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    Vorwort
 
    Am 15. und 16. Oktober 2011 wurde an der Poli- und Kinderklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-Maximilians-Universität München von der Abteilung Pädiatrische Psychosomatik und Psychotherapie eine internationale Konferenz mit dem Titel Bindung und Sucht (Attachment and Addiction) durchgeführt. Das Interesse an dieser Konferenz und die positiven Rückmeldungen waren für die Veranstalter außerordentlich ermutigend, so dass sie die Beiträge dieser Veranstaltung mit der Herausgabe dieses Buches einer größeren Leserschaft zugänglich machen möchten.
 
    Die Thematik des vorliegenden Konferenzbandes umfasst eine Vielzahl von Aspekten aus dem Bereich »Bindung und Sucht«:
 
    Wie kommt es, dass so verschiedene Substanzen wie Alkohol, Drogen, Medikamente, Nahrungsmittel, aber auch Verhaltensweisen wie Hungern, das Spiel mit Videospielen und Computerkonsolen oder die Nutzung von Geldspielautomaten, Arbeiten und Beziehungen Menschen süchtig machen können? Wie Studien zeigen, beginnt die Sucht oft damit, dass großer Stress, wie er etwa durch schwierige psychische Entwicklungsbedingungen, traumatische Erfahrungen, unlösbare Konfliktsituationen und Ähnliches entstehen kann, nicht mehr gelöst werden kann. Versuchsweise – oft eher zufällig und als »Notlösung« – wird gegen den Stress ein Suchtmittel eingesetzt, statt eine Bindungsperson zu rufen, um mit ihrer Hilfe den Stress unter Kontrolle zu bekommen oder abzubauen.
 
    Dies ist erstaunlich, denn normalerweise würde sich ein Mensch, wenn er in Angst und Stress überfordert ist, mit der Bitte um Hilfe an seine Bindungsperson wenden. Wenn diese aber nicht zur Verfügung steht oder vielleicht im Zusammenhang früher Defizite und deprivatorischer Erlebnisse in der Kindheit nie zur Verfügung stand, könnte es sein, dass bereits Kinder sehr früh lernen, als Ersatz für eine Bindungsperson auf suchtartige Verhaltensweisen und Suchtmittel zurückzugreifen. Das Suchtmittel wird auf diese Weise zu einem Bindungsperson»Surrogat«. Meistens tritt nach dem Gebrauch des Suchtmittels eine kurzfristige, rasche Entspannung ein. Diese fühlt sich so ähnlich an, als wenn die Entspannung durch die emotionale Unterstützung der Bindungsperson erfahren worden wäre. Besteht aber der Stress weiter oder ist er chronisch, wird das Suchtmittel immer öfter benutzt und es entsteht hieraus eine Abhängigkeit, die psychisch und körperlich sein kann. Ist erst einmal das Suchtmittel zur »besten Bindungsperson« geworden, wird die Therapie entsprechend schwierig; denn der Suchtabhängige wird seine »Sucht-Bindungsperson« nicht freiwillig aufgeben.
 
    In dem vorliegenden Band werden von internationalen Forschern und Klinikern die Zusammenhänge zwischen Bindungssuche und Suchtverhalten sowie therapeutische und präventive Möglichkeiten vorgestellt und im Zusammenhang ihrer Studien erläutert.
 
    Insbesondere auch die therapeutischen und die präventiven Möglichkeiten stehen in einzelnen Beiträgen im Vordergrund. Frühzeitige Interventionen – am besten bereits im Kindesalter – können neue Bindungserfahrungen ermöglichen und so suchtartiges Verhalten verändern und neue beziehungsorientierte Verhaltensweisen auf den Weg bringen.

    Ich danke allen Autorinnen und Autoren, dass sie ihre Beiträge für die Publikation zur Verfügung gestellt haben. Ein besonderer Dank gilt Frau Ulrike Stopfel, die sehr engagiert – wie in den vergangenen Jahren – alle englischsprachigen Beiträge in hervorragender Qualität übersetzt hat. Dank der exzellenten Arbeit von Herrn Thomas Reichert konnten die einzelnen Manuskripte rasch editiert werden. Ein weiterer Dank gilt Herrn Dr. Heinz Beyer vom Verlag Klett-Cotta sowie Frau Christel Beck dafür, dass sie sich mit unermüdlichem Engagement für die Herausgabe dieses Buches beim Verlag Klett-Cotta eingesetzt bzw. die rasche Herstellung geleistet haben.
 
    Ich hoffe, dass dieses Buch allen hilft, die im Rahmen von Therapie, Beratung, sozialer Arbeit sowie bei der Prävention von frühen Störungen tätig sind und die Menschen mit Suchterkrankungen und -erfahrungen – insbesondere Eltern und Kinder sowie Jugendliche – betreuen. Das Buch richtet sich daher auch an Psychotherapeuten, Paar- und Familientherapeuten, Psychiater, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychologen und Sozialarbeiter, Pädagogen und Heilpädagogen, Seelsorger, aber auch an Geburtshelfer, Hebammen, Kinderärzte und Krankenschwestern sowie an Richter und Politiker. Möge es allen, die in diesem Kontext mit Suchtgefährdeten oder Suchtkranken arbeiten oder für deren Entwicklung Sorge tragen, zahlreiche Anregungen geben, die sie in ihrer täglichen Arbeit fruchtbar umsetzen können.
 
    Karl Heinz Brisch 

    
    Einleitung
 
    Das vorliegende Buch fasst verschiedene Beiträge aus den Bereichen Forschung, Klinik und Prävention zusammen, die sich aus ganz unterschiedlichen Perspektiven mit dem Thema »Bindung und Sucht« beschäftigen. Es werden hierbei sowohl Ergebnisse aus der Grundlagenforschung als auch solche aus empirischen Forschungen dargestellt, die teilweise aus Längsschnittstudien gewonnen wurden. Außerdem werden Erfahrungen aus der klinischen Arbeit anhand von Fallbeispielen anschaulich berichtet, um die therapeutischen Möglichkeiten und die Voraussetzungen für eine erfolgreiche Therapie aufzuzeigen.
 
    Andreas Schindler stellt in seinem Beitrag die theoretischen bindungsbasierten Modelle und empirischen Zusammenhänge dar, die seinen therapeutischen Ansätzen für die Arbeit mit Suchtkranken zugrunde liegen, sowie sein therapeutisches Vorgehen.
 
    Über viele Jahre hin hat Philip Flores Suchtpatienten in einem bindungsorientierten gruppentherapeutischen Modellprojekt behandelt. Er zeigt, wie die Bindungstheorie fruchtbringend für die Behandlung von suchtkranken, bindungsgestörten, traumatisierten Menschen im Rahmen einer Gruppe genutzt werden kann.
 
    Magersüchtige Patientinnen stellen eine große Herausforderung für die Therapie dar. Nicht selten chronifiziert die Essstörung, was mögliche Therapieerfolge stark beeinträchtigt. Fabienne Becker-Stoll hat essgestörte Patientinnen im Hinblick auf ihre Bindungsrepräsentation untersucht und die Bindungsergebnisse im Hinblick auf den Therapieerfolg verglichen. Hierbei wird deutlich, dass die Bindungsrepräsentation einen wichtigen Vorhersagefaktor für den Therapieverlauf und den Therapieerfolg darstellt.
 
    Seelische Traumatisierungen sind von großer Bedeutung für den Beginn und den Erhalt von substanzgebundener Abhängigkeit. Michael Hase berichtet, wie die Traumatisierungen das Bindungssystem erschüttern, zu Bindungsstörungen führen und Suchtverhaltensweisen gerade im Sinne von substanzgebundener Abhängigkeit auf den Weg bringen. Er beschreibt, wie er mit diesen Patienten unter einer Bindungs- und Traumaperspektive auch mittels eines speziellen EMDR-Protokolls erfolgreich arbeitet; durch die Methode des EMDR kann er bei den Patienten gezielt auch das Suchtgedächtnis und die damit assoziierten Traumaerfahrungen beeinflussen und ihnen auf diese Weise helfen, Letztere zu verarbeiten.
 
    Drogenabhängige Mütter wünschen sich oft, durch eine Schwangerschaft möge alles neu beginnen und auch eigene Verletzungen aus ihrer Kindheit mögen hierdurch wieder »heil« werden. Alexander Trost und sein Team haben mit drogenkranken Müttern und ihren Säuglingen mit Hilfe eines speziellen Interventionsprogramms gearbeitet. Trost zeigt auf, wie sich das Interaktionsverhalten der Mütter und auch ihre Einstellung zu ihrem Säugling auf diese Art und Weise verändern ließen.
 
    Sogenannte »Sex Addicts« mit unkontrolliertem Sexualverhalten stellen eine besondere Patientengruppe dar, bei der bisher kaum ein möglicher Zusammenhang zwischen Bindung und Sucht untersucht wurde. Karen Faisandier hat eine entsprechende Studie aufgebaut, die sich genau dieser Fragestellung widmet. Das Protokoll und erste Perspektiven zur Untersuchung werden aus diesem Forschungsprojekt berichtet.
 
    Kinder von alkoholkranken Menschen sind in besonderem Maße einer sequentiellen Traumatisierung durch ihre Eltern ausgesetzt, weil diese besonders im alkoholisierten Zustand nicht feinfühlig mit ihren Kindern umgehen; oftmals kommt es sogar zu Gewalt und Missbrauch gegenüber den Kindern, oder die Kinder sind Zeuge von Gewalt zwischen ihren Bindungspersonen. Auf diese Weise wird ihr Bindungssystem immer wieder neu erschüttert, und es kann kaum zur Entwicklung von sicheren Bindungen kommen; denn die eigentlichen Bindungspersonen stehen nicht für Schutz und Sicherheit, sondern für Bedrohung und Angst, welche die Kinder in deren Gegenwart erleben. Rina Eiden hat über viele Jahre eine Längsschnittstudie aufgebaut, in der sie genau diese Kinder immer wieder im Hinblick auf die Entwicklungsstörungen untersuchte. Aus diesen Erkenntnissen hat sie ein erfolgreiches Interventionskonzept entwickelt. Die Ansätze sowie die Behandlungserfolge werden eindrücklich dargestellt.
 
    Für viele Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene stellen heute Internet und Computer- sowie Videospiele eine besondere Suchtquelle dar. Sie verbringen viele Stunden des Tages mit suchtartigem Spielverhalten; dies bedeutet, sie können damit nicht mehr aufhören, vergessen, zu essen und zu trinken, schlafen nicht mehr, vernachlässigen sich und fallen schließlich auch aus sozialen Kontakten heraus und vereinsamen. Da die Zahl dieser Kinder wächst, die von Computerspielen abhängig werden, und sie alle Zeichen einer Suchterkrankung tragen, wurde von Klaus Wölfling in Mainz eine entsprechende Beratungsstelle aufgebaut, die sich genau mit diesem Problem auseinandersetzt und das Verhalten der Süchtigen wie ein sinnvolles therapeutisches Vorgehen erforscht. Das Konzept dieser Beratungsstelle und auch die therapeutischen und beraterischen Erfolge werden in seinem Beitrag im Detail geschildert und weisen auf eine bedeutungsvolle Zielgruppe hin, die unbedingt in Zukunft noch genauer untersucht werden muss, um solchen suchtkranken Kindern entsprechende gezielte Präventionsprogramme in einer größeren Breite zur Verfügung zu stellen.
 
    Seit vielen Jahren beschäftigt sich Jaak Panksepp zusammen mit einer Gruppe von Kollegen mit der Frage, warum wir Trennungen in Beziehungen als schmerzvoll erleben und wie sich diese Erfahrungen auf die Entwicklung von Depressionen und auch von Suchtkrankheiten auswirken. In einem eindrucksvollen Beitrag gehen die Forscher genau dieser Frage nach, und die neurobiologischen Zusammenhänge werden gut verständlich erklärt. Beim Erkennen der Zusammenhänge spielt das Bindungssystem eine große Rolle.
 
    Silke Gahleitner geht der Frage nach, wie Gender, Trauma und Sucht zusammenhängen und wie diese verschiedenen Bereiche durch das Bindungssystem beeinflusst werden. Gerade in der Jugendhilfe hat sie sich in diesem Kontext intensiv mit den Fragen der Wechselwirkungen und auch der Gegenstrategien beschäftigt. An Fallbeispielen kann sie diese Zusammenhänge anschaulich darstellen.
 
    Immer wieder wird in der Presse über Arbeitssucht geschrieben. Arnold Bakker hat sich mit der Gruppe der arbeitssüchtigen Menschen, den sogenannten »Workaholics«, beschäftigt, um mehr Informationen zum Prozess der Entstehung und zur Entwicklung einer suchtartigen Störung aufzeigen zu können.
 
    In einem klinisch orientierten Artikel erklärt Karl Heinz Brisch, wie sich die Suchterkrankungen aus bindungstheoretischer Perspektive auf verschiedenen Altersstufen und bei verschiedenen Abhängigkeitsarten verstehen lassen. An Fallbeispielen zeigt er auf, wie auf dem Hintergrund der Bindungsperspektive suchtkranke Menschen auf verschiedenen Altersstufen angesprochen und behandelt werden können und wie die Betroffenen langfristig erfolgreich sichere Bindungen aufbauen können, die dann das Suchtverhalten quasi »ersetzen«. Brisch beschreibt auch eine Variante des primären bindungsorientierten Präventionsprogramms »SAFE® – Sichere Ausbildung für Eltern«, das in einer Modifikation des ursprünglichen Programms ab der Schwangerschaft mit jungen substituierten drogenabhängigen Müttern arbeitet, um ihnen – trotz so schwieriger Startbedingungen – beim Aufbau einer sicheren Bindung zu ihrem Kind zu helfen.
 
    Alle Beiträge zusammen vermitteln einen sehr umfassenden Überblick, wie Bindungsentwicklung und Suchtverhalten entstehen und zusammenhängen, besonders dann, wenn die frühen Bindungserfahrungen von Deprivation und Trauma geprägt waren. Die klinisch orientierten Beiträge ermöglichen es, zu erkennen, wie suchtkranke Menschen verschiedener Altersstufen erfolgreich behandelt werden können, wenn ihre Suchterkrankungen aus einer Bindungsperspektive verstanden werden und sich auch der therapeutische Prozess daran orientiert.
 
    Die Ergebnisse von Längsschnittstudien und präventiven bindungsorientierten Programmen sind bahnbrechend und weisen darauf hin, dass eine Hilfestellung und Therapie für suchtkranke Kinder und Jugendliche bereits frühzeitig erforderlich ist. Bei suchtkranken Eltern muss eine Prävention bereits in der Schwangerschaft beginnen, um möglichst zu vermeiden, dass die Kinder später unter den schwierigen Eltern-Kind-Beziehungen leiden.
 
    Auf diesem Hintergrund wäre es wünschenswert, dass mehr Ansätze für Therapie und Prävention auf einem bindungstheoretischen Modell aufbauen und für die entsprechenden suchtkranken Patienten weiterentwickelt würden.

    
    

    ANDREAS SCHINDLER

    Bindung und Sucht – theoretische Modelle, empirische Zusammenhänge und therapeutische Implikationen


    Ich möchte in diesem Beitrag zunächst ein theoretisches Modell entwickeln, das den Zusammenhang zwischen unsicherer Bindung und süchtigem Substanzmissbrauch beschreibt, möchte dann auf den Stand der empirischen Forschung eingehen und schließlich Implikationen für die Behandlung substanzbezogener Störungen ableiten. Dabei ist vieles von vorläufigem Charakter, da es bislang im Suchtbereich erst wenige bindungstheoretische Studien und überhaupt keine explizit bindungstheoretisch ausformulierten Behandlungsansätze gibt.
  
    Theorie

    Wenn es um den Zusammenhang zwischen Bindung und Sucht geht, wird üblicherweise gefragt, ob Sucht eine Bindungsstörung sei. Dabei wird versucht, aus dem Motivations- und Verhaltenssystem »Bindung« Motivationslagen für süchtigen Substanzkonsum abzuleiten. Die Frage nach diesem Zusammenhang ist allerdings – etwas provokativ – auch schon anders herum gestellt worden, nämlich: Ist Bindung eine Suchtstörung? Insel (2003) spielt damit vor allem auf die Parallelen zwischen der biochemischen Vermittlung der Bindungsmotivation und der Motivation süchtigen Substanzkonsums an. Aufgrund solcher Zusammenhänge lassen sich aus dem Wissen über die Sucht möglicherweise auch Rückschlüsse auf bindungstheoretische Fragen ziehen.
 
    Bindung
 
    Die grundlegende Funktion des Bindungssystems wird am besten im Vergleich von Tierarten mit und ohne ein solches deutlich. Beispielsweise kommen Suppenschildkröten ohne Bindungssystem aus. Die schiere Menge der von der Mutter am Strand abgelegten Eier stellt sicher, dass hinreichend viele frisch geschlüpfte und gepanzerte Schildkröten das Meer erreichen und die Art erhalten. Der Kaiserpinguin dagegen hat in der Regel nur ein einziges, wehrloses Küken im Jahr. Das Bindungssystem stellt sicher, dass dieses von seinen Eltern geschützt wird. Für sein Überleben ist das Küken unabdingbar auf Bindung angewiesen. »Süchtig nach Bindung« wäre hier ein falscher Begriff, aber Bindung stellt ein überlebenswichtiges Motivationssystem dar.
 
    Überlebenswichtig ist Bindung auch beim Menschen. Auch hier reguliert das Bindungssystem Nähe und Distanz zwischen Eltern (bzw. Bindungsfiguren) und Kind. Bei wahrgenommener Gefahr sucht das Kind die Nähe der Eltern. Diese beruhigen es und geben ihm ein Gefühl von Sicherheit. Von dieser »sicheren Basis« aus kann das Kind seine Umwelt explorieren und seine innere Welt mentalisieren. Es ergibt sich ein Wechselspiel von Bindung und Exploration. Die »sichere Basis« ist die Voraussetzung dafür, dass Lernerfahrungen in der äußeren Umwelt gemacht werden können und ein kohärentes Bild der eigenen psychischen Prozesse entstehen kann. Außerdem findet damit eine Affektregulation des Kindes über die Bindungsfigur statt. Im Laufe der Zeit werden die immer wieder gemachten Bindungserfahrungen internalisiert. Es entstehen »innere Arbeitsmodelle« (»Inner Working Models«, IWM) des Selbst und der Bindungsfiguren: »Ich bin eine Person, die beschützt und der geholfen wird«. Und »Andere wenden sich mir zu, helfen mir und schützen mich bei Bedarf.« Diese IWM sind die Voraussetzung dafür, dass später auch andere Menschen außer den ursprünglichen Bindungsfiguren die Funktion einer »sicheren Basis« bekommen können. Außerdem ermöglichen sie eine zumindest teilweise autonome Affektregulation ohne andere Menschen. Holmes (1996) bringt dieses auf den Punkt indem er schreibt, dass eine sichere Bindung befreie. Dass eine »sichere Basis« oft auch anderswo gesucht wird, beschreibt Herbert Grönemeyer sehr schön in seinem Lied »Alkohol«: »Alkohol ist mein Fallschirm und mein Rettungsboot!« Wenn sich Sucht als Bindungsstörung begreifen lässt, ist das Suchtmittel dann also eine Bindungsfigur?
 
    Sucht
 
    Bevor diese Zusammenhänge weiter beleuchtet werden, stellt sich zunächst einmal die Frage: Was ist Sucht? Sucht ist nur multifaktoriell, im Zusammenspiel biologischer, psychischer und sozialer Faktoren zu erklären. Zu den biologischen Faktoren zählen beispielsweise die genetische Ausstattung, Besonderheiten des individuellen Stoffwechsels psychotroper Substanzen, somatische Faktoren wie Schmerzstörungen und eine Vielzahl weiterer Faktoren. Bei den psychischen Faktoren ist z. B. an so unterschiedliche Dinge wie Temperament und Persönlichkeitszüge (z. B. Impulsivität) zu denken, an komorbide psychische Störungen, an Konsumerwartungen usw. Bei den sozialen Faktoren schließlich spielen u. a. familiäre Beziehungen, Peerbeziehungen, das soziale Milieu, Vorbilder, die Verfügbarkeit psychotroper Substanzen eine Rolle. Angesichts der Vielzahl und Vielfalt der Einflussfaktoren und deren Wechselwirkungen ist es kaum möglich, diese in einem auch nur halbwegs überschaubaren Bild zusammenzustellen. Da »Bindung« hier als zentrale Perspektive auf die Sucht in den Mittelpunkt gestellt werden soll, ist es wichtig, nicht zu vergessen, dass auch Bindung nur ein Einflussfaktor unter vielen ist, der ebenso wenig wie alle anderen die Sucht allein erklären kann.
 
    Ich habe den Begriff Sucht bisher sehr allgemein und unscharf benutzt. Treffender wäre es, vom »Konsum psychotroper Substanzen« zu sprechen. Da es bei bindungstheoretischen Fragestellungen meist um Erklärungen für die Motive dieses Konsums geht, muss berücksichtigt werden, dass diese Motive sich in unterschiedlichen Phasen deutlich unterscheiden. Probierkonsum ist in der Regel von Neugier motiviert. Konsumenten psychotroper Substanzen, die diese in sozial- und gesundheitsverträglichem Maße »gebrauchen«, antworten auf die Frage nach ihrem Konsummotiv meist mit »Genuss«.
 
    Allerdings ist der Übergang zum schädlichen Gebrauch, bzw. Substanzmissbrauch, fließend. Um diesen zu erklären, spielt die »Selbstmedikation« (Khantzian 1997), d. h. der Konsum mit dem Ziel der Veränderung aversiver Affekte, die größte Rolle. Diese Phase ist für die Bindungsforschung am interessantesten. Geht die Suchtentwicklung noch weiter in Richtung Abhängigkeit, werden die ursprünglichen Motive des Substanzkonsums mehr und mehr von der Suchtdynamik überlagert. Motivational überwiegen dann Craving und die Vermeidung von Entzugserscheinungen.
 
    Unsichere Bindung und Substanzmissbrauch

    Ein Modell des Zusammenhangs zwischen unsicherer Bindung und Substanzmissbrauch ließe sich theoretisch folgendermaßen skizzieren. Die Bindungsbeziehungen eines Kindes bieten diesem keine hinreichend »sichere Basis«. Das heißt, das Kind kann Angst und andere Affekte nicht hinreichend mit Hilfe seiner Bindungsfiguren regulieren. In der Folge werden negative Bindungserfahrungen internalisiert und führen zu negativen IWM des Selbst und anderer Menschen. Dadurch können die eigenen Affekte weder über andere Menschen noch über die IWM, also über positive innere Objekte, hinreichend reguliert werden. Hier könnte der Substanzkonsum eine Ersatzfunktion bekommen. Er könnte als »Selbstmedikation«, als »chemische Affektregulation« von Menschen mit unsicherer Bindung eingesetzt werden. Mit einer solchen Funktion wird der Konsum zum Missbrauch. Zu diesem gehören neben den bekannten Risiken auch drei bindungsspezifische Nebenwirkungen: Erstens wird die Exploration der Umwelt unterbunden, verzerrt, oder aber es werden Risiken eingegangen, die in nüchternem Zustand nicht in Kauf genommen worden wären. Zweitens wird die Mentalisierung, die Exploration der eigenen Innenwelt (und der anderer Menschen), unterdrückt. Oftmals entsteht der Eindruck, dass dieses Nicht-Wahrnehmen, dieses »Dichtmachen« gerade das Ziel des Konsums ist. Und drittens werden Beziehungserfahrungen verhindert, die sonst altersentsprechend hätten gemacht werden können und sollen. Im Ergebnis ist man klinisch dann z. B. mit 25-jährigen Cannabiskonsumenten konfrontiert, die seit zehn Jahren kaum mehr nüchtern waren und den Entwicklungsstand eines 15-Jährigen haben; die keine Beziehungs- und Freundschaftserfahrungen jenseits der Konsumentenclique gemacht haben, die keinen Schulabschluss und keine Ausbildung haben und die weder kognitiv noch emotional altersgemäß entwickelt sind.
   
    Empirie

    Methodische Probleme
 
    Theoretisch lässt sich der erwartete Zusammenhang zwischen Bindung und Sucht gut beschreiben, empirisch wird die Sache allerdings etwas komplizierter. Zunächst einmal weisen viele der Studien zum Thema eine Reihe methodischer Probleme auf. Denn nicht alle Studien, die »Bindung« im Titel führen, sind auch bindungstheoretisch fundiert. Häufig wird Bindung als Synonym für »Beziehung« oder »enge Beziehung« verwendet und mit Instrumenten erfasst, die mit der Bindungstheorie nichts zu tun haben. Aber auch die bindungstheoretisch fundierten Studien sind schwer zu vergleichen, da bei der Erfassung von Bindungsmustern unterschiedliche Verfahren verwendet werden. Shaver und Mikulincer (2002) haben sich die Mühe gemacht, die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der verschiedenen Verfahren herauszuarbeiten.
 
    Im Bereich substanzbezogener Störungen kommt hinzu, dass deutliche Mängel im Hinblick auf die Erfassung des Substanzmissbrauchs und die Stichprobenauswahl bestehen. Es wird oft nicht klar, welche Substanzen wie häufig und in welchen Mengen konsumiert wurden. Ein weiteres Problem sind die oft hohen Komorbiditätsraten, die es schwer machen, die Rolle des Substanzmissbrauchs von der der anderen psychischen Störungen zu trennen (Übersicht bei Schindler et al. 2005).
 
    Sichere und unsichere Bindung

    Trotz dieser Probleme lässt sich heute eindeutig belegen, dass eine sichere Bindung einen Schutzfaktor gegen und eine unsichere Bindung einen Risikofaktor für späteren Substanzmissbrauch darstellt. Jordan & Sack (2009) haben versucht, die Größe dieses Effekts metaanalytisch zu berechnen, und kamen auf Odd’s Ratios von OR = .60 bis .70. Dies bedeutet, dass bei einer sicheren Bindung ein etwa um ein Drittel niedrigeres Risiko in Bezug auf Substanzmissbrauch besteht. Dies heißt aber nicht, dass eine sichere Bindung völlige Abstinenz bedeuten würde. Vielmehr fanden Cooper, Shaver und Collins (1998), dass Jugendliche mit altersentsprechendem Probierkonsum sicherer waren als abstinente Gleichaltrige. Sobald es aber nicht mehr um Probierkonsum, sondern um Substanzmissbrauch und Abhängigkeit geht, ist der Zusammenhang mit der unsicheren Bindung wieder eindeutig (Schindler et al. 2005; Mikulincer & Shaver 2007).
 
    Wechselwirkungen

    Üblicherweise geht man davon aus, dass sich unsichere Bindungsmuster bereits in der frühen Kindheit herausbilden und dann einen Risikofaktor für späteren Substanzmissbrauch darstellen. Dabei wird oft übersehen, dass Substanzmissbrauch seinerseits die Bindungsfähigkeit weiter beeinträchtigen kann. Mit fortgesetztem Konsum werden Beziehungserfahrungen vermieden, ersetzt und behindert. Zusätzliche Beeinträchtigungen können durch die Neurotoxizität der konsumierten Substanzen entstehen. Empirisch lassen sich diese Wechselwirkungen oder auch nur die Richtung eines Zusammenhangs bislang nicht belegen, da keine Längsschnittstudien vorliegen.
 
    Bindungsmuster
 
    Bindungsmuster umfassen ein bestimmtes Maß an Bindungssicherheit, einen Bewältigungsstil und ein System der Affekt- und Beziehungsregulation. Sollten sich Zusammenhänge solcher spezifischen Bindungsmuster mit bestimmten Formen des Substanzmissbrauchs finden, so könnten damit Rückschlüsse auf all diese Bereiche – Bewältigungsstil, Affekt- und Beziehungsregulation – gezogen werden. Bindungsmuster beschreiben im Kleinkindalter die Qualität der Beziehung des Kindes zu einer bestimmten Bindungsfigur. Im Erwachsenenalter werden Bindungsmuster allerdings nicht mehr als Beziehungsvariable, sondern als individuelles Merkmal erfasst.
 
    Die Suche nach Zusammenhängen zwischen Substanzmissbrauch und spezifischen Bindungsmustern wird allerdings durch die verschiedenen Instrumente zu deren Erfassung erschwert. Bindungsinterviews wie das Adult Attachment Interview (AAI; Main & Goldwyn 1998) oder das Bartholomew Attachment Interview (Bartholomew & Horowitz 1991) bewerten vor allem die Art, wie jemand über seine Bindungsbeziehungen spricht. Fragebogenverfahren bieten dagegen verschiedene Kurzbeschreibungen von Bindungsstilen an, denen sich die Probanden dann zuordnen sollen. Beispiele sind der Hazan and Shaver Self Report (Hazan & Shaver 1987), der Relationship Questionnaire (RQ; Bartholomew & Horowitz 1991) oder der Bochumer Bindungsfragebogen (Neumann et al. 2007). Shaver & Mikulincer (2002) haben die so erfassten Bindungsstile als »Oberflächenindikatoren« für die im Interview erfassten Bindungsrepräsentationen bezeichnet.
 
    Bei Jugendlichen werden Bindungsmuster wie bei Erwachsenen als individuelles Merkmal erfasst. Dies geschieht teils mit den auch bei Erwachsenen verwendeten Instrumenten, teils aber auch mit jugendspezifischen Anpassungen wie z. B. dem AAI-Q-Sort (Kobak et al. 1993) oder jugendspezifischen Instrumenten wie z. B. dem Inventory of Peer and Parent Attachment (IPPA; Armsden & Greenberg 1987), dem Parental Bonding Instrument (PBI; Adam et al. 1994) oder dem Attachment Behavior Classification System for Young Adolescents (ABCP; Cobb 1996). Dabei ist zu berücksichtigen, dass sich Jugendliche durchaus noch in einer bindungstheoretisch bedeutsamen Beziehung zu ihren Eltern befinden, deren Qualität auch zu diesem Zeitpunkt noch großen Einfluss auf die weitere Entwicklung des Bindungsmusters hat.
   
    Studien mit dem Adult Attachment Interview (AAI)

    Das AAI (Main & Goldwyn 1998. Dt.: Gloger-Tippelt 2001) wurde ursprünglich als System mit den drei Bindungskategorien »sicher« (z. T. auch als »frei« oder »autonom« bezeichnet), »unsicher-abweisend« (auch »distanzierend«, »deaktivierend«, »vermeidend«) und »unsicher-anklammernd« (auch »ambivalent«, »präokkupiert«, »verstrickt«, »hyperaktivierend«) konzipiert.
 
    Metaanalysen haben gezeigt, dass diese Kategorien eher Pole zugrunde liegender Dimensionen sind (van IJzendoorn & Bakermans-Kranenburg 1996). Die Dimension »abweisend-anklammernd« wurde als »Bewältigungsstil« bezeichnet, die Dimension »sicher-unsicher« als »Bindungssicherheit«. Dabei fällt auf, dass der – klinisch besonders relevante – unsichere Pol der Dimension »Bindungssicherheit« zunächst nicht definiert war. In klinischen Stichproben fand sich immer wieder ein hoher Anteil nicht klassifizierbarer Interviews mit kontrastierenden unsicheren Bindungsrepräsentanzen. Für diese wurde die Behelfskategorie »Cannot Classifiy« (CC) gebildet. Mittlerweile liegen zwei Konzepte unsicher-desorganisierter Bindung im AAI vor. »Unverarbeitete« (U) Bindung wird codiert, wenn sich nach einem Trauma oder Verlust sprachlich-logische Auffälligkeiten beim Sprechen über dieses Thema zeigen oder aber wenn in der Folge dieses Ereignisses eine psychopathologische Symptombildung zu beobachten ist. Ein Beispiel hierfür wäre eine Abhängigkeitsentwicklung nach einer Vergewaltigung. Von der Arbeitsgruppe um Lyons-Ruth (Lyons-Ruth et al. 2003) wurde das Konzept »hostile-helpless« (HH; »feindselig-hilflos«) entwickelt. Dieses beinhaltet kontrastierende und nicht integrierte Bewertungen von Selbst und Bindungsfigur.
 
    Studien mit dem AAI weisen sehr gemischte Ergebnisse auf, es finden sich fast alle unsicheren Bindungsmuster. In einer deutschen Studie fand Amann (2009) abweisende, unverarbeitete und Cannot-classify-Repräsentationen bei drogenabhängigen Jugendlichen mit Cannabis-, Alkohol- und polytoxem Konsum. Zwei Studien mit jugendlichen Psychiatriepatienten fanden anklammernde und abweisende Repräsentationen, die mit unterschiedlichen komorbiden Störungen zusammenhingen (Allen et al. 1996; Rosenstein & Horowitz 1996). Eine amerikanische Studie fand überwiegend feindselig-hilflose Repräsentationen (hostilehelpless) bei methadon-substituierten, überwiegend afroamerikanischen Müttern (Finger, 2006; Melnick et al. 2008). Zwei weitere Studien fanden unverarbeitete Traumata bei werdenden Eltern (Riggs & Jacobvitz 2002) und erwachsenen Psychiatriepatienten (Fonagy et al. 1996). Diese sehr unterschiedlichen Ergebnisse mögen zum Teil der Unterschiedlichkeit der untersuchten Stichproben geschuldet sein. Ein Zusammenhang zwischen Substanzmissbrauch im Allgemeinen und einer spezifischen AAI-Klassifikation erscheint danach aber als sehr unwahrscheinlich.
 
    Fragebogenstudien

    Erstaunlicherweise sind die Ergebnisse der beiden einzigen vorliegenden Fragebogen-Studien mit dem Hazan & Shaver Self Report (HSSR; Hazan & Shaver 1987) kongruenter, obwohl auch sie sehr unterschiedliche Stichproben untersucht haben und obwohl Zweifel an der Validität von Bindungsfragebögen bei klinischen Stichproben bestehen. Sowohl erwachsene Heroinabhängige (Finzi-Dottan et al. 2003) als auch unausgewählte Substanzmissbraucher in einer repräsentativen US-Studie (Mickelson et al. 1997) schrieben sich einen »vermeidenden« Bindungsstil zu. Dieser entspricht dem ängstlich-vermeidenden Bindungsprototyp nach Bartholomew & Horowitz (1991). Deren Modell umfasst das sichere, anklammernde und abweisende Muster analog dem AAI, fügt diesem aber am unsicheren Pol der Dimension »Bindungssicherheit« das ängstlich-vermeidende Bindungsmuster hinzu. Dieses umfasst zwei negative IWM: ein negatives Selbstmodell und ein negatives Modell anderer; außerdem Furcht vor Intimität, soziale Vermeidung als Versuch, sich vor erwarteter Zurückweisung zu schützen; ein Gefühl der persönlichen Unsicherheit sowie Misstrauen anderen gegenüber. Es fehlen funktionierende Strategien zum Umgang mit negativen Affekten und Beziehungserfahrungen (Bartholomew & Horowitz 1991; Horowitz et al. 1993; Doll et al. 1995).
 
    Bindungsmuster junger Drogenabhängiger

    Eine eigene erste Studie untersuchte die Bindungsmuster junger Drogenabhängiger mit dem Bartholomew Attachment Interview. Die Stichprobe bestand aus N = 71 Drogenabhängigen mit Heroin- und polytoxem Beikonsum im Alter von 14 bis 25 Jahren, die Kontrollgruppe aus N = 37 nicht drogenabhängigen Geschwistern. Beide Gruppen nahmen an einer ambulanten familientherapeutischen Behandlung teil. Es zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Heroinabhängigen waren vorwiegend ängstlich-vermeidend, die Kontrollgruppe dagegen vorwiegend sicher gebunden. Darüber hinaus korrelierte das Ausmaß ängstlich-vermeidender Bindung mit der Schwere der Abhängigkeit, gemessen mit dem European Addiction Severity Index (EuropASI; Gsellhofer et al. 1999) (r = .42, p < .001). Unabhängig von der Schwere der Abhängigkeit korrelierte das Ausmaß ängstlich-vermeidender Bindung auch mit dem Vorliegen komorbider psychischer Störungen (r = .49, p < .05). Zudem ergab sich eine negative Korrelation zwischen abweisender Bindung und Schwere der Abhängigkeit (r = –.28, p < .05). Dies spricht gegen die gelegentlich aufgestellte Vermutung eines Zusammenhangs von Substanzmissbrauch und abweisender Bindung. Eine mögliche Erklärung dafür wäre, dass Menschen mit abweisender Bindung ja durchaus über ein funktionierendes, wenn auch unsicheres Bindungsmuster verfügen. Im Gegensatz dazu verfügen Menschen mit ängstlichvermeidender Bindung nicht über bindungsbezogene Bewältigungsstrategien. Die Ergebnisse bestätigen also einen deutlichen Zusammenhang zwischen Heroinabhängigkeit und ängstlich-vermeidender Bindung und einer möglichen Ersatzfunktion des Heroins für fehlende Bindungsstrategien (Schindler et al. 2005).
 
    Substanzspezifische Unterschiede

    Nach dieser Studie stellte sich die Frage, ob der gefundene Zusammenhang auch für Konsumenten anderer Substanzen oder nur für Heroinabhängige gilt. Unterschiedliche Suchtmittel teilen einige allgemeine Wirkungen, weisen aber auch deutliche Unterschiede in ihren Wirkprofilen auf. Alle Suchtmittel bewirken eine affektive und kognitive Zustandsveränderung des Konsumenten, und alle bewirken eine Stimulation des Belohnungszentrums. Daneben gibt es aber erhebliche Unterschiede z. B. zwischen stimulierenden und sedierenden Substanzen, beim Ausmaß der halluzinogenen Wirkung und in den spezifischen affektiven Wirkungen, die Anxiolyse, Euphorisierung, Selbstwertsteigerung, Enthemmung und anderes umfassen können.
 
    Khantzian (1982) hat bereits vor 30 Jahren versucht, von der bevorzugten Substanz, der »Drug of choice«, auf die Motivation der Konsumenten zu schließen. Mit der Fragestellung, ob sich von der bevorzugten Substanz auf spezifische Bindungsmuster schließen lässt, sollten in einer Folgestudie (Schindler et al. 2009) die Bindungsmuster von Heroinkonsumenten mit denen von Konsumenten anderer Substanzen verglichen werden.
 
    Opiate als Sonderfall?
 
    Opiate spielen eine entscheidende Rolle für das Verständnis substanzbezogener Störungen, denn es ist die Stimulation von Endorphinrezeptoren im ventralen Tegmentum, die das dopaminerge Belohnungssystem desinhibiert. Körpereigene Opiate (Endorphine) haben aber auch einen besonderen Bezug zum Bindungssystem. Das Erleben der »sicheren Basis« ist an eine Endorphinausschüttung gekoppelt und hat einen ähnlichen emotionalen Effekt wie der Konsum exogener Opiate. Beides wird durch dieselben neuronalen Schaltkreise vermittelt (Panksepp 1998).
 
    Diese Befunde haben Insel (2003) zu seiner Frage veranlasst, ob Bindung eine Suchtstörung sei. Die Antwort wäre, dass Bindung natürlich keine Sucht, aber ein überlebenswichtiges Motivationssystem ist und dass Suchtmittel ihre Attraktivität und auch ihre Gefährlichkeit u. a. dadurch erhalten, dass sie die neuronalen Schaltkreise des Bindungsbedürfnisses zweckentfremden. Eine Reihe von Tierstudien zeigt die Enge des Zusammenhangs. So verstärkt Endorphinmangel das Bedürfnis nach Zuwendung. Die Gabe von Opiaten dagegen verringert dieses Bedürfnis ebenso wie den »Trennungsschmerz« von Jungtieren bei Trennung von der Mutter. Wird Tiermüttern ein Opiat verabreicht, so reduzieren diese die Pflege ihres Nachwuchses. Darüber hinaus lässt sich die analgetische Wirkung von Opiaten durch die Anwesenheit verwandter Tiere steigern (Panksepp 1998; Panksepp et al. 2013). Untersuchungen bei Menschen fehlten bislang, aber kürzlich haben verschiedene Forschergruppen eine »Opiatdefizithypothese« zur Erklärung von Sucht und auch von Borderline-Störungen vorgelegt (Trigo et al. 2010; New & Stanley 2010). Möglicherweise könnte ein Opiatdefizit so etwas wie ein biochemisches Korrelat unsicherer Bindung sein. Zeifman und Hazan (1997) gehen davon aus, dass die Entstehung von Bindungen über die Konditionierung des körpereigenen Opioidsystems auf den Reiz einer bestimmten anderen Person vermittelt wird, und zwar über die mit dem Erleben der sicheren Basis verknüpfte Endorphinausschüttung. Eine unsichere Bindung würde dementsprechend mit einer unvollständigen Konditionierung, einer mangelnden Verfügbarkeit von Endorphinen und einer erschwerten Stimulation des Belohnungssystems einhergehen. Der Konsum von exogenen Opiaten könnte dann besonders gut als »Bindungsersatz« geeignet und damit besonders attraktiv für Menschen mit hochunsicherer Bindung sein (vgl. zu diesem Thema auch den Beitrag von Panksepp in diesem Band).
 
    Bindungsmuster von Heroin-, Ecstasy- und Cannabisabhängigen

    Die Ausgangsfrage für unsere zweite Untersuchung war also, ob sich Opiatkonsumenten von anderen Substanzkonsumenten in ihrem Bindungsmuster unterscheiden. Allgemeiner formuliert, ob Konsumenten unterschiedlicher Substanzen gleiche oder unterschiedliche Bindungsmuster aufweisen. Die Hypothese dabei war, dass es einen Zusammenhang zwischen dem Konsum sedierender Substanzen und vermeidenden, deaktivierenden Bindungsmustern sowie zwischen dem Konsum stimulierender Substanzen und anklammernden, hyperaktivierenden Bindungsmustern geben könnte.
 
    Untersucht wurden daher drei Gruppen möglichst »reiner« Konsumenten von Heroin, Cannabis und Ecstasy mit jeweils missbräuchlichem bis abhängigem Konsum. Dabei wurde Cannabis als eher deaktivierende, in ähnlichen Altersgruppen konsumierte, nicht-opioide Vergleichssubstanz zum Heroin gewählt, Ecstasy (MDMA) dagegen als Kontrast, mit einem stimulierenden und »entaktogenen« (Nichols 1986), also zwischenmenschlichen Kontakt stiftenden Wirkprofil.
 
    Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass Bindungsmuster substanzspezifisch unterschiedlich sind. Die überwiegend ängstlich-vermeidende Bindung fand sich nur bei Heroin-Konsumenten und stützte damit die These vom Opiat als Substitut fehlender Bindungsstrategien. Die Ecstasy-Konsumenten waren zwar durchweg unsicher und klinisch hoch auffällig, zeigten aber keinen Bezug zu einem spezifischen Bindungsmuster. Damit ließ sich auch der vermutete Zusammenhang zwischen stimulierenden Substanzen und aktivierend-anklammernder Bindung nicht bestätigen. Die Cannabis-Konsumenten waren dagegen überwiegend abweisend und außerdem überraschend sicher. Cannabis kann damit nicht als Ersatz fehlender Bindungsstrategien verstanden werden, möglicherweise aber als Verstärker vorhandener abweisender Strategien. Insgesamt zeigt sich diese Gruppe auf einem Niveau eher leichterer klinischer Auffälligkeit. Zu berücksichtigen ist hier allerdings, dass es sich bei den Cannabiskonsumenten um eine in Techno-Discos rekrutierte Stichprobe handelt, die keine Repräsentativität für die Gesamtheit der Cannabiskonsumenten beanspruchen kann (Schindler et al. 2009).
 
    Adoleszenz und familiäre Bindungsmuster
 
    Für das Verständnis substanzbezogener Störungen ist der Zeitraum der Adoleszenz ein entscheidender. Zwischen dem 16. und 20. Lebensjahr liegt die Zeit des höchsten Substanzkonsums und vor allem der kritische Zeitraum für eine Abhängigkeitsentwicklung. Bindungstheoretisch betrachtet, stellt die Adoleszenz mit der Ablösung von den Eltern einen wichtigen Übergang dar, eine Trennungssituation, die das Bindungssystem aktiviert. Kobak & Sceery (1988) haben die sichere Bindung in der Adoleszenz als »balancierte Selbstbehauptung« definiert, wobei sich die Balance von der Bindung mehr in Richtung Exploration und Autonomie verschiebt. Dieser Übergang zu mehr Autonomie gelingt umso besser, je mehr die Eltern bei Bedarf noch als sichere Basis und auch als Reibungsfläche zur Verfügung stehen.
 
    In der familientherapeutischen Literatur wird adoleszenter Substanzmissbrauch immer wieder mit misslingender Ablösung in Verbindung gebracht. Dabei werden einerseits die »Ausstoßung« des Jugendlichen aus dem Familienverband und andererseits die »Triangulation« und »Verstrickung« des Jugendlichen beschrieben (Minuchin 1974; Haley 1980; Stierlin 1980). Bei beiden Konstellationen springt die Nähe zu den Konzepten von abweisender bzw. anklammernder Bindung unmittelbar ins Auge (Marvin & Stewart 1990; Byng-Hall 1999). Es fehlten aber bislang empirische Untersuchungen dieser Thematik.
 
    Wir haben daher versucht, die familientherapeutische Hypothese bindungstheoretisch zu operationalisieren und an einer Stichprobe junger Drogenabhängiger und ihrer Familien zu untersuchen. Wir haben dabei »familiäre Bindungsmuster« als Kombination der individuellen Bindungsmuster von Mutter, Vater und drogenabhängigem Jugendlichen untersucht. Die Stichprobe bestand aus den N = 37 Familien in familientherapeutischer Behandlung aus der bereits beschriebenen Studie, bei der beide biologischen Eltern teilnahmen. Dies schränkt die Verallgemeinerbarkeit ein, allerdings hätte die Berücksichtigung von Ein-Eltern-, Adoptiv-, Stief- und anderen Patchwork-Familien zu viele und bindungstheoretisch gravierende weitere Variablen mit sich gebracht. Wir gingen von der Hypothese aus, dass eine »unsichere familiäre Basis« und das familiäre Bindungsmuster der »Triangulation« die altersentsprechende Autonomieentwicklung verhindern und mit der Drogenabhängigkeit zusammenhängen. Wir erwarteten dabei vor allem triangulierte, verstrickte familiäre Muster, bei denen der Jugendliche für die konfliktbelastete elterliche Dyade eine Funktion hat und sich aus dieser nicht lösen kann. In unserer familientherapeutischen Stichprobe erwarteten wir eher weniger ausstoßende, zerfallende Familienstrukturen.
 
    Die Ergebnisse bestätigten diese Hypothese weitgehend. Im Durchschnitt aller Familien zeigten sich überwiegend triangulierte Muster aus ängstlich-vermeidenden Jugendlichen, anklammernden Müttern und abweisenden Vätern. Eine Clusteranalyse zeigte allerdings drei sehr unterschiedliche Muster. Zwar beschrieb das triangulierte Muster die Mehrheit der Familien (65 %), daneben zeigten sich aber noch ein »sicher-instabiles« (16 %) und ein »unsicheres« Muster (19 %) bei den am schwersten beeinträchtigten Familien. Das »sicher-instabile« Muster umfasste relativ sichere Mütter, nur wenig unsichere Jugendliche und anklammernde Väter. Ebenso wie beim triangulierten Muster gingen wir hier davon aus, dass die elterliche Dyade konflikthaft und instabil sei und die Jugendlichen hier wie dort Schwierigkeiten hätten, sich aus der familiären Verstrickung zu lösen.
 
    Beide Gruppen ließen sich familientherapeutisch erfolgreich behandeln (Schindler et al. 2010b). Im Unterschied dazu war das familientherapeutische Vorgehen bei den unsicheren Familien manchmal notwendig, aber alleine wenig erfolgreich. Hier waren alle Familienmitglieder sehr unsicher und mit behandlungsbedürftigen eigenen Problemen belastet. Unterschiede in den familiären Bindungsmustern haben also durchaus klinische Relevanz und sollten bei der Behandlungsplanung berücksichtigt werden. Künftige Studien sollten ihren Zusammenhang mit aktuellen Beziehungsparametern untersuchen (Schindler et al. 2007).
   
    Therapeutische Implikationen

    Familientherapeutische Ansätze
 
    Diese Studie leitet uns über zu den therapeutischen Implikationen der vorliegenden Untersuchungen. Bleiben wir zunächst bei der Thematik um Adoleszenz und Familientherapie. In der Literatur ist die Adoleszenz oft als »2. Chance« beschrieben worden, in der sich Problemlagen aus der früheren Entwicklung verändern können. Dabei bietet die Autonomieentwicklung in der Adoleszenz einen Ansatzpunkt bindungsbasierter Behandlungen. Familientherapeutische Settings bieten darüber hinaus die Möglichkeit, Bindungsstörungen in ihrem Entstehungskontext zu behandeln. Eine Übersicht über familientherapeutische Ansätze im Suchtbereich findet sich bei Schindler et al. (2010a).
 
    Der einzige explizit bindungsorientierte Ansatz in diesem Bereich ist die Attachment Based Family Therapy (ABFT; Diamond et al. 2007). Diese ist allerdings für depressive und suizidale Jugendliche entwickelt worden und hilft diesen, den verlorenen emotionalen Kontakt zu ihren Eltern wiederherzustellen. Doch auch die nicht explizit bindungstheoretischen Ansätze im Bereich der substanzbezogenen Störungen konzentrieren sich auf die Entwicklung von Autonomie und Bezogenheit im familiären Rahmen. Während dieser Aspekt bei den multimodalen Ansätzen wie der Multidimensional Family Therapy (MDFT; Liddle 2010; Gantner & Spohr 2010) ein Element unter mehreren darstellt, ist er bei Ansätzen, die im Wesentlichen mit der Kernfamilie arbeiten, zentral. Zum Beispiel wird in der Eppendorfer Familientherapie (Thomasius 2004; Schindler et al. 2010b) der Substanzmissbrauch als Versuch verstanden, gleichzeitig in der Familie zu bleiben und sich aus dieser zu distanzieren. In der Therapie führt der Weg meistens aus dem Substanzmissbrauch heraus und zunächst wieder in die Familie hinein. Erst im zweiten Schritt – und bei bestehender Abstinenz – kann dann eine erfolgversprechende Autonomieentwicklung beginnen.
 
