch nie in eine Beziehung eingebracht 

worden, so dass jetzt, in der therapeutischen Bindungsbeziehung, 

erstmals auch Trost, Unterstützung, Verständnis, Anerkennung des 

Leids und liebevolle Begleitung im Trauern erfahren werden können. 

Dies ist genau das Gegenteil von dem, was die Patienten oft vorher 

erlebt haben: nämlich Verleugnung des Schmerzes, reale Traumati-

sierung, keine Anerkennung der schmerzvollen und leidvollen Erfah-

rungen, die vielmehr bagatellisiert oder als solche verleugnet wurden. 

Phase 5: Wenn mehr und mehr traumatisches Material und bindungs-

affektgeladene Erfahrungen verarbeitet wurden, kann der Patient zu -

nehmend außerhalb der Therapie explorative neue Wege gehen, sich 

auf neue Beziehungen, aber auch auf neue berufl iche Aktivitäten und 

andere Weisen der explorativen Erkundung des Lebens einlassen. 

Zum ersten Mal kann er über einen Abschied von der Therapie nach-

denken, gleichzeitig ist diese Phase dann aber auch von Ängsten im 

Hinblick darauf geprägt, wie der Patient in der Lage sein wird, ohne 

die therapeutische Unterstützung und die Sicherheit der Therapie 

den Alltag zu leben und zu gestalten. 
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Intervallbehandlung

Aus diesem Grunde biete ich den Patienten immer wieder an, dass sie 

jederzeit in die Therapie zurückkehren können, wenn sie erneut 

Angst haben oder unvorhersehbare Dinge geschehen oder wenn sie 

feststellen sollten, dass der Schritt der Ablösung und Trennung von 

der Therapie und der Abschied zu früh erfolgt sind. Wenn die thera-

peutische Bindungsbeziehung von Sicherheit und Schutz geprägt 

war, werden Patienten immer wieder auf die therapeutische Bezie-

hung zurückgreifen, wenn sie zu späteren Zeiten in Not, Angst und 

Schrecken geraten und ihnen diese Empfi ndungen so bedrohlich 

erscheinen, dass sie glauben, dies nicht alleine bewältigen zu können. 

Oftmals sind die Behandlungsphasen dann kürzer. Solche erneuten 

Kurzbehandlungen bezeichne ich dann als »Intervallbehandlungen«. 

Es ist selbstverständlich, dass der Patient in solchen Fällen auf die 

sichere emotionale therapeutische Beziehung der früheren Therapie 

zurückgreifen kann, da die therapeutische Bindung in der Übertra-

gungsbeziehung zwischen Therapeut und Patient mit dem Abschied 

am Ende der ersten Therapie nicht aufgelöst wird. Vielmehr nimmt 

der Patient die innere sichere Repräsentation aus der therapeutischen 

Beziehung mit in sein Alltagsleben hinein und kann dann auch bei 

schwierigen, komplexen, Angst machenden Situationen auf diese zu -

rückgreifen, ohne dass er den Therapeuten real aufsuchen oder über-

haupt kontaktieren muss. Wenn er die Situation aber nicht bewälti-

gen kann und sie ihm als sehr stressvoll erscheint, ist es eine wichtige 

Erfahrung und Information für den Patienten, dass er sich dann jeder-

zeit wieder bei seiner »therapeutischen sicheren Basis« melden und an 

den vorigen therapeutischen Prozess an  knüpfen kann.

Da die gesamte Vorgeschichte des Patienten mit seinen spezifi -

schen Verletzungen bekannt ist, können solche therapeutischen In -

tervallbehandlungen in der Regel ohne größere Verzögerung und 

»Anwärmphase« beginnen. Es ist eine Erfahrung, die ich immer wie-

der mache, dass Patienten Platz nehmen und auch nach Jahren in der 

Therapie fortfahren, als ob sie gestern die letzte Stunde gehabt hätten 

(Bowlby 1995; Brisch 2015). 