    Unsere bindungstheoretischen Untersuchungen bestätigen die Annahmen und klinischen Beobachtungen der Familientherapie weitgehend. Sie zeigen aber auch eine Notwendigkeit der Differenzierung nach familiären Bindungsmustern auf. Insbesondere bei sehr unsicher gebundenen Familien erscheint eine Familientherapie alleine als wenig erfolgversprechend.
 
    Die therapeutische Beziehung

    Nimmt man familientherapeutische Settings einmal aus, so ist die vielleicht wichtigste und bisher am meisten rezipierte therapeutische Implikation der Bindungstheorie der Hinweis auf die Bedeutung der therapeutischen Beziehung. Diese kann im besten Falle eine »korrigierende Beziehungserfahrung« werden, die zu mehr Bindungssicherheit führt. Zudem fördert sie in der Regel die Mentalisierungsfähigkeit und damit die Verarbeitung negativer Bindungserfahrungen.
 
    Bei sehr unsicheren Menschen ist die Entwicklung einer tragfähigen therapeutischen Beziehung allerdings nicht nur für den Therapieprozess zentral, sondern auch besonders schwer zu erreichen, da die Betroffenen in der Regel davon ausgehen, dass sie auch hier wieder enttäuscht werden. Substanzmissbraucher haben die entsprechende Beziehungsvermeidung durch den Konsum quasi zementiert, die Droge stellt hier einen Beziehungsersatz dar. Aus diesem Blickwinkel bekommt auch die Abstinenz, die in der Regel vor oder mit dem Behandlungsbeginn eingefordert wird, eine andere Bedeutung. Diese ist zwar Voraussetzung für jede echte (also auch therapeutische) Beziehungsaufnahme, sie stellt aber auch eine schutzlose Situation dar, in der Selbstregulationsmechanismen noch weitgehend fehlen. Wenn auf die »chemische Bindungsfigur« verzichtet wird, stehen menschliche Bindungs-(ersatz-) Figuren, z. B. Therapeuten, zwar in vielen Fällen zur Verfügung, können aber auch im günstigsten Fall erst nach einem längeren Prozess des Kennenlernens, Herantastens und Austestens auch als solche genutzt werden. Auch Rückfälle und Behandlungsabbrüche bekommen aus dieser Perspektive eine andere Bedeutung. Sie dürften oft nicht nur durch suchtspezifische Prozesse wie Craving motiviert sein, sondern auch einen Rückgriff auf die bewährte chemische Affektregulation darstellen und gleichzeitig eine Flucht aus therapeutischen und privaten Beziehungen.
 
    Bei alldem ist es wichtig, das individuelle Bindungsmuster eines Menschen mit seiner spezifischen Art der Affekt- und Beziehungsregulation zu berücksichtigen. Die beschriebenen Studien haben ja bereits auf unterschiedliche Bindungsmuster bei Konsumenten unterschiedlicher Substanzen hingewiesen, die die Notwendigkeit entsprechend angepasster Behandlungsstrategien implizieren. Aber auch innerhalb der jeweiligen Gruppen gibt es eine erhebliche Varianz, der nur ein individuell flexibler Behandlungsansatz gerecht werden kann.
 
    Bindungs- und mentalisierungsbasierte Psychotherapie

    Schließlich soll noch die Frage beleuchtet werden, wie eine bindungsbasierte Psychotherapie im engeren Sinne aussehen könnte. Auch hierzu gibt es bislang keine Ansätze, die für den Suchtbereich zugeschnitten wären. Allerdings hat Jeremy Holmes (2001) mit seiner Brief Attachment Based Intervention (BABI) skizziert, wie eine solche Behandlung aussehen könnte.
 
    Ziel ist die Veränderung unsicherer Bindungsmuster und die Entwicklung von mehr Bindungssicherheit. Ausgangspunkt ist das AAI als Anamneseinterview. Im Anschluss werden die folgenden Bereiche therapeutisch bearbeitet: sichere Basis, Exploration und Freude, Protest und Ärger, Verlust, IWM, reflexive und narrative Funktion. Eine Adaption für den Suchtbereich könnte die Funktion der Droge als Ersatz einer »sicheren Basis« untersuchen und Alternativen dazu entwickeln. Zum Thema »Exploration und Freude« könnte sie versuchen, verschüttete Ressourcen und Interessen neu zu entdecken. Sie könnte sich um angemessene Formen der Selbstbehauptung kümmern. Sie könnte helfen, Verluste anzuerkennen und zu verarbeiten. Sie könnte die individuellen IWM untersuchen und verändern und schließlich zu einer verbesserten Mentalisierungsfähigkeit, d. h. zu einer reflektierteren und kohärenteren Wahrnehmung eigener und fremder psychischer Prozesse beitragen.
 
    Hier sind wir bereits im Bereich der Mentalisierungsbasierten Therapie (MBT; Allen & Fonagy 2009; Allen, Fonagy & Bateman 2011), der derzeit bekanntesten bindungsbasierten Form der Psychotherapie. Auch dieser Ansatz wird im Suchtbereich meines Wissens nach noch gar nicht genutzt. Ich halte ihn aber gerade hier für sehr vielversprechend. Substanzmissbrauch lässt sich plausibel als »Mentalisierungsbremse« beschreiben. Er dient nicht nur zur Vermeidung unangenehmer Affekte, sondern auch zur Abwehr negativer Kognitionen und Gedächtnisinhalte, z. B. traumatischer Art. Diese fluten bei Erreichen von Abstinenz wieder an, ohne dass Bewältigungsmöglichkeiten dafür zur Verfügung stünden. Die Fähigkeit zur Mentalisierung setzt dabei nicht nur Abstinenz voraus, sondern auch subjektive Sicherheit. MBT im Suchtbereich würde sich also immer entlang der Frage bewegen, wie sich genügend Sicherheit herstellen lässt, um abgewehrte Gedächtnisinhalte wieder wahrnehmbar, mentalisierbar und bewältigungsfähig werden zu lassen. Es ist eine vielversprechende Zukunftsaufgabe, diese therapeutischen Ansätze für den Suchtbereich auszuformulieren und nutzbar zu machen.
   
    Fazit

    Ich möchte nun zu der Frage zurückkommen, ob sich Sucht als Bindungsstörung verstehen lässt. Diese lässt sich mit »Ja« beantworten: Substanzmissbrauch kann (auch) ein Bewältigungsversuch von Bindungsunsicherheit sein. Nach bisherigem, lückenhaftem Wissensstand ist die bindungstheoretische Perspektive vor allem bei Opiatabhängigen und bei Adoleszenten von besonderer Bedeutung.
 
    Auch die Frage, ob Bindung eine Suchtstörung ist, muss für eine Vielzahl von Spezies mit »Ja« beantwortet werden. Bindung scheint eine Sucht zu sein, von der nur Suppenschildkröten frei sind. Bei allen anderen kann das Bindungsbedürfnis von Suchtmitteln in Geiselhaft genommen werden.
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    PHILIP J. FLORES

    Die Bindungstheorie in ihrer Relevanz für die Suchtbehandlung1

    
      »Bindung ist nicht nur eine gute Idee – sie ist ein Gebot.« 

    T. LEWIS
 
    

    Aus bindungstheoretischer Perspektive gilt für die Behandlung von Suchtverhalten eine einfache und grundlegende Prämisse: Drogenkonsumenten sind und bleiben anfällig für den Rückfall in ihr Suchtverhalten, solange sie es nicht fertigbringen, wechselseitig befriedigende Beziehungen zu entwickeln. Um erfolgreich mit ihrer Sucht umzugehen, muss die betreffende Person lernen, »gesunde« Beziehungen einzugehen. Diese äußerst simple Wiedergabe der Bindungstheorie trifft zwar den Kern der Sache, wird aber den großen Schwierigkeiten nicht gerecht, die mit der Bewältigung eines so unspektakulären Vorhabens verbunden sind. Um die Bedeutung der ersten Prämisse der Bindungstheorie im Auge zu behalten, müssen wir uns daran erinnern, dass Drogenmissbrauch nach dieser Theorie sowohl »Lösung« als auch Konsequenz einer Beeinträchtigung der Fähigkeit ist, gesunde Beziehungen einzugehen. Wenn eine drogen- oder alkoholkranke Person also zu Abstinenz und Nüchternheit gelangen soll, muss sie zunächst Abstand von ihrer zerstörerischen primären Bindung an die Droge nehmen und dann die Fähigkeit zu geglückten interpersonalen Bindungen entwickeln.
 
    Wer mit der Tätigkeit der Anonymen Alkoholiker vertraut ist, wird sofort die auffallende Ähnlichkeit dieser Überlegung mit deren Grundsatz erkennen, dass der Abstinenz die höchste Priorität in der Behandlung gelten muss (Abstinenz ist der erste Schritt im Zwölf-Punkte-Programm der Anonymen Alkoholiker). Ihre siebzigjährige Erfahrung hat die Organisation der Anonymen Alkoholiker gelehrt, dass eine Bindung an die Behandlung unmöglich ist, solange die alkoholkranke Person dem Alkohol zugetan bleibt. Wer neu zu den Anonymen Alkoholikern stößt, wird von den Mitgliedern eindringlich aufgefordert, es »einfach zu halten«, nicht zu trinken und an den Gruppentreffen teilzunehmen. Die Organisation der Anonymen Alkoholiker hat intuitiv erkannt, dass Abstinenz außerordentlich schwer einzuhalten ist, wenn nicht ein alternatives Verhalten an die Stelle des Trinkens tritt. Aus bindungstheoretischer Sicht wird die Gemeinschaft der Anonymen Alkoholiker die Unterstützung und emotionale Regulation bieten, die ein genesender Alkoholiker während des schwierigen Übergangs von der Loslösung vom Alkohol zur Bindung an eine »Kultur der Heilung« braucht.

    Ein klinisches Beispiel: Tom, ein 42-jähriger Buchhalter, klagte beim ersten Termin über Depressionen und beruflichen Stress. Der erste Teil der Sitzung drehte sich um »den fürchterlichen Druck, unter dem ich am Arbeitsplatz stehe«.
 
    Auf Fragen nach den übrigen Lebensbereichen zuckte Tom mit den Schultern und schüttelte den Kopf. »Welche anderen Lebensbereiche? Ich habe keine Zeit für etwas anderes als dieses Chaos, das ich in der Firma in Ordnung bringen muss.« Er sah den Therapeuten durchdringend an. »Wenn ich es nicht mache, wer macht es dann?«
 
    »Das klingt, als hätten Sie es schon immer allein machen müssen«, antwortete der Therapeut.
 
    »Nur zu wahr.« Tom seufzte und lehnte sich zurück. »Es gibt ein paar Leute, die gieren nach meinem Job. Die sähen es nur zu gern, wenn ich die Sache vermasselte. Auf die kann ich bestimmt nicht zählen.«
 
    »Und an der häuslichen Front?«, fragte der Therapeut. »Kommt Unterstützung von dort?«
 
    »Sie meinen meine Ex-Frau?« Tom richtete sich in seinem Stuhl auf und grinste verächtlich. »Ach, Mist, die hat doch einen großen Anteil daran, dass ich in diesem Schlamassel stecke. Sie ist mir nie eine Hilfe gewesen.«
 
    Die nächste Viertelstunde ging damit hin, dass wir dem Ausmaß von Toms Isolierung nachspürten. Seine beiden Töchter waren soeben ans College gegangen, und er selbst lebte seit seiner zwei Jahre zuvor erfolgten Scheidung allein in seiner Wohnung. Seine Vergangenheit stand unter dem gleichen Thema. Toms Eltern waren bei einem Verkehrsunfall umgekommen, als er sechs Jahre alt war. Zusammen mit seinen beiden jüngeren Schwestern kam er in die Obhut eines Onkels, »der die beiden Mädchen vergötterte, mich dagegen nicht ausstehen konnte«. Ganz allmählich kam die Rede auf Toms Trinkgewohnheiten. Er gab bereitwillig zu, dass er sich Gedanken wegen seines Trinkverhaltens machte, und gestand, schon mehrmals einen Blackout gehabt zu haben und im vergangenen Jahr im betrunkenen Zustand mit dem Auto gefahren zu sein.
 
    »Haben Sie je darüber nachgedacht, dass Sie vielleicht Alkoholiker sein könnten?«, fragte der Therapeut.
 
    Tom lächelte bitter. »Um ehrlich zu sein, in letzter Zeit mache ich mir Gedanken über mein Trinkverhalten. Vielleicht habe ich ein Alkoholproblem, aber ich glaube nicht, dass ich Alkoholiker bin.«
 
    »Hm. Sie wissen, dass das ein wichtiger Unterschied ist.«
 
    »Was für ein Unterschied?« Tom zog die Brauen hoch.
 
    »Ob Sie Alkoholiker sind oder jemand, der ein Alkoholproblem hat.« Der Therapeut beugte sich vor. – »Und was ist der Unterschied?«, fragte Tom.
 
    »Also, zunächst einmal bestimmt das unsere Art, das Problem anzugehen. Wenn Sie Alkoholiker sind, dann können Sie per definitionem nicht normal trinken, und die einzige Behandlung, die funktioniert, ist die totale Abstinenz.« Der Therapeut lächelte Tom ermutigend an. »Wenn Sie dagegen Problemtrinker sind, dann gibt es vielleicht noch andere Möglichkeiten.«
 
    Tom schwieg ein paar Sekunden lang, schürzte die Lippen und sah den Therapeuten an. »Was glauben Sie, was ich bin – Problemtrinker oder Alkoholiker?«
 
    »Nach dem, was ich gehört habe, meine ich, dass Sie wahrscheinlich Alkoholiker sind.« Der Therapeut hielt die Hand hoch und begann, an den Fingern abzuzählen: »Erstens: Sie hatten Blackouts; zweitens: Sie hatten zwei Autofahrten in betrunkenem Zustand; drittens: Ihre Ex-Frau hat sich über Ihr Trinkverhalten beklagt, und es spricht einiges dafür, dass es zum Scheitern Ihrer Ehe beigetragen hat; viertens: Sie haben selbst gesagt, dass Sie sich Gedanken wegen Ihres Trinkverhaltens machen; und schließlich spricht manches dafür, dass Ihr Vater Alkoholiker gewesen sein könnte. Es gibt Hinweise darauf, dass Alkoholismus auch genetisch weitergegeben wird und familiär gehäuft auftritt. Damit haben Sie eine Menge Warnsignale, und ich würde Ihnen raten, sie nicht zu ignorieren.«
 
    Tom saß schweigend da und starrte minutenlang auf den Fußboden, bevor er fragte: »Was meinen Sie, was ich tun sollte?«
 
    »Ich würde vorschlagen, wir vereinbaren einen Termin in der nächsten Woche, und in der Zwischenzeit nehmen Sie an ein paar AA-Zusammenkünften teil.«
 
    »AA?«, fragte Tom entgeistert. »Sind das nicht die . . .?«
 
    Der Therapeut machte eine Handbewegung, um Tom am Weiterreden zu hindern. »Schauen Sie, ich weiß, was Sie jetzt denken: ›Was soll ich dort unter lauter kaputten Säufern?‹« Er zog eine Meetingliste der Anonymen Alkoholiker aus einem Fach seines Schreibtisches, markierte drei Adressen und die entsprechenden Termine und hielt Tom das Blatt hin. »Versuchen Sie es mit diesen dreien. Sie müssen halt sehen, welche Gruppe Ihnen am ehesten zusagt. Suchen Sie sich Ihre Gruppe aus, so wie Sie Ihren Therapeuten aussuchen würden. Es gibt gute und schlechte AA-Gruppen. Das wichtigste Kriterium einer guten Gruppe ist, dass Sie sich dort wohlfühlen und dass Sie mit den Leuten zurechtkommen. Ich denke, dass Sie diese drei hier für mit Ihrem Anliegen vereinbar halten werden.«
 
    Als Tom zur nächsten Sitzung erschien, hatten sich seine Stimmung und sein Gebaren merklich verändert. Er berichtete, dass er in der Zwischenzeit an fünf AA-Treffen teilgenommen habe und sich besser fühle als seit Jahren. Seine Begeisterung war offensichtlich. Er war von dem Programm sehr angetan. Beim zweiten Besuch war er auf einen alten Freund gestoßen, den er seit den Collegetagen, als sie Zechkumpane gewesen waren, nicht mehr gesehen hatte. Sie waren beide überrascht, einander an diesem Ort zu treffen. Beim darauffolgenden Gruppentreffen begegnete er einem Seniorpartner seiner Firma. Nach ein paar unbehaglichen Sekunden gingen sie aufeinander zu und kamen schnell überein, ihre Anonymität gegenüber anderen Angehörigen der Firma zu wahren. Allerdings berichtete Tom, am gemeinsamen Arbeitsplatz habe sich sein Verhältnis zu diesem Seniorpartner doch merklich verändert.
 
    »Ich fühle mich dort jetzt nicht mehr so isoliert. Ich spüre: Ich habe einen Bundesgenossen.«
  
    Bindung und Biologie

    Frühe Überlegungen
 
    Im Gegensatz zu den Beziehungstheoretikern (etwa Winnicott, Guntrip, Fairbairn), die sich auf Datenmaterial aus der Behandlung ihrer erwachsenen Patienten stützten, arbeitete Bowlby mit Material, das der Beobachtung des Verhaltens kleiner Kinder in realen Lebenssituationen entstammte. Da seine Beobachtungen sich nicht in allen Punkten mit der seinerzeit vorherrschenden psychodynamischen Ansicht (z. B. Klein 1995) deckten, suchte er nach einer alternativen Perspektive, um das, was er als primäres Bindungsbedürfnis betrachtete, in seinem ganzen Umfang zu erfassen. Er wandte sich der Verhaltenslehre (z. B. Lorenz 1953) zu, um mit ihrer Hilfe die Bedeutung von Bindung und emotionaler Regulation in die richtige Perspektive zu bringen. Bowlbys Position kontrastierte mit derjenigen von Melanie Klein, die in Bezug auf die Ätiologie psychopathologischer Phänomene vor allem auf Phantasien und intrapsychische Triebkonflikte verwies. Eine Pathologie wurzelt in Kleins Sicht in Konflikten, die ihrerseits aus intern erzeugten Phantasien entstehen. Dementsprechend werden Beziehungen zu anderen Menschen als Folgeerscheinungen rein selbstgenerierter innerer Prozesse gesehen und nicht als wesentliche Komponenten zwischenmenschlicher Interaktionen. Dagegen war Bowlby sehr viel stärker an den tatsächlichen Geschehnissen in realen Interaktionen interessiert, wie sie sich in der Außenwelt des Kindes abspielten.
 
    Im Rückgriff auf die Überlegungen von Konrad Lorenz (1953) erkannte Bowlby Ähnlichkeiten zwischen dem Bindungskonzept und dem Lorenzschen Begriff der Prägung. Junge Wildgänse folgen der Muttergans nicht deshalb, weil sie sie als Mutter erkennen, die sie zur Futterstelle oder aus der Gefahr führen wird, sondern sie folgen jedwedem Objekt (und übrigens auch Lorenz selbst), wenn sie frühzeitig in ihrem Leben gesehen haben, dass dieses Objekt sich bewegt. Lorenz zog daraus den zutreffenden Schluss, dass die Evolution die kleinen Gänse mit der neuronal fest verdrahteten Anweisung versehen habe, sich an das erste sich bewegende Objekt zu fixieren bzw. sich entsprechend zu prägen, und dieses Objekt war in der Regel die Mutter.
 
     
      »Prägung ist eine Manifestation rudimentärer neuronaler Systeme, ein Sich-Versuchen in Bezogenheit, und ihre Rigidität verdankt sich sehr weitgehend der primitiven Natur solcher Prozesse. Menschliche Beziehungen weisen ganz ähnliche Gesetzmäßigkeiten auf. Primaten sind in ihren Bindungsbeziehungen zwar flexibler als Gänseküken, aber diese Flexibilität ist weitaus geringer, als gemeinhin angenommen wird« (Lewis et al. 2000, S. 68).


    Bowlby postulierte einen vergleichbaren Prozess in Bezug auf das Phänomen der Bindung. Bis in die frühen 1950er Jahre hinein war man allgemein der Ansicht gewesen, dass Kinder sich in erster Linie deshalb an ihre Mütter binden, weil diese sie füttern. Bowlby distanzierte sich von dieser irrigen Annahme einer Art Zweckliebe und verwies auf die Forschungen von Harlow (1958) und Spitz (1968 a, b), um seine Theorie zu untermauern. René Spitz hatte über das Schicksal von Waisenkindern in Findelhäusern und über das Los von Säuglingen berichtet, die man von ihren inhaftierten Müttern getrennt hatte. Die physischen Bedürfnisse dieser Kinder wurden in den genannten »hygienisch einwandfreien Anstalten« zwar angemessen erfüllt, aber die Kinder gediehen nicht, weil sie nicht mit dem richtigen Maß an emotionaler Responsivität »gehalten« bzw. versorgt wurden. Die Todesraten in solchen »sterilen Bewahranstalten« lagen üblicherweise bei 75 Prozent. Spitz entdeckte, dass es tödlich für kleine Kinder ist, wenn die Umgebung es am Umgang und am Spiel mit ihnen fehlen lässt, wenn sie nicht im Kontakt betätschelt werden, wenn man nicht mit ihnen flüstert, sie streichelt und liebevoll anredet.
 
    Harlows (1958) berühmte Forschungstätigkeit in den 1950er Jahren bildete eine weitere Bestätigung für den von Bowlby reklamierten Stellenwert von Bindung. Wie jeder Psychologiestudent aus der Literatur weiß, bevorzugen junge Affen, wenn sie unter zwei Ersatzmüttern wählen dürfen, immer die Stoffpuppe gegenüber der Drahtpuppe mit der eingebauten Milchflasche. In Augenblicken der Belastung oder Bedrohung wandten sie sich mit ihrem Anliegen, bemuttert und beruhigt zu werden, stets an die Stoffpuppe. Wurde die Stoffpuppe entfernt, dann vollführten die Affenbabys in einer Ecke des Raumes wiegende Bewegungen für sich allein.
   
    Folgerungen für die Suchtbehandlung

    Aus der Bindungstheorie ergibt sich eine Reihe bedeutsamer Folgerungen für die Suchtbehandlung. Um die Theorie dafür heranziehen zu können, bedarf es einer Zusammenfassung ihrer Positionen:
 
    
      1.) Bindung ist eine elementare und eigenständige Motivation, die sich nicht auf einen Sekundärtrieb reduzieren lässt.
 
      2.) Tatsächliche, »realweltliche« Geschehnisse sind wichtiger als unbewusste Phantasien oder Triebregungen.
 
      3.) Das Ausmaß, zu dem ein Mensch die eigenen Emotionen steuern kann, bestimmt sich durch Dauer und Stärke seiner frühesten Bindungserfahrungen.
 
      4.) Trennung und Individuation, frei von Bindungsbedürfnissen, sind keine legitimen Ziele einer normalen Entwicklung oder einer Therapie.
 
      5.) Das Bedürfnis nach Bindung und nach der Responsivität der Selbstobjekte ist ein lebenslanger Prozess, keine phasenspezifische Erscheinung.

      6.) Die Bindung des Kindes an die Elternperson ist etwas anderes als die Bindung der Elternperson an das Kind. Wenn Eltern/Therapeuten ihre Kinder bzw. Patienten dazu einsetzen, die eigenen unbefriedigten Bindungsbedürfnisse zu erfüllen, führt das in die Psychopathologie.
 
      7.) Tätige Zugewandtheit und Fürsorge sowie die Bereitschaft zu affiliativen Beziehungen (Wechselseitigkeit) sind eigenständige
	Entwicklungsstufen, die erreicht sind, wenn das Selbst voll entwickelt, also zur Reife gelangt ist.

      8.) So wie biochemische Interventionen (Medikation) das Verhalten verändern, können Interventionen in das Umfeld (Beseitigung stress-induzierender Reize, Angebot einer sicheren Bindung etc.) die neurologischen und biochemischen Prozesse des Individuums verändern.
 
    

    1.) Bindung ist eine elementare und eigenständige Motivation, die sich nicht auf einen Sekundärtrieb reduzieren lässt. Wie die Selbstpsychologie kann auch die Bindungstheorie als Spross der Objektbeziehungstheorie betrachtet werden. Alle drei Theorien weisen wesentliche Gemeinsamkeiten auf, differieren aber in ihrer Loyalität gegenüber der klassischen Triebtheorie. Der entscheidende Faktor, durch den die Bindungstheorie sich insoweit von den beiden anderen Theorien unterscheidet, ist der merklich andere Stellenwert, den sie dem Bindungsthema beimisst: Die Bindungstheorie vertritt unbeirrt den Gedanken, dass Bindung sich in ihrer Bedeutung und in ihren erfreulichen und schmerzlichen Aspekten nicht auf einen Sekundärtrieb reduzieren lässt. Bindung gilt vielmehr als eine primäre Motivationskraft mit einer eigenen Dynamik, die ihrerseits weitreichende und komplexe Folgewirkungen hat (Bowlby 1976).
 
    Bowlby erkannte, dass die natürliche Selektion Mechanismen begünstigt, die ihrerseits die Mutter- (Eltern-) Kind-Nähe in einer »Umwelt der evolutionären Anpassung« fördern. Bindung ist nicht nur ein psychisches Anliegen, sondern wird auch von einem starken biologischen Bedürfnis nach zwischenmenschlicher Nähe getragen. Eine primäre biologische Funktion von Bindung besteht darin, dass sie Unterstützung und Überleben auch angesichts widriger Ereignisse gewährleistet. Das gilt für alle gesellig lebenden Säugetiere und damit für die Eltern-Kind-Beziehungen auch in anderen Spezies, nicht nur bei den Menschen.

    2.) Tatsächliche, »realweltliche« Geschehnisse sind wichtiger als unbewusste Phantasien oder Triebregungen. Grundsätzliche Uneinigkeit besteht zwischen der Bindungstheorie und der klassischen psychodynamischen Theorie insoweit, als Bowlby sich nicht mit dem Gedanken anfreunden konnte, der Phantasie und den inneren Erfahrungen mehr Gewicht beizumessen als der Wirkung realweltlicher Ereignisse. Bowlby war keineswegs der Meinung, dass den inneren Erfahrungen der Vorrang vor der äußeren Realität zuzugestehen sei. Wie Foulkes (1978) kritisierte er eine Vorstellung von Therapie, der zufolge alle komplexen Phänomene allein auf intrapsychische Prozesse zurückzuführen seien. Bowlby machte sich daher an die Formulierung einer Theorie, die beobachtete Fakten besser, nämlich in einem engeren Zusammenhang mit dem zutage liegenden Verhalten, erklärte. Er unterstrich, dass eine Psychopathologie ihre Wurzeln in der realen Erfahrung des interpersonalen Lebens habe und dass die klassische Triebtheorie sich mit ihren Gedankenspielen allzu weit vorwage.
 
    Bowlby nahm auch die fundamentalen Lehrsätze der orthodoxen Psychoanalyse aufs Korn, deren dynamische und ökonomische Überlegungen in seinen Augen nicht vertretbar waren, weil sie auf dem Gedanken einer Energieabfuhr basierten, der sich seinerseits auf die veraltete Physik und Biologie des 19. Jahrhunderts berief. Wie Fairbairn (1952) sah auch Bowlby die klassische Freudsche Theorie als in einem anachronistischen Modell verwurzelt, hinter dem die Physik des 19. Jahrhunderts stand. Er riet zu dem notwendigen und innovativen Schritt hin zu den modernen Entwicklungen in der Biologie, der Evolutionstheorie, der Ethologie, der Kybernetik und den Informationssystemen, um seine Position zu untermauern.
 
    Bowlby störte sich zudem an der Art, wie die psychoanalytische Literatur mit dem Wort »Objekt« umging. Er bevorzugte den Begriff Bindungsfigur (attachment figure), der seiner Ansicht nach die bipersonale Natur von Bindungsbeziehungen besser erfasste. Das Wort »Objekt« hatte, wie er meinte, zur Konnotation einer Vielzahl von Konzepten herhalten müssen und damit zu Ungenauigkeiten und voneinander abweichenden Deutungen geführt. Nach Marrone (1998) »hat das Wort ›Objekt‹ unterschiedliche Bedeutungen; es kann ein ›Ding‹ oder auch das ›Ziel‹ eines Triebs oder einer Absicht sein.« In der Bindungsfigur kam Fairbairns (1952) Gedanke, dass die primäre Motivationskraft aller gesellig lebenden Säuger die Suche nach Bindung ist, deutlicher zum Ausdruck. Bindungsfiguren erfüllen eine Funktion, die derjenigen von Kohuts Selbstobjekten ähnelt, denn Bindung kann, wie die Selbstobjektübertragung, in sich reparativ sein.

    3.) Das Ausmaß, zu dem ein Mensch die eigenen Emotionen steuern kann, bestimmt sich durch Dauer und Stärke seiner frühesten Bindungserfahrungen. Die Bindungstheorie hat der Beschäftigung mit der Verbundenheit zwischen Kindern und ihren Bezugspersonen wissenschaftliche Legitimität verliehen und damit auch der Forschung über die Zusammenhänge zwischen Sucht und Bindung zur Legitimation verholfen. Während die klassische Entwicklungstheorie die Bedeutung des frühen Erlebens für eine pathologische Symptomatik im Erwachsenenalter immer anerkannt hat, war es der Bindungstheorie vorbehalten, die Signifikanz der frühen Bindungsbeziehungen in die richtige Perspektive zu bringen. Enge und dauerhafte Beziehungen sind ein wesentlicher Bestandteil der menschlichen Natur, und die Unfähigkeit, solche Beziehungen einzugehen, steht in unmittelbarem Zusammenhang mit der Qualität der frühen Bindungserfahrungen. Menschen, denen es schwerfällt, untaugliche Bindungsstile zu überwinden (Ainsworth 1989), sind unter Umständen anfällig für ein zwanghaftes Suchtverhalten, mit dem sie dieses Defizit kompensieren. Lewis (1996) verweist ausdrücklich auf den Primat dieses biologisch beförderten Anliegens, wenn er sagt: »Bindung ist nicht nur eine gute Idee – sie ist ein Gebot.«
 
    Die jüngere bindungstheoretische und selbstpsychologische Forschung hat die Suchtspezialisten gelehrt, dass dysfunktionale Bindungsmuster mit der Fähigkeit interferieren, Befriedigung aus interpersonalen Beziehungen zu ziehen, und ihrerseits innere »Arbeitsmodelle« bzw. Bindungsrepräsentationen begünstigen, die solche Schwierigkeiten perpetuieren. Frühe Entwicklungsfehlschläge bewirken bei manchen Individuen eine Verletzlichkeit, die suchtartige Verhaltensweisen fördert, und solche Verhaltensweisen sind irregeleitete Versuche der Selbstheilung. Wenn die altersgemäßen Entwicklungsbedürfnisse nicht erfüllt wurden, suchen Drogenabhängige ständig »da draußen« nach etwas, das die Stelle dessen einnehmen könnte, was »hier drinnen« fehlt.

    4.) Trennung und Individuation, frei von Bindungsbedürfnissen, sind keine legitimen Ziele einer normalen Entwicklung oder einer Therapie. Bezogen auf Sucht und Suchtbehandlung ist die Bindungstheorie von erheblichem Belang in unserer Zeit und unserer Gesellschaft, in der die Menschen nach Unabhängigkeit, Autonomie und Eigenständigkeit streben, nur zu oft allerdings um den Preis der Entfremdung von sich selbst und von anderen. Nirgendwo zeigen sich diese negativen Begleiterscheinungen durchgängiger als in der Gruppe der Alkoholiker und Suchtkranken, der notorisch »gegenabhängigen«, d. h. übermäßig unabhängigen Menschen, die ihr Leben an den Extremen des Kontinuums zwischen Bindung und Individuation führen. Autonomie wird um den Preis der Entfremdung und des Fehlens von Wechselseitigkeit in ihren Beziehungen erkauft. Die Bindungstheorie repräsentiert nicht nur eine Bewegung weg von der Ein-Personen-Psychologie; es liegt ihr auch von Anfang an ein interpersonales Verständnis des Menschen als stets in Beziehung zu anderen Menschen stehend zugrunde. Eine wirksame Behandlung basiert ebenso wie die Bindungstheorie auf dem Gedanken, dass der Mensch in seinem Kern ein soziales, kein individuelles Wesen ist.
 
    Die Objektbeziehungstheorie hat Bowlby gelehrt, dass introjizierte Selbst- und Objekt-Repräsentationen mit einem intensiven Affekt behaftet sind und die Person in der Neigung bestärken, ihr inneres Erleben auf die Außenwelt zu projizieren (Ogden 1982). Unter dem Einfluss der projektiven Identifizierung kann es durchaus geschehen, dass ein Individuum andere Personen in seiner Außenwelt dazu zwingt, veranlasst oder provoziert, unwissentlich an seinen eigenen inneren Kämpfen und Erwartungen teilzuhaben. Das wird zum »Lebensskript«, zu einer self-fulfilling prophecy, die das interpersonale Handeln des Individuums in der Weise lenkt und bestimmt, dass die Außenwelt sich allmählich den inneren Erwartungen und Erfahrungen dieser Person anpasst oder einfügt. Paradoxerweise ergibt sich aus der Vertrautheit des Erlebens ein perverses Gefühl des Wohlbehagens, das den Drang oder das Bedürfnis nach Konsistenz befriedigt und so die Angst vorübergehend verringert.
 
    Im Blick darauf formulierte Bowlby ein alternatives Modell der Internalisierung, denn seiner Ansicht nach hatte die Art, wie die Psychoanalyse diesen Prozess definierte, etwas Mechanisches an sich – nach dieser Definition wurde das zuvor Äußere eben zum Inneren. Bowlbys internal working model, im Deutschen als »inneres [auch: internales] Arbeitsmodell« eingeführt, ist ein repräsentatives Modell der Internalisierung, das sehr weitgehend mit Piagets (1974) Theorie der Repräsentation zusammenfällt und auch gewisse Gemeinsamkeiten mit den internalisierten Selbst- und Objektrepräsentationen hat, wie sie von der Objektbeziehungstheorie beschrieben werden. Von seinem Ansatz her ist das innere Arbeitsmodell allerdings noch eher mit der Theorie der Intersubjektivität (Stolorow et al. 1987) vereinbar, weil es den Akzent stärker auf die Frage legt, wie das interpersonale Feld durch die beiden in einer Beziehung zueinander stehenden Individuen zustande kommt.
 
     
      »Vertrauen in die Antwortbereitschaft einer Bindungsfigur, abgesehen von ihrer Zugänglichkeit, hängt zumindest von zwei Variablen ab: a) davon, ob die Bindungsfigur für die Art von Person gehalten wird, die im Allgemeinen auf Bitten um Hilfe und Schutz reagiert [. . .], und b) davon, ob das Selbst für die Art von Person gehalten wird, auf die irgendjemand, insbesondere die Bindungsfigur, in hilfreicher Weise reagiert. Diese beiden Variablen sind logischerweise voneinander unabhängig. In der Praxis werden sie jedoch leicht miteinander verwechselt. Als Folge davon entwickeln sich das Modell von der Bindungsfigur und das Modell vom Selbst unter Umständen so, dass sie einander ergänzen und sich gegenseitig bestärken« (Bowlby 1976, S. 249).


    Von entscheidender Bedeutung dafür, wie das innere Arbeitsmodell ausfällt, ist die emotionale Zugänglichkeit der Bezugsperson. Wie die Eltern dem Kind gegenüber »sind«, das ist nach Kohut wichtiger als das, was die Eltern tun. Stern (1998) vertritt eine sehr ähnliche Ansicht; er glaubt, dass es das Wesen der Beziehung ist – »das Erleben des Zusammenseins« –, das internalisiert wird, nicht einfach die Objekt- oder Selbstrepräsentationen. Nach Marrone (1998) definierte Bowlby Internalisierung als etwas, »das weder ganz und gar draußen gewesen noch ganz und gar drinnen ist […], was in der Psyche der Person repräsentiert wird, ist die Beziehung und nicht die Mutter als separate Entität« (S. 44). Sehr ähnlich der klassischen Aussage Winnicotts, dass es »so etwas wie eben nur ein Baby« nicht gebe, steht das innere Arbeitsmodell für den Gedanken, dass die primäre Einheit des Seins nicht die Selbst- und die Objektrepräsentation ist, sondern die Beziehung und die Regeln, die diese Beziehung lenken. Auf der Basis wiederholter Erfahrungen lernt das kleine Kind, was es von der Mutter erwarten kann. Die Regeln, die diese Erwartungen steuern, werden zusammen mit mentalen Repräsentationen internalisiert und lenken Gedanken, Gefühle und Verhalten der Person in späteren engen Beziehungen. Die impliziten Regeln bezüglich der Frage, »wie ich sein muss, um mit dir in Verbindung zu bleiben«, definieren die Struktur des inneren Arbeitsmodells und werden zum bestimmenden Faktor, der die repetitive Natur der Beziehung schürt.

    Ein klinisches Beispiel: Dan, 38 Jahre alt und nach seinen eigenen Worten früher kokainabhängig und sexbesessen, war seit nahezu drei Jahren »clean« und bei einer Therapeutin in Behandlung. Übertragungsprobleme erwiesen sich als schwierig durchzuarbeiten, aber mit der Zeit war es Dan immer besser gelungen, die Regeln zu verändern, die seine Beziehungen zu Frauen lenkten. Seine Abstinenz und eine hinreichend gute »haltende« Umgebung machten es ihm schließlich möglich zu begreifen, was hinter seinem Suchtverhalten gestanden hatte. Zehn Minuten nach Beginn der hier interessierenden Sitzung bei seiner Therapeutin machte Dan sich daran, mit ungewöhnlicher Klarheit das Klima in seiner Herkunftsfamilie darzulegen, das mit der Zeit sein Innenleben bestimmt hatte.
 
    »Ich glaube, ich habe Ihnen nicht alles erzählt, was man über meine Familie wissen muss. Ich habe Ihnen nur die Oberfläche geschildert. Sie wissen nicht, was der wahre Grund ist, weshalb ich meinen Vater nie besuche, meinen Schwestern aus dem Weg gehe und meiner Mutter aus dem Weg ging, solange sie lebte.«
 
    Die Therapeutin nickt zustimmend, und Dan fuhr fort: »Ich habe Ihnen nie erzählt, warum wir aus Indiana weggehen und zu meiner Großmutter nach Ohio ziehen mussten, als ich neun Jahre alt war.«
 
    Die Therapeutin beobachtete Dan ruhig und aufmerksam, während er weitersprach. Er wisse, sagte er, dass sie, die Therapeutin, alle Frauen repräsentiere, die in seinem Leben jemals Macht über ihn ausgeübt hatten. Aber dieses Wissen verschaffe ihm kaum Entlastung von seiner Unterwürfigkeit gegenüber ihnen. Vielleicht, so sagte er, wäre das so, weil es in seinem frühen Leben so viele ärgerliche oder wütende Frauen in dieser überlegenen Stellung gegeben hätte und weil deren Macht so viele Formen und Verkleidungen angenommen hätte, dass es ihm nicht möglich wäre, seine konditionierte instinktive Reaktion auf sie zu ändern. Dan gestand, dass sich ihm der Magen in Gegenwart der Therapeutin genauso umdrehte wie in Gegenwart von Mrs. Swartz, seiner einstigen Lehrerin, die offensichtlich großes Vergnügen daran gefunden hatte, ihn den anderen Schülern gegenüber als abschreckendes Beispiel hinzustellen, wann immer seine Mutter ihn in schmutziger Kleidung und mit ungewaschenen Haaren in die Schule geschickt hatte. Wie die Mutter wurde auch seine Großmutter niemals müde, ihm ins Gedächtnis zu rufen, dass er genauso unnütz und wertlos wie sein Vater sei.
 
    Er machte eine Pause und suchte nach einer Reaktion in ihren Zügen. Die kam mit ihrer ruhigen Aufforderung: »Sprechen Sie weiter.«
 
    »Und ich konnte diesen Anschuldigungen auch gar nichts entgegensetzen, denn sie hatte recht: Mein Vater war ein richtiges Arschloch – distanziert, egozentrisch und vollkommen unmoralisch.«
 
    »Unmoralisch?«, fragte die Therapeutin.
 
    »Ja. Mein Vater versuchte jede Frau aufzureißen, der er begegnete. Und damit hat er uns alle in die größten Schwierigkeiten gebracht. Er war zwar in vieler Hinsicht ein toller Mann, aber er hatte kein Rückgrat und schon gar keine Integrität und keine Moral. Es war nicht gut für mich, dass ich ihm ähnlich sah. Das war mein Fluch. Offensichtlich war es für alle Frauen in der Familie erst recht ein Grund, mich zum Sündenbock für all den Ärger zu machen, den sie mit ihm hatten. Die Vergleiche hörten einfach nicht auf, auch nachdem Dad es fertiggebracht hatte, mich und den Rest der Familie zu verlassen – er machte sich davon und heiratete eine seiner schwerreichen Patientinnen. Das war auch gut, denn die Ärztekammer war drauf und dran, ihm die Approbation zu entziehen, weil er immer versuchte, seine Patientinnen aufs Kreuz zu legen – wörtlich und auch finanziell. Manche von denen und vor allem die zugehörigen Ehemänner schätzten das nicht so besonders. Ich glaube, er hat nie verstanden, dass die meisten Leute ihn nicht so charmant und begehrenswert fanden, wie er nach seiner eigenen Überzeugung war. Ach ja, bevor ich es vergesse: Da war ja auch noch das kleine Problem, dass er zur Überverschreibung von Drogen neigte, und zwar für sich selbst wie auch für andere.«
 
    Dan war jetzt in einer sehr nachdenklichen Stimmung. Sein Blick wanderte langsam hin und her, so als beobachtete er das Abspulen eines privaten Filmes, der da vor seinem geistigen Auge ablief. Dann sprach er weiter. »Ich habe ein paar Jahre gebraucht, um zu erkennen, dass meine Mutter dabei keine unschuldige Zuschauerin war, sondern eine eifrige Empfängerin vieler dieser Verordnungen. Sie war nicht besser als er. Die beiden haben einander wahrlich verdient. Während der Scheidung, die chaotisch und öffentlich war, gab es haufenweise unbewiesene Anschuldigungen und wilde Gerüchte über Partnertausch, Drogenorgien, Pornographie und Sexclubs. All das wuchs sich zu einer ganz schönen Sensation in unserem kleinen Landstädtchen aus, und das Lokalblatt hatte seinen großen Tag mit all den widerwärtigen und schmutzigen Details. Kurz nach dem Prozess musste Mama uns dann alle nach Columbus, Ohio, zu ihrer Mutter bringen, um der Lächerlichkeit und der Peinlichkeit zu entkommen. Papa hatte trotz seiner Arztpraxis all sein Geld für Drogen, Sex und Rock ’n’ Roll ausgegeben, und folglich war Mama mittellos. Danach ging es ziemlich rapide bergab mit ihr. Griff wieder zu ihrer Medizin – wie sie es nannte –, um zur Ruhe zu kommen, und blieb süchtig bis zu ihrem Tod vor zwei Jahren. Wenn ich jetzt zurückblicke, wobei meine eigene Sucht mir nicht mehr das Hirn vernebelt, dann kann ich mir erklären, warum sie die meiste Zeit halbangezogen durchs Haus taumelte. Meine Mutter war nie ein großes Licht, aber in ihren jüngeren Jahren war sie attraktiv. Ich bin sicher, dass Papa sie nur deshalb geheiratet hat. Sie verlor das alles, als sie älter wurde, und war in diesen letzten paar Jahren ganz schön grässlich. Vor allem wenn sie im Drogenrausch war, konnte man damit rechnen, dass sie nackt durch das Haus wanderte oder nachts heulend zu mir ins Bett kroch und sagte, ich sei jetzt ihr Männchen. Das konnte alles ganz rasch in Wut und körperliche Attacken umschlagen, je nachdem, wie ›zu‹ sie jeweils war.«
 
    Dan pausierte und sah die Therapeutin erneut an, um zu sehen, ob er fortfahren könne. Sie machte ein Zeichen, das er als Bestätigung auffasste.
 
    »Das Haus, das immer von einer starken sexuellen Spannung erfüllt gewesen war – man hätte sie mit dem Messer zerschneiden können –, geriet in eine noch stärkere Spannung, als meine beiden älteren Schwestern in die Pubertät kamen. In Anlehnung an Mamas Beispiel waren Jeanie und Paula bald sehr gut darin, Sex als Waffe einzusetzen. Sie wussten, welche Macht er über Männer hatte, und sie hätten es keinem Mann möglich gemacht, ihnen anzutun, was Papa unserer Mama angetan hatte. Meine Schwestern hatten auch großes Vergnügen daran, mich mit meinem Körper und mit meiner Sexualität aufzuziehen. Im Bad oder auch in meinem Zimmer war ich nie sicher vor ihren zudringlichen Bemerkungen über meine Genitalien und meinen Körper. Manchmal haben sie es mir ganz schön gegeben.«
 
    Im Gefühl, zu viel gesagt zu haben, brach Dan ab und lehnte sich zurück. Die Therapeutin spürte, dass er fix und fertig war, und sagte: »Manches in dieser Art habe ich schon gehört, aber nicht so viel auf einmal und in dieser Konzentration. Es war ja viel schlimmer, als ich dachte.«
 
    „Da dürften Sie recht haben. Wenn ich mich das alles so erzählen höre, dann fällt mir wieder ein, wie schlimm es wirklich war. Es war viel schlimmer, als ich mir das meistens eingestehe.«

    5.) Das Bedürfnis nach Bindung und nach der Responsivität der Selbstobjekte ist ein lebenslanger Prozess, nichts Phasenspezifisches. Bindungstheoretiker wissen, dass sowohl Eins-zu-eins-Bindungen als auch die Bindung an Gruppen oder Netzwerke notwendig sind, weil sie anfangs einer biologischen Funktion dienen, nämlich das Überleben des Individuums zu gewährleisten. Für das noch sehr kleine Kind ist seine Bindung in Augenblicken der Bedrohung oder Gefahr eine Hilfe. Wenn das Kind älter wird, werden dann allerdings die »affiliativen Beziehungen« zu Peers und Gruppen wichtiger, weil diese Beziehungen durch ein Mehr an Wechselseitigkeit und durch eine semantische Ordnung gekennzeichnet sind (Lichtenberg et al. 2000). »Affiliative Beziehungen« basieren nicht ausschließlich auf physischer Nähe, sondern werden von einer komplexen Gesamtheit von Bedeutungen und Repräsentationen vermittelt. Wenn langfristige Heilung erreicht werden soll, kommt es ganz entscheidend auf die Fähigkeit an, »affiliative Beziehungen« einzugehen. Das so erfolgreiche Wirken der Anonymen Alkoholiker erklärt sich u. a. damit, dass sie den Betroffenen die Möglichkeit bieten, solche Beziehungen an die Stelle ihres Suchtverhaltens zu setzen.
 
    Es besteht ein sehr subtiles Wechselspiel zwischen Bindung, wechselseitiger Einstimmung und emotionaler Stabilität. Bindungstheoretiker sind sich von jeher über ein bemerkenswertes Paradoxon im Zusammenhang mit ihrem Thema im Klaren: Eine sichere Bindung macht frei (Holmes 1996). Das gilt für das sicher gebundene Kind ebenso wie für den sicher gebundenen Patienten, ob die Behandlung nun durch die Anonymen Alkoholiker oder in Form einer Einzeltherapie erfolgt. So wie das sicher gebundene Kind sich in zunehmend größere Entfernung von der Bezugsperson begibt und bei der Erkundung seiner Umgebung immer mehr riskiert, so wird auch der sicher gebundene Patient bei der Erkundung seiner inneren Welt im Rahmen einer Behandlung allmählich mehr Risiken eingehen.
 
    Mario Marrone (1998) vertritt diese Position, wenn er mit Bezug auf Stern schreibt:
 
     
      »Stern (1985) machte geltend, dass der essentielle Zustand der menschlichen Existenz das Zusammensein ist und nicht das Alleinsein, mit einem ganz elementaren Gefühl ›der Gemeinschaft, Zugehörigkeit, Bindung und Sicherheit als gegebene Tatsache‹ (S. 240 [dt. Ausg.: Stern 1992, S. 335]). Er erkannte darüber hinaus, dass die ›Qualität der Bezogenheit‹, also die Bindung, über das anfängliche Band zwischen Mutter und Kind hinausreicht, sich über die Jahre der Kindheit hinweg weiterentwickelt und für die Peers ebenso wie für die Mutter gilt. Stern machte auch deutlich, dass Bindung und Sicherheit in affektiver Verflechtung miteinander stehen« (S. 158).


    6.) Die Bindung des Kindes an die Elternperson ist etwas anderes als die Bindung der Elternperson an das Kind. Wenn Eltern (oder Therapeuten) ihre Kinder (oder Patienten) zur Befriedigung ihrer eigenen unerfüllten Bindungsbedürfnisse benutzen, führt das in die Psychopathologie. Karen Walant (1995) übt Kritik an der Überbewertung, die unsere Gesellschaft in Bezug auf Trennung und Individuation vornimmt, und macht geltend, dass dieses große Anliegen – Autonomie um jeden Preis – zu der irrigen Überzeugung beigetragen hat, wir könnten unsere Emotionen steuern. Die elterlichen bzw. mütterlichen Instinkte sind einer kulturellen Norm zum Opfer gefallen, die Abhängigkeit zu einem pathologischen Befund und emotionale Bedürftigkeit zu etwas gemacht hat, dessen man sich schämen muss. Walant, die den Drogenmissbrauch aus der Perspektive der Bindungstheorie betrachtet, sieht im Suchtverhalten einen Ersatz, den das Individuum sich zu eigen gemacht hat, um mit dem Trauma fertigzuwerden, dass frühe Bedürfnisse unerfüllt geblieben sind. Um den Wirkungen dessen zu begegnen, was sie als »normativen Missbrauch« bezeichnet, empfiehlt Walant, dass wir uns unseren Patienten anders nähern, nämlich in einer Weise, die eher auf Beziehung und Vertrautheit setzt. Das erlaubt es den drogen- und alkoholabhängigen Menschen, Teil von etwas zu werden, das größer, umfassender und befriedigender ist als ihre isolierte Existenz. Walant verweist auf die Notwendigkeit einer »Erfahrung des Eintauchens« – von Augenblicken des vollkommenen Verstehens zwischen Patient und Therapeut –, durch die es möglich wird, das entfremdete, abgeschnittene Selbst abzuschütteln.
 
    Die Bindungstheorie postuliert eine biologische »Verdrahtung« zwischen dem kleinen Kind und seinen Eltern, die es ihnen ermöglicht, enge emotionale Bindungen zueinander einzugehen. Diese Bindungen erfüllen wichtige emotionssteuernde Funktionen. In Tierstudien konnte gezeigt werden, dass eine sichere Bindung zu Veränderungen im biochemischen und im neurophysiologischen System führen kann (Lewis et al. 2000). Alle gesellig lebenden Säuger steuern wechselseitig ihre physiologischen Prozesse und modifizieren die Struktur des Nervensystems des jeweils Anderen durch den synchronen Austausch von Emotionen. Diese interaktive regulierende Beziehung ist die Ausgangsbasis für Bindung.
 
    Emotionen haben (beginnend mit Mutter und Kind) eine kommutative, also dem Austausch bzw. der Veränderung dienende Funktion. Das zentrale Nervensystem aller gesellig lebenden Säuger ist eine offene Schleife. Alle gesellig lebenden Säuger interagieren und verändern das neurophysiologische System des jeweils Anderen. Die Art und Weise dieser Einwirkung bildet die Grundlage von Bindung. Die Erinnerung daran ist in der so erfolgenden Veränderung aufbewahrt.

    7.) Tätige Zugewandtheit bzw. Fürsorge und die Bereitschaft zu affiliativen Beziehungen (Wechselseitigkeit) sind eigenständige Entwicklungsstufen, die erreicht sind, wenn das Selbst voll entwickelt, also zur Reife gelangt ist. Da Sucht sowohl eine Folge als auch die »Lösung« des Problems ist, dass es an befriedigenden Beziehungen fehlt, muss der Akzent notwendigerweise auf der Fähigkeit liegen, Bindungen zu anderen Menschen einzugehen, wenn die Behandlung erfolgreich sein soll. Reife steht für die Fähigkeit, sich selbst und die andere Person als eigenständige Individuen mit je eigenen Bedürfnissen und Wünschen zu sehen, als Personen, zu denen empathische reziproke Beziehungen eingegangen werden können, die nicht auf Forderungen, sondern auf Wechselseitigkeit beruhen. Wie die Beziehungstheorie (Jordan 1986) uns lehrt, wird Wechselseitigkeit bzw. werden affiliative Beziehungen zur entscheidenden Komponente der Entwicklung und Entfaltung des Individuums. Wechselseitigkeit stellt eine besondere Schwierigkeit für die meisten Drogenkonsumenten dar, die ja mit der »Empfehlung« aufgewachsen sind, Konkurrenz, Erfolg, Leistung, Individualität und Autonomie höher als Bindung zu bewerten. Das Erkunden von Vertrautheit und Wechselseitigkeit lässt ein Gespür sowohl für die Verantwortlichkeiten innerhalb einer Beziehung als auch dafür aufkommen, dass Beziehungen eine Quelle der Freude, aber auch der Enttäuschung sein können. Drogenabhängige müssen lernen, dass reife Beziehungen nicht einseitig durch nur eine Person bestimmt werden können, sondern durch einen interaktiven Prozess des wechselseitigen Übereinkommens und Einvernehmens zustande kommen müssen. Gewichtige Themen wie Dominanz und Unterordnung, Abhängigkeit und Autonomie müssen in Beziehungen mühsam »durchgenommen« und ausgehandelt werden.
 
    Wechselseitigkeit setzt die Anerkennung der anderen Person als anders, eigenständig und gleichwertig voraus. Der Umgang mit den Konflikten und narzisstischen Verletzungen, wie sie aus diesen Gegebenheiten resultieren, ist eine Fertigkeit, an deren Erwerb die meisten Drogensüchtigen gescheitert sind. An Möglichkeiten der Reaktion finden sich in ihrem begrenzten Repertoire in der Regel nur Wohlverhalten oder Rebellion, Kuschen oder Dominanz. Wenn Nüchternheit und Abstinenz auf lange Sicht gewahrt werden sollen, dann müssen sie lernen, Konflikte in ihren Beziehungen zu lösen, anstatt solche Konflikte zu ignorieren oder zuzulassen, dass sie zu sadomasochistischen Mustern verkommen. Das Bewältigen von Meinungsverschiedenheiten wirkt strukturbildend, und die »optimale Frustration« ist eben das Vehikel, das es dem Selbst ermöglicht, allmählich die Funktionen zu internalisieren, die zuvor vom Selbstobjekt dargeboten wurden. Die psychische Struktur ist angelegt, wenn das zerrissene Band zwischen dem Selbst und der Person, die Selbstobjektfunktionen bereithält, wiederhergestellt ist (Harwood 1998).

    Ein klinisches Fallbeispiel: Michael, 35 Jahre alt, auf dem Weg der Erholung befindlicher Kokain-User und nach seinen eigenen Worten sexsüchtig, hatte mehr als zwei Jahre lang aktiv an einer ambulanten Therapiegruppe teilgenommen, die sich einmal wöchentlich traf. Hier hatte er anfangs, kurz nach der Entlassung aus einem stationären Behandlungsprogramm, wiederholt geklagt, dass es in seinem Leben an Spannung und lustvollen Erfahrungen fehle. Ungeachtet seines ständigen Klagens schaffte er es allerdings, sich von den Drogen fernzuhalten, auch wenn sein sexuelles Agieren in den ersten anderthalb Jahren seiner Gruppenzugehörigkeit zunahm. Seine Beziehungen zur Außenwelt waren von vielfältigen sexuellen Begegnungen und kurzfristigen Verabredungen geprägt. Parallel zu seiner anhaltenden Mitarbeit in der Gruppe entwickelte er allmählich bedeutsamere Beziehungen außerhalb der Gruppe. Schließlich ließ er sich auf eine monogame Beziehung mit einer Frau ein, die ein halbes Jahr zuvor zu der Gruppe gestoßen war, und verkündete, dass er mit dem Gitarrenunterricht begonnen habe. Zum ersten Mal in seinem Leben, so sagte er stolz, mache ihm etwas anderes Spaß als »Sex, Drogen und Rock ’n’ Roll«. Auch übernahm er die Rolle des Cheerleaders in der Gruppe und beendete die Treffen häufig mit der Frage: »War das nicht eine tolle Gruppe heute Abend?«
 
    Seine Flitterwochen mit der Gruppe endeten, als zwei Mitglieder ausschieden und zwei neue Frauen dazustießen. Bis zu diesem Zeitpunkt war die Zusammensetzung der Gruppe erstaunlich stabil gewesen. Eine der neu hinzugekommenen Frauen war eine aggressive und gelegentlich sehr zudringliche Person. Eines Abends war Michael soeben dabei, der Gruppe von seinen Schwierigkeiten mit seiner langfristigen Beziehung zu berichten, als die Neue, Alice, ihn zu »verhören« begann: Sie schoss eine Reihe zudringlicher Fragen ab, vermischt mit rechthaberischen Kommentaren zu seinem Verhalten. Nach einigen Minuten fragte der Gruppenleiter, wie Michael sich als der Befragte fühle. Michael antwortete: »Oh, damit komme ich zurecht. Es macht mir überhaupt nichts aus.« Er lächelte Alice und den Gruppenleiter an, ohne irgend ein äußeres Zeichen, dass es sich vielleicht anders verhalten könnte, und die Gruppe setzte ihre Arbeit fort.
 
    Den nächsten beiden Gruppentreffen blieb Michael fern, wobei er jedes Mal eine glaubhafte Entschuldigung am Telefon abgab. Zur dann folgenden Sitzung tauchte er wieder auf. Nachdem er eine ganze Zeit lang still und zurückgenommen dagesessen hatte, fragte der Gruppenleiter, ob seine Schweigsamkeit und sein kürzliches Fernbleiben vielleicht etwas mit der veränderten Zusammensetzung der Gruppe zu tun habe. Michael verneinte das, wirkte dabei aber nicht hinreichend überzeugend, um die übrigen Teilnehmer daran zu hindern, ihm mit Fragen zuzusetzen: Ihnen war eine Veränderung in seinem Auftreten aufgefallen. Schließlich gab Michael zu, dass er sich »ein bisschen komisch« fühle, konnte dieses Gefühl aber nicht erklären. Nachdem die Gruppe sich sehr um ihn bemüht hatte, beschrieb er schließlich sein Erleben als Kind in einer Familie, die von Mutter und zwei älteren Schwestern dominiert wurde, die alle sehr zudringlich waren und ihn sexuell beschämt hatten. Auf die Frage, ob er etwas dergleichen auch im Gegenüber mit Alice empfunden habe, sagte Michael, da sei er sich nicht sicher. Weitere Nachfragen führten ihn zu der »vagen Erkenntnis«, dass Alice ihn in der Tat an seine ältere Schwester erinnerte und dass es ihn »wahrscheinlich« eben doch störte, dass sie ihn drei Wochen zuvor so hartnäckig befragt hatte. Als ein anderer Teilnehmer wissen wollte, warum er das damals, als der Gruppenleiter ihn danach gefragt hatte, nicht gleich gesagt habe, wagte Michael sich vor: »Ich hätte nicht mit Sicherheit sagen können, was für ein Gefühl ich dabei hatte.« Im Verlauf der darauffolgenden Monate wurde Michael von der Gruppe ermutigt, seine »vagen« Empfindungen als potentielle Signale zu betrachten, vor allem wenn er den Wunsch hatte, sich vor der Gruppe zu verstecken oder einfach wegzubleiben. Das führte schließlich zu einer gesteigerten Empathiefähigkeit und zu besserer Affektwahrnehmung.

    Das langfristige Therapieziel besteht darin, der alkoholkranken oder drogensüchtigen Person zu Kapazitäten zu verhelfen, die ihr Wechselseitigkeit und Bindung ermöglichen, was wiederum dazu beiträgt, den Zyklus der Entfremdung und Isolation zu durchbrechen. So wichtig Bindung allerdings ist – ebenso wichtig ist es, sich ein Gefühl der Eigenständigkeit zu bewahren. Mit der Polarität zwischen Bindung und Autonomie muss sorgfältig umgegangen werden. Eine sichere Bindung kann nur zustande kommen, wenn unsichere und ambivalente Bindungsmuster aufgegeben worden sind (Ainsworth 1989). Wenn die Anforderungen des Spätstadiums der Behandlung bewältigt werden, wird der Patient allmählich verstehen und erleben, was es mit gelungener Wechselseitigkeit auf sich hat. Und was wichtig ist: Er wird lernen, Konflikte zu bewältigen, ohne seine Zuflucht zu Alkohol oder Drogen zu nehmen, und so seine Chancen verbessern, befriedigende Beziehungen dann auch wahren zu können. Pines (1998) erklärt, warum das so wichtig ist:
 
     
      »Gesunde Menschen wachsen in einer Atmosphäre des Eingebettetseins auf, in der andere für Wechselseitigkeit, für Belohnungen und für den Anstoß zu fortgesetzter Entwicklung sorgen. In dieser Atmosphäre des Eingebettetseins [. . .] entwickeln sich Bindungs- und Zugehörigkeitsprozesse. Aus Bindung und Zugehörigkeit entstehen sowohl Autonomie wie auch Verbundenheit, die psychologische Doppelhelix des menschlichen Lebens. [. . .] Diesem fundamentalen, biologisch verwurzelten Gefühl der Wechselseitigkeit, das einen Sinn für Anstand und Gerechtigkeit nach sich zieht, entspringt der Wunsch, ›es richtig zu machen‹ und Befriedigung daraus zu ziehen. Es richtig machen zu wollen bedeutet auch, es richtigstellen zu wollen, wenn es falsch gewesen ist; es bedeutet also den Wunsch, die Dinge zu ›reparieren‹, und den Ausgangspunkt des Gefühls, dass etwas mit ihnen falsch gelaufen ist, aus dem jenes Schuldbewusstsein entsteht, ohne das die menschlichen Beziehungen eine nicht vorstellbare Destruktivität gewinnen« (S. 27).


    Wenn wir Suchtverhalten und Drogenmissbrauch als Bindungsstörung betrachten, in der sich das Bedürfnis nach der Responsivität der Selbstobjekte auf problematische Weise äußert, dann wird verständlich, warum die Anonymen Alkoholiker in der beschriebenen Weise mit dieser Population arbeiten. Drogenmissbrauch ist die Folge von Bindungsstörungen und von Reaktionen auf Verletzungen des Selbst. Wie die Selbstpsychologie uns lehrt, ist das Erleben von Verbundenheit zwischen dem Selbst und den Selbstobjekten für das psychische Wachstum und Wohlbefinden von entscheidender Bedeutung. Kein Mensch kann jemals aus seinem Bedürfnis nach befriedigenden Beziehungen »aussteigen«; je weniger wir aber imstande sind, eine gesunde Vertrautheit mit anderen aufzubauen, desto größer ist die Gefahr, dass wir Drogen an die Stelle vertrauter Beziehungen setzen.

    8.) So wie biochemische Interventionen (Medikation) das Verhalten verändern, können Interventionen in das Umfeld (Beseitigung stress-induzierender Reize, Angebot einer sicheren Bindung etc.) die neurologischen und biochemischen Prozesse des Individuums verändern. Der Dualismus zwischen Psyche und Physis, der die Wissenschaft seit den Tagen Descartes’ beherrscht, wird von der Bindungstheorie herausgefordert. Wann immer ein Patient emotional an seiner Therapie beteiligt ist, erfährt sein Gehirn eine Veränderung. Die Anhaltspunkte dafür, dass eine wirksame Psychotherapie die neurophysiologischen Abläufe verändert, nehmen zu. Auch die einschlägige Forschung kommt zunehmend zu dem Schluss, dass alle mentalen Prozesse von physiologischen Veränderungen begleitet werden, wenn wir auch »technisch« noch nicht so weit sind, alle subtilen Veränderungen, zu denen es kommt, akkurat messen zu könnten. Bindung ist nach alldem nicht einfach ein abstraktes Konzept; Bindung ist vielmehr ein komplexer physiologischer Prozess. Tierstudien bestätigen dies. Eine sichere Bindung schafft eine stabile neurophysiologische Homöostase; ihr Nichtvorhandensein bewirkt Störungen im neurophysiologischen System. Im Bereich der Forschung verstärkt sich der Eindruck, dass die Bindungstheorie nicht so sehr eine psychologische als vielmehr eine biologische Theorie sei.
 
    Die Theorie vertritt den Gedanken, dass unsere Emotionen und unsere neurophysiologischen Prozesse eine offene Schleife bilden, die auf Eingaben und auf die äußere Regulierung von Seiten anderer Primaten oder »Bindungsfiguren« oder »Selbstobjekte« angewiesen ist. Wir können unsere Affekte nicht unabhängig regulieren. Das Ausmaß, zu dem wir uns selbst steuern können, bestimmt sich durch Dauer und Stärke unserer frühesten Bindungserfahrungen. Je sicherer und stabiler die frühe Bindung, desto besser gelingt uns die Selbstregulation. Fehlt es an einer sicheren Bindung, dann sind wir anfälliger für Störungen und für die affektive Destabilisierung.

    Ein klinisches Beispiel: Die falsche Dichotomie, wie sie zwischen unserem psychischen und unserem physiologischen System besteht, tritt am deutlichsten zutage, wenn wir mit Trauma-Patienten arbeiten. Emma, eine Alkoholikerin auf dem Weg der Genesung, entdeckte nach neunmonatiger Nüchternheit in der Gemeinschaft der Anonymen Alkoholiker, dass sie sich vage an ein früh erlittenes Missbrauchsgeschehen erinnerte. Die zudringliche Wiederkehr des verdrängten Traumas veranlasste sie umgehend, sich in Behandlung zu begeben. Sie fürchtete, sie könnte wieder anfangen zu trinken, und erkannte, dass ihr Alkoholismus insofern eine kompensatorische Funktion erfüllt hatte, als er sie von den schmerzlichen Gefühlen im Zusammenhang mit dem erlittenen Missbrauch abgeschnitten hatte. Die Therapie bei Dr. Davis zeitigte nach sechs Monaten deutliche, wenn auch schmerzliche Resultate. Das Transkript einer Sitzung veranschaulicht ihre Kämpfe.
 
    Dr. Davis wartete darauf, dass ihr Schluchzen sich legen würde; es sah allerdings nicht so aus, als ob Emmas Tränen allmählich langsamer fließen wollten. Der Fluss, der von irgendwo tief in ihrem Innern aufstieg, nahm eher noch zu.
 
    Obwohl Emma versuchte, sich zusammenzunehmen, konnte sie, schluchzend und nach Atem ringend, nicht verhindern, dass es ihren Körper geradezu schüttelte.
 
    Für den Therapeuten war es quälend, das Drama anzusehen. Es sah aus, als wollte Emmas Körper irgendein schreckliches Gift ausstoßen, das ihn bis in den Kern seiner molekularen Struktur befallen hatte. Je mehr sie sich bemühte, mit dem Weinen aufzuhören, desto stärker verweigerte etwas in ihr die Mithilfe. Der natürliche Drang ihres Körpers, sich zu reinigen, prallte mit ihrer hartnäckigen Entschlossenheit zusammen, einem imaginierten Gegner die Macht zu entringen. Selbst hier, im geschützten Raum ihres Krankenzimmers, kämpfte Emma darum, die Fassung zurückzugewinnen, sich »angemessen« zu geben.
 
    Dr. Davis wusste, dass diese Bemühungen um Selbstbeherrschung vergeblich waren, denn es gab hier wirklich kein Selbst, das zu beherrschen gewesen wäre. Gern hätte er ihr zugerufen: »Hören Sie auf. Sehen Sie denn nicht, dass Sie gegen sich selbst ankämpfen? Sie bringen hier eine Gegensätzlichkeit ins Spiel, wo es gar keine gibt.« Er wollte ihr erklären, dass ihre »Lösung« des Problems die Dinge nur noch verschlimmerte. »Ihr ›Selbst‹ ist ein intellektuelles Konstrukt, das die Illusion schafft, es gäbe noch ein ›Sie‹ separat von Ihrem Körper«. Ihm war klar, dass Psyche und Körper nicht aufeinander einwirken, weil sie nun einmal nicht ein und ander sind – sie sind eines. 
 
    Ähnliche Dramen hatten sich unzählige Male in den fünfzehn Jahren abgespielt, seit er als Psychotherapeut praktizierte. Er wusste, dass Emmas Anstrengungen die Dinge nur noch verschlimmerten; aber ihr das mitten in ihr Schluchzen hinein zu sagen wäre nicht nur unsensibel, sondern auch sinnlos gewesen. Eine intellektuelle Erklärung würde sie nötigen nachzudenken, und das Nachdenken hatte einen erheblichen Anteil an Emmas Problem. Ihr Leben spielte sich zum größten Teil in ihrem Kopf ab. So zog er es vor, auf die Wahrheit des Körpers und die Authentizität ihrer Gefühle zu setzen. Emma brauchte keine Erklärung; sie brauchte eine Erfahrung. In diesem Wissen sagte der Therapeut freundlich: »Luft holen«.
 
    Emma folgte der Anweisung und atmete tief ein. Der zwanghafte physische Widerstand ließ in dem Augenblick nach, in dem ihr Körper nicht mehr gegen ihre inneren Restriktionen ankämpfen musste. Sie ließ dem natürlichen Fließen und Vergießen ihrer Tränen freien Lauf.
 
    Als das Weinen für eine Weile versiegte, spornte der Therapeut sie von neuem an: »Luft holen!«
 
    Wieder hielt sie die Luft an. Seine Aufforderung erlaubte ihr wiederum, auf Kontrolle zu verzichten. Mit dem langsamen Ausatmen ließ sie es zu, dass weitere schädliche und toxische Elemente abgestoßen wurden, und erleichterte es ihren Gefühlen, sie zu durchschwemmen. Sie weinte jetzt leise, verhaltener.
 
    Dr. Davis wartete geduldig, bis das Weinen von sich aus wieder zum Stillstand kam.
 
    Nachdem der Tränenfluss versiegt war, sah Emma zum Therapeuten hin und lächelte gequält. Sie holte sich die Schachtel mit den Kleenextüchern, die links vor ihr auf dem Tisch stand, auf den Schoß, zog ein paar Tücher heraus und trocknete sich die Augen, bevor sie sich schneuzte. 
 
    Der Therapeut sah weg. Dass er Emmas Weinen mitangesehen hatte, erschien ihm nicht als zudringlich, wohingegen er sie beim Schneuzen lieber nicht anstarren wollte. Das Entfernen von Nasenschleim war schließlich eine noch privatere Angelegenheit.
 
    Endlich fing Emma an zu reden. »Mein Gott, wird Ihnen nicht irgendwann schlecht von meiner Heulerei?«
 
    Er ignorierte die Frage. »Also, erst mal betrachte ich Ihre Gefühle nicht als erbärmlich, sondern als schmerzlich.«
 
    Erleichterung huschte über ihr Gesicht. Sie hielt den Blickkontakt und lächelte, sank dann in ihren Stuhl zurück und fuhr sich mit den Händen durch das Haar. »Wann werde ich endlich über diese Dinge reden können, ohne dass sich mir der Magen umdreht?«
 
    »Alles zu seiner Zeit.« Er beugte sich vor. »Wenn Ihr Körper mit der Trauer fertig ist, wird er es Ihnen mitteilen. Lassen Sie Ihren Emotionen bis dahin ihren Lauf. Das Schlimmste, was Sie tun können, ist, sich noch einmal von Ihren Gefühlen abzuschneiden. Wenn Sie das machen, werden Sie wieder anfangen zu trinken.«
 
    Emma zog eine Grimasse. »Das ist nicht die Antwort, die ich haben wollte.«
 
    Er nickte. »Ich weiß. Das ist ja Teil des Problems.«
 
    Sie wandte den Kopf zur Seite und tat naiv. »Was wollen Sie damit sagen?«
 
    Er zögerte und lächelte ihr wissend zu. »Wenn Sie nicht so verdammt arrogant wären, dann wäre alles leichter für Sie. Ihr Stolz macht es Ihnen schwer, sich mir gegenüber verletzlich zu zeigen.«
 
    »Nehmen Sie das nicht persönlich. Verletzlichkeit gestatte ich mir gegenüber niemandem.« Sie zwang sich zu einem Lachen. »In den letzten sechs Monaten habe ich mir Ihnen gegenüber mehr peinliches Geheul geleistet als mein ganzes Leben lang gegenüber irgendjemand anderem.«
 
    Dr. Davis lächelte zurück. »Es wäre gut, wenn Sie lernten, zwischen dem, was Ihnen peinlich ist, und dem, was Sie schmerzt, zu unterscheiden.«
 
    Emma sah ihm direkt in die Augen. »Sie haben recht. Ich urteile ständig über mich selbst.«
 
    »Ja, genauso wie Ihre Mutter das tat, als sie Sie fragte, was Sie getan hätten, das Ihren Onkel veranlasste, Sie zu betatschen. Eingefahrene Gewohnheiten sind schwer zu durchbrechen.«
 
    »Es ist halt so, dass ich manchmal so enttäuscht von mir selbst bin.«
 
    »Sind Sie das auch in diesem Augenblick, mir gegenüber?«
 
    »Aber ja. Sie kommen jeden Tag hierher und helfen mir zu klären, was ich fühle. Sie müssen doch denken, dass ich mittlerweile gelernt haben sollte, das selbst herauszufinden.«
 
    »Dass Sie sich so schwer damit tun, Ihre Gefühle zu erkennen, wirkt auch wieder wie ein Werturteil.«
 
    »Natürlich.« Ein schwaches Lächeln glitt über ihr Gesicht. »Wie Sie mir ja immer wieder deutlich zu verstehen geben, sorge ich dafür, dass meine peinlichen Gefühle mich nicht überwältigen, indem ich versuche, perfekt zu sein.«
 
    Er nickte.
 
    »Fühlen ist halt etwas, was ich nicht sehr gut kann«, sagte Emma mit einer Spur von Abscheu in der Stimme. »Ich habe nicht viel Übung darin.«
 
    »Es gibt noch etwas anderes, in dem Sie nicht viel Übung haben«, antwortete Dr. Davis. »Und das wäre?«, fragte Emma.
 
    »Sie sind nicht sehr geübt darin, sich auf andere zu verlassen. Es ist schon eine ziemliche Leistung für Sie, Ihre Schwachstellen zu zeigen und mir zu erlauben, dass ich Ihnen helfe.«
 
    Wieder füllten sich Emmas Augen mit Tränen. Diesmal waren es allerdings andere Tränen – Tränen der dankbaren Zustimmung. Natürlich hatte er recht. Er hatte das eigentliche Problem erkannt: Sie tat sich sehr schwer mit der Erkenntnis ihrer Hilfsbedürftigkeit. 
 
    Ein überwältigendes Gefühl der Wertschätzung für Dr. Davis durchflutete sie, während er sprach. Manchmal fühlte sie sich, wie heute, verstanden und in völliger Harmonie mit ihm. Eine vage und fast vergessene Kindheitserinnerung stellte sich wieder ein – die Erinnerung, dass man sie hochgenommen, gehalten und in eine weiche warme Decke gehüllt hatte.
 
    Emma sah den Therapeuten voller Sympathie an. Sie wollte mehr sagen. Sie wollte ihm sagen, wie schwer das alles sei – sich auf jemanden zu verlassen, es hinzunehmen, dass jemand sich um sie kümmerte. Obwohl es sie drängte, ihm das alles zu erklären, tat sie es nicht, weil sie wusste, dass er sich über ihren Zwiespalt völlig im Klaren war. Dieses Wissen vermittelte ihr einen unerwarteten Luxus: das Gefühl, dass jemand sie in einer Weise kannte, die keiner Worte bedurfte.

    Vor dem Hintergrund der Bindungstheorie geben Lewis et al. (2000) uns zu bedenken, dass »die Aufteilung unseres Innenlebens in ›biologisch‹ und ›psychologisch‹ so irreführend ist wie die Klassifizierung von Licht als Teilchen oder als Welle« (S. 167). Laut dem Klappentext ihres Buches wird das Bindungsverlangen von machtvollen biologischen Kräften angetrieben und erfordert die emotionale Resonanz der anderen Person, wenn Stabilität gewahrt werden soll.
 
     
      »Ein sehr altes Areal unseres Hirns, weit älter als die Vernunft oder das Denken, schafft die Kapazität, die allen Menschen gemeinsam ist [. . .]. Das Wirken dieses alten, zentralen Anliegens enthüllt, dass unser Nervensystem kein in sich geschlossenes System ist. Vielmehr verbinden sich unsere Hirne mit denen von Menschen, die uns nahestehen, in einem stillschweigenden Rhythmus, der die eigentliche Lebenskraft des Körpers bildet. Diese wortlosen und starken Bande bestimmen unsere Gemütslage, stabilisieren und wahren unsere Gesundheit und unser Wohlergehen und verändern die Strukturen unseres Gehirns. Wer wir sind und wer wir werden, das ist folglich großenteils davon abhängig, wen wir lieben.«

 
    Lewis, Amini und Lannon sind zu beglückwünschen, dass sie das Risiko auf sich genommen haben, das Thema Liebe einer genauen wissenschaftlichen Betrachtung zu unterziehen. Die meisten Psychiater sind bekannt dafür, dass sie dieses Thema meiden, vor allem soweit es sich auf Therapeuten und deren Patienten bezieht. Bücher über Bücher werden über Aggression, Hass, Neid, Furcht und eine Unzahl anderer Emotionen geschrieben, die das beherrschende Thema der therapeutischen Begegnung bilden. Liebe dagegen bleibt ein Tabuthema. Die Furcht, möglicherweise als »kuschel-freundlich« zu erscheinen, hindert Lewis et al. nicht daran, sich in einen Bereich zu wagen, den viele meiden, weil der Begriff Liebe mit vertrackten Missverständnissen und schwammigen Verlautbarungen befrachtet ist.
   
    Bindung: Eine verallgemeinerte Theorie der Liebe

    Ein Ausweg aus diesem Dilemma besteht darin, Bindung als eine systematische Form der Operationalisierung von Liebe zu betrachten. Die Bindungstheorie hält eine Sprache und eine Methode bereit, mit der wir uns den nebulösen Prozess, den wir Liebe nennen, erklären können. Sie kann auch als ein Versuch angesehen werden, ein Thema zu legitimieren, über das alle reden, an dem niemand aber wirklich »drehen« kann – insofern ist es dem Wetter vergleichbar. Angesichts des Schwergewichts auf der emotionalen Verbundenheit und angesichts der Funktionen, die Bindung erfüllt, empfiehlt es sich vielleicht, sich Liebe einfach als »simultane wechselseitige Regulation« vorzustellen.
 
    Bindungstheorie und Selbstpsychologie erinnern uns ständig daran, dass wir objektsuchende Wesen sind. Von Geburt an sind wir von dem starken Wunsch nach engem menschlichem Kontakt beseelt. Je nachdem, wie sehr es uns an diesem Kontakt und an der Fähigkeit fehlt, die entsprechende Aufgabe zu erfüllen, haben wir ein emotionales Defizit und sind anfällig für Suchtverhalten. Der bekannte und beliebte Autoaufkleber mit der idealistischen Empfehlung »Hugs, not Drugs« (frei übersetzt: Liebe statt Drogen) als Lösung für das Drogenproblem unseres Landes dürfte der Realität erheblich näher kommen, als wir manchmal meinen. Die Botschaft hinter dieser sehnlichen Aussage ist schlicht und direkt. Enge zwischenmenschliche Kontakte können als Mittel der Veränderung und Stabilisierung der neurophysiologischen Verfassung eines Menschen eine wirksame Alternative zum Drogenkonsum sein.
 
    Kritiker einer solchen Position werden in diesen Ausführungen ein weiteres Beispiel der naiven und irrigen Überzeugung sehen, dass Therapeuten »ihre Patienten gesundlieben« könnten. Ungeachtet der undankbaren Aufgabe, eine möglicherweise übermäßig sentimentale, idealistische und nachgiebige Methode zu verteidigen, lässt sich vielleicht doch eine gewisse Weisheit aus dieser Position herauslesen, wenn an die Stelle des hektischen Verurteilens und Lächerlichmachens die ernsthafte Beschäftigung mit der Frage tritt, wie Bindung von den Bindungstheoretikern eigentlich definiert worden ist. Bowlby, der den Wirkungen früher Verlusterfahrungen mit wissenschaftlicher Akribie nachging, stellte fest, dass Unterbrechungen der elterlichen Bindung weitreichende Folgen für die Entwicklung der Person und für deren spätere Bindungen als Erwachsene haben. Für Bowlby hatte das tatsächlich beobachtete Verhalten unbedingten Vorrang vor irgendwelchen Mutmaßungen oder bevorzugten Hypothesen, und so hat die Bindungstheorie eine Abfolge augenfälliger Interaktionen dingfest gemacht, wie sie für gesellig lebende Primaten typisch ist. Die Kraft, die diese Interaktionen antreibt, wird gemeinhin als Liebe bezeichnet.
 
    Wer etwa daran zweifelt, dass dieses Thema in einem Zusammenhang mit Suchtverhalten steht, sollte sich mit der Art und Weise befassen, in der Caroline Knapp (1997) in ihrem Bestseller Drinking: A Love Story ihren eigenen Alkoholismus beschrieben hat:
 
     
      »Eine Liebesgeschichte. Ja: Dies ist eine Liebesgeschichte.
 
      Sie handelt von Leidenschaft, Sinnenfreude, von tiefen Schlucken, von Lust, Ängsten, sehnsüchtigen Hungergefühlen. Sie handelt von Wünschen, die so stark sind, dass sie dich lähmen. Sie handelt vom Abschied von etwas, ohne das du nicht leben kannst.
 
      Ich liebte das Gefühl, das mir das Trinken verschaffte, und ich liebte seine besondere ablenkende Wirkung, seine Fähigkeit, mein Augenmerk weg von der Selbstwahrnehmung und auf etwas anderes hin zu verlagern, etwas, das weniger schmerzlich war als meine eigenen Gefühle. Ich liebte die Geräusche im Zusammenhang mit dem Trinken: das Geräusch des aus einer Weinflasche herausgleitenden Korkens, das deutliche Gluck-Gluck beim Einschenken in das Glas, das Klirren der Eiswürfel im Mixer. Ich liebte die Rituale, die Kameraderie des geselligen Trinkens, die wärmenden, schmelzenden Gefühle von Leichtigkeit und Mut, die es mir verschaffte« (S. 5).
 
    

    Bindung ist nicht einfach »Fütterung«. Bindung ist auch etwas anderes als »Bonding«. Bindung ist ein komplexer sich entwickelnder Prozess, ähnlich dem, was wir Liebe nennen. Die Bindungstheorie ist auch eine Beziehungstheorie. Sie ermöglicht uns eine bestimmte Art des Nachdenkens über Beziehungen, insbesondere soweit sie sich angesichts von Bedrohungen und in Reaktion auf das Sicherheitsbedürfnis herausbilden. In einem eindrucksvollen Buch, das aus einer Fülle neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und aus siebzig Jahren der kollektiven klinischen Erfahrung schöpft, gehen Lewis et al. (2000) dem Geheimnis und dem Wesen der Liebe nach, indem sie Liebe aus der Perspektive des Bindungsthemas untersuchen:
 
     
      »Da das Lieben ein Prozess der wechselseitigen physiologischen Beeinflussung ist, zeitigt es Zusammenhänge, die enger und prosaischer sind, als die meisten von uns sich klarmachen. Die limbische Regulation verleiht Liebenden die Fähigkeit, die Emotionen, die neurophysiologischen Prozesse, den Hormonstatus, die Immunfunktion, den Schlafrhythmus und die Stabilität des jeweils Anderen zu modulieren. Geht der eine auf eine Reise, dann kann es sein, dass die andere an Schlaflosigkeit, einem gestörten Menstruationszyklus oder einer Erkältung leidet – was in der verschanzten Situation des Zusammenseins abgewehrt worden wäre.« (S. 207 f.)


    Aus der Beschäftigung mit den weitreichenden Wirkungen einer sicheren Bindung ergibt sich eine Vielzahl von Folgerungen nicht nur für die Kindesentwicklung, sondern auch für das Suchtverhalten und die Psychopathologie des Erwachsenen. Da immer mehr Anhaltspunkte dafür sprechen, dass eine sichere Bindung die Entwicklung und die Funktionen unseres Gehirns verändert, stößt die falsche Abgrenzung zwischen Physiologie und Psychologie, wie sie von der medizinischen Wissenschaft so lange gepflegt wurde, inzwischen auf Widerspruch. Daraus ergeben sich bedeutsame Folgerungen für die Behandlung, wenn man bedenkt, dass zu den in allen Forschungsstudien durchgängig auftauchenden Variablen auch die Bedeutung zählt, die das therapeutische Bündnis für ein gelungenes Therapieergebnis hat. Bindung, Bündnis, »Bonding«, Freundschaft, wechselseitige physiologische Regulation und schließlich Liebe – das sind sämtlich semantische Versuche, die Vielzahl feinster Abstufungen und Nuancen, wie sie in engen Beziehungen gegeben sind, zu definieren und zu erklären.
   
    Anmerkung

    1 Dieser Beitrag wurde erstmals veröffentlicht als Kapitel 3 (»Attachment theory: Implications for treatment«) in: P. J. Flores, Addiction as an attachment disorder, Lanham, Md. u. a. (Jason Aronson) 2004, S. 35 – 67. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Originalverlags Jason Aronson.
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    FABIENNE BECKER-STOLL

    Bindungsrepräsentation und Therapieerfolg bei essgestörten Patientinnen
 
    Der Bindungstheorie kommt die Rolle einer integrativen und übergeordneten Theorie zu, da sie entwicklungspsychopathologische Perspektiven und entwicklungspsychologische Aspekte vereinigt und Forschungsparadigmen entwickelt hat, die eine längsschnittliche empirische Überprüfung von Hypothesen ermöglichen.
 
    Die Bindungstheorie versucht, die menschliche Neigung, enge emotionale Beziehungen zu anderen zu entwickeln, in ein Konzept zu bringen und zu erklären, wie frühe Erfahrungen in den ersten Bindungsbeziehungen sich auf die weitere sozio-emotionale Anpassung im Lebenslauf auswirken (Grossmann & Grossmann 1991, 2001 a; Grossmann et al. 2003).
 
    Die Konzepte der Bindungsforschung lassen sich mit neueren Konzepten der Entwicklungspsychopathologie verbinden. Die Entwicklungspsychopathologie untersucht – ausgehend von der normalen Entwicklung – verschiedene Pfade und Faktoren in ihrer gegenseitigen Wechselwirkung, die zu abweichenden Entwicklungen führen, bzw. solche, die eine Abweichung von der Normalität verhindern. Die Bindungsforschung geht ähnlich vor. Auch hier wird zunächst die normale Entwicklung beschrieben, und anschließend werden die Folgen unterschiedlicher Bindungsqualitäten für die weitere Entwicklung differentiell untersucht.
  
    Bindungsrepräsentation im Jugend- und Erwachsenenalter

    Im Jugend- und Erwachsenenalter wird die Bindungsorganisation einer Person auf der Grundlage dessen, wie ein Individuum seine bisherige Bindungsgeschichte bewertet und welchen Stellenwert es dieser zuschreibt, erfasst (Main & Goldwyn 1985; Zimmermann & Becker-Stoll 2001). Als Erhebungsinstrument hierfür wird das Bindungsinterview für Erwachsene verwendet (Adult Attachment Interview, AAI; George et al. 2001). Die Fragen beziehen sich auf die Beschreibung der Beziehung zu den Eltern in der Kindheit – spezifischer auf Erfahrungen von Trost, Zurückweisung und Trennung – und auf den subjektiv bewerteten Einfluss dieser Erfahrungen auf die eigene Persönlichkeit. Bei der Auswertung wird vor allem auf die Organisation der Gedanken, Erinnerungen und Gefühle geachtet, die sich in sprachlichen Kohärenzkriterien manifestiert, und weniger auf die tatsächlichen berichteten Erfahrungen (Main & Goldwyn 1985; Zimmermann & Becker-Stoll 2001). Anhand des Interviews werden im Wesentlichen vier verschiedene Klassifikationen vorgenommen:
 
    Eine sichere Bindungsrepräsentation zeichnet sich durch eine kohärente Schilderung der eigenen Bindungsgeschichte aus, mit einer Wertschätzung von Bindungsbeziehungen und einer offenen Bewertung der eigenen Erfahrungen als für die eigene Persönlichkeitsentwicklung relevant. Hierbei können sowohl positive als auch negative Erfahrungen geschildert werden. Wesentlich ist die emotionale und mentale Organisation, die es der Person erlaubt, auch negative Beziehungserfahrungen bewusst zu berichten, als belastend zu bewerten und in ein schlüssiges Gesamtbild zu integrieren.
 
    Eine unsicher-distanzierte Bindungsrepräsentation ist durch eine widersprüchliche Darstellung der Elternbeziehung gekennzeichnet, die idealisiert wird; durch ein auffallendes Fehlen von Erinnerungen, eine Abwertung von Bindungserfahrungen oder -personen und ein Betonen eigener Unabhängigkeit.
 
    Personen, die als unsicher-verwickelt in ihrer Bindungsrepräsentation klassifiziert werden, sind in ihre Kindheitsgeschichte verstrickt und können kein klares Bild ihrer Erfahrungen vermitteln. Ihre meist sehr langen Schilderungen sind von gegenwärtigem Ärger auf die Bindungspersonen geprägt, von aktuellen Konflikten mit ihnen oder von Passivität gegenüber den gemachten Erfahrungen.
 
    Die Klassifikation als unverarbeitet-traumatisiert, die zusätzlich zu den o. g. Hauptklassifikationen vergeben wird, zeigt sich darin, dass bei der Schilderung traumatischer Erfahrungen sprachliche Auffälligkeiten, z. B. ein Zerfallen der Sprache, Verwechseln von Pronomina oder ein Sich-Verlieren in nebensächlichen Details, vorkommen.
 
    In manchen Fällen ist im Verlauf des Interviews ein starker Wechsel der Muster zu finden, so dass der Diskurs über die eigene Bindungsgeschichte nicht eindeutig und so als »nicht eindeutig klassifizierbar« bewertet wird, was gehäuft bei Patienten mit psychischen Störungen vorkommt (Zimmermann & Fremmer-Bombik 2000).
 
    Bindung, Coping und Emotionsregulation

    Die Bindungstheorie bietet einen Rahmen, um Emotionsregulierungsprozesse auch im Jugendalter zu beschreiben (Zimmermann 1999 a, 2000 b). Dabei steht die Bedeutung von Beziehungen für die Emotionsregulation des Individuums im Vordergrund, weil zum einen gerade in engen Beziehungen sehr intensive Gefühle entstehen (Bowlby 2006 b, 1987) und zum anderen Beziehungen auch zur interaktiven Emotionsregulation dienen können. Während für Kinder meist die Eltern als externale interpsychische Organisatoren der Emotionsregulation dienen, nimmt im Jugendalter die Suche nach elterlicher Unterstützung in belastenden Situationen ab, auch wenn nach Seiffge-Krenke (1995) Jugendliche, neben dem Aufsuchen von Freunden, das Hilfesuchen bei den Eltern als zweithäufigste Copingstrategie angeben. Im Jugendalter ist jedoch die Fähigkeit zur Emotionsregulation nicht nur durch die aktuelle Beziehungsqualität und die momentan erfahrene Unterstützung durch die Bezugspersonen beeinflusst, sondern auch durch frühere Erfahrungen, die sich in den inneren Arbeitsmodellen von Bindung niederschlagen.
 
    Mit dem Konzept der inneren Arbeitsmodelle lassen sich nach Zimmermann (1999 a) die Unterschiede im Umgang mit Belastung erklären. So zeigen Jugendliche mit sicherer Bindungsrepräsentation eine flexible, realistische Bewertung der Situation und eine angemessene Reaktion bzw. Handlungsaktivierung, die sie im Nachhinein kohärent bewerten und in bisherige Erfahrungen integrieren können. Jugendliche mit einem unsicheren Modell bewerten eine Situation hingegen rigide, schematisch oder widersprüchlich, wechseln zwischen Emotionslosigkeit und intensivem negativem Gefühl und zeigen dann entweder eine geringe Aktiviertheit mit einer unflexiblen Handlungsweise oder eine starke Aktiviertheit ohne Realitätsorientierung, die sie anschließend auch nicht kohärent bewerten oder integrieren können.
 
    Bindung und Psychopathologie

    Van IJzendoorn und Bakermans-Kranenburg (1996; Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn 2009) konnten in einer Metaanalyse zeigen, dass in klinischen Stichproben insgesamt eine Häufung von unsicher-distanzierten, unsicher-verwickelten und ungelöst-traumatisierten Bindungsrepräsentationen zu finden ist. Verschiedene Untersuchungen wiesen nach, dass es in klinischen Stichproben von Jugendlichen systematische Zusammenhänge zwischen bestimmten Störungsbildern und den einzelnen Mustern der Bindungsrepräsentation gibt. In den folgenden Studien wurden Zusammenhänge zwischen der Bindungsorganisation und psychischen Störungen im Jugendalter untersucht.
 
    Rosenstein und Horowitz (1996) fanden bei Jugendlichen mit Verhaltensstörungen und Drogenmissbrauch häufiger unsicher-distanzierte Bindungsrepräsentationen, während Jugendlichen mit affektiven Störungen, z. B. einer Depression, häufiger eine unsicher-verwickelte Bindungsrepräsentation zugewiesen wurde. Cole-Detke und Kobak (1996) fanden in ihrer Untersuchung bei einer Auswahl nicht-klinischer junger College-Studentinnen, in deren Fragebögen Tendenzen für Essstörungen oder eine Depression erkennbar waren, entsprechende Zusammenhänge. In der Gruppe der Jugendlichen mit hohen Essstörungswerten (im Fragebogen) häuften sich die unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentationen, während bei den Jugendlichen mit hohen depressiven Werten (im Beck-Depressions-Inventar) vermehrt unsicher-verwickelte Bindungsrepräsentationen vorkamen.
 
    Kobak, Sudler und Gamble (1991) untersuchten ebenfalls bei Jugendlichen aus nicht klinischen Stichproben, die hohe Werte für Depression aufwiesen, einen Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und verwickelter Bindungsrepräsentation. Außerdem gingen im Interaktionsverhalten eine Dominanz der Mutter und dysfunktionaler Ärger der Jugendlichen mit depressiven Symptomen einher. Kobak und Ferenz-Gillies (1995) zeigten, dass Mütter, die eine verwickelte Bindungsrepräsentation aufwiesen und mit ihrer momentanen Beziehungssituation unzufrieden waren, Kinder hatten, die im Interaktionsverhalten ihre Ziele weniger gut vertreten konnten, weniger Autonomie zeigten und bei denen ein höheres Depressionsrisiko bestand. In der Untersuchung von Rosenstein und Horowitz (1996) hatten nicht nur die depressiven Jugendlichen selbst, sondern auch ihre Mütter eine verwickelte Bindungsrepräsentation. Im Unterschied zu Cole-Detke und Kobak (1996) fand Salzman (1997) Zusammenhänge zwischen verwickelter Bindungsrepräsentation und Essstörungen (sowohl Anorexie als auch Bulimie) bei jungen College-Studentinnen, die ebenfalls von erheblichen Belastungen in ihrer Beziehung zu ihren Müttern berichteten. Adam, Sheldon-Keller und West (1996) konnten darüber hinaus bei Jugendlichen deutliche Zusammenhänge zwischen verwickelter und ungelöst-traumatisierter Bindungsrepräsentation einerseits und erhöhter Suizidalität andererseits feststellen.
 
    Die empirischen Befunde all dieser Studien zeigen eine deutliche Häufung von unsicheren Bindungsrepräsentationen in Stichproben mit psychisch belasteten Jugendlichen. Dabei weisen einige Ergebnisse auch auf transgenerationale Einflüsse – wie den der mütterlichen Bindungsrepräsentation – hin oder auf den Einfluss der Qualität der aktuellen Beziehung zwischen Mutter und Jugendlicher bzw. Jugendlichem, ein Einfluss, bei dem der Balance zwischen Autonomie und Bindung eine besondere Bedeutung zukommt.
 
    Eine eindeutige Zuordnung einer bestimmten Bindungsorganisation scheint derzeit allerdings nur für depressive Jugendliche möglich. Hier weisen die o. g. Untersuchungen auf eine Häufung von unsicher-verwickelten Bindungsrepräsentationen sowohl in klinischen als auch in nicht-klinischen Stichproben hin.
 
    Die entwicklungspsychopathologische und die bindungstheoretische Perspektive
 
    Auf der Basis der internalen Arbeitsmodelle der Eltern, die deren Verhalten gegenüber ihren Kindern beeinflussen, entstehen beim Kind aufgrund der konkreten Interaktionserfahrungen, die es mit seinen Eltern macht, eigene internale Arbeitsmodelle. Diese wiederum steuern sein Verhalten gegenüber den Bezugspersonen und in zunehmendem Maße auch seine Emotions- und Verhaltensregulierung in anderen Lebensbereichen.
 
    Auch wenn das Jugendalter nicht mehr normativ als Zeit der Krise betrachtet wird, so muss es doch als eine Phase erhöhter Anpassungsanforderungen und damit als ein Entwicklungsalter mit erhöhter Vulnerabilität verstanden werden. Auf diesem Hintergrund wird deutlich, welche Bedeutung eine sichere Bindungsorganisation für eine gelungene Anpassung an adoleszenztypische Entwicklungsaufgaben und deren erfolgreiche Bewältigung hat. Der Jugendliche muss in vielfältigen Bereichen neue Kompetenzen erwerben, um mit aktuellen und zukünftigen Leistungsanforderungen zurechtzukommen, er muss die bisherige Beziehung zu den Eltern neu gestalten und neue Beziehungen zu Gleichaltrigen aufnehmen und vertiefen, also auf der Grundlage seiner bisherigen und neu zu gestaltenden sozialen Integration an Autonomie gewinnen.
 
    Hier liegt die Bedeutung des Konzepts der internalen Arbeitsmodelle, die einerseits den Umgang mit Emotionen und mit belastenden Situationen steuern und andererseits die aktuellen Verhaltensmuster zwischen Eltern und Jugendlichen beeinflussen. Auf der Interaktionsebene regulieren sie die Balance von Autonomie und Verbundenheit. Aus den berichteten Untersuchungen geht hervor, dass ein Ungleichgewicht dieser Balance ebenfalls zur Entwicklung und Aufrechterhaltung von Störungen im Jugendalter beiträgt. Die berichteten Befunde aus den eigenen und anderen Untersuchungen zeigen, dass eine erfolgreiche Integration der Bedeutung tatsächlicher Erfahrungen in ein inneres Modell von sich und der Realität – eine Intergration, wie sie in einer sicheren Bindungsrepräsentation gelungen ist – den flexiblen und angemessenen Umgang mit Anforderungen und Beziehungen fördert, ebenso wie die Entwicklung von Autonomie auf der Grundlage von Verbundenheit. Eine mangelnde Integration gemachter Erfahrungen, kennzeichnend für ein unsicheres internales Arbeitsmodell, beeinträchtigt dies.
 
    Wichtig ist, dass mit dem Adult Attachment Interview die Integration der Bindungserfahrungen erhoben wird und das Interview damit Ausdruck der Bindungsrepräsentation und nicht der psychischen Störung ist. Mit der Bindungsrepräsentation wird ein möglicher Schutz- oder Risikofaktor erhoben, der Aufschluss über die Organisation der internalen Arbeitsmodelle gibt und damit Erkenntnisse über die besondere Form des Umgangs mit der Krankheit und die sich daraus ergebenden Konsequenzen ermöglicht. Hier zeigt sich jedoch auch die Begrenzung des AAI und damit der Aussagekraft der Bindungsforschung. Nicht immer treten bei psychischen Störungen unsichere Bindungsrepräsentationen auf, lediglich eine Häufung unsicherer Bindungsorganisationen ist festzustellen, und auch diese kann nicht immer spezifischen Störungsbildern zugeordnet werden.
 
    Spangler und Zimmermann (1999) schlagen drei Mechanismen vor, nach denen eine sichere Bindungsorganisation als Schutzfaktor wirksam werden kann:
 
     
      1.) Sichere Bindung als Ausgangspunkt eines Entwicklungspfades zu Kompetenz: Nach Sroufe (1989 b) gibt es für jede Altersstufe der Kindheit spezifische Entwicklungsthematiken, die alterstypische Anpassungsleistungen darstellen. Die erfolgreiche Lösung einer Entwicklungsthematik begünstigt die erfolgreiche Lösung der nächsten Thematik. Damit gibt die Entwicklung einer sicheren Bindung im ersten Lebensjahr eine erste Richtung der Entwicklung von weiteren Kompetenzen vor, auch weil sie die Entwicklung von Selbstregulation und Selbstwirksamkeit ermöglicht.
 
      2.) Sichere Bindungsorganisation als Risikopuffer: Eine sichere Bindungsqualität kann helfen, eine kritische und belastende Lebenssituation besser zu bewältigen, und damit eine mögliche Verhaltensabweichung verhindern. Dies wird durch eine gut entwickelte Autonomie und damit einhergehendes Kompetenz- und Selbstwertgefühl und durch die Fähigkeit des Individuums, beim Umgang mit Lebensaufgaben auf unterstützende Bezugspersonen zurückzuzugreifen, ermöglicht.
 
      3.) Sichere Bindungsorganisation als Einflussfaktor auf Therapie und Intervention: Aus entwicklungspsychopathologischer Sicht wird Resilienz nicht als Unverwundbarkeit verstanden, sondern zeigt sich vielmehr in der Fähigkeit zur raschen adaptiven Veränderung bei Störungen oder Verhaltensabweichungen (Werner 2000; Anthony 1987). Eine sichere Bindungsorganisation kann im therapeutischen Prozess ein Prognosefaktor für einen Therapieerfolg sein, weil dieser von der Fähigkeit, sichere Beziehungen aufzubauen und Hilfsangebote zu nutzen, wesentlich abhängt.
 
    

    Eine sichere Bindungsorganisation ist per se also kein Schutz gegen psychische Störungen. Jedoch ist zu erwarten, dass ein sichereres Arbeitsmodell, auf der Grundlage bisheriger Erfahrungen von effektiver Emotionsregulation und Selbstwirksamkeit, eine günstigere Voraussetzung bildet, um unterstützende Beziehungen oder professionelle Hilfe aufzusuchen und nutzen zu können, als dies bei einer unsicheren Bindungsrepräsentation der Fall ist. Bisheriges Vertrauen in Beziehungen, direkte Kommunikation von Gefühlen, Flexibilität und Offenheit bei der Verarbeitung von Informationen sowie Reflexionsfähigkeit stellen eine günstige Grundlage dar, um dysfunktionale Bewältigungsstrategien oder auch belastende, traumatische Erfahrungen bearbeiten zu können (Carlson & Sroufe 1995).
 
    Die Konzepte der Bindungsforschung – wie z. B. das der inneren Arbeitsmodelle und ihres Einflusses auf die Emotionsregulationsfähigkeit – bieten im Rahmen der Entwicklungspsychopathologie einen integrativen Ansatz, der Risiko-Schutz-Modelle mit den Auswirkungen konkreter Bindungserfahrungen verbindet, und ermöglichen eine Ausdifferenzierung der zugrunde liegenden Wirkmechanismen (Zimmermann 1999 a, 2000 a, 2002).
 
    Stabilität der Bindungsrepräsentation

    Das AAI (Main & Goldwyn 1985) weist eine exzellente Test-Retest-Reliabilität über drei Monate von 78 % bis 90 % auf (Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn 1993; Sagi et al. 1994). Studien zur Kurzzeitstabilität der Bindungsrepräsentation konnten eine Konkordanz von 86 % bis 90 % über eine Zeitspanne von 11 bis 18 Monaten nachweisen (Benoit & Parker 1994; Crowell et al. 1999). Treboux und Crowell (2001) fanden eine Stabilität der Bindungsrepräsentation von 85 % über einen Zeitraum von 18 Monaten bei jungen Erwachsenen, die sie vor und nach ihrer Heirat befragt hatten, sowie eine signifikante Konkordanz von 82 % fünf Jahre später.
 
    In einer früheren Studie konnte bei Erwachsenen eine Stabilität der Klassifikation der Bindungsrepräsentation von 72 % über einen Zeitraum von 12 Jahren nachgewiesen werden (Becker-Stoll et al. 1998). Die Ergebnisse zeigten, dass die berichteten Bindungserfahrungen eher stabil blieben und die Veränderung der Bindungsrepräsentation auf eine veränderte Bewertung der Kindheitserfahrungen zurückzuführen war. Veränderungen der Bindungsrepräsentation im Erwachsenenalter können durch neue, unterstützende Erfahrungen in engen Beziehungen oder durch eine Neubewertung vergangener Erfahrungen erklärt werden.
 
    Im Jugendalter und speziell in der späten Adoleszenz ist zwar von einer zunehmenden Stabilität innerer Arbeitsmodelle von Bindung auszugehen, gleichzeitig stehen in dieser Lebensphase jedoch vielfältige normative Veränderungen in der Beziehung zu den Eltern, den Peers und ersten Partnern an, die zu neuen Erfahrungen und damit auch zu Veränderung der bisherigen Arbeitsmodelle führen können. Dennoch zeigte sich vom Alter von 16 bis zu dem von 18 Jahren eine signifikante Übereinstimmung der Klassifikation der Bindungsrepräsentation von 77 % bei 39 Jugendlichen aus der Regensburger Längsschnittstichprobe (Zimmermann & Becker-Stoll 2002).
 
    Die Erfassung der Bindungsrepräsentation anhand des Adult Attachment Interviews verweist also sowohl für kurze Zeiträume (von 3 bis 18 Monaten) als auch für längere Zeiträume (2 bis 12 Jahre) im Jugend- und Erwachsenenalter auf eine hohe Stabilität innerer Arbeitsmodelle von Bindung. Insbesondere in den Reliabilitätsprüfungen über drei Monate sind die Ergebnisse beeindruckend und sprechen sowohl für die Güte der Methode als auch für die Stabilität des Konstruktes.
 
    Bindungsrepräsentation und Essstörungen
 
    Auf die Häufung von unsicher-distanzierten, unsicher-verwickelten und ungelöst-traumatisierten Bindungsrepräsentationen in klinischen Stichproben (Van IJzendoorn & Bakermans-Kranenburg 1996) wurde schon hingewiesen, ebenso auf die systematischen Zusammenhänge zwischen bestimmten Störungsbildern und den einzelnen Bindungsrepräsentationsmustern in solchen Stichproben. Untersuchungen zu Essstörungen zeigen insgesamt eine deutliche Häufung von unsicheren Bindungsstilen bei essgestörten Patienten (Ward et al. 2000). Candelori und Ciocca (1998) führten mit 36 jugendlichen essgestörten Patientinnen das AAI durch. 12 der Patientinnen litten an restriktiver Anorexie, 12 an Anorexie vom Binge-Purging-Typ und 12 an Bulimie. Die Auswertung der AAIs ergab folgende Klassifikation: 9 Patienten wurden als distanziert, 6 als sicher gebunden und 15 als unsicher-verwickelt gebunden klassifiziert, ein Patient wurde als ungelöst traumatisiert und 5 wurden als unklassifizierbar eingestuft. Die Autoren berichten einen deutlichen Zusammenhang zwischen einer verwickelten Bindungsrepräsentation und einer bulimischen Symptomatik, unabhängig von der Diagnose einer Anorexie oder Bulimie.
 
    Ramacciotti und Mitarbeiter (2001) fanden in einer kleinen Stichprobe von insgesamt 13 jugendlichen anorektischen Patienten, von denen sechs männlich waren, ebenfalls eine deutliche Häufung von distanzierten und verwickelten Bindungsrepräsentationen. Auch Salzman (1997) fand einen deutlichen Zusammenhang zwischen verwickelter Bindungsrepräsentation und Anorexie.
 
    Fonagy und Mitarbeiter (1996) untersuchten eine Stichprobe von 82 nichtpsychotischen Psychiatriepatienten mit dem Adult Attachment Interview und fanden bei den insgesamt 14 essgestörten Patienten folgende Verteilung von Bindungsrepräsentationen: ein AAI wurde als sicher eingestuft, 9 als verwickelt und vier als distanziert. 13 der 14 essgestörten Patienten wurden als ungelöst traumatisiert klassifiziert. Die Ergebnisse zeigen auch, dass Patienten, die als distanziert klassifiziert worden waren, zum Zeitpunkt der Entlassung die deutlichste Verbesserung während der Psychotherapie aufwiesen, im Vergleich zu den Patienten mit sicherer oder verwickelter Bindungsrepräsentation.
 
    Es gibt inzwischen verschiedene Studien, die bei Gruppen essgestörter Patienten eine Häufung von unsicheren Bindungsstilen anhand von Fragebögen (vgl. Steins et al. 2002, auch Schauenburg & Reinhold 2000) nachweisen. Um den Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht zu sprengen und auch, weil andere Verfahren nachweislich nicht das Gleiche messen wie das Adult Attachment Interview (vgl. dazu Buchheim & Strauß 2002), werden im Weiteren nur Studien berücksichtigt, bei denen die Bindungsrepräsentation anhand des Adult Attachment Interviews erhoben wurde.
 
    Bindungsrepräsentation und Therapie
 
    Nach Bowlby (1988 a, c) können aus bindungstheoretischen Konzepten mehrere Aufgaben für den Therapeuten abgeleitet werden. Neben seiner Rolle als sichere Basis besteht seine Aufgabe darin, es dem Ratsuchenden zu ermöglichen, vertrauensvoll die eigene Situation zu erkunden und alte und unpassende Bindungsmodelle aufzuspüren. Ratsuchende werden dem Therapeuten auch in der therapeutischen Beziehung durch ihre Erwartungshaltung und durch die Qualität ihres Gefühlsausdrucks Einblick in ihre Bindungsorganisation geben. In der therapeutischen Situation kann dann gezielt die adaptive Qualität solcher Gefühls- und Erwartungshaltungen im Hinblick auf eine gegebene Realität geprüft werden. Meist wird es erforderlich sein, neue Wahrnehmungs-, Interpretations- und Verhaltensmuster, die vorher nicht verfügbar waren, in der therapeutischen Beziehung zu explorieren und zu erarbeiten (vgl. Grossmann & Grossmann 1995). Damit hilft der Therapeut dem Patienten, die für eine sichere/autonome Bindungsrepräsentation charakteristische Autonomie und Freiheit in der Bewertung und Integration früherer Bindungserfahrungen zu erlangen.
 
    Explizit sieht Bowlby das Ziel des therapeutischen Vorgehens darin, Bedingungen zu schaffen, in denen der Patient seine inneren Arbeitsmodelle von sich und von seinen Bindungsfiguren hinterfragen und sie anhand der Einsichten, die er aus neuen Erfahrungen und der Beziehung zum Therapeuten gewonnen hat, neu bewerten und neu strukturieren kann (Bowlby 1988 a, S. 138).
 
    Gleichzeitig kann davon ausgegangen werden, dass Personen mit sicheren Bindungserfahrungen und sicheren Arbeitsmodellen für dieses therapeutische Vorgehen gute Voraussetzungen mitbringen. Carlson und Sroufe (1995, S. 605) formulieren es so:
 
     
      »Menschen mit sicherer Bindungsentwicklung können aber dennoch psychische Belastungen erleiden. Da sie aber gelernt haben, ihre Emotionen wirksam zu steuern, und sich darauf verstehen, sich Aufmerksamkeit und Zuwendung zu holen, kann man davon ausgehen, dass sie sich angesichts solcher belastender Erfahrungen mit Erfolg um Unterstützung in ihren Beziehungen zu anderen bemühen werden. Eine Bindungsgeschichte, die von vertrauensvollen Beziehungen, von unmittelbarer emotionaler Kommunikation, von Flexibilität und Offenheit gegenüber Informationen und von der Fähigkeit geprägt ist, sich über die mentale Verfassung der eigenen Person wie auch anderer Menschen klarzuwerden, ist ein guter Ausgangspunkt, um unwirksame Anpassungsmuster abzuwandeln und traumatische oder Verlusterfahrungen zu bewältigen.« (Übers.: Ulrike Stopfel)


    Integriert man diesen Ansatz in die entwicklungspsychopathologische Sichtweise, so entspricht er der zuvor im Abschnitt »Die entwicklungspsychopathologische und die bindungstheoretische Perspektive« dargestellten Sichtweise von Spangler und Zimmermann (1999), wonach eine sichere Bindungsrepräsentation in drei unterschiedlichen Entwicklungspfaden – sichere Bindung als Ausgangspunkt eines Entwicklungspfades zu Kompetenz, sichere Bindungsorganisation als Risikopuffer, sichere Bindungsorganisation als Einflussfaktor auf Therapie und Intervention – als Schutzfaktor wirken kann.
 
    Folgende Fragestellungen für die vorliegende Untersuchung lassen sich entwickeln:
 
     
      1.) Welche Bindungsrepräsentation weisen essgestörte Patientinnen zu Beginn einer viermonatigen tagklinischen Therapie auf?
 
      2.) Gibt es Zusammenhänge zwischen dem Ausmaß der Essstörungssymptomatik und der Bindungsrepräsentation?
 
      3.) Gibt es Zusammenhänge zwischen der Bindungsrepräsentation der Patientinnen zu Beginn der Therapie und einem Therapieabbruch?
 
      4.) Kann anhand der Bindungsrepräsentation zu Beginn der Therapie die Besserung und die Prognose für die Zeit nach der Therapie vorausgesagt werden?
 
      5.) Zeigen sich während der viermonatigen Therapie Veränderungen der Bindungsrepräsentation, erhoben zu Beginn und am Ende der Therapie?
 
    

    Methoden

    Stichprobe
 
    Berichtet wird hier von einer Studie, deren klinische Stichprobe aus Patientinnen des Therapie-Centrums für Essstörungen (TCE) des Max-Planck-Institutes für Psychiatrie in München besteht, die im Jahr 2001 an einer viermonatigen, teilstationären Therapie teilgenommen hatten. Im TCE werden jährlich vier Patientengruppen zu je 24 Patienten aufgenommen, mit einem gemeinsamen Therapiebeginn und Ende. Die Patienten nehmen während der vier Monate täglich an der Therapie im TCE teil, die nach einem festen Zeitplan verschiedene gruppentherapeutische Elemente wie z. B. Essenstraining, Verhaltenstherapie, Kunst- und Tanztherapie, aber auch soziales Training vorsieht.
 
    Die Stichprobe bestand aus zwei Gruppen mit insgesamt 47 essgestörten Patientinnen. Entsprechend den DSM-IV- und ICD-10-Kriterien wurde bei 18 Patientinnen eine Anorexia nervosa (AN) diagnostiziert, 25 erfüllten die Kriterien einer Bulimia nervosa (BN) und vier erhielten die Diagnose einer nicht näher bezeichneten Essstörung (NNB), davon wurden jedoch entsprechend ihrer vorherrschenden Symptomatik zwei Patientinnen der anorektischen und zwei der bulimischen Gruppe zugeordnet, so dass die anorektische Gruppe aus 20 und die bulimische Gruppe aus 27 Patientinnen bestand. Das durchschnittliche Alter der Patientinnen lag bei 21.7 (SD = 3.4) mit einem Altersbereich von 16 bis 30 Jahren. Die Patientinnen aus dieser Stichprobe verteilten sich bezüglich ihres Schulabschlusses wie folgt auf die verschiedenen Schultypen: Hauptschule vier Patientinnen, Realschule 14, Gymnasium 27 und bei 2 Patientinnen war der Schultyp nicht bekannt. Datensätze stehen für die vorliegende Untersuchung für 46 Patientinnen vor und für 36 nach der Therapie zur Verfügung.
 
    Verwendete Verfahren
 
    Das Adult Attachment Interview 
 
    Das Adult Attachment Interview (Bindungsinterview für Erwachsene) von George, Kaplan und Main (2001) ist ein halbstrukturiertes, ca. einstündiges Interview, das versucht, internale Arbeitsmodelle von Bindung bzw. individuelle Bindungsrepräsentationen zu erheben; Näheres zum Gegenstand der Fragen und zum Schwerpunkt der Auswertung wurde bereits vorne zu Beginn des Abschnitts »Bindungsrepräsentation im Jugend- und Erwachsenenalter« dargestellt.
 
    Die Klassifikation der Interviews erfolgt anhand von Skalenratings. Die (erschlossenen) Bindungserfahrungen mit Vater, Mutter oder anderen wichtigen Bezugspersonen werden auf den fünf Skalen: »Liebe«, »Zurückweisung«, »Rollenumkehr«, »Leistungsdruck« und »Vernachlässigung« bewertet. Für die Bewertung der Bindungserfahrungen werden die Skalen »Idealisierung«, »Ärger« und »Abwertung« verwendet. Für die Einschätzung der internalen Organisation der Erinnerungen und Bewertungen stehen folgende Skalen zur Verfügung: Kohärenz des Transkripts und des Bewusstseins, Erinnerungsschwierigkeit, Passivität der Gedanken, ungelöste Traumatisierung, allgemeine Abwertung von Bindung, metakognitive Prozesse. Für alle Skalen sind Werte von 1 bis 9 definiert, dabei stellt ein hoher Wert immer eine hohe Ausprägung des beschriebenen Inhaltes dar.
 
    Das AAI wurde mit den Patientinnen zu Beginn und zum Ende der Therapie durchgeführt, wörtlich transkribiert, anonymisiert und so kodiert, dass keine Zuordnung des Transkripts zum Erhebungszeitpunkt vor oder nach der Therapie möglich war. Anschließend wurden die Transkripte von einer trainierten und reliablen Auswerterin, die keinerlei Information zu den Interviews oder Patienten hatte, nach der Methode von Main und Goldwyn (1995) ausgewertet.

    Eating Disorder Inventory (EDI) 
 
    Das Eating Disorder Inventory (EDI; Garner et al. 1983) ist ein Fragebogen, der in Selbstauskunft der Patienten das Ausmaß an essgestörtem Verhalten anhand von 9 Skalen erhebt. Da es unterschiedliche Skalen für anorektisches oder bulimisches Verhalten gibt, wird in der vorliegenden Studie nur der EDI-Summenwert verwendet; je höher der Wert, desto größer ist die berichtete Essstörungssymptomatik.
 
    Das EDI wurde den Patientinnen zu Beginn und am Ende der 4-monatigen Therapie ausgehändigt, wurde jedoch nicht von allen Patientinnen ausgefüllt, so dass zu Beginn der Therapie nur 35 und nach der Therapie nur 26 Datensätze zur Verfügung standen.

    Besserung und Prognose 
 
    Für alle Patientinnen wurde in den abschließenden Arztbriefen die während der Therapie erfolgte Besserung beschrieben und eine Prognose für den weiteren Verlauf nach der Entlassung gestellt. Für diese medizinische Beschreibung wurde jeweils ein fünfstufiges Rating gebildet, so dass für alle Patientinnen ein Besserungs- und ein Prognosewert vorliegen. Je höher der Wert, desto stärker die Besserung und desto günstiger die Prognose. Für die Besserung wurde ein Werte von 5 gegeben, wenn die Patientin die Essstörungssymptomatik völlig überwunden hatte, und von 2 oder niedriger, wenn keine Besserung bzw. sogar eine Verschlechterung der Symptomatik vorlag. Werte von 1 und 2 wurden für sehr schlechte bzw. schlechte Prognose vergeben, 3 für weder gute noch schlechte Prognose und 4 für eine gute bzw. 5 für eine sehr gute Prognose nach Entlassung.
   
    Ergebnisse

    Bindungsrepräsentation zu Beginn der Therapie
 
    Die Auswertung der Adult Attachment Interviews, die zu Beginn der 4-monatigen Therapie erhoben wurden, ergab folgende Verteilung an Bindungsklassifikationen: Von den 46 befragten Patientinnen erhielten 11 eine sichere und 35 eine unsichere Bindungsklassifikation, davon wurden wiederum 20 als unsicher-distanziert und 15 als unsicher-verwickelt klassifiziert. Keines der sicheren Interviews wurde als sicher-autonom (F3) eingestuft (vgl. Tab. 1).
 
    Zwölf der 46 Interviews wurden zusätzlich als ungelöst-traumatisiert klassifiziert; von den so klassifizierten Personen hatten zwei eine sichere, acht eine verwickelte und zwei eine distanzierte Bindungsrepräsentation.
 
    Die Verteilung der sicheren und unsicheren Bindungsrepräsentationen auf die drei Schultypen bzw. Bildungsabschlüsse der Patientinnen – Hauptschule, Realschule und Gymnasium – zeigte keine signifikante Abweichung von der erwarteten Häufigkeit (Chi-Quadrat-Test, χ2 = 4.06, p = .131), ebenso unterschieden sich die Patientinnen mit sicherer oder unsicherer Bindungsrepräsentation nicht bezüglich ihres Alters.

    
      Tab. 1: Klassifikation der Adult Attachment Interviews zu Beginn der Therapie 
 
      [image: Abbildung]
      F1, F2 etc., Ds1 – Ds3, E1 – E3 bezeichnen verschiedene Ausprägungen der jeweiligen Klassifikation 

    

    Bindungsrepräsentation zu Beginn der Therapie und Essstörungsdiagnose
	

    Tabelle 2 zeigt, dass die sicheren und unsicheren Bindungsrepräsentationen in der Gruppe der anorektischen und bulimischen Patientinnen am Anfang der Behandlung etwa gleich häufig vorkommen.

    Bindungsrepräsentation zu Beginn der Therapie und Therapieabbruch 

    Von den 47 Patientinnen, die an der viermonatigen teilstationären Therapie teilnahmen, haben 11 vorzeitig die Therapie abgebrochen. Tabelle 3 (S. 74) zeigt, dass die Interviews dieser 11 Patientinnen alle als unsicher klassifiziert wurden, was ein signifikantes Ergebnis darstellt. Dagegen steht eine ungelöst-traumatisierte Klassifikation nicht in Zusammenhang zu einem Therapieabbruch.

    
      Tab. 2: Verteilung der sicheren und unsicheren Bindungsrepräsentationen auf die beiden Diagnosegruppen Anorexie (AN) und Bulimie (BN) 
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      Chi-Quadrat-Test, χ2 = 1.05; p = .307 
 
    

    
      
      Tab. 3: Bindungsrepräsentationen (sicher vs. unsicher) und Bindungsklassifikation als ungelöst-traumatisiert und Therapieabbruch 
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      Fishers-Exact-Test, χ2 = 4,45 p = .044 Fishers-Exact-Test, χ2 = 4,69 p = .710 

    

    Bindungsrepräsentation zu Beginn der Therapie und Essstörungssymptomatik, Besserung und Prognose
 
    In Tabelle 4 sind die Unterschiede zwischen den Patientinnen, denen zu Beginn der Therapie eine sichere bzw. unsichere Bindungsrepräsentation zugewiesen wurde, bezüglich der Summenwerte des EDI zu Beginn der Therapie (t1) und zum Ende der Therapie (t2) sowie bezüglich der gesundheitlichen Besserung und der medizinischen Prognose für die Zeit nach der Entlassung dargestellt.
 
    Während sich Patientinnen mit sicherer oder unsicherer Bindungsrepräsentation in Bezug auf die Summenwerte des EDI zu Beginn der Therapie nicht unterscheiden, erhalten die Patientinnen mit der sicheren Bindungsrepräsentation einen tendenziell geringeren Summenwert nach der Therapie und signifikant höhere Werte sowohl für die erzielte Besserung während der Therapie als auch für die Prognose für den weiteren Verlauf.
 

    
      Tab. 4: Unterschiede zwischen den Patientinnen mit sicherer und unsicherer Bindungsrepräsentation bezüglich der EDI-Summenwerte vor und nach der Therapie und der Besserungs- und Prognosewerte 
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    Bindungsrepräsentation am Ende der Therapie
 
    Die Verteilung der Auswertung der Adult Attachment Interviews, die am Ende der 4-monatigen teilstationären Therapie erhoben wurden, ist in Tabelle 5 dargestellt. Von den 35 Interviews wurden 25 als sicher und 10 als unsicher, davon jeweils fünf als distanziert und fünf als verwickelt klassifiziert. Die genaue Klassifikation zeigt, dass 8 AAIs als F3, also sehr sicher und autonom, klassifiziert wurden, was zu Beginn der Therapie bei keinem Interview der Fall war (siehe Tab. 2).
 
    Während zu Beginn der Therapie 76,1 % der Patientinnen eine unsichere Bindungsrepräsentation aufweisen, sind es nach der Therapie nur noch 28,6 %. Der Anteil an sicherer Bindungsrepräsentation steigt von 23,9% zu Beginn der Therapie auf 71,4 % nach der Therapie.
 
    Tabelle 6 (S. 76) zeigt in Bezug auf die Veränderung der Bindungsklassifikation der Patientinnen, die die Therapie abgeschlossen haben, dass vor der Therapie 11 und nach der Therapie 25 Patientinnen eine sichere Bindungsrepräsentation aufweisen. Die Gruppe der unsicheren Bindungsrepräsentationen umfasst vor der Therapie 24 und nach der Therapie 10 Patientinnen. Dieses Ergebnis wird jedoch im Fishers-Exact-Test nicht signifikant. Von den 35 Patientinnen, deren Bindungsrepräsentation sowohl zu Beginn als auch zu Ende der Therapie erhoben wurde, hatten vor der Therapie 68,6 % eine unsichere und 31,4 % eine sichere Bindungsrepräsentation. Nach der Therapie drehten sich die Anteile um, so dass 28,6 % unsichere und 71,4 % sichere Bindungsrepräsentationen gefunden wurden.
 

    
      Tab. 5: Klassifikation der Adult Attachment Interviews am Ende der Therapie 
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      Tab. 6: Bindungsrepräsentationen (2-Gruppenvergleich) am Anfang und am Ende der Therapie 
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      Fishers-Exact-Test, χ2 = 2.98, p = .102 

    



    Betrachtet man die Veränderung der Bindungsklassifikation für die drei Gruppen sicher, unsicher-verwickelt und unsicher-distanziert (Tab. 7), so zeigt sich, dass nur eine Patientin, die zu Beginn der Therapie als sicher klassifiziert worden war, nach der Therapie als unsicher-verwickelt eingestuft wird; die 10 anderen, die zu Beginn als sicher eingestuft wurden, zeigen auch nach der Therapie eine sichere Bindungsrepräsentation. Von den 13 vor der Therapie als unsicher-distanziert klassifizierten Bindungsrepräsentationen werden nach der Therapie 8 als sicher eingestuft. Von den 11 vor der Therapie als unsicher-verwickelt eingeteilten Interviews werden nach der Therapie 7 als sicher klassifiziert.
 
    In Bezug auf die als ungelöst-traumatisiert eingeschätzten Interviews zeigt sich, dass von den Patientinnen, die die Therapie vollendet haben, am Anfang 10 als ungelöst-traumatisiert eingestuft wurden, dies nach Therapie jedoch bei keiner Patientin der Fall war.

    
      Tab. 7: Verteilung der Bindungsrepräsentationen vor und nach der Therapie (3-Gruppenvergleich) 
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      Chi-Quadrat-Test, χ2 = 15.13, p = .004 

    


    Veränderung der Bindungsrepräsentation und Diagnose
 
    Um ein dimensionales Maß für Bindungssicherheit in der Repräsentation zu erhalten, wurden die genauen Klassifikationen der Bindungsrepräsentation in eine Rangordnung eingestuft, nach der F3 die sicherste Ausprägung darstellt, F2 und F4 die nächst sicheren, danach folgen F1 und F5 und zuletzt sämtliche unsicheren Klassifikationen (Ds1 bis Ds4 und E1 bis E3). Entsprechend dieser Anordnung erhielt die Klassifikation F3 vier Punkte, F2 und F4 drei Punkte, F1 und F5 zwei Punkte und Ds1 bis Ds4 sowie E1 bis E3 einen Punkt.
 
    Für den Bindungssicherheitsscore ergab die multivariate Prüfung des Messwiederholungsfaktors einen signifikanten Haupteffekt Fwilks(1) = 25.28, p = .000 mit einer geschätzten Effektgröße von ε2 = .43. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Interaktionseffekt der Diagnose Anorexie (AN) oder Bulimie (BN) (Fwilks(1) = 0.19, p = .669, ε2 = .01). Unabhängig von der Diagnosegruppe zeigte sich ein deutlicher Anstieg in der Bindungssicherheit während der Therapie, wie aus Abbildung 1 ersichtlich ist. Für die Skalen der Bewertung der Bindungserfahrungen mit den Eltern und der mentalen Organisation von Bindung wurden ebenfalls Messwiederholungen berechnet, wobei die Diagnose Anorexie oder Bulimie wieder den Zwischensubjektfaktor bildete.
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      Abb. 1: Sicherheitsscore vor und nach Therapie 

    

    Skalen für erschlossene Kindheitserfahrungen mit den Bezugspersonen 
 
    Bei der Skala für von Seiten der Eltern oder der primären Bezugspersonen in der Kindheit erfahrene Liebe ergab die Messwiederholungsprüfung einen signifikanten Haupteffekt (Fwilks(1) = 16.08, p = .000, ε2 = .33), jedoch keinen Interaktionseffekt für die Diagnosegruppen (Fwilks(1) = 0.63, p = .433).
 
    Die erschlossenen Skalen für »erfahrene elterliche Zurückweisung«, »Rollenumkehr«, »Leistungsdruck« und »Vernachlässigung« zeigten weder einen signifikanten Haupteffekt noch einen Interaktionseffekt für die Diagnosegruppen und somit keine signifikante Veränderung vor und nach der Therapie.

    Skalen für den mentalen Verarbeitungszustand in Bezug auf die Bindungspersonen 
 
    Während die multivariate Prüfung des Messwiederholungsfaktors für die Skalen »Idealisierung der Eltern« (Fwilks(1) = 17.18, p = .000, ε2 = .34) und »Ärger über die Eltern« (Fwilks(1) = 9.95, p = .003, ε2 = .23) jeweils signifikante Haupteffekte aufwies, zeigte sich für die Skala »Abwertung der Eltern« (Fwilks(1) = 0.49, p = .488, ε2 = .02) keine signifikante Veränderung in den Interviews vor und nach der Therapie. Für alle drei Skalen ergaben sich keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen den Diagnosegruppen (vgl. Abb. 2a – c, S. 79).

    Skalen für den allgemeinen mentalen Verarbeitungszustand von Bindungserfahrungen 
 
    Für die »allgemeine Abwertung von Bindung«, »metakognitive Prozesse« und die »Passivität der Gedanken« ergab sich weder ein signifikanter Haupteffekt noch ein Interaktionseffekt.
 
    Die Prüfung des Messwiederholungsfaktors zeigte für die Skalen »Erinnerungsschwierigkeit« (F  (1) = 4.94, p = .033, ε2 = .13), »Kohärenz« (F  (1) = 13.24, p = .001, ε2 =.29) und »ungelöste Traumatisierung« (Fwilks(1) = 14.26, p = .001, ε2 = .30) einen signifikanten Haupteffekt, jedoch keinen Interaktionseffekt für die Diagnosegruppen (vgl. Abb. 3a – c, S. 80).

    Diskussion

    In der vorliegenden Studie stehen drei Hauptthemen zur Diskussion: 1.) die Verteilung der Bindungsrepräsentationen bei essgestörten Patientinnen; 2.) der Zusammenhang zwischen einer sicheren Bindungsrepräsentation zu Therapiebeginn und dem Therapieerfolg bzw. einer unsicheren Bindungsrepräsentation und einem Therapieabbruch; 3.) die Veränderung der Bindungsrepräsentation während des Verlaufs der 4-monatigen Therapie bei essgestörten Patientinnen und die Zunahme an Bindungssicherheit sowie die Überwindung ungelöst-traumatisierter Bindungsrepräsentationen.
 

    
      [image: Abbildung]
    

    
      [image: Abbildung]

    

    
      [image: Abbildung]
      Abb. 2 a – c: Veränderung der Skalen für die Bewertung der Bindungserfahrungen im AAI vor und nach
	  der Therapie 

    



    Zum Abschluss der Diskussion der Ergebnisse in diesen drei Bereichen wird auf die Einschränkungen der vorliegenden Studie eingegangen.
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      Abb. 3a – c: Veränderung der Skalen für die Bewertung der Bindungserfahrungen im AAI vor und nach
	  der Therapie 

    

    Essstörung und Bindungsrepräsentation

    Die Verteilung der mit dem Adult Attachment Interview erhobenen Bindungsklassifikation weist in Normalstichproben bei Jugendlichen und Erwachsenen durchgängig eine Häufung von sicheren Bindungsrepräsentationen bei zwischen 56 % und 62 % der Interviewten auf, während in klinischen Stichproben unsichere Bindungsorganisationen deutlich überwiegen und nur 13 % der Patienten eine sichere Bindungsorganisation haben (vgl. van IJzendoorn & Bakermans-Kranenburg 1996).
 
    Die vorliegenden Ergebnisse für die Stichprobe der essgestörten Patientinnen entsprechen der Häufung von unsicheren und ungelöst-traumatisierten Bindungsrepräsentationen, die in anderen Untersuchungen mit essgestörten Patienten berichtet wird (vgl. Ward et al. 2000). Mit einem Anteil von 76,1 % unsicherer Bindungsrepräsentationen unterscheidet sich die Verteilung in der vorliegenden Studie deutlich von gesunden Stichproben auch im Jugendalter (vgl. Zimmermann & Becker-Stoll 2001), wobei der Anteil sicherer Repräsentationen mit 23,9 % höher liegt als in der Metaanalyse von van IJzendoorn und Bakermans-Kranenburg (1996) oder in den Studien mit essgestörten Patientinnen (Ward et al. 2000). Eine mögliche Erklärung dafür ergibt sich aus der Tatsache, dass es sich hier um Patientinnen einer teilstationären Einrichtung handelt und somit um eine Auswahl von Patienten, bei denen das Ausmaß ihrer Krankheit eine teilstationäre Behandlung ermöglicht. Schwerer erkrankte Patientinnen müssen in vollstationären Einrichtungen behandelt werden. Außerdem handelt es sich zusätzlich um eine Stichprobe mit vorwiegend jugendlichen und jungen Erwachsenen, so dass bei einem Großteil der Patientinnen noch keine langjährige Chronifizierung vorliegt.
 
    In der Untersuchung von Fonagy und Mitarbeitern (1996) wurde bei den essgestörten Patientinnen ein sehr hoher Anteil an ungelöst-traumatisierten Klassifikationen berichtet (13 von 14), während Candelori und Ciocca (1998) nur 5 von 36 Patientinnen als ungelöst-traumatisiert einstuften. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liegen in etwa zwischen den beiden berichteten Studien, mit einem Anteil von 26,1 % ungelöst-traumatisierter Patientinnen.
 
    Eine Zuordnung der Diagnosegruppen Anorexie und Bulimie zu den Bindungsrepräsentationen »unsicher-distanziert« und »unsicher-verwickelt« konnte in der vorliegenden Arbeit nicht gefunden werden. In den bisherigen Untersuchungen zu Bindung und Essstörungen werden widersprüchliche Ergebnisse diesbezüglich berichtet. Während Candelori und Ciocca (1998) eine bulimische Symptomatik mit »unsicher-verwickelter« Bindungsrepräsentation in Verbindung bringen, findet Salzman (1997) eine Häufung von verwickelten Repräsentationen auch bei anorektischen Patientinnen.
 
    Aus bindungstheoretischer Sicht ist keine eindeutige Zuordnung einer spezifischen Bindungsrepräsentation zu einer klinischen Diagnose zu erwarten. Mit dem Adult Attachment Interview wird die Integration der Bindungserfahrungen erhoben, damit ist das Interview Ausdruck der Bindungsrepräsentation und nicht der psychischen Störung. Mit der Bindungsrepräsentation wird ein möglicher Schutz- oder Risikofaktor erhoben, der Aufschluss über die Organisation der internalen Arbeitsmodelle und damit auch der zugrunde liegenden Emotionsregulation gibt. Eine unsichere Bindungsorganisation geht eher mit einer maladaptiven Emotionsregulation und fehlenden Bewältigungsstrategien einher, unabhängig davon, ob es sich um eine distanzierte oder verwickelte Repräsentation handelt.
 
    Versteht man Essstörungen als Ausdruck beeinträchtigter Emotionsregulation und mangelhafter Copingstrategien und berücksichtigt man die Überschneidungen zwischen der Symptomatik der Diagnosegruppen Anorexie und Bulimie, so kann weder ein konzeptueller noch ein statistischer Zusammenhang zwischen einer spezifischen Essstörungsdiagnose und einer spezifischen Bindungsrepräsentation sinnvollerweise angenommen werden.
 
    Bindungsrepräsentation und Therapieerfolg
 
    Eine sichere Bindungsrepräsentation stellt einen Schutzfaktor dar, der in Richtung einer gelungenen Anpassung wirkt, bedeutet jedoch per se keine Garantie, dass man von Krankheit verschont bleibt. Im Sinne eines Diathese-Stress-Modells (vgl. Sroufe et al. 1992) kann es auch bei günstiger Disposition zu einer Fehlanpassung kommen, wenn die belastenden Faktoren überhandnehmen. Versteht man die Entwicklung einer Essstörung als das Ergebnis eines Zusammenwirkens vielfältiger Schutz- und Risikofaktoren oder als Ausdruck einer Entwicklungskrise, so stellt das Vorhandensein sicherer Bindungsrepräsentationen bei essgestörten Patienten keinen Widerspruch dar.
 
    Aus entwicklungspsychopathologischer Sicht kann eine sichere Bindungsrepräsentation bei Krankheit in mehrfacher Hinsicht als Schutzfaktor wirken und damit die Überwindung der Krankheit erleichtern und die Heilungschancen erhöhen. Wie Spangler und Zimmermann (1999) aber auch Carlson und Sroufe (1995) anführen, geht mit einer sicheren Bindungsorganisation eine flexiblere Bewertung und eine höhere Kompetenz im Umgang mit belastenden Situationen und Krisen einher. Ein inneres Arbeitsmodell von sich selbst als »unterstützenswürdig« und von anderen als hilfsbereit sowie die Erfahrung, dass sich das Suchen von Hilfe als effektiv erwies und man Unterstützung erhalten hat, erleichtern die Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe. Gleichzeitig erleichtern das erworbene Vertrauen in Beziehungen, die Fähigkeit, Gefühle offen zu kommunizieren, sowie die Fähigkeit zur Reflexion den therapeutischen Prozess.
 
    Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Patientinnen mit einer sicheren Bindungsrepräsentation zu Beginn der Therapie nicht weniger Essstörungssymptome berichten als die Patientinnen mit unsicherer Bindungsrepräsentation, jedoch am Ende der Therapie tendenziell weniger Symptome im EDI angeben als diejenigen mit unsicherer Bindungsrepräsentation. Die unabhängige Einschätzung des medizinischen Teams zeigt deutlich, dass die Patientinnen, deren Bindungsrepräsentation zu Beginn der Therapie als sicher eingestuft wurde, eine signifikant höhere Besserung aufweisen und entsprechend eine positivere Prognose für den weiteren Verlauf erhalten als die Patientinnen mit unsicher Bindungsrepräsentation.
 
    Patientinnen mit sicherer Bindungsrepräsentation können das Therapieangebot besser nutzen und sind in ihrer Krankheitsüberwindung erfolgreicher. Im Gegensatz dazu geht eine unsichere Bindungsrepräsentation insofern auch mit einem geringen Therapieerfolg einher, als ein Therapieabbruch, der immerhin bei fast einem Viertel der Patienten stattfand, ausschließlich bei Patientinnen mit einer unsicheren Bindungsrepräsentation vorkam. Es gibt nur wenige empirische Studien, die sich mit dem Therapieabbruch allgemein und insbesondere mit Therapieabbrüchen bei essgestörten Patientinnen beschäftigen. Eine Ausnahme bilden die Arbeiten von Mahoon und Kollegen (Mahoon et al. 2001), die einen deutlichen Zusammenhang zwischen einer Häufung von bindungsbezogenen Risikofaktoren und einem Therapieabbruch berichten, allerdings in einem ambulanten Therapiesetting. Erfahrungen von Missbrauch und Misshandlung durch die Eltern sowie der Verlust eines Elternteiles durch Tod oder Scheidung und vor allem eine Häufung solcher Risiken standen mit einem Therapieabbruch bei bulimischen Patientinnen in direktem Zusammenhang. Die Autoren argumentieren dahingehend, dass Ereignisse in den Biographien der bulimischen Patientinnen, die die Entwicklung einer sicheren Bindung in der Kindheit verhinderten, später die Aufnahme einer therapeutischen Bindung erschweren.
 
    Die vorgestellten Ergebnisse können diesen Zusammenhang nicht direkt bestätigen, da keine vergleichbaren Daten vorliegen und es keinen Zusammenhang zwischen einer ungelöst-traumatisierten Bindungsklassifikation und einem Therapieabbruch gab. Deutlich wird jedoch, dass das fehlende Vertrauen in Beziehungen, das sich insbesondere bei unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentationen zeigt, das Risiko eines Therapieabbruchs erhöht, während eine sichere Bindungsrepräsentation die erfolgreiche Fortführung der Therapie begünstigt.
 
    Veränderung der Bindungsrepräsentation

    Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen eine deutliche Veränderung der Bindungsrepräsentation vor und nach der 4-monatigen, teilstationären Therapie. Während von den 35 Patientinnen, die die Therapie vollendeten, vor der Therapie 68,6 % eine unsichere und 31,4 % eine sichere Bindungsrepräsentation aufwiesen, drehte sich nach der Therapie das Verhältnis von sicheren und unsicheren Bindungsrepräsentationen um, so dass 28,6 % unsichere und 71,4 % sichere Bindungsrepräsentationen gefunden wurden.
 
    Betrachtet man die Veränderung der genauen Bindungsklassifikation der Patientinnen, so zeigt sich, dass nur eine Patientin, die zu Beginn der Therapie als sicher klassifiziert worden war, nach der Therapie als unsicher-verwickelt eingestuft wird, die 10 anderen zu Beginn als sicher eingestuften weisen auch nach der Therapie eine sichere Bindungsrepräsentation auf. Von den 13 vor der Therapie als unsicher-distanziert klassifizierten Bindungsrepräsentationen werden nach der Therapie 8 als sicher eingestuft. Von den 11 vor der Therapie als unsicherverwickelt eingeteilten Interviews werden nach der Therapie 7 als sicher klassifiziert. Während der Therapie findet also eine deutliche Zunahme an Sicherheit in der Bindungsrepräsentation statt.
 
    Die theoretischen Annahmen über die Veränderbarkeit von inneren Arbeitsmodellen und ihren Ausdruck in der Bindungsrepräsentation stellen sich folgendermaßen dar: Main, Kaplan und Cassidy (1985) gehen ebenso wie Bowlby (2006 a, 1987) davon aus, dass die inneren Arbeitsmodelle von Bindung keine passiven Introjektionen von vergangenen Erfahrungen sind, sondern aktive Konstruktionen, die im Prinzip jederzeit neu strukturiert werden können, wobei eine solche Neustrukturierung schwierig ist, weil einmal organisierte Modelle dazu tendieren, auch unbewusst zu wirken und zunehmend stabil zu werden (Fremmer-Bombik 1995). In der Kindheit können ausgebildete Bindungsorganisationen wahrscheinlich nur durch neue konkrete Erfahrungen verändert werden. Ab dem Jugendalter und mit dem Erreichen der kognitiven Stufe der formalen Operation (Piaget 1972), können früher entstandene Modelle über bestimmte Bindungen bewusst verändert werden, weil das Individuum dann in der Lage ist, aus dem Bindungssystem gedanklich herauszutreten und seine Funktionsweise von außen zu betrachten (Fremmer-Bombik 1995). Obwohl innere Arbeitsmodelle von Bindung also eine starke Neigung zur Stabilität haben, werden sie nicht als festgelegte Eigenschaft betrachtet, sondern eher als strukturierte Prozesse, die dazu beitragen, Informationen zu begrenzen oder zu erhalten, Emotionen zu regulieren und damit auch Verhalten zu steuern (Fremmer-Bombik 1995, Bowlby 2006 a; Main et al. 1985). Innere Arbeitsmodelle von Bindung stellen somit ein Konzept der Organisation im Dienste einer möglichst günstigen Anpassung dar, indem sie zunächst das Verhalten gegenüber den Bindungspersonen organisieren und mit zunehmendem Alter die autonome individuelle Anpassung beeinflussen (Zimmermann 1999 a, 1999 b).
 
    Nach Bowlby (1988 a, c) können innere Arbeitsmodelle von Bindung in der therapeutischen Intervention sowohl durch Reflexion und die Überprüfung ihrer aktuellen Gültigkeit als auch durch die neuen Erfahrungen in der therapeutischen Beziehung verändert werden. Bowlby sieht das Ziel des therapeutischen Vorgehens darin, Bedingungen zu schaffen, in denen der Patient seine inneren Arbeitsmodelle von sich und von seinen Bindungsfiguren hinterfragen kann und in der Lage ist, sie anhand der Einsichten, die er aus neuen Erfahrungen und der Beziehung zum Therapeuten gewonnen hat, neu zu bewerten und neu zu strukturieren (Bowlby 1988 a, S. 138).
 
    Das vorliegende Ergebnis einer deutlichen Veränderung der Bindungsrepräsentation während der 4-monatigen, teilstationären Therapie am TCE weist darauf hin, dass durch das gruppentherapeutische Vorgehen und die gemeinsame Reflexion über die bisherigen Erfahrungen mit der Herkunftsfamilie eine Neubewertung dieser Erfahrungen und ihrer Konsequenzen für das eigene Erleben und Verhalten stattfand; damit konnten neue Beziehungserfahrungen innerhalb der Gruppe und mit den behandelnden Therapeuten gemacht werden. Die Tatsache, dass nach der Therapie keine »ungelöst-traumatisierten« Bindungsrepräsentationen mehr gefunden wurden, deutet darauf hin, dass die Patientinnen während der Therapie sehr belastende und verwirrende Erfahrungen zumindest gedanklich und sprachlich integrieren konnten.
 
    Da es bisher wenige Studien zu spezifischen Interventionstechniken und der Veränderung der Bindungsrepräsentation gibt, kann auch hier nicht weiter erläutert werden, welche spezifischen Techniken in der teilstationären Therapie wirksam waren. Die vorliegende Studie war auch nicht explizit als Interventionsstudie angelegt.
 
    Eine genauere Betrachtung der Auswertungsskalen des Adult Attachment Interviews zeigt, dass bei den Skalen für »erschlossene Kindheitserfahrungen mit den Bezugspersonen« lediglich bei der Skala für erfahrene Liebe die Werte ansteigen, was auch mit der zunehmenden Erinnerungsfähigkeit in Zusammenhang stehen könnte. Was sich während der Therapie verändert, ist die Bewertung der Bezugspersonen, hier erfolgen eine Deidealisierung und eine Mäßigung im Sinne von geringerem Ärger. Die Zunahme an Kohärenz und die Abnahme an sprachlichen Auffälligkeiten, die als Anzeichen für eine ungelöste Traumatisierung gewertet werden, sprechen dafür, dass während der Therapie eine sprachliche und gedankliche Integration der Bindungserfahrungen ermöglicht wurde und dass dies unabhängig von der spezifischen Essstörungsdiagnose geschah.
 
    Einschränkend muss jedoch berücksichtigt werden, dass nicht alle Patienten in diesem kurzen Zeitraum eine Veränderung zur einer sicheren Bindungsrepräsentation erfahren und eine Patientin von einer sicheren Bindungsrepräsentation (F5) zu einer unsicher-verwickelten (E1) wechselte, was sowohl als Messfehler (beide Kategorien liegen sehr nah beieinander und unterscheiden sich nur wenig) als auch als Destabilisierung durch den Therapieprozess erklärt werden kann.
 
    In beiden unsicheren Bindungsrepräsentationen, also sowohl in der unsicherdistanzierten als auch in der unsicher-verwickelten Bindungsrepräsentation, zeigt sich ein ähnlich hoher Anteil an Veränderung, so dass davon ausgegangen werden kann, dass das Therapiekonzept auf beide Formen der Bindungsrepräsentation gleich gut anspricht. Beide unsicheren Bindungsmuster gelten als schwer zu therapieren, da sie entweder durch das Misstrauen der jeweiligen Personen gegenüber Beziehungen oder durch ihre übersteigerten Erwartungen an die therapeutische Beziehung den Therapieprozess erschweren (vgl. Slade 1999; Dozier 1990).
 
    Einschränkungen der vorliegenden Studie
 
    Die vorliegende Arbeit weist einige methodische Einschränkungen auf, die sich auf das Design der Studie beziehen.
 
    Neben dem relativ kleinen Stichprobenumfang stellt vor allem das Fehlen einer Kontrollstichprobe essgestörter Patientinnen eine erhebliche Einschränkung dar. Obwohl in verschiedenen Reliabilitätsprüfungen eine hohe Stabilität von über 85 % für die Einschätzung der Bindungsrepräsentationen über einen vergleichbaren Zeitraum von drei Monaten nachgewiesen wurde, ist nicht bekannt, ob bei essgestörten Patientinnen eine vergleichbare Stabilität vorliegt. Es gibt meines Wissens nach keine systematischen Untersuchungen zur Stabilität oder auch zur Veränderung von Bindungsrepräsentationen in klinischen Stichproben. Gut abgesichert ist bisher nur die Häufung unsicherer Bindungsrepräsentationen in klinischen Populationen. Auch wenn die Längsschnittstudien im Jugend- und Erwachsenenalter dafür sprechen, dass insgesamt von einer erstaunlichen Stabilität von inneren Arbeitsmodellen auszugehen ist, können die in der vorliegenden Arbeit berichteten Veränderungen nicht auf die Therapie als solche zurückgeführt werden, da für diesen Zeitraum keine vergleichbaren Daten für eine essgestörte Kontrollstichprobe vorliegen. Die Befunde über den Krankheitsverlauf bei Essstörungen legen allerdings nahe, dass eine Besserung ohne therapeutische Intervention nicht anzunehmen ist, gerade weil die für Essstörungen typische fehlende Krankheitseinsicht und auch die leider sehr hohen Rückfallzahlen und nur mäßigen Therapieerfolge auf eine eher rigide innerpsychische Organisation hindeuten. Diese Studie ist insofern vielversprechend, als sie zeigt, dass unsichere Bindungsrepräsentationen sich in einer relativ kurzen Zeitspanne positiv verändern können, auch wenn die therapeutische Spezifität hier keine Einflussgröße darstellt.
 
    Ein zweites Manko der vorliegenden Studie besteht in dem Fehlen katamnestischer Daten. Bisher ist die Bindungsrepräsentation der Patientinnen nicht erneut nach der Entlassung aus der Therapie erhoben worden, so dass unklar bleibt, wie stabil die neu gewonnene Sicherheit ist bzw. ob nach der Rückkehr in das bisherige Lebensumfeld die veränderte Bindungsrepräsentation weiter stabil bleibt oder nicht. Für das TCE und andere tagklinische Einrichtungen zur Behandlung von Essstörungen liegen Katamnesedaten über ein und fünf Jahre vor (Gerlinghoff et al. 1998), die für eine gute Stabilisierung des Gesundheitszustandes sprechen. Ein Jahr nach der Entlassung zeigen sich die gewonnenen Verbesserungen sowohl in Bezug auf die überwundene Essstörungssymptomatik als auch auf Persönlichkeitsmerkmale, wie sie im Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) erhoben werden (Becker-Stoll & Gerlinghoff 2001). Diese Befunde deuten zwar darauf hin, dass die gewonnene Verbesserung zumindest ein Jahr anhält, ersetzen jedoch nicht eine erneute Erhebung der Bindungsrepräsentation.
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    MICHAEL HASE

    Traumatisierter sucht Bindung
Über die Zusammenhänge zwischen Bindung, Bindungsstörung, seelischer Traumatisierung und substanzgebundener Abhängigkeit
 
    Ich möchte in dem folgenden Text auf die Zusammenhänge zwischen Bindung bzw. Bindungsstörung, seelischer Traumatisierung und Entwicklung stoffgebundener Abhängigkeit eingehen. Einigen einführenden Gedanken zu dem Zusammenhang sollen sich Ausführungen zu neueren Konzepten der stoffgebundenen Abhängigkeit, die unter dem Schlagwort »Sucht-Gedächtnis« bekannt wurden, anschließen, um dann auf sich daraus ableitende Behandlungsansätze, z. B. mit der psychotherapeutischen Methode Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), einzugehen.
  
    Bindung und Abhängigkeit

    Auf den klinischen Zusammenhang zwischen Substanzkonsum, Bindung bzw. Bindungsstörung ist in letzter Zeit von einigen Autoren hingewiesen worden. Landi und Mitarbeiter beschreiben eine Beeinträchtigung der Fähigkeit von Müttern, auf Äußerungen des Säuglings einzugehen, wenn die Mütter Drogen konsumieren (Landi et al. 2011). In einem experimentellen Design wurde versucht, dies mittels der funktionellen Kernspintomographie abzubilden. Substanzkonsumierende Mütter wurden im Vergleich zu nicht konsumierenden Müttern mit Gesichtern und Lauten des Säuglings konfrontiert. Diese Reize lösen normalerweise Aktivitäten in bestimmten Arealen des zentralen Nervensystems aus. Substanzkonsumierende Mütter zeigten eine geringere Aktivierung präfrontal und limbisch, so dass davon auszugehen ist, dass sie weniger in der Lage sind, empathisch gefühlsbetont wie auch angemessen überlegend auf die Bedürfnisse des Kindes einzugehen. Interessanterweise zeigte sich dies bei einer Reihe verschiedener Drogen, auch bei Nikotin.
 
    Der Zusammenhang zwischen dem Bindungsstil und der Entwicklung einer Abhängigkeit wurde von verschiedenen Autoren beschrieben. Shin und Mitarbeiter untersuchten 141 männliche Koreaner, die schädlichen Internetkonsum und Alkoholkonsum bis hin zur Abhängigkeit zeigten (Shin et al. 2011). In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass bei einem unsicher-ängstlichen Bindungsstil Depression und Angst sowie schädlicher Internetkonsum voraussagbar sind. Einen ähnlichen Zusammenhang beschrieben De Rick und Mitarbeiter, die 101 männliche und weibliche Patienten untersuchten (De Rick et al. 2009). Diese waren wegen alkoholinduzierter Störungen in Behandlung. Abhängig von der Beeinträchtigung des Bindungssystems zeigte sich die Schwere der Alkoholabhängigkeit. Ebenfalls korrelierte die Beeinträchtigung des Bindungssystems mit der Schwere psychiatrischer Komorbidität. Je schwerer also die Bindungsprobleme, desto schwerer die Abhängigkeit und eben auch die Komorbidität, zumindest im Ergebnis dieser Studie.
 
    Es scheint mir sehr naheliegend zu sein, dass schwangere Frauen, die während ihrer Schwangerschaft konsumieren, ihr Kind noch vorgeburtlich schädigen. Die Folgen, z. B. der Drogenentzug des Neugeborenen drogenabhängiger Mütter, sind nicht unbekannt. In einer Untersuchung zeigten Stratheran und Mayes, dass nicht nur die pränatale Exposition des Kindes bedeutsam ist (Stratheran & Mayes 2010). Stratheran und Mayes untersuchten kokainabhängige Mütter und wandten auch eine besondere Aufmerksamkeit ihrer Funktion der Bemutterung nach der Entbindung zu. Sie kamen zum Ergebnis, dass die Entwicklung des Kindes durch die intrauterine Drogenexposition, aber eben auch durch die postnatale Beeinträchtigung der Mutter beeinflusst wird. Sie schrieben der Ausschüttung von Oxytocin und Dopamin durch den Drogenkonsum besondere Bedeutung zu.
 
    Diese Aufzählung ließe sich noch fortsetzen. An dieser Stelle soll jedoch kein umfassender Überblick gegeben werden. Vielmehr sollten die vorhergehenden Gedanken als Einstimmung dienen und darauf hinweisen, dass Abhängigkeit und Beeinträchtigungen im Bindungssystem einander reziprok beeinflussen und dies wiederum die Entwicklung eines Kindes beeinflusst. Es liegt auf der Hand, dass hier die wahrscheinliche Entwicklung einer Bindungsproblematik auch mit einem höheren Risiko späterer Abhängigkeit verbunden ist.
   
    Traumatisierung und Abhängigkeit

    Bezüglich der Zusammenhänge zwischen seelischer Traumatisierung und stoffgebundener Abhängigkeit ist mittlerweile viel geforscht und auch geschrieben worden. Zur Einführung möchte ich mich hier mit dem Thema der Nikotinabhängigkeit beschäftigen. Bekanntermaßen ist das Risiko für die Komorbidität von posttraumatischer Belastungsstörung und Nikotinabhängigkeit mit einer Odds-Ratio von 2,7 hoch. Zugleich sind die Chancen der Entwöhnung Nikotinabhängiger bei gleichzeitig bestehender posttraumatischer Belastungsstörung schlecht. Nur 2 % dieser Patienten erreichen Nikotinabstinenz (Hapke et al. 2005).
 
    Uns kann nun die Frage beschäftigen, wann Raucher rauchen. Raucher ohne posttraumatische Belastungsstörung rauchen typischerweise zur Tasse Kaffee, nach dem Essen oder die berühmte Zigarette danach. Raucher mit posttraumatischer Belastungsstörung rauchen hingegen, wenn sie Flashbacks erleben, wenn ein Hyperarousal auftritt oder wenn negative Affekte anfluten (Beckham et al. 2005). Schnieders wies auf die hohe Symptombelastung drogenabhängiger Patienten mit Erfahrungen von sexueller Gewalt oder Vernachlässigung in der Kindheit hin. Für weibliche Abhängige beschrieb sie einen Zusammenhang zwischen der früheren Erfahrung und dem Drogenkonsum (Schnieders et al. 2006). Eine sehr wichtige Arbeit in diesem Bereich ist die Metaanalyse von Chen und Mitarbeitern, die 2010 veröffentlicht wurde (Chen et al. 2010). Die Autoren beschäftigten sich mit den Folgen von sexualisierter Gewalt in der Kindheit. In ihrer Metaanalyse über mehrere Studien beschrieben sie das Risiko für das Auftreten einer Komorbidität. Hier liegt die Odds-Ratio mit 2,7 für das Auftreten von stoffgebundener Abhängigkeit im späteren Leben höher als das Risiko für die Entwicklung einer PTBS (OR 2,34).
 
    Ich möchte nun die Überlegungen über den Zusammenhang zwischen seelischer Traumatisierung, Traumafolgestörungen und Abhängigkeit vertiefen.
 
    Die Bedeutung der komorbiden posttraumatischen Belastungsstörung bei Abhängigen kann kaum noch in Zweifel gezogen werden. Beutel (1999) hat Daten aus einer deutschen Fachklinik vorgelegt. Auch die ACE-Studie (ACE = Adverse Childhood Experiences) zeigt den eindeutigen Zusammenhang zwischen belastender Lebenserfahrung und einem erhöhten Risiko für die Entwicklung einer Substanzabhängigkeit (Felitti 2002). Karadag et al. (2005) haben vor einiger Zeit auf die hohe Prävalenz dissoziativer Störungen bei von Alkohol und Drogen Abhängigen hingewiesen. Der Zusammenhang dissoziativer Störungen mit einer Traumatisierung wird mittlerweile kaum noch in Zweifel gezogen. Hier ist nicht nur von Interesse, dass die Abhängigkeit bei denjenigen Patienten, die gleichzeitig eine dissoziative Störung aufwiesen, schwerer verläuft, sondern auch, dass die dissoziative Störung früher als die Abhängigkeit auftrat. Dies ist für Überlegungen zur Pathogenese von Interesse.
 
    In der Literatur werden ätiopathogenetische Konzepte diskutiert. Allgemein wird davon ausgegangen, dass eine zugrunde liegende Traumatisierung zur PTBS führt und die sich daraus ergebende Symptomatik autochthon oder auch iatrogen in den Substanzabusus und konsekutiv in die Abhängigkeit führt. Ein alternatives Modell nimmt an, dass die Entwicklung der Abhängigkeit vorausgeht und durch die veränderten Lebensumstände das Risiko einer Traumatisierung und Entwicklung der PTBS ansteigt. Auch ich sehe häufiger eine Entwicklung aus der Traumafolgestörung heraus in die Abhängigkeit, wobei im wirklichen Leben reine Modelle selten zu finden sind und das Risiko einer weiteren Traumatisierung, insbesondere bei den Konsumenten und Abhängigen von illegalen Drogen, nicht zu vernachlässigen ist. Dabei ist die Frage nach der Reihenfolge zweitrangig, da beim Vorliegen komorbider Störungen jede ihrer spezifischen Behandlung bedarf (Hase 2003). Allerdings liegen mittlerweile Erkenntnisse vor, die die Priorität der Traumabehandlung betonen (Hien et al. 2010).
   
    Therapie der Traumafolgestörungen

    Es liegt auf der Hand, dass die Suchttherapie und die Psychotraumatologie voneinander profitieren können. Hier ist es, neben der Abhängigkeit selbst, in erster Linie die Komorbidität, die der Berücksichtigung bedarf. Aber auch die Gestaltung therapeutischer Situationen in der Psychotraumatologie, d. h. die möglicherweise bestehende komorbide Abhängigkeit nicht zu verleugnen, profitiert von einer Öffnung der Sichtweise und vom Kontakt zum System der Suchtkrankenhilfe. Auf der andern Seite wird manche gute Suchttherapie letztendlich ineffektiv bleiben und nicht zu dauerhafter Stabilität führen, wenn nicht die komorbid bestehende, oder wenn man so will: hier zugrunde liegende, PTBS behandelt wird. Denn die unbehandelte PTBS wird in ihrer Symptomatik fortwährend eine Quelle der Belastung darstellen, die das Risiko eines Rückfalls in den Drogengebrauch und somit die Abhängigkeit erhöht. Hier fügt sich Eye Movement Desensitization and Reprocessing als eine Methode der speziellen Psychotraumatherapie ein.
 
    Dabei ist dringend zu berücksichtigen, dass die therapeutischen Möglichkeiten einer flexiblen Anwendung im Rahmen des gesamten Behandlungsplanes bedürfen. Auch in der Situation einer zwar kurzen, aber sich wiederholenden stationären qualifizierten Entgiftung können traumatherapeutische Elemente integriert werden. Hier sehen wir sowohl die komplex und früh traumatisierte Patientin – mit Hinweisen auf eine komplexe PTBS und deutlicher dissoziativer Symptomatik, abhängig von Opiaten mit weitgehender Therapierefrakterität und nur basal sozial stabilisiert – wie auch den über lange Jahre trockenen Alkoholiker, der nach dem Miterleben eines tödlich verlaufenden Unfalls eine PTBS entwickelt und rückfällig wird.
 
    Die unterschiedlichen Situationen erfordern zwangsläufig unterschiedlich komplexe therapeutische Ansätze. Sicherlich ist zu berücksichtigen, dass die in ihrer Kindheit schwerst traumatisierten Patienten konsekutiv auch eine schwere Abhängigkeit entwickeln, oft von illegalen Drogen mit all den Problemen, die wir gut kennen. Es ist müßig zu erwähnen, dass die Krankheitsbiografie dann oft zu weiterer Traumatisierung führt, zumindest das Risiko deutlich erhöht. Hier kann es keine »schnelle Therapie«, auch keine schnelle Psychotraumatherapie geben. Allerdings liegen mittlerweile deutliche Hinweise vor, dass die Psychotraumatherapie die spezifische Therapie der Abhängigkeit deutlich erleichtert und positive Behandlungsergebnisse fördert (Hien et al. 2010; Marich 2009).
   
    Eye Movement Desensitization and Reprocessing

    Ich möchte Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) zuerst im Überblick darstellen, um danach das Verfahren im Detail zu erläutern und auf die Anwendung bei traumatisierten Abhängigen einzugehen.
 
    Die EMDR-Methode kann als die am besten untersuchte Therapie der PTBS gelten (Hofmann 1999; Shapiro 2001, 2002). Für einen Überblick über die Datenlage zum Wirksamkeitsnachweis empfiehlt sich die Lektüre der Metaanalyse von Sack et al. (2001) und ein Blick auf die Homepage des EMDR-Instituts Deutschland (www.emdr-institut.de). Die Anerkennung des wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie in der BRD liegt mittlerweile vor.
 
    Als effektive Methode der Traumatherapie gelangt EMDR bei chronischer und komplexer PTBS (Melbeck et al. 2003) wie auch akuter Traumatisierung zur Anwendung (Hase 2002). Dabei beginnen erste Studien über die Anwendung bei Kindern und Adoleszenten die in der Praxis gesehene Wirksamkeit empirisch zu belegen (Greenwald 2000; Chemtob et al. 2002; Jaberghaderi et al. 2004). Eine Adaption des EMDR-Verfahrens wird in der Stabilisierungsphase im Phasenmodell der Psychotraumatherapie genutzt. Im Vorgehen des Ressource Development and Installation (RDI) werden bilaterale Stimuli zur Verstärkung positiven Materials genutzt. Eine kleine Studie berichtet über positive Effekte des RDI in der Behandlung komplex traumatisierter Patienten (Korn & Leeds 2002).
 
    EMDR ist ein strukturiertes Verfahren, in dem relevante Zielerinnerungen aus der Vergangenheit, posttraumatische Alpträume, aktuelle Symptome, Trigger und traumabedingte Verhaltensprobleme in der Gegenwart, Vermeidungsverhalten und traumabezogene Zukunftsängste bearbeitet werden. In einem acht Phasen umfassenden Behandlungsablauf wird ein konkretes Thema, z. B. eine Traumaerinnerung, aufgesucht, vorbereitet, verarbeitet (reprozessiert) und in der Katamnese überprüft. In der Vorbereitung wird die Traumaerinnerung gezielt und schonend angesprochen. Diese so vorbereitete Traumainformation wird dann in der Phase der Verarbeitung reprozessiert. Danach kann ein zu Beginn formulierter positiver Glaubenssatz verankert werden. Zum Abschluss wird das Behandlungsergebnis überprüft.
 
    Eine Besonderheit des EMDR ist die bilaterale, alternierende Stimulation, die in der Regel durch geleitete Augenbewegungen erfolgt. Auch andere, auditive oder taktile, bilaterale Stimuli sind möglich. In dem so unterstützten Prozess der Informationsverarbeitung kann eine beschleunigte Reprozessierung der maladaptiven, fragmentierten Traumaerinnerung stattfinden. Die Erinnerung verliert ihren intrusiven und emotionsgeladenen Charakter und kann zu einer »normalen« Erinnerung an ein schlimmes Ereignis werden. Damit ist häufig eine Reduktion der PTBS-Symptomatik verbunden. Dabei wird der Veränderung des Affekts eine besondere Bedeutung beigemessen. Erst nach Verarbeitung des originären Affekts kann ein Anschluss an Netzwerke mit positivem Inhalt gelingen, der für die Verarbeitung und Eingliederung in unser übriges Wissen notwendig ist. Ob die motorische Aktivität bei den Augenbewegungen im EMDR das entscheidende Agens darstellt oder eine dual fokussierte Aufmerksamkeit, kann noch nicht abschließend beurteilt werden. Auch ist hier zu bedenken, dass EMDR eine komplexe Methode ist, die mehrere wirksame Elemente enthält. Insofern ist es nicht zulässig, EMDR auf das Element der Augenbewegungen etc. zu reduzieren. EMDR ist keine Therapie, die in einer Sitzung stattfindet. Auch EMDR braucht, abhängig von der Komplexität der Traumatisierung, Zeit. In kompetenten Händen ist EMDR allerdings eine vergleichsweise schnelle und effektive Methode. Dabei ist zu berücksichtigen, dass der Behandlungsplan in der Therapie komplex traumatisierter Patientinnen und Patienten an die besonderen Bedürfnisse angepasst werden muss
 
    EMDR ist hier, im Zusammenhang von PTBS und Abhängigkeit, auch deswegen von besonderem Interesse, weil mit ihm ein Konzept zur Anwendung bei Abhängigkeit vorgelegt wurde, das auch außerhalb des Traumaparadigmas greift (Shapiro 1994; Vogelmann-Sine et al. 1998). Hier ist, neben der Durcharbeitung alter Traumata und der Bearbeitung aktueller Belastungssituationen, die therapeutische Veränderung von Auslösereizen des Suchtdrucks von zentraler Bedeutung. Mehrere Veröffentlichungen berichten von der Effektivität von EMDR in der Komorbiditätsbehandlung (Marich 2009, 2010; O’Brien & Abel 2011). Erste Erfahrungen mit dem Versuch einer Bearbeitung des Suchtgedächtnisses wurden im Rahmen einer klinischen Studie vorgelegt (Hase et al. 2008).
   
    Vom Spaziergang im Park zur Entwicklung der EMDR-Methode

    Die Entwicklung dieser innovativen psychotherapeutischen Methode verdanken wir Dr. Francine Shapiro vom Mental Research Institute in Palo Alto, Kalifornien. Shapiro selbst hatte eine Krebserkrankung überstanden. Eher zufällig – wie sie später berichtete – machte sie 1987 bei einem Spaziergang durch einen Park eine verblüffende Entdeckung. Während des Spaziergangs beobachtete sie, dass belastende Gedanken plötzlich leichter wurden, während sich ihre Augen spontan in Sakkaden bewegten (d. h. sich schnell und sprunghaft spontan auf ein Objekt richteten, ohne schon Informationen aufzunehmen). Sie begann diese zufällige Beobachtung systematisch zu erforschen und vorsichtig zu erproben – zuerst mit Freunden und Studenten, später in der Arbeit mit Vietnamveteranen, die unter einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) litten. Dass ihre Entdeckung nicht neu war, wusste sie damals noch nicht. Ähnliches wurde schon 1964 von John S. Antrobus, Judith S. Antrobus und Singer im Rahmen ihrer REM-Forschung beschrieben (Antrobus et al. 1964), aber nicht in seinen therapeutischen Möglichkeiten gesehen.
 
    Shapiros erste Veröffentlichungen über die damals noch rudimentäre EMD-Methode fanden Beachtung. Im Rahmen der zu Beginn noch spärlichen Erfahrungen mit dem therapeutischen Prozess verstand die Verhaltenstherapeutin Shapiro den Effekt zuerst als eine durch Augenbewegungen unterstützte Desensibilisierung (deshalb zunächst nur EMD genannt). Mit zunehmender Erfahrung wurde allerdings schnell deutlich, dass es bei der Methode um mehr als nur um eine Desensibilisierung geht. Die assoziative Art der Veränderung, das Auftauchen bis dato unbekannten Materials, die Wirkung auch auf andere Affekte – neben der Angst –, dies alles legte die Annahme nahe, dass es beim EMDR zu einer Nachverarbeitung, Reprozessierung von Erinnerungen kommt. Konsequenterweise entwickelte Shapiro aus EMD die EMDR-Methode (Shapiro 1994), die in drei Dimensionen des Standardprotokolls und acht Therapiephasen (vgl. den übernächsten Abschnitt zur »Erläuterung der Methode«) die traumatische Erinnerung zu verarbeiten versucht (Shapiro 2001).

    Adaptive Informationsverarbeitung

    Um die Beobachtungen zu integrieren, griff Shapiro auf Ideen aus der Informations- und Netzwerktheorie zurück. Eine Psychopathologie kann hier als Ausdruck einer beeinträchtigten Informationsverarbeitung bei einer früheren Erfahrung verstanden werden. Die daraus folgende Erkrankung ist somit erlebnisreaktiv. Der therapeutische Zugang verläuft folgerichtig über die Nachverarbeitung der maladaptiv gespeicherten Information. Der Königsweg der Therapie ist die Reprozessierung im EMDR. In dem so unterstützten Prozess der Informationsverarbeitung kann eine beschleunigte Nachverarbeitung der maladaptiven, fragmentierten Erinnerung stattfinden. Die Erinnerung verliert ihren intrusiven und emotionsgeladenen Charakter und kann zu einer »normalen« Erinnerung an ein schlimmes Ereignis werden. Damit ist häufig eine Reduktion der Symptomatik verbunden. Grundlage dieser Annahme ist eben, dass eine maladaptive, nicht verarbeitete Erinnerung mit dem in ihr liegenden Affekt ein Motor der Psychopathologie ist. Dabei postuliert Shapiro, dass im Menschen ein adaptives Informationsverarbeitungssystem (AIP; s. obige Abb.) vorhanden sei, das unter normalen Umständen eine belastende Erfahrung prozessiere, d. h. diese Erfahrung unter Verarbeitung des ursprünglichen Affekts in den allgemeinen Sinn- und Lebenszusammenhang eingliedere (Shapiro 2001, 2002). Dies bedeutet Anpassung, Entwicklung, Lernen und Homöostase. Unter bestimmten Umständen kommt diese Fähigkeit zum Erliegen, so dass die Erinnerung in der rohen, affektgeladenen Form persistiert. Beim EMDR dienen die Interventionen des Therapeuten dazu, das Informationsverarbeitungssystem zu aktivieren und in einer dynamischen Form zu halten; dann gelingt die Verarbeitung. Dabei wird der Veränderung des Affekts eine besondere Bedeutung beigemessen. Erst nach der Verarbeitung des originären Affekts kann ein Anschluss an Netzwerke mit positivem Inhalt gelingen, der für die Eingliederung in unser übriges Wissen notwendig ist. Dabei ist eine Ähnlichkeit zum REM-Schlaf nicht zu übersehen (Stickgold 2008).
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    Ob die muskuläre Aktivität der Augenmuskeln bei den Augenbewegungen im EMDR das entscheidende Agens darstellt oder eine dual fokussierte Aufmerksamkeit, kann noch nicht abschließend beurteilt werden. Die Posttraumatische Belastungsstörung ist gleichsam der Prototyp einer solchen Informationsverarbeitungsstörung, und die Anwendung der EMDR-Methode ist hier der Prototyp einer störungsspezifischen Behandlung.
 
    Zur Überprüfung der Theorie der adaptiven Informationsverarbeitung wurde diese auf den Phantomschmerz angewandt. Der erlebte Phantomschmerz kann als Manifestation einer dysfunktional gespeicherten, unverarbeiteten Erinnerung – denn der Fuß, der schmerzt, ist ja physikalisch nicht mehr vorhanden – angesehen werden. In einer Behandlungsstudie konnten Tinker und Wilson bei 75 % der von ihnen mit EMDR behandelten Phantomschmerzpatienten eine komplette Remission erreichen und somit die Theorie stützen (Wilson et al. 1997).
 
    Der Versuch einer Reprozessierung des Suchtgedächtnisses lässt sich im Rahmen des Dargestellten einordnen. Das Suchtgedächtnis lässt sich – in der Beschreibung durch Jobst Böning (vgl. etwa Böning 2001) und im Tiermodell nach Jochen Wolffgramm (Wolffgramm et al. 2000) – ebenfalls als eine implizite, maladaptive Gedächtnisbildung verstehen. Insofern lag der Versuch einer Bearbeitung mit EMDR nahe. In einer ersten Studie konnte gezeigt werden, dass das Craving Alkoholabhängiger nach zwei kurzen EMDR-Sitzungen gegenüber Patienten der Kontrollgruppe, die eine Standardbehandlung erhalten, statistisch signifikant stärker abnimmt. In der Behandlungsgruppe sind auch weniger Rückfälle zu verzeichnen (Hase 2006). Diese ersten Ergebnisse bestätigen erneut das AIP-Modell.
   
    Erläuterung der Methode: Das Standardprotokoll und die acht Behandlungsphasen

    Die erste von Shapiro veröffentlichte Behandlungsstudie, die sich auf Vietnamveteranen bezog, hat zu dem anhaltenden Missverständnis geführt, EMDR sei eine Therapie in drei Sitzungen. Dieses wurde von Shapiro nie behauptet. Im Gegenteil hat sie mit dem EMDR-Standardprotokoll einen Rahmen geschaffen, der die Komplexität deutlich macht. Die Anwendung der EMDR-Methode erfordert immer die Arbeit in der Vergangenheit, der Gegenwart und der Zukunft. Im Bereich Vergangenheit werden die dysfunktional gespeicherten Erinnerungen reprozessiert. In der Gegenwart sind erlebnisbezogene Alpträume, Verhaltensstörungen und Auslösereize (Trigger) Ansatzpunkte für die Anwendung von EMDR. Die Arbeit im Bereich Zukunft dient der Veränderung des Vermeidungsverhaltens und der Entwicklung von Verhaltensalternativen.
 
    Jeweils wird dysfunktional gespeicherte, unverarbeitete Information zum Ziel der EMDR-Intervention. EMDR strebt bekanntlich eine Nachverarbeitung der maladaptiven Information an. Voraussetzung für die Verarbeitung ist eine zumindest ausgeglichene Physiologie und Neurochemie. Stress beeinträchtigt die Informationsverarbeitung. Der Einfluss einer EMDR-Behandlung auf physiologische Parameter im Sinne einer Normalisierung des sympathiko-parasympathikotonen Gleichgewichts ist mittlerweile dargestellt worden (Sack 2004). In der EMDR-Sitzung dient der Aufbau in der Phase der Bewertung einer Erinnerung (des Traumas) einer gestuften Aktivierung der Traumainformation. Diese wird somit im Sinne LeDoux’ aktiviert, und zwar fraktioniert und somit möglichst schonend, so dass keine Überflutung und massive Stressreaktion ausgelöst werden (LeDoux 2001). In der Phase der Reprozessierung dienen die bilateralen Stimuli und der Wechsel zwischen Trauma und Gegenwart – die duale Aufmerksamkeitsfokussierung – einer Modulation der Stressantwort, so dass eine Verarbeitung stattfinden kann. Hier spielt auch die technische Sicherheit und Erfahrung des Therapeuten auf der Basis der therapeutischen Beziehung eine Rolle. Patienten bringen im unterschiedlichen Ausmaß Affekttoleranz, Fähigkeiten der Selbstberuhigung und basale Ich-Stabilität mit ein. Auch sind die Vorerfahrungen und Erwartungen von Patientenseite zu berücksichtigen. Gelingt die Modulation der Stressantwort nicht, kann es anstelle einer Verarbeitung zur Überflutung und Retraumatisierung kommen.
 
    EMDR ist in der Struktur klar gegliedert. Dies zeigt sich auch im Ablauf einer EMDR-Sitzung. Eine idealtypische Arbeit mit der EMDR-Methode gliedert sich in acht Phasen:
 
    Phase 1: Vorgeschichte und Behandlungsplanung

    Zunächst wird die Vorgeschichte erhoben. Dabei wird besonders auf erfahrene Traumata, die seelische Stabilität, die Ich-Stärke, die Affekttoleranz sowie die Motivation des Patienten geachtet und die Behandlungsindikation geprüft. Gemeinsam mit dem Patienten wird ein Behandlungsplan erstellt, in dem die Durcharbeitung traumatischer Erinnerungen oder anderer traumaassoziierter Symptome einen integralen Bestandteil darstellt. Die Erarbeitung der Indikation und der Ausschluss von Kontraindikationen sind hier zu leisten.
 
    Phase 2: Vorbereitung des Patienten

    Der Patient wird über den Behandlungsplan und die Methode aufgeklärt und, wenn nötig, durch Entspannungstechniken oder imaginative Verfahren, notfalls auch durch Medikamente, zunächst ausreichend stabilisiert.
 
    Phase 3: Bewertung des Traumas
 
    In dieser Phase wird die zu bearbeitende dysfunktionale Erinnerung in ihren sensorischen, kognitiven und affektiven Komponenten angesprochen. Dabei führt das gesteuerte und fraktionierte Ansprechen von Teilnetzwerken im Sinne LeDoux’ zur Aktivierung der Gesamterinnerung. Die Erarbeitung einer positiven Kognition gliedert die Arbeit in dieser Phase und trägt dazu bei, ein Ziel der Arbeit zu skizzieren. Ein Schaukeln zwischen der Aktivierung kortikaler Reflexion bei der Skalierung kognitiver Verzerrung oder der empfundenen Belastung und dem Erinnerungsmaterial dient dazu, eine Überflutung zu verhindern. Zu benennen, wo im Körper die Belastung lokalisiert ist, zentriert den Prozess vor dem Übergang in die Phase der Durcharbeitung.
 
    Phase 4: Durcharbeitung
 
    In dieser Phase wird der Patient gebeten, mit dem repräsentativen Erinnerungsbild, der sensorischen Komponente der Erinnerung und der erarbeiteten negativen Kognition in Kontakt zu treten. Gleichzeitig wird – meist über Augenbewegungen – eine bilaterale Stimulation angeboten und damit die duale Aufmerksamkeitsfokussierung hergestellt. Von diesem Zeitpunkt an läuft der Prozess eigendynamisch und individuell. Typisch ist häufig eine schnelle Folge zum Teil intensiver, wechselnder sensorischer Eindrücke, Affekte und Gedanken. Sie führt in der Regel zu einer spürbaren Entlastung des Patienten – auch wenn teilweise zwischenzeitlich intensivere Emotionen aufkommen und durchgearbeitet werden müssen. Im Modell der adaptiven Informationsverarbeitung des EMDR spricht man von der idealtypischen Metapher des Knotens (Node), dem Angriffspunkt im Netz der Traumainformation, meist repräsentiert durch eine prägnante Traumaerinnerung. Aus der therapeutischen Erfahrung entstand das Bild des Knotens mit seinen Informationskanälen (s. Abb., S 102). Es wurde nämlich beobachtet, dass nach Beginn der Reprozessierung z. B. zuerst visuelles Material in stetiger Veränderung verarbeitet wurde, bis das Bild klein, unscharf, friedlicher blieb, sich nicht mehr veränderte und somit neutral oder positiv erlebt wurde. Per definitionem ist das Ende eines Informationskanals erreicht, wenn das Material nach erneuter Stimulation zweimal neutral oder positiv ist.
 

    [image: Abbildung]

    Diese Art der Reprozessierung ist von großem Vorteil. Die Arbeit geschieht in Schritten. Patienten erleben einen Fortschritt und eine stufenweise Entlastung. Der Druck durch das mobilisierte Traumamaterial bleibt handhabbar. Dass der Druck des traumatischen Affekts nachlässt, führt zu einer Stärkung des Selbstwertgefühls. Ein Ausdruck dieser Veränderung ist eine Zunahme der fühlbaren Stimmigkeit der positiven Kognition.
 
    Diese Phase des EMDR-Prozesses ist in der oft assoziativen Weise der Verarbeitung kreativ. Der Therapeut muss daher flexibel reagieren können und eigene Stabilität aufweisen, um dem Patienten hierbei das notwendige Maß an Unterstützung (»Containment«) zu geben, ohne dabei gleichzeitig dem eigendynamischen Verarbeitungsprozess im Informationsverarbeitungssystem des Patienten, der adaptiven Informationsverarbeitung, im Wege zu stehen. Eine gründliche Ausbildung in der EMDR-Methode, wie vom EMDR-Institut Deutschland angeboten, und ausreichende Selbsterfahrung im Verfahren sind hier von großer Hilfe (Hase & Hofmann 2005).
 
    Phase 5: Verankerung
 
    Nachdem der emotionale Druck des Traumas in Phase 4 ausreichend abgenommen hat, wird die in Phase 3 erarbeitete oder eine nach dem Verarbeitungsprozess korrigierte positive Kognition in Erinnerung gerufen und überprüft. Während negative traumatische Empfindungen durch die bilaterale Stimulation abgeschwächt werden, wird diese positive Kognition durch eine bilaterale Stimulation verstärkt und scheint dadurch nachhaltiger aufgenommen zu werden.
 
    Phase 6: Körper-Test
 
    Im Körper-Test wird nach eventuell persistierenden sensorischen Erinnerungsfragmenten (»Körpererinnerungen«) des Traumas gesucht, und diese werden, wenn nötig, unter Hilfe bilateraler Stimuli reprozessiert.
 
    Phase 7: Abschluss

    Abschließend wird die häufig für den Patienten sehr eindrückliche Erfahrung nachbesprochen. Sollte die dysfunktionale Information nicht komplett durchgearbeitet worden sein oder frisches Material auftauchen, kann eine stabilisierende Arbeit hilfreich sein. Auch werden Interventionsregeln für eine eventuelle Krise besprochen. Dies ist sinnvoll, weil der in der EMDR-Sitzung angestoßene Prozess nach der Sitzung in abgeschwächter Form weiterlaufen kann. Traumaassoziiertes Material kann in Erinnerungen, Träumen, Gefühlen und Einfällen auch in der Zeit bis zur nächsten Sitzung auftauchen. Der Patient sollte auf diese Möglichkeit vorbereitet werden.
 
    Phase 8: Nachbefragung
 
    Diese letzte Phase findet zu Beginn der nächsten Stunde statt und gibt nicht selten, z. B. durch Träume oder neu aufgetauchte Erinnerungssplitter, Hinweise auf weitere zu bearbeitenden Traumaanteile. Gegebenenfalls noch vorhandene Belastungsreste werden erneut reprozessiert, oder es werden – sofern erforderlich – weitere Erinnerungen bearbeitet. Auch kann eine Rückkehr zur Stabilisierung notwendig werden, falls die Belastung durch auftauchendes Traumamaterial zunimmt und die adaptiven Copingstrategien überfordert.
   
    EMDR in der Behandlung Abhängiger

    Am Anfang der Entwicklung stand die Behandlung der komorbiden PTBS. Shapiro und andere haben hier schon früh die Notwendigkeit der Arbeit an traumatischer Erinnerung dargelegt (Shapiro 1994; Zweben & Yeary 2006). Die Behandlung einer PTBS, die mit ihrem Symptomdruck zur Abhängigkeit beiträgt, ist für den Betroffenen von großem Gewinn. Ohne den Symptomdruck der PTBS kann der Abhängige erlernte Strategien zum Umgang mit der Abhängigkeit effektiver einsetzen. Je nach der Schwere der PTBS und der Abhängigkeit verändert sich die Situation. Die für die Durchführung einer Psychotraumatherapie erforderliche Stabilität ist bei schwerer betroffenen Abhängigen oftmals nicht einfach zu erreichen. Die strukturierte, kombinierte Entwöhnungsbehandlung und Psychotraumatherapie ist ein notwendiges Angebot, dass bisher an wenigen Entwöhnungseinrichtungen beispielhaft realisiert wurde. Bei den schwerer betroffenen Abhängigen ist die Behandlungssituation oft chaotisch und sozial instabil. Daher ist bei dieser Patientengruppe eine flexible Integration der EMDR-Interventionen notwendig. Interventionen dienen oftmals umschriebenen Zielen und sollten im Sinne einer fraktionierten Therapie auch in den relativ kurzen Zeiteinheiten z. B. einer stationären qualifizierten Entgiftung einzubringen sein. Ziele solcher therapeutischer Interventionen sind den speziellen Bedürfnissen der Patienten anzupassen. Erste Berichte über die Sicherheit und Effektivität der Behandlung sind kürzlich veröffentlicht worden (Marich 2009, 2010).
 
    Aus der Anwendung des Krankheitsmodells der EMDR-Methode – des AIP-Modells – wurde eine EMDR-Intervention in Bezug auf das Suchtgedächtnis entwickelt und in einer Pilotstudie erprobt (Hase et al. 2008). Wie schon dargestellt, sind die ersten Ergebnisse ermutigend. Eine Einzelfallstudie zur Anwendung in der klinischen Praxis wurde vor kurzem veröffentlicht (Abel & O’Brien 2010). Eine Veränderung der maladaptiven, impliziten Gedächtnisform, also des Suchtgedächtnisses, würde die Chancen erhöhen, dass der Abhängige seine erlernten Bewältigungsstrategien mit Erfolg einsetzt, da Craving in der Intensität abnimmt. Theoretisch ist dieser therapeutische Ansatz drogenunspezifisch anwendbar. Hier stehen aber noch Erfahrungen aus. Ich habe hier mit dem CravExR-Ansatz einen umfassenden Behandlungsplan im Sinne eines EMDR-Protokolls vorgelegt (Hase 2010). Es scheint eine therapeutische Möglichkeit zu entstehen, die in dieser Form noch nicht bestand und das Repertoire der Behandlung stoffgebundener Abhängigkeit bereichert.
   
    Möglichkeiten und Grenzen der Behandlung von komorbiden Abhängigen

    EMDR bietet als etablierte Methode der speziellen Psychotraumatherapie ein gutes Angebot in der Behandlung komorbider Abhängiger. Die Flexibilität im Behandlungsaufbau ist in Anbetracht der speziellen Anforderungen bei komorbiden Abhängigen in besonderer Weise geeignet und gleichermaßen notwendig. Die Möglichkeit der assoziativen Verarbeitung im EMDR-Prozess beinhaltet die Chance einer ökonomischen Durcharbeitung traumatischen Materials und gleichzeitig das Risiko einer Überforderung des Patienten (Hase & Hofmann 2005). Die Behandlungsplanung und der Aufbau der Therapie müssen deshalb den Erfordernissen der komorbiden Abhängigen in besonderer Art und Weise angepasst und die EMDR-Therapie sorgfältig durchgeführt werden.
 
    Hier spielen folgende Überlegungen eine Rolle: In der Arbeit mit komorbiden Abhängigen haben wir es zum großen Teil mit schwer traumatisierten Patienten und demnach mit komplexen Störungsbildern zu tun. Die suchtspezifische Stabilisierung hat unbedingt Vorrang. Soziale Stabilität und Sicherheit sind Grundbedingungen für eine EMDR-Behandlung des komorbiden Abhängigen. Dabei bedarf es im Setting großen Einfallsreichtums und großer Flexibilität. Eine genuine EMDR-Intervention am Suchtgedächtnis scheint anhand der bisher vorgelegten Daten möglich. Hier könnte die bestehende Therapie der Abhängigkeitserkrankungen um eine wertvolle Facette bereichert werden. Eine solche EMDR-Intervention am Suchtgedächtnis lässt sich auch in die bestehenden Prozeduren der EMDR-Methode zwanglos einordnen. Unter Einbeziehung der bekannten Anweisungen zur Behandlung komplex traumatisierter Patienten und der Ansätze zur Ressourcenstärkung scheint die Entwicklung eines klar gegliederten EMDR-Protokolls zur Behandlung der stoffgebundenen Abhängigkeit möglich.
 
    In der Therapie der oftmals schwer traumatisierten Abhängigen bedarf es einer besonderen Expertise hinsichtlich der Patientengruppe und eines präzisen Umgangs mit dem psychotherapeutischen Handwerkszeug EMDR. Die Ausbildung in der EMDR-Methode sollte daher hinsichtlich der Auswahl der Ausbildungskandidaten und der Ausbildungsinhalte strengen Qualitätskriterien unterliegen (vgl. www.emdria.de). Die Qualität der Ausbildung – dies beinhaltet auch die Ausbildung von Supervisoren und Ausbildern – darf keinesfalls hinter ökonomischen Interessen zurücktreten. Hier sehen wir einen wesentlichen Beitrag zur Qualitätssicherung und eine Aufgabe der Fachgesellschaften EMDRIA-Deutschland, bzw. EMDR-Europe, die in ihrer langfristigen Bedeutung nicht überschätzt werden kann.
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    ALEXANDER TROST

    Drogenabhängige Mütter und ihre Säuglinge –
Interaktionsverhalten und Einstellungen
  
    Die Bedeutung früher Interaktionsprozesse für die kindliche Entwicklung

    Neuere Erkenntnisse aus Säuglingsforschung und Neurobiologie betonen die Bedeutung emotionaler, präverbaler Prozesse für die Entwicklung des Gehirns und damit für sämtliche psycho-somatischen Aspekte des Mensch-Seins. Die Entwicklung des kindlichen Gehirns hängt maßgeblich von der frühen Interaktion des Kindes mit seinen primären Bezugspersonen ab (z. B. Schore 2009). Die frühkindliche Regulation wird danach durch das »Ankoppeln« an das Erwachsenengehirn der primären Bezugsperson, durch affektive Kommunikation ermöglicht. Auf der Basis visueller, insbesondere mimischer, sowie auditiver und taktiler Austauschprozesse entsteht ein Gefüge zunächst synchronisierter, später zunehmend dialogischer Interaktionen, das heute als Grundlage der Entwicklung eines stabilen Bindungsmusters gilt. Am Ende des ersten Lebensjahres kann dieses dann im Test der »Fremden Situation« valide erfasst werden.
 
    Eine sichere Bindung gilt heute als entscheidender Resilienzfaktor im Hinblick auf ein gesundes Aufwachsen. Die Ausformung und Stabilisierung sicherer Bindungsmuster hängt davon ab, ob das Kind im frühesten Lebensalter die wiederholte Erfahrung machen kann, dass es in der Lage ist, mit Unterstützung einer primären Bezugsperson neue Anforderungen zu bewältigen, die zu einer Störung seines emotionalen Gleichgewichtes führen. Eine »sichere Basis«, die für die Ausbildung von Urvertrauen notwendig ist, entsteht demnach auf der Grundlage von Resonanzprozessen zwischen Mutter/Vater und Kind. Elterliche Feinfühligkeit, also die Fähigkeit, die kindlichen Signale wahrzunehmen, zu verstehen und prompt wie auch angemessen zu beantworten, ist dabei die Grundlage gelingender Gegenseitigkeit. Die dazu notwendigen »intuitiven elterlichen Kompetenzen« (Papoušek 2009) sind in unserem Verhaltensrepertoire angelegt. Sie sind in der vorsprachlichen Kommunikation zwischen einem Säugling mit einigermaßen guten selbstregulatorischen Fähigkeiten und seiner »hinreichend guten Mutter« (Winnicott 1953) in der Regel gut verfügbar.
 
    Wenn die primäre Bezugsperson sich dem Kind zuwenden kann, hilft sie ihm durch feinfühliges »Containment« (Bion 1963) über schmerzliche oder frustrierende Erfahrungen hinweg: Sie nimmt die Äußerung des Kindes auf, verarbeitet sie und gibt sie dem Kind in Form leicht verständlicher, prosodisch angemessener Worte und mit emotionaler Unterstützung so zurück, dass das Kind sich in seiner Welt als glaubhaft geschützt erleben kann. Dadurch kann es im explorativen Kontakt mit der Umwelt bleiben. Bei stärkeren Regulationsproblemen auf Seiten des Kindes, z. B. in Bezug auf die Nahrungsaufnahme, den Schlaf-Wach-Rhythmus, die Reizverarbeitung, oder bei manifesten somatischen, neurologischen oder seelischen Störungen misslingt die Kommunikation häufiger. Dies wird durch die primäre Bezugsperson in der Regel mittels »Reparaturepisoden« im Kontakt mit dem Kind kompensiert.
 
    Wenn die Mutter selbst durch psychosoziale Probleme oder eine Erkrankung – vor allem eine psychische oder Suchterkrankung – belastet ist, kommt es immer wieder zu Missverständnissen und Konflikten zwischen ihr und dem Säugling, mit der Gefahr einer negativen »Tönung« der Beziehung, was bis hin zur Misshandlung führen kann. Die Zahl der Reparaturepisoden sinkt drastisch und die Interaktionspartner zeigen mehr depressiv-resignatives oder ärgerlichreizbares Verhalten mit den entsprechenden Auswirkungen auf das eigene Selbstbild und das Vertrauen, in Beziehungen etwas bewirken zu können. Wird das – bei Säuglingen noch unausgereifte – Bindungssystem des Kindes in emotional als unsicher erlebten Situationen aktiviert, steht es in Konkurrenz zum System »Exploration und Neugier«, dessen Entfaltung aber Voraussetzung für adäquates Lernen ist. Besonders gefährdet in ihrer Lernentwicklung sind traumatisierte und deprivierte Kinder, bei denen häufig ein desorganisiertes oder gar nicht mehr klassifizierbares Bindungsmuster diagnostiziert werden kann. Eine bislang unterschätzte, aber große Gruppe ist die der an einer postpartalen Depression leidenden Mütter, die entweder in der passiv-apathischen Form der Störung den Kindern zu wenig Stimulation und Resonanz bieten oder aber in der agitierten Variante ihren Säugling grenzüberschreitend überstimulieren. Beide Formen verhindern beim Kind das Maß an Sicherheit und Selbstwirksamkeit, das zur Ausbildung von Neugier und Interesse notwendig ist. Dies sind aber wesentliche Ressourcen, mit denen sich das Kind auf sich ändernde Umwelten einstellen und die eigene Entwicklung aktiv gestalten kann. Auch Mütter mit Suchterkrankungen verhalten sich häufig – wie später zu zeigen sein wird – ähnlich depressiv.
 
    Auskunft zu Entstehungsbedingungen und Präventionsmöglichkeiten von Entwicklungsstörungen geben uns die Ergebnisse der modernen Säuglingsforschung, die Bindungsforschung, psychoanalytische und systemische Zugangsweisen und insbesondere auch die Neurowissenschaften. Aus dem Bereich der klinischen Epidemiologie verweist u. a. die mit über 17 000 amerikanischen Krankenversicherten durchgeführte Verlaufsstudie von V. Felitti (2002) auf die herausragende Bedeutung, die frühkindliche Stresserfahrungen für das psychische und somatische Erkrankungsrisiko in allen Lebensaltern haben. Insbesondere zeigt diese Adverse Childhood-Experiences- (»ACE«-) Studie, dass Suchterkrankung und Depression in einem signifikanten Dosis-Wirkungsverhältnis zu belastenden kindlichen Lebenserfahrungen stehen. Die Vulnerabilität für Suchterkrankungen aufgrund früher Stresserfahrungen sowie für eine Reihe von Persönlichkeitsstörungen ist auch durch andere Forschungsarbeiten gut belegt (Egle & Hardt 2004). Die weiter zunehmenden Störungen der seelischen Entwicklung (Wittchen et al. 2011) sind untrennbar mit Problemen der Selbstregulation assoziiert.
 
    Die bis hierher referierten Argumente sind Grund und Anlass dafür, das Thema der interaktionellen Regulation und Ko-Regulation kindlicher Bedürfnisse durch die primäre Bezugsperson in der im Folgenden vorgestellten Studie besonders in den Mittelpunkt zu stellen.
   
    Einstellungen und Erlebensweisen von Müttern

    Neben dem beobachtbaren Verhalten von Mutter und Kind spielen das Selbsterleben der Mutter und ihre Einstellungen zu ihrem Kind, zu anderen Menschen und zum Leben allgemein eine weitere bedeutsame Rolle für das Gelingen der frühen Mutter-Kind-Beziehung. Die positive Ausgestaltung der »Mutterschaftskonstellation« entscheidet mit darüber, ob in Verbindung mit dem Baby Stress und Belastung erfahren oder aber Glück, Bereicherung und Sicherheit erlebt werden.
 
    Die Mutterschaftskonstellation

    Mit der Geburt eines Babys gleitet die Mutter in eine neue, charakteristische psychische Organisation hinein, die D. Stern (2006) als »Mutterschaftskonstellation« bezeichnet hat. Es handelt sich dabei um einen ›psychischen Organisator‹ für eine »neue Gruppe von Handlungstendenzen, Sensibilitäten, Phantasien, Ängsten und Wünschen« (Stern 2006, S. 209). Während ihrer vorübergehenden Dauer wird die Mutterschaftskonstellation zu einer Organisationsachse, um die sich das ganze psychische Leben der Mutter dreht. Die Mutterschaftskonstellation betrifft drei verschiedene, miteinander zusammenhängende Diskurse, die innerlich und äußerlich ausgetragen werden:
 
     
      1.) den Diskurs mit der eigenen Mutter (der Mutter ihrer eigenen Kindheit),
 
      2.) den Diskurs mit sich selbst als Mutter,
 
      3.) den Diskurs mit dem Baby.
 
    
 
    Konstituierende, existenzielle Themen dieser Mutterschaftskonstellation sind: 
 
     
      	Leben und Wachstum: Kann die Mutter das Überleben und Gedeihen des Babys gewährleisten?

      	Primäre Bezogenheit: Kann sie eine – für sie selbst authentische und für das Kind förderliche – Beziehung zu dem Baby aufnehmen?
 
      	Unterstützende Matrix: Wird sie das Unterstützungssystem schaffen und tolerieren können, das zur Erfüllung dieser Funktionen notwendig ist?

      	Reorganisation der Identität: Wird sie in der Lage sein, ihre Selbstidentität so zu transformieren, dass sie diese Funktionen unterstützt und fördert? 
 
    
 
    Es liegt auf der Hand, dass es für Mütter mit einer Drogenproblematik eher schwieriger ist, diese Themen in für sie befriedigender Weise zu füllen, als für andere. Mittels unterschiedlicher Testverfahren wurden daher bedeutsame Einstellungen und Haltungen der untersuchten Mütter erfasst und zu den Ergebnissen der Interaktionsbeobachtungen in Beziehung gesetzt.
 
    Drogenabhängigkeit und Elternschaft
 
    Drogenabhängige Frauen mit ihren Kindern sind in ihrer individuellen wie dyadischen Entwicklung besonders gefährdet und dabei nicht leicht zu erreichen. Erst seit wenigen Jahren werden die Politik (Bühring 2007), die Kinderärzte (Wygold et al. 2006) und die Soziale Arbeit auf diese Klientel aufmerksam. Heute haben insgesamt 46 % der ca. 20 000 opiatabhängigen Frauen in Deutschland mindestens ein Kind (30 % bei niedrigschwelligen Angeboten, 50 % bei Substitutionsbehandlung). Ca. 50 % dieser Kinder leben mit ihren Müttern zusammen. Insgesamt gibt es in unserem Land ca. 40 000 Kinder drogenabhängiger Eltern (Klein 2001). Während die Kinder im Schulalter zunehmend von Beratungs- und Unterstützungsangeboten profitieren können, gibt es immer noch nur wenige Einrichtungen, die für Schwangere und Mütter mit ihren Säuglingen ein tragfähiges Hilfekonzept bereithalten.
 
    Zudem ist die Forschungslage zur Beziehungsgestaltung und postnatalen Entwicklung bei Müttern, die von illegalen Suchtmitteln abhängig sind, und ihren Babys dünn (Hogan 1998). Eine kleine Studie zur interaktivien Kapazität von zwölf gemischt alkoholkranken und drogenmissbrauchenden Müttern von Säuglingen – inkl. Kontrollgruppe – legte M. Pajulo (Pajulo et al. 2001) aus Turku, Finnland, vor.
 
    Suchman et al. (2006) fanden in der internationalen Literatur insgesamt sechs Studien, die eine Verbesserung des Elternverhaltens bei drogenabhängigen Müttern zum Ziel hatten, nur zwei davon mit einer im engeren Sinne beziehungsorientierten Perspektive.
   
    Säuglinge opiatabhängiger Mütter

    Während ihrer prä- und postnatalen Entwicklung sind Kinder opiatabhängiger Mütter einer Reihe von potenziellen Risiken ausgesetzt, die sich sehr unterschiedlich auswirken können; Risikofaktoren sind:
 

    1.) Biologische Risikofaktoren: 
 
     
      	transplazentare Drogenexposition mit Gefährdung der Entwicklung des Zentralnervensystems, insbesondere Gefahr durch Nikotin und Beikonsum wie Alkohol und Kokain, das ja auch eindeutig teratogene Wirkung hat (vgl. Stachowske 2008); 
 
      	Mangelernährung und Wachstumsstörungen, Frühgeburtlichkeit, ebenfalls v. a. durch Nikotin und ausgeprägten Beikonsum; 
 
      	eine hohe Prävalenz von Infektionskrankheiten wie HIV, Hepatitis; 
 
      	perinatale Komplikationen, Gefahr des SID (plötzlicher Kindstod); 
 
      	neonatales Entzugssyndrom (NAS) durch intrauterin erworbene körperliche Abhängigkeit (Wygold et al. 2006), häufige postnatale Hyperexzitabilität, Hypotonus, Reflexanomalien. Diese bilden sich in der Regel im ersten Lebensjahr vollständig zurück. 
 
    
 
    Bis in die jüngste Vergangenheit hinein galt, dass die biologischen Risikofaktoren – anders als bei Kindern alkoholabhängiger Mütter – insgesamt weniger ins Gewicht fallen, da Opioide nicht zytotoxisch und nicht teratogen wirken. Insbesondere Missbildungen und syndromatische Schäden wie bei der Alkoholembryopathie sowie bleibende zerebrale Schäden wurden praktisch nicht beobachtet. Allerdings weisen Steinhausen et al. (2007) in einer Schweizer Studie darauf hin, dass Kinder drogenabhängiger Mütter vermehrt schlechtere Intelligenzleistungen erbringen als die Normalpopulation; dabei wurden alle anderen Risikofaktoren außer der pränatalen Heroin-/Methadon-Exposition herausgerechnet. Stachowske (2008) macht darauf aufmerksam, dass eine pharmakologische Definition der in der Regel polytoxikomanen Konsummuster nicht möglich ist und damit eine medizinische »State-of-the-Art«-Hilfe kaum beschrieben werden kann.
 
    Mittlerweile liegen tierexperimentelle Forschungsergebnisse vor, die belegen, dass eine Opiatexposition bei Föten die Migration und das Überleben von Neuronen während der Hirnentwicklung negativ beeinflusst. Auch wurden Gedächtnisstörungen bei Mäusen als Folge neuronaler Apoptose (Zelltod) beobachtet. Aufgrund der beim Menschen ausgeprägten Interdependenz von psychosozialen und von genetischen Faktoren und der verbreiteten polytoxikomanen Konsummuster lassen sich diese Erkenntnisse nicht ohne weiteres übertragen. Gleichwohl belegen volumetrische Studien regional dünnere Kortexbereiche bei heroin- und methadonexponierten Säuglingen. Auch neuropsychologische Schwierigkeiten sind bei Kindern, die diaplazentar Heroin ausgesetzt waren, nachgewiesen. Neuroimaging-basierte Untersuchungen lassen für die Zukunft näheren Aufschluss über die genauen Zusammenhänge erwarten (Walhovd et al. 2009).
 
    Der unbehandelt meist dramatisch verlaufende Entzug des Säuglings kann durch geeignete stationäre Behandlungsmodelle mit Tinctura Opii oder Morphin, seltener Phenobarbital, deutlich abgemildert werden. Insgesamt kann man davon ausgehen, dass das Risiko der Folgen des intrauterinen Drogenkontaktes im Verhältnis zu den psychosozialen Risiken geringer einzustufen ist (Ornoy et al. 1995). Hierbei sind allerdings die Wechselwirkungen zwischen den organisch verursachten Regulationsproblemen eines intrauterin opiatexponierten Säuglings und der Interaktions- und damit Beziehungsdynamik mit seinen primären Bezugspersonen nicht zu unterschätzen.
 

    2.) Psychosoziale Risikofaktoren: 
 
     
      	Störungen im Aufbau einer förderlichen Mutter-Kind-Beziehung durch emotionale Instabilität, schwankende Zuwendungsbereitschaft und gehemmtes Elternverhalten, dadurch chronische Stressbelastung der Kinder, die sich im Gehirnaufbau auswirkt; 
 
      	Diskontinuität in der basalen Versorgung und Betreuung. Dieser strukturell bedeutsame Aspekt führt bei über 30 % der Kinder zur Herausnahme aus der Ursprungsfamilie und Überstellung in Pflegefamilien gleich nach der Geburt, bei weiteren 20 % im Verlauf der ersten Lebensjahre (vgl. Berger et al. 2003); 
 
      	komorbide Störungen wie Depressivität, Borderline-Störung, antisoziales Verhalten bei bis zu 70 % der betroffenen Frauen (vgl. Klein 2001); 
 
      	Weitergabe unsicherer Bindungsmuster und dysfunktionaler individueller und familiärer Bewältigungsstrategien. Die Mütter zeigen in der Regel ein unsicheres Bindungsmuster, das ohne entsprechende Intervention in den meisten Fällen auf das Kind übertragen wird; 
 
      	mangelnde Entwicklungsanregung, die sich als motorische, sprachliche, kognitive oder emotionale Entwicklungsverzögerung auswirken kann. 
 
    
 
    Diese Risiken bilden die entscheidende Grundlage für das gehäufte Auftreten psychischer Störungen im Kleinkind-, Vorschul- und Schulalter, insbesondere externalisierender Störungen wie ADHS, Störungen des Sozialverhaltens mit Aggressivität, Schulschwierigkeiten (vgl. Englert & Ziegler 2001). Auch das ca. 50-prozentige Risiko einer späteren Abhängigkeitsentwicklung wird vor allem dem psychosozialen Bedingungsgefüge zugeschrieben.
 
    Neuere, MRT-gestützte Forschungen legen nahe, dass bei den Müttern neuronale Regelkreise für Beelterungsverhalten (parenting behavior) sich mit solchen überschneiden, die mit Sucht assoziiert sind (Landi et al. 2011), und somit vom Säugling ausgehende akustische und visuelle Stimuli nicht adäquat beantwortet werden können. Das kann zu einer Einschränkung der Interaktionsqualität zwischen Mutter und Kind und damit zu einer Entwicklungsstörung führen. Biologische und psychosoziale Risikofaktoren greifen damit in einer unkalkulierbaren Weise ineinander, was Forschungs- und Hilfeansätze erschwert.
   
    Interaktion, Regulation und Einstellungen – ein Forschungsprojekt

    Das im Folgenden beschriebene, vom Land Nordrhein-Westfalen geförderte Forschungsprojekt wurde in Kooperation mit mehreren Institutionen der Frühförderung, der Drogenhilfe und anderen Einrichtungen des Gesundheitssystems (Geburtskliniken, Rehakliniken) entwickelt und durchgeführt. Wir wollten dabei feststellen, ob bei drogenabhängigen Müttern und ihren Säuglingen typische Interaktions- und Regulationsmuster beschreibbar sind, nach denen Regulation und Co-Regulation in der Dyade funktionieren, und mit welchen Einstellungen die Mütter ihrem Kind und ihrem Mutter-Sein gegenüberstehen. Am Schluss stand die Frage, wie effektive Hilfeangebote zur Prävention in Bezug auf Entwicklungsbeeinträchtigungen, auf interaktionelle Teufelskreise zwischen Mutter und Kind und auf eine transgenerationale Weitergabe der suchtfördernden Strukturen in diesen Mutter-Kind-Dyaden beschaffen sein könnten.
 
    Die Untersuchungen folgten einem standardisierten Ablauf und wurden vom Autor und zwei geschulten wissenschaftlichen Hilfskräften, beides erfahrene Mütter, durchgeführt. Insgesamt haben wir 30 drogenabhängige und substituierte Mütter, 13 davon abstinent (»clean«), 17 im Methadonprogramm, erreicht und die Kontrollgruppe (31 Dyaden) so erweitert, dass wir zwei gleich starke Untergruppen bilden konnten: eine mit besonders »bewussten« Müttern mit Kindern ohne irgendeine Diagnose, die z. B. am PEKiP (Prager Eltern-Kind-Programm; vgl. http://www.pekip.de/) teilnahmen (n = 15), und die andere mit Müttern, deren Babys Patienten eines Frühförderzentrums waren, also Kinder, die Regulationsstörungen aufwiesen, aber ohne eine Suchtproblematik im Hintergrund (n = 16). Im Folgenden wird über die drogenabhängigen und die substituierten Mütter als über eine Gruppe berichtet.

    [image: Abbildung]Abb. 1: Untersuchungsablauf (nähere Angaben zu den verwendeten Instrumenten finden sich bei Trost 2003) 


    Obwohl es sich lediglich um eine Querschnittsuntersuchung ohne Anspruch auf eine kontinuierliche therapeutische Beziehung handelte, gingen wir angesichts der sensiblen Lebensphase der betroffenen Mütter davon aus, dass zumindest ansatzweise Übertragungswünsche entstehen würden, und haben die Untersuchungssituation nach therapeutischen Prinzipien gestaltet, wie das Ablaufschema (Abb. 1, S. 117) zeigt und im weiteren Verlauf erläutert wird.
 
    Drogenkonsum
 
    Sämtliche Mütter, die illegale Drogen konsumiert hatten und die nicht in einem Methadonprogramm waren, nahmen nach unserer Kenntnis zum Untersuchungszeitpunkt keine Drogen, drei von ihnen nahmen aktuell an einer Entwöhnungsbehandlung teil.
 
    Mütter, die aufgrund ihrer Drogenabhängigkeit ihren Alltag nur wenig verlässlich strukturieren können, waren für uns nicht erreichbar, viele von ihnen leben bereits kurz nach der Geburt nicht mehr mit ihren Säuglingen zusammen. Das heißt, es handelt sich bei unserer Stichprobe bereits um eine Positivauswahl, was die Fähigkeit zur Strukturgebung bei den von Drogenabhängigkeit betroffenen Müttern angeht. Sechs der 30 Klientinnen mit Drogenproblematik waren nie opiatabhängig. Bei ihnen lag ein intensiver Missbrauch von Kokain, Cannabis und Designerdrogen vor.
 
    80 % der ehemals drogenabhängigen und substituierten Klientinnen bezeichneten sich als aktuell tabakabhängig. Das ist leider ein häufiger Befund und im Hinblick auf die Schwangerschaft und das aktuelle Leben des Babys besorgniserregend. Nur 13 % hatten zu Beginn der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufgehört. Allen war bewusst, dass Rauchen in Gegenwart des Kindes problematisch ist, einige gaben an, dass sie darauf Rücksicht nähmen. Rauchen in der Schwangerschaft ist mittlerweile als unabhängige Variable nachgewiesen, die einen Zusammenhang mit der Entwicklung von ADHS zeigte (Laucht et al. 2007).
 
    Lebenssituation

    Die meisten Klientinnen mit Drogenproblemen befanden sich – im Unterschied zu den Eltern der Kontrollkinder – in einer schwierigen Lebenssituation. Viele lebten allein, fast alle bezogen Sozialhilfe, die Mehrheit war durch Arbeitslosigkeit und/oder Kriminalität belastet.
 
    63 % der Klientinnen mit Drogenproblemen hatten in ihrer Kindheit physische oder psychische Gewalt, Vernachlässigung oder sexuellen Missbrauch erlebt, im Unterschied zu nur 6 % bei den Kontrollmüttern. Solche traumatischen Erfahrungen der Bezugsperson disponieren zu einem desorganisierten Bindungsverhalten mit entsprechender Auswirkung beim Kind.
 
    Im statistischen Vergleich korrelieren diese Erfahrungen mit Depressivität (Spearman’s Rho = .486), Unempfänglichkeit der Mutter für kindliche Bedürfnisse (.530) und niedrigen intuitiven elterlichen Kompetenzen insgesamt (.383), d. h. die Mütter mit Gewalterfahrungen sind viel häufiger depressiv und können sich viel schlechter auf die Bedürfnisse ihres Babys einstellen als solche ohne diesen Hintergrund.
 
    Schwangerschaft, Geburt und erste postnatale Phase
 
    Bezüglich des Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, allerdings in Bezug aufs Stillen: Nur wenige Mütter mit Drogenproblemen haben ihr Kind gestillt, und das auch nur kurz. Dies entspricht der in Deutschland üblichen Praxis, methadonsubstituierten Müttern vom Stillen abzuraten (Kattner 1997), eine Haltung, die aufgrund der Erfahrungen in anderen Ländern kontrovers diskutiert werden kann (Gerada 1994). Mittlerweile mehren sich auch bei uns die Stimmen, die den Nachteil der Übertragung von Opiaten auf das Baby durch den Vorteil der beziehungsstiftenden Stillaktivität mehr als ausgeglichen sehen (Kästner et al. 2007). Die Babys drogenabhängiger Mütter waren – meist aufgrund des neonatalen Entzugssyndroms – signifikant häufiger und länger in postnataler stationärer Behandlung. Einige Mütter beklagten im diagnostischen Interview die Missachtung, die ihnen, als Verursacherinnen von Leid bei ihrem Säugling, bei Besuchen in der Kinderklinik seitens des Personals entgegenschlug, was sie in ihrem Selbstwertgefühl zusätzlich verunsicherte und einer entspannten Begegnung mit ihrem Kind entgegenstand. Zur Verbesserung der Mutter-Kind-Beziehung durch viel Körperkontakt – vermittelt durch eine vermehrte Oxytocin-Ausschüttung (Uvnäs-Moberg 2011) – wäre eine intensive Förderung dieser Begegnung notwendig.
 
    Kontaktaufnahme zu Mutter und Kind

    Eine klinische Studie im Fachbereich der Sozialen Arbeit will und kann keine Grundlagenforschung sein. Sie findet im Arbeitsfeld statt und muss den Bedingungen dieses Lebensraumes Rechnung tragen. Dazu gehört, dass Klientinnen und Klienten nur begrenzt zwischen Forschungs- und Realbeziehungen unterscheiden. Eine neutral-distanzierte Haltung ist damit nur sehr bedingt sinnvoll und möglich. Auch bei den, oder vielleicht gerade wegen der, vergleichsweise kurzen Kontakten während der Untersuchung finden Übertragungs- und Gegenübertragungsprozesse zwischen Mutter (und Kind) und Untersucherinnen und Untersuchern statt. Zum systemischen Erkenntnisprozess gehört ebenfalls, dass eine Trennung zwischen Beobachter und Beobachtetem fiktiv ist. Aus diesem Grund kommt es zwangsläufig immer wieder zu ko-regulierenden Interaktionssequenzen zwischen Mutter und Untersucherin bzw. Untersucher. Sie müssen wahrgenommen, dokumentiert und berücksichtigt werden. Dieser Prozess beginnt bereits mit der Kontaktaufnahme zu Mutter und Kind. Hierbei fanden wir in vielen Fällen die Hypothese von Daniel Stern bestätigt, dass die Mutter dazu neigt, zur Untersucherin bzw. zum Untersucher eine Übertragung herzustellen, die ihrer besonderen Situation entspricht. Der bereits vorgestellten Mutterschaftskonstellation entspricht eine spezifische Übertragung: die »Gute-Großmutter-Übertragung«. Sie äußert sich in dem Wunsch, »von einer mütterlichen Gestalt geachtet zu werden, Unterstützung und Beistand bei ihr zu finden, von ihr lernen zu können und von ihr anerkannt zu werden« (Stern 2006, S. 227). Wie alle Übertragungen so ist auch diese vor allem dann drängend und mit intensiver Dynamik versehen, wenn bei der übertragenden Person in dem betreffenden Bereich ungelöste Konflikte, traumatische Erfahrungen und ungestillte Sehnsüchte vorhanden sind. Dies kann man bei der Mehrheit der drogenabhängigen Mütter annehmen. Es entsprach dann auch unseren Erwartungen, dass diese Mütter uns als Untersucherinnen und Untersucher deutlich häufiger und intensiver als die Mütter der Vergleichsgruppe zu einem »Gute-Großmutter-Verhalten« verführen konnten, d. h. dazu, sie in ihrer Mutterrolle zu unterstützen, zu bestärken, anzuerkennen, ihnen praktische Tipps zum »Handling« des Baby zu geben usw.
 
    Nach der Kontaktaufnahme mit Mutter und Kind führten wir in der Regel sogleich die Videobeobachtung durch. In dieser Phase war es für die Mütter leichter, aufgabenorientiert – und nicht so sehr auf die Person der Untersuchenden ausgerichtet – zu handeln.
 
    Die Ergebnisse der einzelnen Fragestellungen

    Wie bewältigt das Baby seine Entwicklungsaufgabe der Selbstregulation?
	

    Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden die Basisdokumentation, das Anamnestische Interview, der Temperamentsfragebogen (ICQ Bates A), der Fragebogen »Schwierigkeiten im Alltag« und der von M. Papoušek verwendete »Selbstregulationstest« verwendet. Ziel der Untersuchung ist die Einschätzung der Selbstregulationsfähigkeit des Säuglings bei unterschiedlich stimulierenden Reizen. In dieser Untersuchung zeigten die Babys drogenabhängiger Mütter signifikant häufiger einen angespannt-unruhigen Zustand.
 
    Sie wurden zum Untersuchungszeitpunkt auch von ihren Müttern als hochsignifikant schwieriger erlebt als die Babys der Kontrollgruppe. Die Mütter nannten dabei signifikant häufiger Symptome einer taktil-kinästhetischen Wahrnehmungsstörung, was darauf hinweist, dass der ganze Bereich der basalen Stimulation, der basalen Berührung bei diesen Kindern besonders gestört zu sein scheint. Dies gilt auch im Vergleich (allerdings nicht signifikant) zu der Teil-Kontrollgruppe der regulationsgestörten und krankengymnastisch behandelten Säuglinge, die zudem signifikant weniger schrien und insgesamt als weniger schwierig als die Babys drogenabhängiger Mütter erlebt wurden. Diese waren insgesamt irritabler als die Kontrollgruppe, es gab viel mehr Probleme mit Schreien und Unruhe. Das Schlaf-Ess-Verhalten und der Tag-Nacht-Rhythmus waren in den Subgruppen nicht signifikant unterschiedlich. Die Gruppe der Babys drogenabhängiger Mütter in dieser Studie erschien als relativ gut versorgt, Strukturprobleme traten seltener auf, als wir bei der Klientel erwartet haben.

    Wie gelingt die Abstimmung der Interaktion zwischen Mutter und Kind? 
 
    Zur Erfassung dieses Aspektes entschieden wir uns für eine videounterstützte Beziehungsdiagnostik in Form einer fünfminütigen Spielsituation. Die Auswertung der Videoaufzeichnung erfolgte nach zwei unterschiedlichen Methoden: der Münchener Kommunikationsdiagnostik (vgl. Papoušek 2000) und der deutschen Übersetzung der Mother-Infant-Playing Scale von Chatoor und Pal (Chatoor et al. 1997). Die Beurteilung der Videoaufzeichnungen anhand der vorgegebenen Kategorien wurde durch Schulungen eingeübt, fünf Spielsituationen wurden unabhängig – ohne gegenseitige Einflussnahme – von allen drei Untersuchenden geratet, dabei erreichten wir eine Interrater-Reliabilität von .80–.85.
 
    Es zeigte sich, dass die »intuitiven elterlichen Kompetenzen« (Papoušek) bei den drogenabhängigen Müttern signifikant schwächer zugänglich waren als in der Kontrollgruppe. Auch wurde bei dieser Klientengruppe viel häufiger ein »zudringlich-überregulierendes« und »alleinunterhaltend-überregulierendes« Verhalten sowie inadäquates, dysregulierendes Verhalten gegenüber den Babys beobachtet. Die »intuitiven elterlichen Kompetenzen« waren in unserer Stichprobe hoch negativ korreliert mit »Irritabilität und Schwierigkeiten in der Selbstregulation des Säuglings« (Spearman Rho: .427) und »Unglückliche Kindheit der Mutter« (Spearman Rho: .405). Auffällig, aber schwer zu kodieren waren immer wieder zu beobachtende und auch von den drogenabhängigen Müttern berichtete diachron widersprüchliche Verhaltensweisen: überregulierend-intrusiv vs. nicht-regulierend-apathisch/depressiv. Dies entspricht der Dynamik von Abstinenz und Drogeneinnahme: Unter Opiateinfluss sinkt das Interesse am Kind, abstinent wird es zur eigenen Spannungsregulierung und narzisstischen Bestätigung gebraucht, ein weiterer Hinweis auf die mütterliche Bedürftigkeit und Unreife in Bezug auf die Mutterrolle.

    Gibt es typische Interaktions- und Einstellungsmuster zwischen den drogenabhängigen Müttern und ihren Säuglingen? 
 
    Die Untersuchung der Einstellungen der Mütter gegenüber ihrem Baby erfolgte mit unterschiedlichen Instrumenten: Das DIESB ist die von Dunitz-Scheer et al. (1997) ins Deutsche übersetzte Version des »Working Model of the Child Interview« von Zeanah und Barton (1989). Es erschließt – ähnlich wie das AAI (Adult Attachment Interview) – über die narrativen Beschreibungen, die die Mutter während des Interviews über ihre Kinder abgibt, die elterlichen Repräsentationen (Crittenden Mc Kinsey & Hartl Claussen 2000). Das halbstrukturierte Interview (Dauer ca. 45 – 60 Min.) erfasst neben inhaltlichen Aspekten zur Beziehung über eine strukturell-linguistische Analyse die Beziehungsqualität zum Kind. Die Ergebnisse belegen in einer Reihe von Dimensionen die deutlichen Unterschiede zwischen den Gruppen. Besonders wichtig ist die Variable Kohärenz = Freiheit von Widersprüchen und Ambivalenzen in der Schilderung. In der Bindungsforschung ist das Kriterium Kohärenz ein wichtiger Indikator für eine sichere gegenüber einer unsicheren Bindungsrepräsentation (Gloger-Tippelt 2001). Eine häufig geringe Ausprägung der Variable Detailreichtum in der Schilderung weist auf eine unsicher-abwehrende Bindungsrepräsentation bei den betroffenen Müttern hin (vgl. Fremmer-Bombik et al. 1992).
 
    Die drogenabhängigen Mütter machten sich viel mehr Sorgen um ihre Kinder, hatten weniger Freude an ihnen, zeigten sich weniger sensibel und involviert, schilderten aber wesentlich mehr Schuldgefühle als die Mütter der Kontrollgruppe. Die Beschäftigung mit der eigenen belasteten Lebenssituation, kombiniert mit erlebbar unsicheren Bindungsrepräsentationen, macht diese Haltungen verständlich. Insgesamt zeigten sie mehr deaktivierende Bindungsstrategien, kombiniert mit Unsicherheit und Ängstlichkeit. In der »Maternal Self Confidence Scale« (Lips, Bloom & Barnett 1988) beschrieben sie sich als hochsignifkant weniger selbstvertrauend als die Mütter der Kontrollgruppe.
 
    Die drogenabhängigen Mütter sind weniger frei und offen für ihre Kinder, gleichzeitig setzen sie größte Hoffnungen in ihr Kind als Wegbereiter eines neuen Lebens. Zur Frage: »Wie hat sich für Sie als Frau durch das Kind Ihre Lebensperspektive verändert?«, nannten nahezu alle Klientinnen mit Drogenproblemen (und nur wenige Mütter der Kontrollgruppe):
 
    
      	eine signifikante Änderung der Lebensperspektive in Richtung auf einen Neuanfang, 
 
      	Erwachsenwerden, Übernahme von Verantwortung, 
 
      	neuer Sinn und neues Ziel, die Hoffnung schlechthin, eine Analogie zum »Christkind«: »Der Erlöser ist mir geboren. Dieses Kind wird mich aus meinem Elend erretten, wird Schuld von mir nehmen, wird mir eine neue Zukunft geben« (Zitat einer untersuchten Mutter). Diese idealisierende Wunsch-Zuschreibung steht in krassem Kontrast zur erlebten Wirklichkeit. Das bringt das Kind in eine potentiell überfordernde Rollenumkehr. 
 
    
 
    Etwas überhöhte Wünsche und Vorstellungen sind sicherlich für jeden Neuanfang einer Kleinfamilie oder einer Mutter-Kind-Dyade charakteristisch: Die Chance, neu zu beginnen, verbunden mit den Möglichkeiten, sein Leben zu verbessern und ein liebevoll aufeinander bezogenes Leben zu gestalten, ist generell nicht ganz unrealistisch. In belasteten Verhältnissen, bei fehlender Unterstützung oder bei fehlendem hilfreichem Kontext, besteht allerdings die Gefahr des Scheiterns. Hierin liegt eine besondere Bedeutung für die Implementierung von Hilfen für diese Mütter.
 
    Der von Codreanu und Engfer (1984) konstruierte und validierte »Fragebogen zur Erhebung der Einstellungen von Müttern mit Kindern im Kleinstkindalter« (EMKK) erfasst auf neun Skalen wichtige Einstellungen wie Rigidität, Tendenz zum Strafen, eigene unglückliche Kindheit, Überforderung, Depressivität und Frustrationstoleranz der befragten Mütter. Die in den meisten Dimensionen hochsignifikanten Unterschiede belegen Einstellungen, die – im Vergleich zur Kontrollgruppe – bei den drogenabhängigen Müttern als verzerrt und als Ausdruck hoher psychischer Belastung angesehen werden müssen. So erleben sich die drogenabhängigen Mütter als wesentlich erschöpfter, voller Selbstzweifel und in der Beziehung zu ihrem Kind ratloser. Sie neigten – anders als die Vergleichsgruppe – eher zu rigiden, nicht kontingent abgestimmten Interaktionsmustern mit einer deutlich höheren Tendenz zu strafendem Verhalten. Dies korrespondierte mit der eigenen Erfahrung einer unglücklichen Kindheit.
 
    So zeigte sich in den Videosequenzen, dass diese Mütter manchmal die Vorstellung hatten, das Kind tue ganz bewusst etwas gegen ihren Willen. Dies kann vor dem Hintergrund eigener kindheitstraumatischer Erfahrungen als beabsichtigte Provokation erlebt werden und bei vielen belasteten Müttern die Schwelle zu Ärger bis hin zur Anwendung von Gewalt senken. Aus ihrer Erziehungs- und Beziehungsunsicherheit heraus tendierten die Mütter zwar zu übertriebener Fürsorglichkeit, erwarteten aber gleichzeitig selber Fürsorge, Trost und Zuwendung vom Kind, das damit die eigenen Gefühle der Einsamkeit und die emotionale Bedürftigkeit kompensieren sollte. Das Selbstbild der drogenabhängigen Mütter ist dementsprechend gegenüber der Kontrollgruppe signifikant depressiver, auf dem Hintergrund der eigenen meist unsicheren Bindungsrepräsentation und der oft geäußerten Schuldgefühle, z. B. wegen der eigenen Drogenproblematik. Der in der EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale; Cox et al. 1987) ermittelte Depressionsscore war gegenüber der Kontrollgruppe zweifach erhöht. Lynne Murray belegte die Annahme, dass eine Depression der Mutter beim Kleinkind wesentlich zu einer unsicheren, meist vermeidenden Bindung beiträgt (Murray et al. 2003). In ihrer Längsschnittstudie wies sie zudem nach, dass daneben auch eine kognitive Vulnerabilität für depressive Gedanken und Gefühle angelegt wird (Murray 2011).
 
    Als letzte Parameter wurden die globalen Funktionsmaße der Mutter-Kind-Dyade erhoben: einmal die von Mary Ainsworth und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern konstruierte fünfstufige Feinfühligkeitsskala und zudem aus der »Zero to three«-Klassifikation, der psychiatrischen Klassifikation für Säuglinge von null bis drei Jahren, die Globale Einschätzung der Eltern-Kind-Beziehung (GES-EKB, Zero to three 1999). In beiden Verfahren zeigten sich hochsignifikante Unterschiede zuungunsten der Mutter-Kind-Dyaden mit Drogenproblematik. Beide Maße weisen darauf hin, dass die Funktionsfähigkeit der Dyade im Hinblick auf eine ungestörte und freie Entwicklung der Mutter-Kind-Beziehung – und damit des Kindes – bei den Klientinnen mit Drogenproblematik erheblich gestört ist.
 
    Zusammenfassung der Ergebnisse

    Die Studie belegt, dass durch den Drogenkonsum der Mutter belastete Mutter-Säuglings-Dyaden ein hohes Risiko für einen gestörten Bindungsaufbau und für eine ungünstige Entwicklung des Selbst- und Beziehungskonzeptes beim Kind, aber auch bei der Mutter aufweisen. Im Einzelnen kommen folgende Aspekte zum Tragen:
 
     
      	Die Kinder der Klientinnen mit Drogenproblematik können sich schlechter regulieren als die Kontrollkinder, sind irritabler und tendenziell taktil überempfindlich. Auf dem Hintergrund der praktisch immer schon vor und während der Schwangerschaft bestehenden chronischen Stressbelastung der Mütter war dies zu erwarten. Es mehren sich die Forschungsergebnisse, die eine Selbstregulationsschwäche des Kindes bei Stress der Mutter in der Schwangerschaft belegen, wahrscheinlich durch Stresshormone wie Cortisol vermittelt (Wurmser 2007), aber auch durch die direkte Opiatwirkung. 
 
      	Die Mütter tendieren zur Überregulierung, zum Nicht-Wahrnehmen der Bedürfnisse des Kindes; dies verstärkt den bereits auf physiologischer Ebene etablierten Teufelskreis. 
 
      	Die Mütter empfinden geringere Freude an ihrem Kind, mehr Ängstlichkeit und Unsicherheit in der Beziehungsgestaltung. 
 
      	Sie sehen sich gegenüber der Kontrollgruppe signifikant als depressiver, auf dem Hintergrund einer eigenen unsicheren Bindungsrepräsentation, es finden sich gehäuft Schuldgefühle, z. B. wegen der eigenen Drogenproblematik. 
 
      	Dies könnte zu weniger feinfühligem Verhalten der Mütter beitragen, so dass eine kontingente Abstimmung erschwert wäre. 
 
      	Das vergleichsweise geringe Selbstvertrauen der Mütter zeigt sich zusätzlich in kompensatorischer Überfürsorge, rigiden Erziehungs-/Beziehungsvorstellungen und einer erhöhten Tendenz zum Strafen. 
 
      	Gleichzeitig werden große, teils überwertige Hoffnungen an das Kind und an die neue Lebensphase geknüpft (»Christkind«-Metapher); das birgt die Gefahr der Rollenumkehr von Mutter und Kind. Gerade in dieser Heilserwartung liegen sowohl große Chancen als auch Risiken, die bei der Erörterung der Hilfemöglichkeiten genutzt bzw. bedacht werden müssen. 
 
    
 
    Wie müssen effektive Hilfsangebote beschaffen sein?

    Helfende Beziehung 
 
    Die Mutter-Kind-Beziehung entwickelt sich in einem dynamischen Anpassungsprozess als eine funktionelle Einheit. Unterstützt wird sie durch zirkuläre Rückkopplungssignale: Auf Seiten des Kindes sind Aussehen, Blickkontakt, Vokalisationen und soziales Lächeln unterstützende und stabilisierende Faktoren. Bei der Mutter erweisen sich Selbstvertrauen, Selbstwertgefühl und emotionale Verfügbarkeit als Schlüsselfaktoren für gelingende Regulationsprozesse (vgl. Fries 2001). Diese Erkenntnis verdeutlicht, dass der Dreh- und Angelpunkt für eine gute Entwicklung in der emotionalen und psychosozialen Unterstützung sowie der bindungsorientierten Begleitung der Mutter liegt. Bei den drogenabhängigen Müttern ist die Übertragungsbereitschaft der »Mutterschaftskonstellation« (Stern 2006) offensichtlich mehr als bei den Müttern der Kontrollgruppe wirksam und vulnerabel. Es geht dabei um die triadische Bezogenheit von Mutter, Kind und einer Großmutter-Figur. Damit erscheint ein therapeutisch-pädagogisches Bündnis, das diese »Gute-Großmutter-Übertragung« annimmt, für die drogenabhängigen Mütter als besonders sinnvoll.
 
    Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Frühförderung sowie Helfer und Helferinnen in der Suchtarbeit sollten die mit dieser spezifischen Übertragungsform verbundenen Wünsche nach direkter und emotional getönter Beziehung, Nähe und Akzeptanz in der Mutterrolle wahrnehmen, als adäquat bewerten und reflektiert erfüllen. Die Arbeitsbeziehung zur Mutter-Kind-Dyade kann auf diese Weise situationsadäquat und ressourcenfördernd gestaltet werden. Dieses Konzept wurde beispielsweise in der Düsseldorfer Drogenambulanz und bei einigen anderen Stellen, mit denen wir kooperierten, verwirklicht. Damit verbessert sich die Chance der Mutter, dass diese erste Beziehungsphase zum Kind gelingen kann. In der Drogenberatung erleben wir – auf dem Hintergrund der oft vereinnahmenden und doch inkonsistenten Beziehungswünsche der Klientinnen und Klienten – häufig distanziertere Beziehungsverhältnisse als in der Frühförderung. In Bezug auf die jungen Mütter sollte die notwendige Abgrenzung so subtil erfolgen, dass trotzdem eine starke emotionale Beziehung gelebt werden kann und auch eine positive Übertragung möglich bleibt. Von der ständigen dynamischen Balancierung zwischen Nähebedürfnissen der Klientin und notwendigem professionellem Abstand hängt oft das Gelingen der helfenden Begleitung ab. Eine solche Arbeitsbeziehung ermöglicht als integrierende Suchthilfe die Arbeit an den zentralen Themen der Mutterschaftskonstellation und trägt den basalen Dimensionen der helfenden Beziehung Rechnung:
 
     
      	Bindung anbieten, auf der Basis analoger, emotionaler Kommunikation, 
 
      	Halt geben im Sinne strukturgebender Kommunikation und affektiver Rahmung, 
 
      	Lösungswege finden: für die Dyade entwicklungsfördernde Perspektiven einnehmen (vgl. Trost 2002). 
 
    
 
    Insbesondere das Konzept der »affektiven Rahmung« (Fivaz-Depeursinge & Corboz-Warnery 2001) erscheint mir für unseren Kontext als nützlich. Ziele affektiver Rahmungsprozesse sind z. B.:
 
     
      	Metastabilisierung eines instabilen Systems im Wandel: z. B. dabei helfen, Mutter und Kind mittels konstanter Beziehungs- und Betreuungsangebote durch Krisen zu navigieren; 
 
      	anhaltende, langfristige, affektiv fundierte Kopplung des relativ instabilen Mutter-Kind-Systems mit einem rahmenden, konstanteren Helfer-System: »sichere Basis«; 
 
      	Einbettung (»Umdeutung«) von nötigen »Fluktuationen« als Vorboten einer Entwicklung zur Reorganisation menschlicher Systeme. 
 
    
 
    Das »rahmende System« – sei es eine Einzelperson (Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter, Therapeut/Therapeutin, Case Manager/Case Managerin) oder eine Institution bzw. ein Kooperationsverbund von Institutionen – muss gleichzeitig temporär stabiler und autonomer sein und sich auf kommunikative Angebote des gerahmten Systems einlassen. Sowohl das Baby als auch meistens die drogenabhängige Mutter erfüllen die Kriterien für instabile, gerahmte Systeme. Dementsprechend ist die Rolle der begleitenden Bezugsperson in der Tat die einer »guten Großmutter«, die durch eine affektive und strukturelle Unterstützung der Mutter zu deren und des Babys Stabilisierung und Entwicklung beiträgt, d. h. der Mutter selbst ermöglicht, eine rahmende Funktion für ihr Baby einzunehmen. Welter-Enderlin (Welter-Enderlin & Hildenbrand 1998) benennt in diesem Zusammenhang »Öffnen« und »Bergen« als therapeutische Kernkompetenzen.
 
    Folgende praktischen Hinweise für die pädagogisch-therapeutische Begleitung sollten beachtet werden:
 
     
      1.) Jede Mutter will eine gute Mutter sein! Kritik an mütterlichen Fähigkeiten kränkt und mobilisiert massive Abwehr!
 
      2) Stärkung der mütterlichen Kompetenzen; nicht: der Helfende kann es besser! Vernachlässigte und/oder inadäquat behandelte Kinder reagieren meist sehr positiv auf kompetente Helferinnen bzw. Helfer und »entwerten« damit subjektiv die Mütter.
 
      3.) Entlastung, nicht höhere Anforderung, sichere, fürsorgliche Umgebung.
 
      4.) Stützende Anleitung und entwicklungspsychologische Beratung, im Sinne von »Baby-Lese-Stunden« (Ziegenhain et al. 2006).
 
      5.) Wichtig ist aber auch: Konfrontation mit den Notwendigkeiten der Fürsorge gegenüber dem Baby.
 
      6.) Wahrnehmen von und respektvoller Umgang mit der Scham der Mutter.
 
      7.) Entwicklungsfördernde Maßnahmen für das Baby unter Einbeziehung der Mutter.
 
      8.) Bei Überlastungszeichen: zeitweise andere Umgebung für das Kind (z. B. Krippe) finden.
 
      9.) Psychotherapeutische Angebote an die Mutter: Feinfühligkeitstraining, Aktivierung der intuitiven Kompetenzen, Ich-Stabilisierung, Aufarbeitung der Lebensgeschichte, Traumatherapie.
 
      10.) Subjekt früher Intervention ist nicht das Baby, sondern die Mutter-Kind-Dyade!
 
    
 
    Netzwerkarbeit und Case Management 
 
    Um die Quote der entwicklungsförderlich miteinander lebenden Mutter-Kind-Dyaden zu erhöhen, ist daher eine interinstitutionelle und interdisziplinäre Vernetzung im Sinne eines »Comprehensive Care«-Konzeptes unter der Federführung einer Betreuungsperson als Case Managerin bzw. Case Manager notwendig und, wie die Wiener Studie (Berger et al. 2003) sowie bislang noch vereinzelte Praxiserfahrungen zeigen, auch aussichtsreich.

    Hierzu ein Beispiel: Frau M., Mutter eines 5 Monate alten Mädchens (Jacqueline) und Teilnehmerin am Methadonprogramm, sieht sich einer großen Zahl von Helferinnen/Helfern und Bezugspersonen gegenüber. Im Laufe ihrer langen Leidenskarriere (früher sexueller Missbrauch, Aufenthalte in der Jugendpsychiatrie, Heroinabhängigkeit, Straßenstrich, Gefängnis) hat sie gelernt, dieses System für sich zu nutzen. Im Bemühen, die Entwicklung ihres Kindes zu fördern, dessen Geburt für sie mit großen Hoffnungen auf einen Neuanfang verknüpft war, berät sie sich mit vielen »Hilfs-Müttern«, die natürlich nicht immer die gleiche Meinung vertreten. Das verwirrt sie und versetzt sie in Spannung, verbunden mit der Gefahr, rückfällig zu werden. Dazu fühlt sie sich noch immer mit ihren alten Verletzungen (»Gespenster im Kinderzimmer«) konfrontiert. Die als ihre Case Managerin in der Drogenambulanz tätige Kinderkrankenschwester ist in der Lage, die Mutter-Kind-Dyade und nicht nur Mutter oder Kind als Betreuungseinheit zu sehen. Dank ihres beruhigenden und »wissenden« Einflusses gelingt es immer wieder, die Konflikte zu überwinden, welche sich aus der partikulären Sichtweise der Bezugspersonen ergeben, die sich als für das Kind oder die Mutter zuständig verstehen. Dazu gehört eine aufsuchende und praktisch begleitende Tätigkeit, welche die Mutter sowohl praktisch sozialarbeiterisch berät und unterstützt als auch Besuche in der Kinderklinik, Hausbesuche und eine sozialpädiatrische Sprechstunde zu allen Themen der frühen Mutter-Kind-Beziehung durchführt.
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    Eine solche Begleitung der durch den Drogenkonsum der Mutter belasteten Mutter-Kind-Dyade ist meist über viele Jahre notwendig, sie wird in der Regel eine effektive präventive Wirkung für die Gesundheit und Entwicklung sowohl des Kindes wie auch der Mutter haben. Dabei setzt sich erst allmählich die Erkenntnis durch, dass nicht rein verhaltensbezogene Maßnahmen, sondern vor allem eine bindungsorientierte Begleitung der Mütter notwendig und sinnvoll ist (Suchman et al. 2004).

    Qualifizierung 
 
    Auf institutioneller Ebene als beispielhaft und vorbildlich erscheint mir die »Kooperationsvereinbarung zwischen den an der Betreuung von drogenkonsumierenden Müttern/Vätern/Eltern und deren Kindern beteiligten Institutionen zur Koordinierung der Hilfen für diese Zielgruppen innerhalb der Stadt Essen«. Im Abschlussbericht des Modellprojekts »Ambulante Hilfen für drogenabhängige schwangere Frauen und Frauen mit Kindern« (= VIOLA; Landesfachstelle Frauen und Sucht NRW, Belladonna 2001) wird betont: Wenn die Frauen »einen Zugang zu einem Beratungsangebot bei VIOLA gefunden« hatten, habe die Schwangerschaft deutlich einen Zeitpunkt dargestellt, »in dem die Frauen für weitere psychosoziale Angebote in hohem Maße empfänglich waren« (S. 30). Das entspricht der sensiblen Phase der Neuorientierung in der Mutterschaftskonstellation und lässt hoffen. Wie so oft kommt es dabei nicht (nur) auf eine kostenintensive Personalaufstockung an, sondern insbesondere auch auf verbesserte Kenntnisse, etwas andere Einsatzgebiete und neue Haltungen bei bereits vorhandenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.
 
    Voraussetzung für eine erfolgreiche Begleitung ist, dass die Frühförderin bzw. Drogenberaterin/der Drogenberater eine »gestandene Persönlichkeit« ist, zudem eine fundierte Weiterbildung hat zum Erwerb des notwendigen Wissens und der praktischen Fertigkeiten für eine integrative suchttherapeutische Betreuung und eine bindungstheoretisch fundierte Entwicklungsförderung der Mutter-Kind-Dyade:
 
     
      	Neben den von M. Papoušek in München konzipierten und seit vielen Jahren erfolgreichen Curricula zur Eltern-Säuglings-Beratung und -Psychotherapie gibt es mittlerweile einige weitere Weiterbildungsmöglichkeiten. 
 
      	Als prä- und postnatale primärpräventive Unterstützung ist das SAFE-Programm (Brisch 2007) bewährt und bereits gut evaluiert. Für die Klientinnen mit Drogenproblematik besonders bedeutsam ist dabei das Angebot einer individuellen Traumatherapie, um die transgenerationale Weitergabe von desorganisierten und suchtrelevanten Bindungsmustern zu durchbrechen. 
 
      	Ein in den USA seit Jahren erfolgreich erprobtes und auch in Deutschland verbreitetes Programm ist STEEP (Steps towards effective and enjoyable parenting). Es setzt sich zum Ziel, hoch belastete Familien auf das Zusammensein mit ihrem Kind vorzubereiten und mit Hilfe von Videoaufnahmen von Eltern-Kind-Interaktionen (»seeing is believing«) gelungenes, einfühlsames Verhalten zu erkennen und zu festigen. (Erickson & Egeland 2006; Kißgen & Suess 2005). 
 
      	Auf entwicklungspsychologische, ebenfalls videogestütze bindungsorientierte Beratung für (alle) junge(n) Eltern zielt das Programm von Ziegenhain et al. (2006). 
 
      	Ebenfalls aus den USA kommt die evidenzbasierte bindungsorientierte Intervention »Kreis der Sicherheit« (Circle of security) von Marvin und Kollegen (2002). Sie wird als Elterngruppenprogramm über 6 Monate durchgeführt. Dabei werden Alltagssituationen mit Mutter und Kind videographiert und anschließend in der Kleingruppe besprochen. Im Fokus steht dabei die Verbesserung von Feinfühligkeit und reflexiven Funktionen bei den Eltern (-teilen). 
 
    
 
    Spezifische Programme für suchtbelastete Mütter und ihre Kinder finden sich in der internationalen Literatur erst ab dem Krabbelalter, z. B. das »Mothers and Toddlers Program« (MTP) von Suchman et al. (2010 b), eine 20-wöchige Einzeltherapie drogenabhängiger Mütter mit dem Ziel der Verbesserung reflexiver Funktionen bei den Müttern. Suchman et al. (2006) favorisieren ein stationäres halbjähriges Behandlungsmodell, bei dem in einem Intensivsetting vier Therapeutinnen bzw. Therapeuten und acht Betreuerinnen im Schichtdienst jeweils fünf Mutter-Kind-Dyaden in einem drogenfreien und ressourcenorientierten Wohnumfeld behandeln.
 
    Auf der Klientenseite sind ausreichende Fürsorge, die Sicherheit des Kindes und eine basale Kooperation und Problemeinsicht bei der Mutter erforderlich. In der (In-) Stabilität des Betreuungssystems liegt in der Regel der begrenzende Faktor für den Erhalt der Mutter-Kind-Dyade, d. h. wenn das Betreuungssystem instabil ist, kann die Mutter-Kind-Dyade auf lange Sicht nicht erhalten werden, das Kind wird herausgenommen. Wir dürfen nicht verkennen, dass die Arbeit mit Klientinnen mit Drogenproblematik und ihren Kindern durchaus frustrierend sein kann. Trotz aller professionellen psychosozialen Kompetenzen können wir nicht immer verhindern, dass die Mutter-Kind-Beziehungen früh scheitern, dass aufgrund der geforderten hohen Frustrationstoleranz bei der Pflege eines oft anstrengenden Kinds und der Gestaltung der Beziehung zu ihm die Mütter nicht selten zu dem Beziehungssubstitut Opiat zurückkehren, das leichter und schneller ein – wenn auch nur vorübergehendes – Gefühl von Sicherheit, Zufriedenheit und Beruhigung erzeugt, verglichen mit den in der real gelebten Beziehung zum Kind ausgeschütteten Endorphinen.
 
    Diskussion

    Die Ergebnisse der hier dargestellten Studie zeigen, wie stark die Säuglinge drogenabhängiger und substituierter Mütter vom Beginn ihres Lebens an gefährdet sind. Sie sind nicht nur dem Risiko eines transplazentaren Schadens durch den Drogengebrauch, speziell den Beikonsum ausgesetzt, sondern insbesondere auch durch Stresshormone als Langzeiteffekt auf die kindliche Hirnstruktur. Wir haben starke Hinweise, dass mütterlicher Stress in der Schwangerschaft ebenso wie nichtresponsives, übergriffiges oder vernachlässigendes Verhalten der Mutter im ersten Lebensjahr beim Baby eine schwach ausgeprägte Fähigkeit zur Selbstregulation bewirkt (Wurmser 2007). Die Effekte des Oszillierens zwischen Verhaltensextremen können zu einem zusätzlich beeinträchtigenden Faktor werden: Ohne Drogen oder auf Entzug sind die Mütter oft überaktiv bis intrusiv ihrem Baby gegenüber, während sie sich unter Drogeneinfluss nicht-responsiv und wenig feinfühlig verhalten.
 
    Dadurch kann das Baby keinen konsistenten Erwartungshorizont aufbauen, den es jedoch zum Aufbau einer jeglichen Bindungsstrategie benötigt. Dies wiederum führt zu einer erhöhten Cortisol-Ausschüttung, wodurch die Hirnentwicklung negativ beeinflusst wird.
 
    Alle diese Risiken begünstigen die Ausprägung einer desorganisierten Bindungsstruktur, die ihrerseits wieder das Risiko der »Selbstmedikation« mit Cannabis und/oder Opiaten in sich birgt (»calm down and get a kick at the same time«). Die drogenabhängigen und substituierten Mütter sind in zwei zusätzlichen Aspekten besonders: Erstens weisen sie möglicherweise eine genetische oder als Traumafolge erworbene Prädisposition für eine Dysfunktion der eigenen Erregungsregulierung auf, die es wahrscheinlich macht, dass Drogen als Hilfe zur Beruhigung oder Stimulation genommen werden. Zweitens: Wenn Eltern selbst schlecht reguliert sind, kann man kaum von ihnen erwarten, dass sie in der Angelegenheit gute Lehrer für ihre Babys sind. Daher benötigen sie selbst Hilfe und Anleitung zur Selbstkontrolle von Erregung.
 
    Da die meisten Babys drogenabhängiger und substituierter Müter zur Behandlung von Irritabilität, Tonus- oder Koordinations-Problemen in einem Frühförderzentrum vorgestellt werden, ergibt sich hier eine Chance zur Stärkung der Mutter-Kind-Dyade und zur Verbesserung der mütterlichen Feinfühligkeit, anstatt nur eine funktionelle Therapie anzubieten (vgl. Fries et al. 2005). Die Frühförderer sollten, wie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Drogenhilfe, darin geschult werden, die Situation der Mutter zu verstehen und ihr auf dem Weg zu kompetenter Elternschaft zur Seite zu stehen. Das hilft dem Baby mehr, als sich von den somatischen Auffälligkeiten »hypnotisieren« zu lassen und die möglicherweise schwierige Mutter als reines Hindernis für die Entwicklung des Kindes anzusehen.
 
    Eine Verbesserung der elterlichen Kompetenzen begünstigt auch Abstinenz: Das dopamingesteuerte Belohnungssystem wird bei gelingender Mutter-Kind-Interaktion aktiviert, und das Opioid als unbelebtes Substitut einer Bindungsfigur (Zimmer-Höfler & Kooyman 1996) wird schrittweise durch eine befriedigende Beziehung zum Kind ersetzt, vielleicht auch vermittelt durch die Erkenntnis: »Auf Droge bekomme ich schlechter Kontakt zum Kind, das fühlt sich nicht gut an!« (Zitat einer der untersuchten Mütter.)
 
    Als zukünftige Forschungsfrage bleibt: Wie genau muss ein Trainingsprogramm bzw. die helfende Beziehung beschaffen sein, damit der emotionale Gewinn der Elternschaft dauerhaft höher bleibt als der des Drogenkonsums?
 
    Ein Schlüssel dazu könnte in der besonderen Förderung von körperbezogenen Interaktionen zwischen Mutter und Kind liegen. Porter und Porter (2004) stellen aus der Sicht der Kinderkrankenpflege ein Interventionsprogramm für drogenabhängige und substituierte Mütter vor. In einem Gruppensetting werden die Mütter zur Durchführung einer Baby-Massage angeleitet, verbunden mit einem Feinfühligkeitstraining (IMPEP = Infant Massage-Parenting Enhancement Program). Es ist leicht ersichtlich, dass die intensive Berührung zu einer verstärkten Oxytocin-Ausschüttung bei sowohl der Mutter als auch dem Kind beiträgt, mit den bekannten Effekten in Bezug auf Angstminderung, emotionale Sicherheit, soziale Interaktionsbereitschaft und allgemeines Wohlbefinden (vgl. Uvnäs-Moberg 2011).
 
    Sabine Trautmann-Voigt (2011 a, b) betont die Bedeutung von Bewegungsmustern bei Diagnostik und Behandlung frühester Bindungsprobleme und legt ein psychomotorisch ausgerichtetes Therapiekonzept auf psychodynamischer Basis zur Stärkung von Feinfühligkeit und Selbstwirksamkeit vor. Auch ein solches Vorgehen hat sowohl hormonelle als auch emotional-interaktionelle Wirkung, indem es Stresserleben reduziert, neue Erlebensräume öffnet und zu einer befriedigenderen Beziehung zwischen Mutter und Kind beiträgt. Ein körpernaher Zugang fördert auch die Reifung reflexiver Funktionen bei den Müttern, auf deren Erforschung ebenfalls ein Augenmerk gerichtet werden sollte. Ergebnisse des stationären Interventionsprogramms von Pajulo et al. (2012) weisen darauf hin, dass die Verbesserung der reflexiven Funktionen bei dieser Behandlung im Vordergrund stand. Sie berichten, dass sich durch die bindungsorientierte Therapie die reflexive Funktion bei den Probandinnen signifikant erhöhte, wobei die Verbesserung von der mütterlichen Traumageschichte und dem gebrauchten Suchtmittel abhing. Die Rückfalltendenz und die Rate notwendiger Fremdunterbringungen der Kinder waren mit der reflexiven Funktion korreliert.
 
    Suchman et al. (2010 a) stellten in einer Studie heraus, dass eine adäquate Fähigkeit zur Mentalisierung psychischer Zustände – und dadurch ein Verständnis für die auf Gedanken, Gefühlen und Wünschen basierenden Reaktionen von sich selbst und anderen – eng mit mütterlich-kontingentem Verhalten korreliert ist. Wichtiger als die »child-mentalization«, d. h. die Mentalisierung über die Wünsche, Absichten oder Emotionen des Kindes und ihren Einfluss auf die Mutter-Kind-Interaktion, war dabei die »self-mentalization« (also bezüglich eigener Wünsche, Absichten, Emotionen). Drogenabhängige und substituierte Mütter müssen danach erst lernen, mit ihren eigenen restriktiven oder negativen Affekten und Impulsen umzugehen, dann die Zustände ihres Kindes verstehen und einschätzen lernen, und erst dann benötigen sie Informationen und Begleitung bezüglich der kindlichen Entwicklung sowie Verhaltensstrategien für spezifische elterliche Dilemmata. Suchman et al. zeigen dabei auf, dass die meisten – verhaltenstherapeutisch orientierten – Programme mit dem dritten Schritt beginnen.
 
    Es ist also noch viel zu tun, um »gute« und »passende« Hilfskonzepte für drogenabhängige Mütter von Säuglingen und Kleinkindern zu implementieren und zu erforschen. Eine affektiv rahmende, bindungsorientierte und körpernahe professionelle Haltung ist dabei sicher eine gute Voraussetzung.
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    KAREN M. FAISANDIER, JOANNE E. TAYLOR, ROBYN M. SALISBURY UND SHANE T. HARVEY

    Zur Frage des Zusammenhangs zwischen Bindung und unkontrolliertem Sexualverhalten


    »Out of Control Sexual Behavior« (OCSB, unkontrolliertes Sexualverhalten [im Folgenden wird der deutsche Begriff oder die Abkürzung OCSB verwandt]) macht den betroffenen Personen sehr zu schaffen und hat häufig verheerende Folgen für sie selbst, für ihre Partner, ihre Kinder und die größere Gemeinschaft. Verbunden mit Leid und Kummer für das Individuum und/oder die Partnerperson, schließt unkontrolliertes Sexualverhalten ein weites Spektrum sexueller Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen ein, die eine funktionale Beeinträchtigung der Person zur Folge haben. Dem unkontrollierten Sexualverhalten liegen oft emotionale und zwischenmenschliche Schwierigkeiten zugrunde, und es liegen, zusammen mit ihm, psychische Störungen und Drogenprobleme vor.
 
    Der jüngeren bindungstheoretischen und neurowissenschaftlichen Forschung zufolge könnten problematische Bindungserfahrungen mit den Bezugspersonen an diesen Schwierigkeiten beteiligt sein: Frühe Bindungsbeziehungen haben großen Einfluss auf das Potential für gesunde sexuelle Beziehungen und auf die Fähigkeit zur Intimität. Menschen, deren diesbezügliche Fähigkeiten unzureichend sind, nehmen in ihrer Suche nach Zuspruch und Nähe unter Umständen fehlangepasste Verhaltensweisen wie etwa ein unkontrolliertes Sexualverhalten an. Die wenigen Studien, die sich mit Fragen der Bindung im Rahmen eines unkontrollierten Sexualverhaltens befassen, konstatieren eher unsichere als sichere Bindungen bei Menschen, die derartige Probleme haben; tatsächlich bedarf es aber weiterer derartiger Untersuchungen, vor allem bezüglich der Rolle der Bindung im Rahmen der Erfassung des Problems und im Rahmen entsprechender Interventionen. Bis heute gibt es kaum Untersuchungen zur Frage der wirksamen Behandlung unkontrollierten Sexualverhaltens, und entsprechende Bemühungen aus bindungstheoretischer Sicht sind noch nie evaluiert worden. Der therapeutische Dienst »Sex Therapy New Zealand« (STNZ)1 arbeitet gegenwärtig in Fällen von Klienten, bei denen unkontrolliertes Sexualverhalten vorliegt, mit einer bindungs- und intimitätsorientierten Methode (Salisbury 2008). Wir planen, die Wirksamkeit dieser speziellen Therapiemethode anhand der Behandlungsergebnisse zu überprüfen. Hier wollen wir zunächst die Forschung zum Thema »Bindung und unkontrolliertes Sexualverhalten« in den Blick nehmen und dann darüber diskutieren, was sich daraus in Bezug auf zukünftig vorzunehmende Untersuchungen ergibt.
  
    Was ist unkontrolliertes Sexualverhalten?

    Zunächst ist es wichtig, die komplexe Natur des unkontrollierten Sexualverhaltens zu verstehen. Patrick Carnes hat vor nahezu drei Jahrzehnten den Begriff sexual addiction, Sexsucht, eingeführt, um Individuen zu kennzeichnen, die ein »zwanghaftes Sexualverhalten« an den Tag legen (Carnes 1987, 1989, 1992). Das Erscheinen seines Buchs The Sexual Addiction (1983. Dt. 1987) fand allerdings eine so kontroverse Aufnahme, dass es in einer späteren Auflage den Titel Out of the Shadows trug (vgl. Schneider 2004), und Carnes’ Behauptung, zwanghaftes Sexualverhalten sei eine Sucht, regte eine lebhafte Debatte in der Fachliteratur an. Tatsächlich konzentrierte sich der Großteil der einschlägigen klinischen Forschung damals darauf, eine Definition und eine genaue Klassifikation der entsprechenden Verhaltensweisen festzulegen – also sexueller Gedanken, Gefühle oder Aktivitäten, die in ihrer Häufigkeit und Intensität das persönliche, das zwischenmenschliche oder auch das berufliche Funktionieren der betroffenen Person behindern (Parsons et al. 2008). Dabei kann es sich um zwanghaftes Masturbieren, um das Betrachten pornografischen Materials oder um bestimmte Formen von Partner-Sex (bezahlt oder unbezahlt, anonym, promiskuitiv oder monogam) handeln; ferner um die zwanghafte Nutzung des Internets zu sexuellen Zwecken; um Exhibitionismus, Voyeurismus oder sexuellen Fetischismus;2 um gefährliche oder illegale sexuelle Praktiken und darum, dass übermäßig viel Zeit auf sexuelle Fantasien verwendet wird (Carnes & Adams 2002; Hall 2006; Parsons et al. 2008). In der Regel sind mehrere dieser und auch noch andere mögliche Verhaltensweisen im Spiel (Carnes & Schneider 2000).
 
    Gebräuchliche Begriffsbezeichnungen

    Die lebhaften Bemühungen um eine akkurate Erfassung des Phänomens führten zu mehr als 30 Begriffen und mehr als 100 Definitionen für unkontrolliertes Sexualverhalten (O’Donohue 2001). Mehrere dieser Definitionen wurden von den Medien begierig aufgegriffen und gingen in die Alltagssprache ein. Die vielen verschiedenen Begriffe, die ins Gespräch gebracht wurden, führten zu Unsicherheiten in der psychologischen Diagnose, die für die Ausrichtung der Behandlung doch von großer Bedeutung ist (O’Donohue 2004). Es gibt bis heute im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR, APA 2000) keine offizielle Diagnose des unkontrollierten Sexualverhaltens; Kliniker, die in einem diagnostischen Kontext tätig sind, haben jedoch einen kreativen Gebrauch von der Kennzeichnung 1.) der sexuellen Dysfunktionen (d. h. Störungen des Begehrens), 2.) der Paraphilien (nicht anderweitig spezifiziert [not otherwise specified; NOS]), 3.) der Störungen der Impulskontrolle (NOS), 4.) der sexuellen Störungen (NOS) und 5.) der psychischen und Verhaltensstörungen im Zusammenhang mit der sexuellen Entwicklung und Orientierung gemacht (Guigliano 2009; Seegers 2003). Das DSM-IV-TR soll in Kürze durch das DSM-V aktualisiert werden, und zu den vorgeschlagenen Ergänzungen zählt auch ein klareres Klassifikationssystem für unkontrolliertes Sexualverhalten (Manley & Koehler 2001); die Meinungen darüber, wie dieses System beschaffen sein soll, gehen allerdings noch auseinander (Kafka 2010).

    Hypersexualität 
 
    Ein Vorschlag für das DSM-V (APA 2010) lautet auf »Hypersexualität« (hypersexual disorder; Kafka 2010). Gold und Heffner (1998) stellen fest, dass Personen, die an dieser Störung leiden, sich sexuell nicht befriedigt fühlen können und daher eine exzessive sexuelle Aktivität entwickeln. Zu Kafkas Kriterien für diese Störung zählen ein Lebensalter von über 18 Jahren, über eine Zeitspanne von zumindest sechs Monaten wiederkehrende, intensive sexuelle Fantasien, Impulse und Verhaltensweisen, die zudem mindestens vier der folgenden insgesamt fünf Kriterien genügen: 1.) ein exzessives Maß an Zeit, die mit sexuellen Fantasien und Impulsen oder mit tätigem Sexualverhalten bzw. der Planung solchen Verhaltens verbracht wird, 2.) ein wiederholtes Sich-Einlassen auf unkontrolliertes Sexualverhalten in Reaktion auf dysphorische Zustände, 3.) ein wiederholtes Sich-Einlassen auf unkontrolliertes Sexualverhalten in Reaktion auf belastende Lebensereignisse, 4.) wiederholt fehlgeschlagene Bemühungen, das unkontrollierte Sexualverhalten zu steuern oder zu reduzieren, und 5.) ein wiederholtes Sich-Einlassen auf unkontrolliertes Sexualverhalten bei Nichtbeachtung der Gefahr, dass der eigenen Person oder anderen Personen ein (emotionaler oder physischer) Schaden zugefügt wird. Darüber hinaus geht mit der Häufigkeit und Intensität dieser Fantasien, Impulse und Verhaltensweisen ein klinisch signifikantes Maß an Stress oder Beeinträchtigung in den sozialen, beruflichen oder anderweitig bedeutsamen Funktionsbereichen einher. Diese sexuellen Fantasien, Impulse und Verhaltensweisen müssen nicht notwendig den unmittelbaren physiologischen Wirkungen exogener Substanzen (Drogen, Medikamentenabusus) oder einer manischen Episode geschuldet sein. Die jeweilige Art des unkontrollierten Sexualverhaltens lässt sich als Masturbation, als Pornografie, als einverständlicher Sex mit Erwachsenen, als Cybersex, Telefonsex, als Aufenthalt in Strip-Clubs oder anderes spezifizieren. Ob eine eindeutige Diagnose unkontrollierten Sexualverhaltens im DSM-V enthalten sein wird, das wird sich zeigen, wenn das Handbuch, wie vorgesehen, 2012 erscheint (APA 2010). Die drei anderen in der Literatur am häufigsten genannten Bezeichnungen sind »sexuelle Zwanghaftigkeit« (Quadland 1985), »sexuelle Impulsivität« (Barth & Kinder 1987) und »Sexsucht« (Carnes 1992).

    Störungen der Impulskontrolle 
 
    Diesem Modell zufolge ist das definierende Kriterium für unkontrolliertes Sexualverhalten ein Mangel an sexueller Impulskontrolle. Das DSM-IV-TR nennt als Störungen der Impulskontrolle das »wiederholte Unvermögen, einem Impuls, einem Trieb oder einer Versuchung zu widerstehen, eine Handlung auszuführen, die für die Person selbst oder für andere schädlich ist … mit erhöhter Spannung oder affektiver Erregung vor der Handlung« (APA 2000, S. 663). Das lässt sich insofern auf unkontrolliertes Sexualverhalten beziehen, als Spannung oder Erregung ein sexuelles Verhalten auslösen können, das momentan Lust, Erleichterung oder Befriedigung verschafft, gefolgt von Bedauern, Schuldgefühlen oder Selbstanklagen (Goodman 2001; Guigliano 2009; Koob 2006; siehe Abb. 1). Eine Kritik an diesem Modell lautet, dass unkontrolliertes Sexualverhalten sich häufig als ein vorbedachtes oder geplantes Verhalten erweist und nicht als spontane Handlung (Levine 2010; Samenow 2010).

    [image: Abbildung]Abb. 1: Der Zyklus der gestörten Impulskontrolle (nach Koob 2006, S. 106). 

 
    Sexualzwang 
 
    Nach dem Modell der sexuellen Zwanghaftigkeit wiederum sieht sich das Individuum zu unkontrolliertem Sexualverhalten genötigt, um negative Affektzustände wie etwa Angst zu reduzieren (Goodman 2001). Guigliano (2009, S. 285) unterscheidet Zwänge oder »Verhaltensweisen oder mentale Handlungen« und Obsessionen oder »Vorstellungen, Gedanken, Impulse, Bilder«, die alle dazu dienlich seien, Angst zu reduzieren oder zu verhindern. Nach diesem Modell bereiten sexuelle Obsessionen der betroffenen Person Kummer und Schmerz, die wiederum zu einem repetitiven Sexualverhalten führen. Auf das unkontrollierte Sexualverhalten folgen weitere sexuelle Obsessionen, womit sich der Kreislauf fortsetzt (Koob 2006; siehe Abb. 2). Eine Einschränkung, was die Konzeptualisierung unkontrollierten Sexualverhaltens als sexuellen Zwang angeht, besteht nach dem DSM-IV-TR (APA 2000) darin, dass das jeweilige Verhalten, um als Zwang klassifiziert werden zu können, eben nicht Lust oder Befriedigung hervorrufen darf – was bei unkontrolliertem Sexualverhalten in der Regel aber doch der Fall ist (Goodman 2001).

    [image: Abbildung]Abb. 2: Der Zyklus der Zwangsstörung (nach Koob 2006, S. 106). 

 
    Sexsucht 
 
    Würden die geltenden Kriterien des DSM-IV-TR für Suchtmittelabhängigkeit auf unkontrolliertes Sexualverhalten angewandt, dann bedürfte es für diese Diagnose zumindest dreier der nachstehenden, für die Spanne der zurückliegenden sechs Monate gegebenen Voraussetzungen: der Toleranzentwicklung, einer Entzugssymptomatik, der Auffälligkeit des Verhaltens, des Unvermögens – trotz wiederholter Versuche –, dem Verhalten ein Ende zu bereiten, eines erhöhten Zeitaufwands zur Vorbereitung auf unkontrolliertes Sexualverhalten bzw. zur anschließenden »Regeneration«, der Vernachlässigung wichtiger Tätigkeiten zugunsten von unkontrolliertem Sexualverhalten und des fortgesetzten unkontrollierten Sexualverhaltens trotz des damit einhergehenden Unglücks (APA 2000).
 
    Uneinigkeit herrscht allerdings bezüglich der Frage, ob belohnende Erfahrungen wie Sex überhaupt eine Sucht darstellen können, da sie ja nichts mit der Einnahme von chemisch-verändernden Substanzen zu tun haben. Manche Forscher befürworten die Aufnahme prozessgebundener Süchte in das DSM mit dem Argument, dass Sucht vielfältige Ausdrucksformen, aber die gleiche Ätiologie (d. h. biopsychosoziale Faktoren) habe (Shaffer et al. 2004). Hinter diesem Vorschlag steht der Umstand, dass jede wahrgenommene Belohnung zur Dopamin-Transmission im Nucleus accumbens führen kann, dem Lustzentrum des Gehirns, das ein fortgesetztes Verhalten verstärkt (Cozolino 2006; Perry 2005). Folglich kann jede auf chemischem Wege verändernde Erfahrung in einem dafür empfänglichen Gehirn so süchtigmachend sein wie eine chemisch verändernde Substanz.
 
    Allerdings kann der Begriff »Sucht« (addiction) dafür sorgen, dass andere wichtige Determinanten wie z. B. das Maß an Unglück oder Schädigung, subjektivem Leid und funktionaler Beeinträchtigung übersehen werden, und häufig ist dieser Begriff auch wertlastig und stigmatisierend (Samenow 2010). Auf ebendiese Schwierigkeiten war man bereits im Zusammenhang mit der Diagnose der Drogensucht (substance addiction) gestoßen, die im DSM-IV (APA 2000) dann als Missbrauch oder Abhängigkeitsstörung (abuse bzw. dependence) bezeichnet wurde. Forschungsergebnisse legen den Gedanken nahe, dass unkontrolliertes Sexualverhalten nicht immer mit Suchtaspekten verbunden ist und unterschiedliche Motivationen, Erfahrungen und Verhaltensweisen einschließt. So kommt etwa Levine (2010) in seinem Bericht über eine kleine Stichprobe von Männern (n = 30), die mehr als fünf Jahre lang als sexsüchtig galten, zu dem Ergebnis, dass 75 % dieser Probanden die Kriterien für Sexsucht nicht erfüllten. Vielmehr hatten 25 % dieser Männer eine »Paraphilie«, also eine psychische Störung im Sinne eines normabweichenden Verhaltens, während die Probleme weiterer 50 % von ihnen unklar waren. Das macht eine alternative Konzeptualisierung gegenüber derjenigen der Sucht erforderlich, denn diese Probanden zeigten ein weites Spektrum sexueller Verhaltensweisen (z. B. Masturbation beim gleichzeitigen Betrachten pornografischen Materials, Besuche in Strip-Lokalen), die zwar ihre Partnerinnen bekümmerten, Suchtelemente aber nicht einschlossen. Auch Reid und Carpenter (2009) fanden in ihrer Stichprobe von behandlungssuchenden Männern (n = 152) keinen Hinweis auf suchtartige Tendenzen; ihr Schluss lautete, dass es sich um eine bunt gemischte Gruppe mit zumeist »normalen« psychologischen Profilen handele.
 
    Unkontrolliertes Sexualverhalten (OCSB)
 
    Seit einigen Jahren trifft die Vorstellung eines allumfassenden Begriffs wie etwa »Out of Control Sexual Behaviour« (OCSB) unter Klinikern und Forschern auf Zustimmung, weil es ungeachtet der Fortschritte in der laufenden nosologischen Debatte nach fast 30 Jahren noch immer an einem empirischen Konsens fehlt (Bancroft & Vukadinovic 2004; Gold & Heffner 1998; Goodman 2001; Kingston & Firestone 2008). Ein übergreifender Begriff wie unkontrolliertes Sexualverhalten trägt diesem Mangel an Konsens Rechnung und deckt die Vielzahl monolithischer Begriffe ab, die zur Beschreibung eines solchen Verhaltens herangezogen werden, solange es an gezielteren Forschungsbemühungen zu diesem komplexen Konstrukt fehlt. Bancroft und Vukadinovic (2004) sind der Ansicht, dass diese weiterreichende Forschung notwendig ist, bevor ein Konsens erreicht werden kann, da es ja unterschiedliche Formen von OCSB mit je spezifischen ätiologischen Determinanten geben könnte, und dass weitere Bemühungen erforderlich sind, um diese Unterarten zu differenzieren. Damit erweist sich »unkontrolliertes Sexualverhalten« als der gegenwärtig bestgeeignete Begriff. Um die Dinge zu vereinfachen, werden wir, statt die unterschiedlichen Begriffe zu gebrauchen, wie sie von anderen Theoretikern verwendet werden, etwa Hypersexualität und Sexsucht, hier immer von unkontrolliertem Sexualverhalten sprechen.
 
    Vorläufige Definition
 
    Unkontrolliertes Sexualverhalten kann für Leidensdruck und/oder Beeinträchtigungen bei den davon betroffenen Personen und ihren Familien sorgen (Reid & Woolley 2006). Formell definieren Reid und Woolley unkontrolliertes Sexualverhalten (OCSB) als »Schwierigkeiten mit der Regulierung (d. h. der Verminderung oder Unterdrückung) sexueller Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen, die negative Folgen für die betroffene Person oder für andere Personen mit sich bringen. Das Verhalten verursacht ein signifikantes Maß an persönlichem oder zwischenmenschlichem Leid und kann Aktivitäten einschließen, die mit persönlichen Ansichten und Wertvorstellungen bzw. mit angestrebten Zielen nicht zu vereinbaren sind. Das Verhalten kann als fehlangepasster Bewältigungsmechanismus funktionieren (dann soll es zur Vermeidung emotionalen Schmerzes oder zum Spannungsabbau dienen) und mit weiteren psychopathologischen oder neurologischen Beeinträchtigungen verbunden sein« (S. 220).
 
    Die Schlüsselelemente dieser Definition – Leid, Stress und Beeinträchtigung, erfahren an der eigenen Person oder erlitten von anderen Personen, als Folge sexueller Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen – finden die Zustimmung der meisten Forscher, die auf diesem Gebiet tätig sind (Black et al. 1997; Goodman 2001).
 
    Ob unkontrolliertes Sexualverhalten gegeben ist, bestimmt sich also dadurch, dass die betreffende Person und ihre Familie Leid und Beeinträchtigung erfahren, nicht aber durch die Art oder Häufigkeit der jeweils geübten sexuellen Aktivität, es sei denn, das betreffende Verhalten wäre gefährlich oder illegal; in diesem letztgenannten Fall wären die Kriterien für Leid oder Beeinträchtigung der Beteiligten wahrscheinlich erfüllt (Goodman 2001). Das ist zum Teil deshalb so, weil die Erfahrungen, die ein Mensch im Laufe seiner Entwicklung macht, das Vorbild seiner Eltern, seine Sexualerziehung, sein religiöser und kultureller Hintergrund sowie das herrschende gesellschaftliche Klima sämtlich von Einfluss darauf sind, ob bestimmte Formen des sexuellen Verhaltens als »normal« betrachtet werden oder nicht (Coleman 2007; Zoldbrod 1998). Diese individuellen, beziehungsrelevanten und gesellschaftlichen Faktoren sind unbedingt in Betracht zu ziehen, wenn es um die Frage geht, ob ein sexuelles Verhalten problematisch ist, wobei Gegebenheiten wie Leid und/oder Beeinträchtigung diese Differenzierung natürlich erleichtern können (Goodman 2001). Bei alldem ist aber festzuhalten, dass Leid nicht automatisch auf unkontrolliertes Sexualverhalten verweist. Wenn beispielsweise ein Mensch gerne pornografisches Material betrachtet und dabei weder eine Beeinträchtigung erfährt noch bekümmert ist, während seine Partnerin leidet, dann könnte das auf unterschiedliche Wertvorstellungen in Bezug auf den »Konsum« von Pornografie deuten (Levine 2010). Ein Mensch kann sich auch wegen seines Glaubens oder wegen der in seiner Familie gängigen Ansichten mit seinen sexuellen Wünschen (die vielleicht nicht heterosexueller Art sind) unglücklich fühlen; das hat allerdings nichts mit unkontrolliertem Sexualverhalten zu tun.
 
    Leid und Beeinträchtigung, wie sie einen Menschen mit unkontrolliertem Sexualverhalten treffen können, führen etwa zu eingeschränkten beruflichen Leistungen oder nachlassender Schaffenskraft, weil der Betreffende sich mit pornografischem Material befasst oder seinen Sexfantasien nachhängt, zu finanziellen Schwierigkeiten, weil er Geld für Sexdienste und pornografische Schriften ausgibt, zum Zerbrechen der Beziehung, weil er untreu ist, zum Verlust des vertrauten und befriedigenden Sexuallebens mit der Partnerin, zu rechtlichen Konsequenzen (vielleicht weil er beim Sex in der Öffentlichkeit ertappt wird oder sich mit kinderpornografischem Material befasst), zu gesundheitlichen Problemen wie etwa Infektionen, die durch Geschlechtsverkehr übertragen werden, zur Verbreitung des Aids-Virus, zu einer ungewollten Schwangerschaft (Muench et al. 2007). Alle diese möglichen Folgen können sich auch auf die Partnerperson und auf die Familie des betreffenden Menschen auswirken.
 
    So stellte sich z. B. bei Durchsicht der Literatur über die Auswirkungen der Internetpornografie auf Ehe und Familienleben heraus, dass die Partner derer, die im Internet in Sachen unkontrolliertes Sexualverhalten »unterwegs« waren, sich nach ihren eigenen Worten verletzt, zornig, zurückgewiesen und unzulänglich fühlten – zum Schaden des Vertrauens und der Intimität in ihrer Beziehung (Manning 2006). Die Kinder solcher Personen waren, ohne es zu wollen, pornografischen Angeboten ausgesetzt, hörten von Internet-Sex, erlebten es, dass Vater oder Mutter masturbierten, waren in ihrer geschlechtlichen und sozialen Entwicklung traumatischen Botschaften ausgesetzt, die mit Sexualität und Beziehungen zu tun hatten, hegten unrealistische Erwartungen, was ihre zukünftigen sexuellen Beziehungen anging, verbrachten weniger Zeit sowohl mit der an unkontrolliertem Sexualverhalten interessierten als auch mit der anderen Elternperson, die ihrerseits eine Mauer um sich errichtet hatte und ganz von dem Problem eingenommen war; zudem hatten sie ein vergleichsweise größeres Risiko, Konflikte zwischen Vater und Mutter mitansehen zu müssen sowie die Trennung oder Scheidung der Eltern zu erleben (Manning 2006). Das alles schwappt auf die größere Gemeinschaft über, sei es in der Form von Kosten und Leistungen etwa für die sexuelle Gesundheitspflege, für Schwangerschaftsabbrüche, für die Unterstützung alleinerziehender und arbeitsloser Eltern, für psychologische Dienste wie die Beratung durch die Familiengerichte oder auch – vielleicht besonders alarmierend – in Form der Weitergabe des problematischen Sexualverhaltens oder anderer Probleme an die betroffenen Kinder.
 
    Alles in allem – und ungeachtet der Kontroversen um die vielfältigen Erscheinungsformen und die Definition von unkontrolliertem Sexualverhalten – können Leid und Beeinträchtigung im Zusammenhang mit dem Sexualverhalten ein guter Indikator von OCSB sein, auch wenn sie für eine Definition dieses Phänomens allein nicht ausreichen. Da unkontrolliertes Sexualverhalten Auswirkungen auf andere Menschen – Lebensgefährten, vorhandene oder zukünftige Kinder, Freunde, Angehörige, Arbeitgeber, Sexualpartner – haben kann, handelt es sich um ein Problem, das die größere Gemeinschaft betrifft und daher der präzisen Erfassung, der Intervention und präventiver Bemühungen bedarf.
   
    Epidemiologische Überlegungen

    Im Zusammenhang mit der Frage, welcher Klientel derartige Probleme wahrscheinlich am ehesten zu schaffen machen, ist Forschern und Klinikern die Epidemiologie von unkontrolliertem Sexualverhalten ein wichtiges Anliegen. Sie akkurat zu bestimmen ist wegen der Uneinheitlichkeit der Erfahrungen mit unkontrolliertem Sexualverhalten und von dessen Definitionen allerdings schwierig. Es kommt hinzu, dass die meisten Stichproben, die untersucht wurden, nicht repräsentativ waren und sich in der Regel aus behandlungssuchenden – schwulen oder bisexuellen – Hochschulstudenten oder aus männlichen Sexualstraftätern zusammensetzten (Kaplan & Krueger 2010).
 
    Prävalenz

    Die vorhandenen Studien deuten auf ein Anfangsalter für unkontrolliertes Sexualverhalten von unter 18 Jahren hin; seinen Höhepunkt erreicht das Phänomen aber in der Regel zwischen dem 20. und dem 30. Lebensjahr (Goodman 1997). Prävalenzschätzungen galten amerikanischen Stichproben und kamen auf einen Anteil von 3 – 6 % der Bevölkerung (Black 2000; Carnes 1992; Coleman 1992; Goodman 1993). In Neuseeland wurde vor kurzem im Rahmen einer Kohortenstudie (n = 940) im Längsschnitt nach der Wahrnehmung »unkontrollierter Sexualerfahrungen« (»Out of Control Sexual Experiences«, OCSE) gefragt (Skegg et al. 2010). 13 % der männlichen und 7 % der weiblichen Teilnehmer berichteten von solchen wahrgenommenen Erfahrungen, aber nur 3,8 % der Männer und 1,7 % der Frauen hatten diese Erfahrungen nach ihren eigenen Worten als etwas empfunden, das sich störend auf ihr Leben auswirkte – nach Reid und Woolley (2006) eines der Kriterien für unkontrolliertes Sexualverhalten.
 
    Unterschiede zwischen den Geschlechtern werden nur in sehr wenigen Studien genannt, die sich mit unkontrolliertem Sexualverhalten befassen. Bisher wissen wir, dass Frauen in ihrem Beziehungsverhalten eher zur Übertreibung neigen (z. B. aktiv nach Beziehungen suchen), während das exzessive Moment sich bei Männern eher »im Alleingang« (z. B. im Betrachten pornografischen Materials) äußert (Manley & Koehler 2001; Turner 2008). Frauen dürften insgesamt auch weniger Sexualpartner haben als Männer (Black et al. 1997). Es mag auch kulturelle Unterschiede geben; bisher hat sich aber offensichtlich noch keine Studie mit der Frage befasst, ob der kulturelle Hintergrund bei unkontrolliertem Sexualverhalten eine Rolle spielt. Nach allgemeiner Auffassung handelt es sich bei diesem Verhalten jedoch um ein interkulturelles und weltweit verbreitetes Phänomen (Manley & Koehler 2001).
 
    Komorbidität
 
    Unkontrolliertes Sexualverhalten koexistiert erwiesenermaßen mit Psychopathologien und Drogenkonsum (Black et al. 1997; Guigliano 2006; Weiss 2004). Black et al. (1997) gingen psychiatrischen Störungen bei 36 freiwilligen Probanden nach, die von zwanghaftem Sexualverhalten berichteten. Sie fanden Prävalenzen in der bis zum Erhebungszeitpunkt verstrichenen Lebenszeit von 36 % für eine Depression und von 42 % für Phobien; 33 % der Probanden hatten ein momentan koexistierendes Problem, 61 % ein in der gesamten bisherigen Lebenszeit koexistierendes Problem. Black et al. stellten ferner fest, dass alle Teilnehmer subjektives Leid, eheliche Unstimmigkeiten und zwischenmenschliche, berufliche oder rechtliche Beeinträchtigungen im Zusammenhang mit ihrem Sexualverhalten nannten. Weiss (2004) ging der Prävalenz von Depressionen unter männlichen Sexsüchtigen nach und kam zu ähnlichen Ergebnissen wie Black et al.: Bei 28 % seiner Probanden mit zwanghaftem Sexualverhalten bestand eine Depression, während die durchschnittliche Prävalenz bezüglich einer Depression in der US-amerikanischen Gesamtbevölkerung 9,8 % beträgt (Weiss 2004). Und Guiglianos (2006) qualitative Studie mit Männern mit unkontrolliertem Sexualverhalten kam zu dem Ergebnis, dass 65 % dieser Probanden gleichzeitig Sex und Drogen »nahmen«. Black et al. (1997) stellten ebenfalls fest, dass 64 % derer, die von zwanghaftem Sexualverhalten berichteten, auch die Kriterien für eine durch Suchtmittel verursachte Störung erfüllten.
 
    Noch fehlt es zwar an einer klaren und akkuraten Bestimmung der Epidemiologie von unkontrolliertem Sexualverhalten; es handelt sich aber augenscheinlich um eine nicht-homogene Störung, die häufig mit koexistierenden Problemen einhergeht. Angesichts dieser Varietät der Erfahrungen müssen wir überlegen, was über die Ursachen von unkontrolliertem Sexualverhalten bekannt ist.
   
    Überlegungen zur Ätiologie unkontrollierten Sexualverhaltens

    Die Kenntnis der Ätiologie von OCSB ist wichtig, wenn es darum geht, geeignete Interventionen zu planen. Forscher und Kliniker, die auf diesem Gebiet arbeiten, sind sich darin einig, dass die Ätiologie unkontrollierten Sexualverhaltens eine Vielzahl interagierender Faktoren umfasst, so die Genetik, die Physiologie, Umwelteinflüsse, Erfahrungen, die in der Herkunftsfamilie gemacht wurden (etwa vorsätzliche Misshandlung, unbeabsichtigte Traumatisierung einer Person als Kind), ferner Merkmale wie Impulsivität und Zwanghaftigkeit (Kaplan & Krueger 2010; Salisbury 2008; Seegers 2003; Shaffer et al. 2004). Bancroft & Vukadinovic (2004) bringen zudem den Gedanken ins Spiel, dass unterschiedliche ätiologische Faktoren an den verschiedenen Formen von unkontrolliertem Sexualverhalten beteiligt sein könnten, so etwa die Affektregulation, Hemmungsreaktionen, neurobiologische Faktoren, eine beeinträchtigte Selbstregulation (z. B. Selbstberuhigung durch Sex) und ein beschädigtes Motivations-Belohnungs-System (d. h., Orgasmus und sexuelle Lust verstärken unkontrolliertes Sexualverhalten).
 
    Eine weitere Hypothese aus jüngerer Zeit besagt, dass frühe Bindungserfahrungen negativer Art insofern relevant sein könnten, als sie die Basis für eine beeinträchtigte Affektregulation, für eine beeinträchtigte Selbststeuerung und für die interpersonalen und intrapersonalen Schwierigkeiten darstellen, die zu unkontrolliertem Sexualverhalten beitragen können (Cozolino 2006; Creeden 2004; Hudson-Allez 2009; Katehakis 2009). Die Bindungstheorie lehrt, dass interpersonale Fertigkeiten und Erwartungen sich im Rahmen der frühen Beziehungen zu Fürsorge- und Bezugspersonen entwickeln (Ainsworth & Wittig 1969; Bowlby 2006 a, b, 1976, 2009). Neurowissenschaftliche Erkenntnisse und Längsschnittuntersuchungen legen den Gedanken nahe, dass die Qualität dieser frühen Erfahrungen sich in der Entwicklung des Gehirns, im lebenslänglichen Beziehungsverhalten und in der letztlich größeren oder geringeren Fähigkeit zur Intimität niederschlägt (Cozolino 2006; Hudson-Allez 2009; Katahakis 2009; Obegi & Berant 2009; Perry 2005; Schore 2001; Siegel 2001, 2006; Sroufe 2005). Diese Bereiche entwickeln sich augenscheinlich unterschiedlich, je nach dem Bindungsstil, der sich herausbildet; für die empirische Bestätigung dieser Feststellung bedarf es aber noch weiterer Forschungen. Eine sichere Bindung, verbunden mit einfühlsamer und konsequenter Versorgung und Betreuung, trägt nach verbreiteter Meinung zur Entstehung eines Intimitätspotentials bei, wie es für geglückte Beziehungen und ein lebensbereicherndes Sexualverhalten erforderlich ist (Obegi & Berant 2009). Im Gegensatz dazu, so heißt es, führen eine unsichere Bindung und die Erfahrung einer nicht abgestimmten und inkonsequenten Versorgung, verbunden mit Zurückweisung, Misshandlung oder Vernachlässigung, zu Defiziten in der Fähigkeit zur Intimität und folglich zu Beziehungen, denen es an Intimität fehlt, zu einem destruktiven Sexualverhalten und möglicherweise zu psychischen Schwierigkeiten (Creeden 2004; Sroufe 2005).
   
    Die Bindungstheorie

    John Bowlby (1907 – 1990) entwickelte die Bindungstheorie (2006 a, b, 1976), um aufzuzeigen, dass und wie die Beziehungserfahrungen mit den Bindungsfiguren sich in der Persönlichkeitsentwicklung und in der interpersonalen Kapazität, aber auch in psychopathologischen Phänomenen niederschlagen. Die Bindungstheorie beschriebt, wie Kinder mit einem evolutionär gegebenen Verhalten geboren werden, das Bowlby als das System des Bindungsverhaltens bezeichnete. Dieses System wird in Zeiten von Belastung oder Trennung aktiv, es dient dem Schutz des kleinen Kindes, fördert sein Überleben und steht modellhaft für seine zukünftigen Beziehungen (Bowlby 2010). Über die Lebensspanne hinweg trägt ein gut funktionierendes Bindungssystem dazu bei, einem Menschen in Zeiten von Stress, Verlust oder Bedrohung den Trost und den Zuspruch der Mitmenschen zuteil werden zu lassen (Cassidy 2001). Wie gut das Bindungssystem eines Individuums sich entwickelt, um in dieser Weise zu funktionieren, das hängt von seiner genetisch programmierten biologischen Prädisposition und zugleich von der versorgenden Umgebung ab (Schore 2001). Wenn das bindungssuchende Verhalten des Kindes auf eine konsequent responsive Fürsorge und Betreuung trifft, dann ist es sehr wahrscheinlich, dass eine sichere Bindung zustande kommt. Wenn es den anfänglichen bindungssuchenden Strategien des kleinen Kindes dagegen nicht gelingt, eine Reaktion der Fürsorge auszulösen, dann wird das Kind protektive oder defensive Strategien einsetzen, um sein Überleben zu fördern (Bowlby 2010). Dazu zählen auf der einen Seite die Hyperaktivierung, die den Protest des Kindes verstärkt, und auf der anderen Seite, ihr sozusagen gegenüber, die Deaktivierung, die den Protest »herunterfährt« und dafür auf Eigenverantwortlichkeit setzt (Obegi & Berant 2009). Wenn solche protektiven Strategien regelmäßig eingesetzt werden, dann wird sich wahrscheinlich eine unsichere Bindung – als adaptive Form der Bewältigung einer inkonsequenten oder »unerreichbaren« fürsorgenden Umgebung – entwickeln.
 
    Unsichere Bindung
 
    Die Herausbildung einer sicheren Bindung ist ein Schutzfaktor für das sich entwickelnde kleine Kind, während eine unsichere Bindung mit negativen Folgen verbunden ist, die über die Kindheit und die Adoleszenz hinaus noch bis ins Erwachsenenalter reichen (Bowlby 2010; Cozolino 2006; Hudson-Allez 2009; Karen 1990; Kelley et al. 2004; Obegi & Berant 2009; Schore 2001; Siegel 2001, 2006; Sroufe 2005). Es gibt anhand der Erhebung mit unseren Instrumenten (s. weiter unten) drei Arten des unsicheren Bindungsmusters, die sich nach unserer Kenntnis entwickeln können: die präokkupierte (oder verstrickte), die abweisende und die desorganisierte Bindung. Ein präokkupiertes Bindungssystem, das mit Trennungen von der Bezugsperson und mit inkonsequenter Fürsorge und Pflege einhergeht, äußert sich in einem Verhalten, das von hoher Bedürftigkeit gekennzeichnet ist, also als Bemühen um beruhigenden Zuspruch, als Überempfindlichkeit, Angst, Aufmerksamkeitssuche und erhöhte Erregung (Ainsworth & Wittig 1969; Hudson-Allez 2009). Das »innere Arbeitsmodell« gibt der betroffenen Person das Gefühl, abhängig, nichts wert und nicht imstande zu sein, Trost und Zuspruch zu erlangen; die Bezugsperson wiederum wird als vernachlässigende, unberechenbare und unzuverlässige Person wahrgenommen, der es an Feinfühligkeit fehlt (Ainsworth & Wittig 1969; Hudson-Allez 2009). Dagegen ist ein abweisendes Bindungssystem mit einer abweisenden oder »unerreichbaren« Bezugsperson durch kognitive Abwehr gekennzeichnet, mit der das Bindungsbedürfnis geleugnet oder kleingeredet wird (Hudson-Allez 2009). Dem entsprechenden inneren Arbeitsmodell zufolge fühlt die Person sich ungeliebt, vertraut aber auf sich selbst und erkennt ihr Umfeld als abweisend oder aber zudringlich und als unfähig, ihren Bedürfnissen gerecht zu werden (Hudson-Allez 2009).
 
    Eine dritte Form des unsicheren Bindungsmusters wurde von Main und Solomon (1990) in die Diskussion eingeführt, die beobachteten, dass manche unsicher gebundenen kleinen Kinder sich weder dem präokkupierten noch dem abweisenden Bindungsmuster zuordnen ließen. Die präokkupierten oder abweisenden Varianten gelten als adaptive Verhaltensformen, die den Zugang zur Bezugsperson sichern sollen, wenn dies erforderlich ist; für manche kleinen Kinder ist aber keine dieser Strategien durchgängig erfolgreich, und damit kommt es zum desorganisierten Bindungsverhalten (Obegi & Berant 2009). Das desorganisierte gilt als das problematischste unter den unsicheren Bindungsmustern, weil es häufig mit nicht zu erwartenden Erfahrungen – mit Misshandlung, Vernachlässigung und Trauma – verknüpft ist, so dass die »sichere Basis« (die Bezugsperson) zugleich auch eine Quelle echter körperlicher oder emotionaler Bedrohung ist. Dieser Widerspruch führt insofern zu einem konfusen Verhalten, als dem ganz natürlichen Impuls, Trost und Beruhigung zu suchen, der ebenso natürliche Impuls entgegensteht, der Gefahr zu entkommen (Obegi & Berant 2009). Dabei kommt es häufig zu erhöhter Erregung und fehlgesteuertem Stress mit der Folge, dass das betroffene Kind zwischen einem ängstlichen und einem vermeidenden Bindungsverhalten schwankt (Obegi & Berant 2009). Es entwickelt ein internes Arbeitsmodell seiner selbst als ungeliebt und erfährt die Bezugsperson(en) als abweisend, bedrohlich und unberechenbar. Menschen mit desorganisierten Bindungen haben gelernt, dass sie sich nur auf sich selbst verlassen können, weil »die anderen« gefährlich sind, und gehen damit nur eingeschränkte Bindungen zu anderen Menschen ein (Obegi &Berant 2009). Das kann im Fall eines Kindes, das von seinen Bezugspersonen vernachlässigt oder misshandelt wird, eine notwendige Überlebensstrategie sein, es wird aber dann kontraproduktiv, wenn es dem heranwachsenden Kind nicht gelingt, Vertrauen zu entwickeln und sich in sicheren Beziehungen einzurichten.
 
    Was hat Bindung mit unkontrolliertem Sexualverhalten zu tun?

    Die wenigen Studien, die uns bisher zu dieser Frage vorliegen, sprechen für einen Zusammenhang zwischen unsicherer Bindung und unkontrolliertem Sexualverhalten. Menschen mit unkontrolliertem Sexualverhalten zeigen eine vergleichsweise höhere Bindungsunsicherheit, sie erreichen höhere Punktwerte bei Merkmalen, wie sie mit einer unsicheren Bindung einhergehen – also etwa bei der gestörten Affektregulation –, und sie sind anfällig für psychopathologische Symptome wie Angst, Depression und Drogenkonsum (Bogaert & Sadava 2002; Faisandier 2010; Gentzler & Kerns 2004; Leedes 1999; Zapf et al. 2008). So stellte Leedes (1999) fest, das 95 % seiner (nach dem Sexual Addiction Screening Test – SAST mit 13 oder mehr Punkten als sexsüchtig eingestuften) Probanden unsicher gebunden waren, wobei 68 % als abweisend und 27 % als präokkupiert gebunden klassifiziert wurden. Des Weiteren stellte Leedes fest, dass die Sexsüchtigen sich nach ihren eigenen Worten mit zwischenmenschlicher Nähe unbehaglicher fühlten als die Nicht-Sexsüchtigen. Und eine Studie mit 71 sexsüchtigen Männern (13 oder mehr Punkte nach dem SAST; Carnes 1992) kam ebenfalls zu dem Schluss, dass diese Probanden eher einen unsicheren Bindungsstil zeigten, wobei die Mehrheit (44 %) von einem ausgesprochen ängstlich-vermeidenden (desorganisierten) Verhalten berichtete, während 28 % eine präokkupierte, 20 % eine abweisende und nur 8 % eine sichere Bindung angaben (Zapf et al. 2008).
 
    In anderen Untersuchungen ging es um den Zusammenhang zwischen Bindung und bestimmten Aspekten sexueller Vorstellungen und Verhaltensweisen. Gentzler und Kerns (2004) befragten Studentinnen (n = 202) und Studenten (n = 126) zu ihren Bindungs- und sexuellen Erfahrungen, u. a. zum Thema Monogamie, zur Zahl ihrer Sexualpartner, zu ihren Ansichten über und ihrer Einstellung zum Sex. Sie stellten Unterschiede zwischen den präokkupiert und abweisend gebundenen Probanden einerseits und den sicher gebundenen Probanden andererseits fest: Höhere Punktwerte beim abweisenden Bindungsmuster standen in einem Zusammenhang mit weniger restriktiven Ansichten über Sex und mit einem Mehr an Gelegenheitssex (Gentzler & Kerns 2004). Das passt zu der Beobachtung von Bartholomew (1990), nach der abweisend gebundene Personen, wenn sie denn überhaupt eine Beziehung eingehen, in der Regel einen Partner wählen, der Nähe ebenfalls meidet und lieber eine sichere Distanz zum Gegenüber wahrt. So wird zum Beispiel ein Partner gewählt, der weit entfernt lebt und daher »unerreichbar« ist, oder diese Personen entscheiden sich für eine Vielzahl romantischer Beziehungen oder auch für viele Sexpartner zur gleichen Zeit (Bartholomew 1990).
 
    Darüber hinaus stellten Gentzler und Kerns (2004) fest, dass ein Zusammenhang zwischen höheren Punktwerten beim präokkupierten Bindungsverhalten und einer geringeren Akzeptanz für Sex außerhalb einer festen Beziehung bestand und die betreffenden Personen überdies Schwierigkeiten hatten, eine Beziehung aufrechtzuerhalten. Bogaert und Sadava (2002) kamen allerdings zu gegensätzlichen Erkenntnissen. Sie stellten anhand der Eigenberichte junger Kanadier (n = 792) einen Zusammenhang zwischen präokkupierter Bindung und häufigerer Untreue, einem jüngeren Lebensalter beim ersten Geschlechtsverkehr und einer größeren Zahl von »Lebensabschnittspartnern« fest, wobei diese Feststellung auf die Frauen genauer zutraf als auf die Männer (Bogaert & Sadava 2002). Gentzler und Kerns kamen auch zu dem Schluss, dass Personen mit höheren Punktwerten bei der sicheren Bindung weniger Sexpartner hatten, einer festen monogamen Beziehung positiv gegenüberstanden und ihr Sexualleben ganz allgemein als positiver empfanden. Auch wenn die Gültigkeit dieser Studien dadurch eingeschränkt ist, dass die Stichproben nicht repräsentativ waren und dass sich daher nicht feststellen lässt, in welche Richtung die Ergebnisse zeigen, so verweisen sie doch darauf, dass Unterschiede in den Bindungsstilen in einem Zusammenhang mit sexuellen Vorstellungen und Verhaltensweisen stehen.
 
    Die nachstehend beschriebene Studie wurde von den Autoren als Teil eines Postgraduierten-Abschlusses (»Honours Qualification«) im Fach Psychologie an der Massey University in Neuseeland durchgeführt (Faisandier 2010). Sie ging dem Zusammenhang zwischen Bindung und unkontrolliertem Sexualverhalten nach, und zwar in Form einer Online-Umfrage, für die unter der neuseeländischen Bevölkerung geworben wurde.
   
    Unsere Studie zum Zusammenhang zwischen Bindung und unkontrolliertem Sexualverhalten

    Die Teilnehmer und das Verfahren
 
    Potentielle Teilnehmer der Studie waren 889 Englisch sprechende Personen über 18 Jahre, die ihren Wohnsitz in Neuseeland hatten, über einen Computer und einen Internet-Anschluss verfügten und imstande waren, sich an der Online-Umfrage zu beteiligen. Wegen fehlender Daten wurden 268 dieser Personen von der Umfrage ausgeschlossen. Bei der verbleibenden Stichprobe (621 Personen, davon 386 Männer, 233 Frauen und zwei Personen, die eine Geschlechtsumwandlung vorgenommen hatten) handelte es sich überwiegend um Europäer (n = 521), zumeist um Heterosexuelle (n = 477) und in der Regel um Personen, die in einer Beziehung lebten, die zu diesem Zeitpunkt schon ein bis zehn Jahre lang bestand (n = 563); unter ihnen waren Verheiratete (n = 196), Personen, die mit einem Partner/einer Partnerin zusammenlebten (n = 170) sowie Personen, die sich regelmäßig mit einer Partnerperson trafen (n = 116); das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 35,68 Jahre (SD = 12,68, Altersspanne 18 – 77 Jahre; siehe Tab. 1, S. 156).
 
    Die Online-Umfrage umfasste 136 Fragen zu demografischen Daten (Geschlecht, Alter, ethnische Zugehörigkeit, Wohnsitz in Neuseeland, Vorgeschichte der intimen Beziehungen, gegenwärtiger Beziehungsstatus, Dauer der längsten Partnerbeziehung, sexuelle Orientierung, Angst und Depression, Drogenkonsum); hinzu kamen ein Instrument zur Erfassung unkontrollierten Sexualverhaltens (Sexual Addiction Screening Test-Revised, SAST-R) und zwei Instrumente zur Erfassung romantischer Beziehungen (Relationship Scale Questionnaire, RSQ; Experiences in Close Relationships-Revised, ECR-R). Die Teilnehmer wurden einer von zwei Gruppen, nämlich einer OCSB-Gruppe (im Fall eines SAST-R-Punktwertes von 6 und höher) und einer Nicht-OCSB-Gruppe, zugeordnet; die beiden Skalen zur Erfassung romantischer Beziehungen sahen sechs Punktwerte vor.
 
    Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Massey University (HEC Southern A, Application 10/09) zugelassen, und eine nationale Pressemitteilung forderte zum Besuch der Website der Sex Therapy New Zealand Ltd. (STNZ) (www.sextherapy.co.nz) auf, von wo die Interessenten zu einem Informationsblatt und einem Fragebogen weitergeleitet wurden. Ihre Einverständniserklärung galt als gegeben, wenn sie sich dafür entschieden, die Fragen zu beantworten. Die Daten wurden anhand des Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, V.7, 2008) analysiert.
 
    Antworten mit einem Punktwert über 6 wurden der OCSB-Gruppe zugeordnet (n = 407), Antworten mit einem Punktwert von 6 und niedriger wurden der Nicht-OCSB-Gruppe zugeordnet (n = 214) (Punktwerte über 6 besagen, dass weitere Erfassungen in Bezug auf unkontrolliertes Sexualverhalten erforderlich sind; Carnes et al. 2010).3 Die Daten wurden korreliert und einem t-Test, einer Varianzanalyse (ANOVA) und einer multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) unterzogen. Anhand der Werte für die Bindungsqualität der Erwachsenen (nach RSQ und ECR-R) wurde den Unterschieden zwischen den OCSB-Gruppen nachgegangen. Sie waren statistisch signifikant.

    
      
      Tab. 1: Demografische Variablen für die gesamte Stichprobe im Vergleich zur OCSB-Gruppe und zur Nicht-OCSB-Gruppe 
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      Zur Beachtung: Wo das n für die jeweilige Kategorie nicht der Gesamtzahl entspricht, liegt dies entweder daran, dass Daten fehlten, oder daran, dass die Teilnehmer bei »Ethnizität/Nationalität« und »Beziehungsstatus« mehr als eine Antwort geben konnten. 
 
      a »andere« Ethnizität/Nationalität umfasste Neuseeländer (n = 16), Asiaten (n = 11), Pazifik-Insulaner (n = 7), Indo-Fidschianer (n = 3), Südafrikaner (n = 2), Engländer (n = 2), Srilankesen (n = 2) und je einen Amerikaner, Australier, Schotten, Chinesen, Israeli, Maori, Ungarn, Inder und Iraner 
 
    

    Ergebnisse

    Der Zusammenhang zwischen den Gesamtpunktwerten nach dem SAST-R und den anhand des Relationship Scale Questionnaire (RSQ) und des Experiences in Close Relationships Revised (ECR-R) ermittelten Punktwerten für die Bindungsqualität wurde mittels Pearson-Korrelation berechnet. Für beide Gruppen ergaben sich schwache positive Korrelationen zwischen dem SAST-R-Punktwert und der furchtsamen (fearful), der verstrickten (preoccupied), der ängstlichen (anxious) und der vermeidenden (avoidant) Bindung, während die abweisende (dismissing) Bindung nicht korreliert war und die sichere Bindung einen schwachen negativen Zusammenhang mit dem SAST-R-Punktwert aufwies (siehe Tab. 2). Mit der Zunahme des SAST-R-Punktwertes ging die sichere Bindung zurück, und die unsichere Bindung (mit Ausnahme der abweisenden Variante) nahm zu; dieser Zusammenhang war allerdings schwach.
 
    T-Tests mit unabhängigen Stichproben (zweiseitig) verglichen die Gruppen in Bezug auf die für die Bindung der Erwachsenen gefundenen Werte. Wie Tabelle 3 (S. 158) zeigt, waren die Werte der OCSB-Gruppe für sichere Bindung niedriger und für unsichere Bindung in allen Varianten höher als die Werte der Nicht-OCSB-Gruppe. Alle diese Effekte waren von geringer bis moderater Größenordnung (Cohen 1988).
 
    Eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) deckte in der Mehrzahl der Fälle signifikante Unterschiede auf, die weitere Tests erforderlich machten; entsprechend wurde eine Serie von faktoriellen Varianzanalysen durchgeführt, um die Bindungswerte sowohl in Relation zur Gruppenzugehörigkeit als auch in Relation zum Geschlecht zu vergleichen. Tabelle 4 zeigt die Mittelwerte für die Bindung der Männer und Frauen in der OCSB- und der Nicht-OCSB-Gruppe. Für sichere Bindung war der Haupteffekt der OCSB-Gruppe signifikant, F (1,615) = 68.75, p < .001, η2 = .10. Der Haupteffekt des Geschlechts war nicht signifikant, F (2,615) = 5.28, p = .02, η2 = .01. Es gab jedoch einen – wenn auch geringen – Interaktionseffekt, F (1,615) = 13.34, p < .001, η2 = .02. Die OCSB-Gruppe nannte ein geringeres Maß an sicherer Bindung als die Nicht-OCSB-Gruppe; das interagierte insofern mit dem Geschlecht, als die Frauen in der OCSB-Gruppe von einem geringeren Maß an sicherer Bindung berichteten als die Männer in dieser Gruppe. Das gleiche Muster zeigte sich für die ängstliche Bindung, bei der es einen Haupteffekt für die OCSB-Gruppe, F (1,615) = 89.13, p < .001, η2 = .13, aber nicht für das Geschlecht gab, F (1,615) = 7.19, p = .008, η2 = .01. Der Interaktionseffekt F (1,615) = 19.95, p < .001, η2 = .03 war gering. Die OCSB-Gruppe berichtete von einem höheren Maß an ängstlicher Bindung als die Nicht-OCSB-Gruppe, was insofern mit dem Geschlecht interagierte, als die Frauen mit unkontrolliertem Sexualverhalten höhere Werte für die ängstliche Bindung nannten als die Männer in der gleichen Gruppe.
 

    
      Tab. 2: Korrelationen der RSQ- und ECR-R-Subskalen mit dem SAST-R-Gesamtpunktwert für die OCSB- und die Nicht-OCSB-Gruppe 
 
      [image: Abbildung]
      *p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 
 
    

    
      Tab. 3: Mittelwerte für die Erwachsenen-Bindung in den beiden Gruppen 
 
      [image: Abbildung]
      Zur Beachtung: ECR-R-Skala 1 – 7, RSQ-Skala 1 – 5. 

    
 


    Bei der furchtsamen (fearful) Bindung betrugen die Haupteffekte für die OCSB-Gruppe F (1,615) = 53,80, p < .001 und für das Geschlecht F (1,615) = 20.67, p < .001, aber die Effektstärken waren gering (η2 = .08 bzw. .03). Es ergab sich ein geringer Interaktionseffekt, F (1,615) = 14.48, p < .001, η2 = .02. Die OCSB-Gruppe lag bei der furchtsamen Bindung in den Werten höher als die Nicht-OCSB-Gruppe, aber das interagierte mit dem Geschlecht: Die Frauen in der OCSB-Gruppe nannten höhere Werte für furchtsame Bindung als die Männer in der gleichen Gruppe.
 
    Für die verstrickte oder präokkupierte Bindung ergab sich kein Haupteffekt für das Geschlecht, F (1,615) = 6.50, p = .01, η2 = .01. Doch war der Haupteffekt für die OCSB-Gruppe zwar klein, aber signifikant, F (1,15) = 12.73, p < .001, η2 = .02. Es gab keinen Interaktionseffekt, F (1,615) = 0.53, p = .47, η2 = .00. Die OCSB-Gruppe lag bei der präokkupierten Bindung in den Werten höher als die Nicht-OCSB-Gruppe, unabhängig vom Geschlecht. Ein ähnliches Muster zeigte sich sowohl für die abweisende als auch für die vermeidende Bindung. Es gab keinen Haupteffekt für das Geschlecht bei der abweisenden Bindung, F (1,615) = 2.66, p = .10, η2 = .00. Jedoch war der Haupteffekt für die OCSB-Gruppe trotz geringer Effektstärke signifikant, F (1,615) = 10.37, p < .001, η2 = .02, und es bestand keine Interaktion, F (1,615) = 4.03, p = .05, η2 = .01. Bei der abweisenden Bindung hatte die OCSB-Gruppe unabhängig vom Geschlecht höhere Werte als die Nicht-OCSB-Gruppe. Bei der vermeidenden Bindung fand sich kein Haupteffekt für das Geschlecht, F (1,615) = 0.20, p = .67, η2 = .00. Jedoch war der Haupteffekt für die OCSB-Gruppe signifikant, F (1,615) = 3.42, p = .001, η2 = .09, mit großer Effektstärke. Es gab keinen Interaktionseffekt, F (1,615) = 3.42, p = .07, η2 = – 01. Die OCSB-Gruppe erreichte bei der vermeidenden Bindung unabhängig vom Geschlecht höhere Werte als die Nicht-OCSB-Gruppe.
 
    
      Tab. 4: Mittelwerte für die Erwachsenen-Bindung nach OCSB-Gruppe und Geschlecht 

    [image: Abbildung]
      Zur Beachtung: ECR-R-Skala 1 – 7. RSQ-Skala 1 – 5. 

    

    Zusammenfassung
 
    Das Ziel der hier vorgestellten Studie lautete, dem Zusammenhang zwischen Bindung (der erwachsenen Person) und unkontrolliertem Sexualverhalten nachzugehen. Entsprechend unserer Hypothese ergaben sich für die OCSB-Gruppe im Vergleich mit der Nicht-OCSB-Gruppe höhere Werte bei der furchtsamen, der abweisenden, der verstrickten, der ängstlichen und der vermeidenden Bindung und niedrigere Werte bei der sicheren Bindung. Diese Effekte waren in der Größenordnung moderat, mit Ausnahme der abweisenden und der verstrickten Bindung, die nur geringe Effektstärken zeigten. Der Zusammenhang zwischen unkontrolliertem Sexualverhalten und bestimmten Bindungsmustern war bei den Frauen stärker als bei den Männern. Die Frauen in der OCSB-Gruppe kamen auf geringere Werte für die sichere Bindung und auf höhere Werte für die furchtsame, die abweisende und die ängstliche Bindung; Bindungsangst und -vermeidung waren bei ihnen stärker ausgeprägt als bei den Männern. Wir kamen zu dem Schluss, dass es weiterer Forschungen bezüglich dieser Unterschiede zwischen den Geschlechtern bedarf und dass geklärt werden muss, ob Bindungsprobleme ursächlich für die Entstehung unkontrollierten Sexualverhaltens und für das Festhalten an diesem Verhalten sind, ob sie eine Folge dieser Verhaltensweisen sind oder ob es sich um ein komplexes Miteinander beider Gegebenheiten handelt (Faisandier 2010).
   
    Wie könnte es weitergehen?

    Ungeachtet der äußerst lebhaften Debatte, wie sie weiterhin zum Thema »unkontrolliertes Sexualverhalten« geführt wird, mangelt es noch immer an empirischen Belegen für eine wirksame Behandlung von Menschen, die mit diesem Problem zu tun haben. Es herrscht insgesamt Unsicherheit auf diesem Gebiet, weil das Phänomen schwer zu verstehen und kaum einverständlich und exakt zu benennen ist und weil man nicht sicher sagen kann, wer davon betroffen ist und was ursächlich dahintersteckt. In der Literatur ist unkontrolliertes Sexualverhalten bisher sehr disparat definiert und erfasst worden, und die Ergebnisse der bereits vorhandenen Studien mit Stichproben sind von begrenzter Aussagekraft. Wohl befasst sich die Literatur seit kurzem auch mit therapeutischen Konzeptionen, aber noch sind kaum Untersuchungen zur Wirksamkeit der wenigen bisher bekannten Behandlungsansätze vorhanden.
 
    Hier in Neuseeland haben wir mit der intimitätsorientierten Methode von Sex Therapy New Zealand einen solchen Behandlungsansatz, der ohne empirisch fundierte Evaluation öffentlich gemacht wurde (Salisbury 2008). Die derzeitige Studie hat sich zum Ziel gesetzt, diesem Ungleichgewicht mit der Evaluation der intimitätsorientierten Behandlungsmethode von Sex Therapy New Zealand zu begegnen und so in einem ersten Schritt die Kluft zwischen klinischer Praxis und evidenzbasierter Forschung zu überbrücken.
 
    Der Behandlungsansatz von Sex Therapy New Zealand
 
    Sex Therapy New Zealand (STNZ) arbeitet mit einem integrierten biopsychosozialen Behandlungsansatz, der den existierenden Behandlungsmodellen für unkontrolliertes Sexualverhalten insofern ähnelt, als er motivationale, kognitive, verhaltensbezogene und pharmakologische Interventionen – als je nach Problemlage angezeigt – vorsieht; zugleich unterscheidet er sich aber insofern von den bereits vorhandenen Methoden, als der eigentliche Fokus, der in jeder Intervention vorhanden ist, die Arbeit an der Entwicklung der Fähigkeit zur Intimität ist.
 
    Anfangs geht es darum, unkontrolliertes Sexualverhalten einzudämmen, unter Umständen durch ganz praktische Maßnahmen im unmittelbaren Umfeld. So könnte der Computer einen Platz im gemeinsamen Wohnbereich finden, Pornografie-Abonnements könnten gekündigt und die Pornografieseiten gesperrt werden. Darüber hinaus wird der Therapeut daran arbeiten, Entwicklungsprobleme und ihre Konsequenzen zu klären und zu lösen. Dazu kann gehören, dass er Fertigkeiten der emotionalen Steuerung vermittelt, dass er Depression, Angst sowie Schuld- und Schamgefühle anspricht und die soziale Anpassung des Betroffenen fördert. Aspekte der kognitiven Verhaltenstherapie kommen ins Spiel, wenn der Therapeut daran arbeitet, bestimmte Ansichten zu identifizieren und zu modifizieren, wenn er den Klienten hellhörig für riskante Situationen macht, die charakteristischen Vorläufer eines Rückfalls erkennt und neue Verhaltensweisen mit dem Klienten einübt. Hin und wieder mag eine medikamentöse Behandlung angezeigt sein, sei es in Kombination mit anderen Maßnahmen oder weil andere Maßnahmen versagt haben. Sexuelle Erregung und enthemmtes Sexualverhalten lassen sich z. B. durch Medikamente dämpfen, die dafür sorgen, dass das Serotonin länger tätig ist (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer). Auch antiandrogene Mittel (Substanzen, die die männlichen Sexualhormone wie das Testosteron reduzieren) können unkontrolliertes Sexualverhalten der paraphilen und nichtparaphilen Art offensichtlich erfolgreich reduzieren. Diese Art der Pharmakotherapie hat nichts mit der pharmakologischen Behandlung koexistierender Zustände (beispielsweise einer Depression) zu tun, die ebenfalls erforderlich werden kann.
 
    Das Bemühen darum, die Fähigkeit zur Intimität im weitesten Sinn zu wecken und zu fördern, zieht sich durch alle Aspekte der Behandlung und bezieht sich auf die Intimität der Person sowohl im Verhältnis zu sich selbst (also der Selbstvertrautheit, der emotionalen Sensibilität) wie auch im Verhältnis zu anderen. Diese Fertigkeiten werden im Zuge der durchgehenden Responsivität der therapeutischen Beziehung erlernt. Der Therapeut führt sie beispielhaft vor, um es dem Klienten zu ermöglichen, eine (selbstverständlich nicht-sexuelle) Intimität zunächst im Verhältnis zu ihm, dem Therapeuten, und schließlich auch im Verhältnis zu sich selbst zu entwickeln; dann hilft er dem Klienten dabei, das Gelernte auch in seinen außertherapeutischen Beziehungen einzusetzen (kein sequentielles Vorgehen, auch wenn es in der Regel dieser Ordnung folgt). Gesteuert werden diese Fertigkeiten vom Therapeuten in der geschützten Atmosphäre einer von Einstimmung und Empathie geprägten therapeutischen Beziehung (»sichere Basis«).
 
    Zu den Formen von Intimitätskompetenz, über die der Therapeut »wacht«, zählen das allmähliche Empfinden von Mitleid mit der eigenen Person, das Erleben, Erkennen und Äußern von Gefühlen, die Ausbildung der Fähigkeit, sich selbst zu beruhigen, Differenzierung und Individuation, das Errichten und Wahren von Grenzen, das Erkennen und Äußern von Bedürfnissen, Selbstbehauptung, Selbst-Reflexion/Selbstgewahrsein, Kooperation und Achtsamkeit sowie das »Loslassen« (Kontrollverzicht, Abschied nehmen können). Weitere Beziehungsfertigkeiten, die außerhalb der Therapie zum Tragen kommen, sind das Anbahnen (von Kontakten, Gesprächen, Sex), das Lieben-Können, das Zärtlichsein (nichtsexuelle Berührungen), das körperliche Lieben.
 
    Der beziehungsorientierte Therapieansatz von Sex Therapy New Zealand ist in einer mehrjährigen spezialisierten Ausbildung der Mitarbeiter entwickelt worden, und die besonderen Überlegungen, wie sie bezüglich der Arbeit mit OCSB-Klienten angestellt wurden, fanden Eingang in das bei STNZ geltende Prinzip der »besten Vorgehensweise« (best practice principle). Ebendieser Ausbildungshintergrund liegt in Kombination mit diesem Prinzip dem von den Autoren zu evaluierenden Behandlungsansatz zugrunde.
 
    Die Methode

    Wir werden bei unserer Studie mit einem »nonconcurrent multiple baseline design across participants« mit »between-therapist replication« arbeiten (Hersen & Barlow 1976), d. h. mit einer Methode, die aus der Kennzeichnung des Zielverhaltens und aus der systematischen Verfolgung dieses Zielverhaltens durch wiederholte, objektive und verlässliche Dokumentation über Zeit besteht. Dieses Forschungsdesign macht deutlich, dass die Wirkungen auf die Intervention zurückgehen und nicht einfach »Placebo-Effekte« des Verstreichens der Zeit, des Therapiertwerdens oder der Person des Therapeuten sind (Watson & Workman 1981). Die Methode hat eine hohe externe Validität und wird in den frühen Stadien der Evaluation eines Therapieansatzes empfohlen, so wie wir dies auch in der vorgesehenen Studie handhaben wollen (Hersen & Barlow 1976; Watson & Workman 1981).
 
    Ziel und Hypothese
 
    Die Studie hat zum Ziel, einen ersten empirischen Nachweis der Wirksamkeit einer intimitätsorientierten Therapie in Fällen von unkontrolliertem Sexualverhalten zu liefern. STNZ arbeitet in Neuseeland schon seit einigen Jahren mit diesem Modell; die Methode ist aber noch nicht evaluiert worden. Wir haben uns daher vorgenommen, der Anwendbarkeit dieses therapeutischen Ansatzes speziell im Fall von Männern mit unkontrolliertem Sexualverhalten nachzugehen. Unsere Hypothese lautet, dass eine maximal 12-wöchige intimitätsorientierte Therapie unkontrolliertes Sexualverhalten und den damit verbundenen Stress reduzieren, den betroffenen Männern zu einem Mehr an Bindungssicherheit und Intimitätspotential verhelfen und die Funktionsweise verbessern wird.
 
    Die Teilnehmer und das Verfahren
 
    Bei den Teilnehmern wird es sich um 12 Englisch sprechende Männer handeln, die nach dem Compulsive Sexual Behaviour Inventory (Coleman et al. 2001) problematische Punktwerte erreicht haben und von Leid und Stress bzw. einer Beeinträchtigung ihres Lebens in der Folge ihrer sexuellen Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen berichten. Die Teilnehmer haben ihren Wohnsitz in Neuseeland, sind älter als 18 Jahre, haben zurzeit weder ein Alkohol- noch ein anderes Suchtproblem, sie leiden nicht unter schweren psychiatrischen Problemen wie etwa suizidalen Neigungen, und ihr unkontrolliertes Sexualverhalten ist weder straffällig, noch betrifft es kindliche Partner.
 
    Den Zielvariablen (unkontrolliertes Sexualverhalten, Intimität, Bindung und Stress/Beeinträchtigung) soll mit psychometrischen Methoden und anhand von Eigenberichten der Teilnehmer über ihr Verhalten nachgegangen werden. Zusätzlich zu den allgemeinen Erfassungsmethoden – Compulsive Sexual Behaviour Inventory, Control Scale (Coleman et al. 2001), Consequences of Compulsive Sexual Behaviour Scale (Muench et al. 2007), Relationship Scale Questionnaire (Fraley et al. 2000), Fear of Intimacy Scale (Descutner & Thelen 1991) – wird mit jedem Teilnehmer ein individueller Berichtsbogen entwickelt, auf dem er sein Sexualleben in Bezug auf Häufigkeit, Dauer und Stress selbst festhält.
 
    Die einzelnen Teilnehmer werden an einen der vier klinischen Psychologen überwiesen, die bei STNZ mit dieser Aufgabe betraut sind, und beginnen nach dem Zufallsprinzip eine drei-, fünf- oder siebenwöchige Behandlung. Die psychometrischen Messungen erfassen die Zielvariablen vor Behandlungsbeginn, am Ende der Behandlung sowie einen, drei und sechs Monate später, während die Eigenberichte der Teilnehmer vom Anfang bis zum Ende der Behandlung wöchentlich und dann noch jeweils einmal nach einem, nach drei und nach sechs Monaten »nachverfolgt« werden.
 
    Die Daten werden zusammengefasst und als deskriptive Statistiken (z. B. in Form von Prozentsätzen, Durchschnittswerten und Standardabweichungen) präsentiert. Die individuellen Rohwerte der Zielvariablen werden mit den im Laufe der Behandlung und dann bei den drei Folgemessungen gefundenen Punktwerten verglichen, so dass man feststellen kann, ob die Therapie die Zielvariablen im Fall der einzelnen Klienten erfolgreich reduziert bzw. verbessert hat. Zur Bestimmung der Größenordung der Veränderungen werden Algorithmen der Effektstärken eingesetzt.
   
    Abschließende Bemerkungen

    Mit dem vorliegenden Beitrag wurde versucht, das vorhandene Wissen zur Klassifikation und Epidemiologie von unkontrolliertem Sexualverhalten zu vertiefen, wobei mit der Bindungsqualität ein weiterer ätiologischer Faktor diskutiert wurde. Die einschlägige fachliterarische Debatte der zurückliegenden drei Jahrzehnte hat zwar die Wissensbasis bezüglich des problematischen Sexualverhaltens verbreitert, zugleich aber auch die Bemühungen um ein tieferes Verständnis der Epidemiologie des Problems und seiner ätiologischen Komponenten erschwert. Eines allerdings wissen wir: Unkontrolliertes Sexualverhalten ist mit einer Diversität der Erscheinungsformen verbunden und geht mit Leid und Stress sowie mit funktionalen Beeinträchtigungen einher, häufig aber auch noch zusätzlich mit psychopathologischen Symptomen wie Angst, Depression und Suchtstörungen. Die wenigen Studien, die bisher existieren, lassen vermuten, dass in der Regel auch eine unsichere Bindung an unkontrolliertem Sexualverhalten beteiligt ist, und einer neuen Hypothese zufolge könnte Bindungsunsicherheit sogar den Boden für Faktoren bereiten, die an der Entstehung unkontrollierten Sexualverhaltens und am Festhalten daran beteiligt sind.
 
    Es bedarf aber empirischer Untersuchungen, um die Art und die Richtung des Zusammenhangs zwischen unsicherer Bindung und unkontrolliertem Sexualverhalten dingfest zu machen. Empfohlen wird überdies, den Bindungsstil und die Intimitätsdefizite der Person zu berücksichtigen, wenn es um die Erfassung unkontrollierten Sexualverhaltens und um entsprechende Interventionen – wie die von STNZ angebotene Behandlung – geht. Die zukünftige Forschung sollte ihr Augenmerk verstärkt auf die Wirksamkeit dieser und anderer Behandlungsmethoden richten.
   
    Anmerkungen

    1 STNZ ist ein Team von 16 Sexualtherapeuten, die einen landesweiten Dienst für Einzelpersonen oder Paare mit sexuellen Schwierigkeiten, darunter auch unkontrolliertes Sexualverhalten (OCSB), anbieten. Wer an einer Sexualtherapie interessiert ist, kann eine fachlich abgestimmte Behandlung oder eine Online-Beratung erhalten. STNZ wurde 2002 von Robyn Salisbury gegründet. Der klinische Psychologe (NZPS, NZAP) und zertifizierte Sexualtherapeut (American Association of Sexuality Educators, Counsellors and Therapists) ist Autor einer publizierten Fallstudie über OCSB (Salisbury 2008) sowie eines Buchs mit dem Titel Staying in Love (2009). STNZ wird von insgesamt fünf Regionaldirektoren, darunter Robyn, betrieben.
 
    2 Pädophilie und kriminelles Sexualverhalten wurden nicht in die hier vorgenommene Klassifizierung von OCSB aufgenommen, da für diese Formen ganz spezifische ätiologische Überlegungen und eine eigene Art der Erfassung und Behandlung gelten, auch wenn sie zusammen mit unkontrolliertem Sexualverhalten auftreten können (Hudson-Allez 2009; Marshall & Marschall 2001).
 
    3 Die gegenwärtige Studie verwendet die Begriffe OCSB-Gruppe und Nicht-OCSB-Gruppe. Damit erfolgt eine Differenzierung zwischen solchen Probanden, die ein geringeres Maß an unkontrolliertem Sexualverhalten, und solchen, die ein höheres Maß an unkontrolliertem Sexualverhalten meldeten; eine deutliche Scheidung zwischen OCSB und Nicht-OCSB wird damit aber nicht getroffen.
   
    Literatur

    Ainsworth, M. S. & Wittig, B. A. (1969): Bindungs- und Explorationsverhalten einjähriger Kinder in einer Fremden Situation. In: K. E. & K. Grossmann (Hrsg.), Bindung und menschliche Entwicklung, Stuttgart (Klett-Cotta) 2003, S. 112 – 145.
 
    American Psychiatric Association (APA) (2000): Diagnostic and statistical manual of mental disorders. (4. Aufl.). Textrevision. (DSM-IV-TR) Washington, DC (American Psychiatric Association). (Dt.: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen: Textrevision – DSM-IV-TR. Übersetzt nach der Textrevision der 4. Aufl. / Dt. Bearb. und Einf. von H. Saß, H.-U. Wittchen, M. Zaudig und I. Houben. Göttingen u. a. [Hogrefe] 2003).
 
    American Psychiatric Association (APA) (2010): DSM-V Development. http://www.dsm5. org/proposedrevision/Pages/proposedrevision.aspx?rid=415. (Zugriff: Okt. 2011.)
 
    Bancroft, J. & Vukadinovic, Z. (2004): Sexual addiction, sexual compulsivity, sexual impulsivity, or what? Toward a theoretical model. Journal of Sexual Research, 41, S. 225 – 234.
 
    Barth, R. J. & Kinder, B. N. (1987): The mislabelling of sexual impulsivity. Journal of Sexual & Marital Therapy, 13 (1), S. 15 – 23.
 
    Bartholomew, K. (1990): Avoidance of intimacy: An attachment perspective. Journal of Social and Personal Relationships, 7, S. 147 – 178.
 
    Black, D. W. (2000): The epidemiology and phenomenology of compulsive sexual behavior. Central Nervous System Spectrums, 5 (1), S. 26 – 72.
 
    Black, D. W., Kehrberg, L. L. D., Flumerfelt, D. L. & Schlosser, S. S. (1997): Characteristics of 36 subjects reporting compulsive sexual behavior. American Journal of Psychiatry, 154, S. 243 – 249.
 
    Bogaert, A. F. & Sadava, S. (2002): Adult attachment and sexual behaviour. Personal Relationships, 9, S. 191 – 204.
 
    Bowlby, J. (1976). Trennung. München (Kindler).
 
    Bowlby, J. (2006 a): Bindung. München, Basel (Ernst Reinhardt).
 
    Bowlby, J. (2006 b): Verlust. Trauer und Depression. München (Ernst Reinhardt).
 
    Bowlby, J. (2009): Das Glück und die Trauer. 3. Aufl. Stuttgart (Klett-Cotta).
 
    Bowlby, J. (2010): Bindung als sichere Basis: Grundlagen und Anwendung der Bindungstheorie. 2. Aufl. München, Basel (Ernst Reinhardt). 
 
    Carnes, P. J. (1987): Zerstörerische Lust. Sex als Sucht. München (Heyne). (Orig. 1983 zunächst unter dem Titel The sexual addiction, Minneapolis, MN [CompCare Publishers], dann unter dem Titel Out of the shadows: Understanding sexual addiction.). 
 
    Carnes, P. J. (1989). Contrary to love: Helping the sexual addict. Minneapolis, MN (Comp-Care Publishers). 
 
    Carnes, P. J. (1992): Wenn Sex zur Sucht wird. München (Kösel-Verlag).
 
    Carnes, P. J. & Adams, K. E. (Hrsg.) (2002): Clinical management of sex addiction. New York (Brunner-Routledge).
 
    Carnes, P. & Schneider J. P. (2000): Recognition and management of addictive sexual disorders: Guide for the primary care clinician. Lippincotts Prim Care Practice, 4, S. 302 – 18.
 
    Carnes, P. J., Green, B. & Carnes, S. (2010): The same yet different: Refocusing the sexual addition screening test (SAST) to reflect orientation and gender. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 17 (1), S. 7 – 30.
 
    Cassidy, J. (2001). Truth, lies, and intimacy: An attachment perspective. Journal of Attachment & Human Development, 3, S. 121 – 155.
 
    Cohen, J. (1988): Statistical power analysis for the behavioral sciences (2. Aufl.). Hillsdale, NJ (Erlbaum). 
 
    Coleman, E. (1992): Is your patient suffering from compulsive sexual behaviour? Psychiatric Annals, 22, S. 320 – 325.
 
    Coleman, E. (2007): Sexual health: Definitions and construct development. In: M. S. Tepper & A. Owens-Fuglsang (Hrsg.), Sexual health. Bd. 1: Psychological foundations. Westport, CT u. a. (Praeger), S. 1 – 15.
 
    Coleman, E., Miner, M., Ohlerking, F. & Raymond, N. (2001): Compulsive sexual behavior inventory: A preliminary study of reliability and validity. Journal of Sex & Marital Therapy, 27, S. 325 – 332.
 
    Cozolino, L. (2006): The neuroscience of human relationships: Attachment and the developing social brain. New York (Norton & Company). 
 
    Creeden, K. (2004): The neurodevelopmental impact of early trauma and insecure attachment: Re-thinking our understanding and treatment of sexual behavior problems. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 11, S. 223 – 247.
 
    Descutner, C. J. & Thelen, M. H. (1991): Development and validation of a fear-of-intimacy-scale. Psychological Assessment, 3, S. 218 – 225.
 
    Faisandier, K. M. (2010): What does attachment have to do with out-of-control sexual behaviour? Unveröffentl. Postgraduierten-Arbeit, Massey University, Palmerston North, Neuseeland.
 
    Faisandier, K. M., Taylor, J. E. & Salisbury, R. M. (im Druck, 2012): What does attachment have to do with out-of-control sexual behaviour? New Zealand Journal of Psychology. 
 
    Fraley, R. C., Waller, N. G. & Brennan, K. A. (2000): An item response theory analysis of self-report measures of adult attachment. Journal of Personality & Social psychology, 78, S. 350 – 365.
 
    Gentzler, A. L. & Kerns, K. A. (2004): Associations between insecure attachment and sexual experiences. Personal Relationships, 11, S. 249 – 265.
 
    Gold, S. N. & Heffner, C. L. (1998): Sexual addiction: Many conceptions, minimal data. Clinical Psychology Review, 18, S. 367 – 381.
 
    Goodman, A. (1993): Diagnosis and treatment of sexual addiction. Journal of Sexual & Marital Therapy, 19 (3), S. 303 – 14.
 
    Goodman, A. (1997): Sexual addiction. In: J. H. Lowinson, P. Ruiz, R. B. Millman & J. G. Langrod (Hrsg.), Substance abuse: A comprehensive textbook. Philadelphia, USA (Williams & Wilkins), S. 340 – 354.
 
    Goodman, A. (2001): What’s in a name? Terminology for designating a syndrome of driven sexual behaviour. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 8, S. 191 – 213.
 
    Guigliano, J. R. (2006): Out of control sexual behaviour: A qualitative investigation. Journal of Sexual Addiction and Compulsivity, 13, S. 361 – 375.
 
    Guigliano, J. R. (2009): Sexual addiction: Diagnostic problems. International Journal of Mental Health & Addiction, 7, S. 283 – 294.
 
    Hall, P. (2006): Understanding sexual addiction. Therapy Today, 17 (2), S. 30 – 34. 
 
    Hersen, M. & Barlow, D. H. (1976): Single case experimental designs: Strategies for studying behaviour change. New York (Pergamon Press). 
 
    Hudson-Allez, G. (2009): Infant losses; Adult searches: A neural and developmental perspective on psychopathology and sexual offending. London (Karnac Books). 
 
    Kafka, M. P. (2010): Hypersexual disorder: A proposed diagnosis for DSM-V. Archives of Sexual Behavior, 39, 377 – 400.
 
    Kaplan, M. S. & Krueger, R. B. (2010): Diagnosis, assessment, and treatment of hypersexuality. Journal of Sex Research, 47, 181 – 198.
 
    Karen, R. (Februar 1990): Becoming attached. The Atlantic Monthly, Febr., S. 35 – 70. (Im Internet: http://www.psychology.sunysb.edu/attachment/online/karen.pdf; Zugriff: 11. 6.2012.)
 
    Katehakis, A. (2009): Affective neuroscience and the treatment of sexual addiction. Journal of Sexual Addiction and Compulsivity, 16 (1), S. 1 – 31.
 
    Kelley, M. L., Cash, T. F., Grant, A. R., Miles, D. L. & Santos, M. T. (2004): Parental alcoholism: Relationships to adult attachment in college women and men. Addictive Behaviors, 29, S. 1633 – 1636.
 
    Kingston, D. A. & Firestone, P. F. (2008): Problematic hypersexuality: A review of conceptualization and diagnosis. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 15, S. 284 – 310. 
 
    Koob, G. F. (2006): The neurobiology of addiction. In: W. R. Miller & K. M. Carroll (Hrsg.), Rethinking Substance abuse. New York (Guilford Press), S. 25 – 45.
 
    Leedes, R. (1999): Theory and praxis: A heuristic for describing, evaluating, and intervening on sexual desire disorders when sexual expression interferes with humanistic expression. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 6, S. 289 – 310.
 
    Levine, S. B. (2010): What is sexual addiction? Journal of Sex & Marital Therapy, 36, S. 261 – 275.
 
    Main, M. & Solomon, J. (1990): Procedures for identifying infants as disorganized/disoriented during the Ainsworth Strange Situation. In: M. Greenberg, D. Cicchetti & E. Cummings (Hrsg.), Attachment in the preschool years: Theory, research and intervention. Chicago, IL (University of Chicago Press), S. 121 – 160.
 
    Manley, G. & Koehler, J. (2001): Sexual behaviour disorders: Proposed new classification in the DSM-V. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 8, S. 253 – 265.
 
    Manning, J. C. (2006): The impact of internet pornography on marriage and the family: A review of the research. Sexual Addiction and Compulsivity, 13, S. 131 – 165.
 
    Marshall, L. E. & Marshall, W. L. (2001): Excessive sexual desire disorder among sexual offenders: The development of a research project. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 8, S. 301 – 307.
 
    Muench, F., Morgenstern, J., Hollander, E., Irwin, T., O’Leary, A., Parsons, J. T., Wainberg, M. L. & Lai, B. (2007): The consequences of compulsive sexual behavior: The preliminary reliability and validity of the compulsive sexual behavior scale. Journal of Sexual Addiction and Compulsivity, 14, S. 207 – 220.
 
    Obegi, J. H. & Berant, E. (Hrsg.) (2009): Attachment theory and research in clinical work with adults. New York (Guilford Press). 
 
    O’Donohue, G. B. (2001): Out of control sexual behavior: An analysis of various authors’ attempts to operationalize a construct. Unveröffentl. Master-Arbeit, Harvard University, Cambridge, MA.
 
    O’Donohue, G. B. (2004): Sex addiction, sexual compulsivity, and sexual impulsivity: A model for improving diagnosis and treatment of out of control sexual behaviors. Unveröffentl. Dissertation, Harvard University, Cambridge, MA. 
 
    Parsons, J. T., Kelly, B. C., Bimbi, D. S., Muench, F. & Morgenstern, J. (2008): Accounting for the social triggers of sexual compulsivity. Journal of Addictive Diseases, 26, S. 5 – 16.
 
    Perry, B. (2005): Brainwave development seminars. Brainwave Trust (Auckland, NZ).
 
    Quadland, M. C. (1985): Compulsive sexual behavior: Definition of a problem and an approach to treatment. Journal of Sex and Marital Therapy, 11, S. 121 – 132.
 
    Reid, R. & Carpenter, B. (2009): Exploring relationships of psychopathology in hypersexual patients using the MMPI-2. Journal of Sexual & Marital Therapy, 35, S. 294 – 310.
 
    Reid, R. & Woolley, S. R. (2006): Using emotionally focused therapy for couples to resolve attachment ruptures created by hypersexual behavior. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 13, S. 219 – 239.
 
    Salisbury, R. (2008): Out of control sexual behaviours: A developing practice model. Journal of Sexual & Relationship Therapy, 23, S. 131 – 139.
 
    Salisbury, R. (2009): Staying in love. The top secrets of great relationships. Auckland, Neuseeland (Random House New Zealand). 
 
    Samenow, C. P. (2010): Classifying problematic sexual behaviors – it’s all in the name. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 17, S. 3 – 6.
 
    Schneider, J. (2004): Sexual addiction & compulsivity: Twenty years of the field, ten years of the journal. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 11, S. 3 – 5.
 
    Schore, A. N. (2001): Effects of a secure attachment on right brain development, affect regulation, and infant mental health. Infant Mental Health Journal, 22, S. 7 – 66.
 
    Seegers, J. A. (2003): The prevalence of sexual addiction symptoms on the college campus, Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 10, S. 247 – 258.
 
    Shaffer, H. J., LaPlante, D. A., Labrie, R. A., Kidman, R. C., Donato, A. N. & Stanton, M. V. (2004): Toward a syndrome model of addiction: Multiple expressions, common etiology. Harvard Review of Psychiatry, 12, S. 367 – 374.
 
    Siegel, D. J. (2001): Toward an interpersonal neurobiology of the developing mind: Attachment relationships, »mindsight«, and neural integration. Infant Mental Health Journal, 22, S. 67 – 94.
 
    Siegel, D. J. (2006): An interpersonal neurobiology approach to psychotherapy: Awareness, mirror neurons, and neural plasticity in the development of well-being. Psychiatric Annals, 36, S. 248 – 256.
 
    Skegg, K., Nada-Raja, S., Dickson, N. & Paul, C. (2010): Perceived »out of control« sexual behaviour in a cohort of young adults from the Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study. Archives of Sexual Behaviour, 39, S. 968 – 978.
 
    SPSS, Inc. (2008): Statistical Package for the Social Sciences (Version 17.0). Chicago, IL (Author).
 
    Sroufe, A. (2005): Attachment and development: A prospective, longitudinal study from birth to adulthood. Attachment & Human Development, 7 (4), S. 349 – 367.
 
    Turner, M. (2008): Female sexual compulsivity: A new syndrome. Psychiatric Clinics of North America, 31, S. 713 – 727.
 
    Watson, P. J. & Workman, E. A. (1981): The non-concurrent multiple-baseline across individuals design: An extension of the traditional multiple-baseline design. Journal of Behavioral Therapy and Experimental Psychiatry, 12, S. 257 – 259.
 
    Weiss, D. (2004): The prevalence of depression in male sex addicts residing in the United States. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 11 (1), S. 57 – 69.
 
    Zapf, J. L., Greiner, J. & Carroll, J. (2008): Attachment styles and male sex addiction. Journal of Sexual Addiction & Compulsivity, 15, S. 158 – 175.
 
    Zoldbrod, A. P. (1998): SexSmart: How your childhood shaped your sexual life and what to do about it. Oakland, USA (New Harbinger). 

    
    

    RINA D. EIDEN

    Zur Bindungssicherheit von Alkoholikerkindern
Eine Längsschnittstudie und ihre Relevanz für Intervention und Behandlung
  
    Einleitung

    In diesem Beitrag geht es um Bindungssicherheit in ihrer Bedeutung für Kinder, die aufgrund der Alkoholabhängigkeit von Vater oder Mutter in ihrer Entwicklung stark gefährdet sind. Bindungssicherheit spielt eine kausale Rolle bei der Entstehung späterer Beziehungen. Die sichere Bindung an eine Elternperson dient nicht nur als »sichere Basis« unter belastenden Umständen (in diesem Fall der Alkoholismus eines Elternteils), sondern eröffnet dem Kind dank der größeren emotionalen Ansprechbarkeit und Kommunikationsbereitschaft der nichtsüchtigen Elternperson auch Möglichkeiten des Lernens, die ihm im Umgang mit den Gleichaltrigen zugute kommen.
 
    Ich werde im Folgenden die Ergebnisse einer Längsschnittstudie mit Kindern alkoholabhängiger Väter diskutieren, bei der es um die Rolle der Bindungssicherheit als Schutzfaktor gegenüber Internalisierungs- und Externalisierungsproblemen im Vorschulalter und gegenüber den Phänomenen von Bullying (Mobbing) und Peer-Viktimisierung, also dem aktiv betriebenen und passiv erlittenen Schikanieren und Drangsalieren, in der mittleren Kindheit geht (Edwards et al. 2004, 2006 b; Eiden et al. 2002, 2004, 2010).
 
    Die Entstehung einer sicheren Bindungsbeziehung zu einer einfühlsamen erwachsenen Person ist einer der Schlüsselaspekte der sozialen und emotionalen Entwicklung in der frühesten Kindheit: Untersuchungen mit Mutter-Kind-Dyaden weisen in der Tat darauf hin, dass sicher gebundene Kinder die anstehenden Entwicklungsaufgaben flexibler bewältigen als unsicher gebundene. Kinder mit einer unsicheren frühen Bindung tun sich auch in späteren Jahren vergleichsweise schwerer mit der Bewältigung wichtiger Entwicklungsaufgaben, so mit dem Erwerb von Selbständigkeit und Resilienz, sozialer Kompetenz und emotionaler Gesundheit (vgl. z. B. Easterbrooks et al. 2000; Shaw et al. 1996; Sroufe et al. 1993; Urban et al. 1991). Eine unsichere Bindung kann also als früher Indikator für das Risiko einer späteren Fehlanpassung und als ernst zu nehmender Faktor bei der Weitergabe von Risiken angesehen werden, die – wie etwa der Drogenmissbrauch des Vaters – mit dem elterlichen und familiären Umfeld verbunden sind.
 
    Eine Vielzahl von Studien besagt, dass Kinder alkoholkranker Väter ein vergleichsweise höheres Risiko einer negativen Entwicklung – also von Verhaltensproblemen, Verhaltensstörungen oder einer späteren Delinquenz einschließlich des Drogenkonsums – haben (Chassin et al. 1991; Johnson et al. 1989; West & Prinz 1987). Der Großteil dieser Literatur befasst sich mit heranwachsenden und erwachsenen Kindern von Alkoholikern; es mehren sich aber die Hinweise darauf, dass Anzeichen für ein entsprechendes Risiko schon in den frühen Lebensjahren vorhanden sein können (Jansen et al. 1995; Noll et al. 1990; Zucker & Fitzgerald 1991). Aus fortlaufenden Studien mit kleinen Kindern alkoholabhängiger Väter geht in der Tat hervor, dass ein Zusammenhang zwischen dem Alkoholismus des Vaters, der Qualität der Vater-Kind-Interaktionen und dem Ärger des Vaters über das Kind besteht – ein Zusammenhang, der durch die Depression des Vaters vermittelt wird (Eiden et al. 1999; Eiden & Leonard 2000).
 
    Jüngere Studien mit Alkoholikerkindern im Vorschulalter haben gezeigt, dass es Variationen in der Art der Risikostruktur in den Familien gibt und dass die Äußerung negativer Affekte von Seiten der Eltern als Mittler des Risikos späterer Externalisierungsprobleme dieser Kinder fungiert (Wong et al. 1999). Zusätzlich zu den unmittelbaren Zusammenhängen zwischen Alkoholismus und einer negativen Entwicklung der Kinder sind auch indirekte Zusammenhänge – etwa auf dem Weg über eine psychische Störung (z. B. Depression, antisoziales Verhalten) der Eltern – sowie die kumulative Wirkung von Begleitrisiken des Alkoholismus und anderen psychopathologischen Entwicklungen nachgewiesen worden (Loukas et al. 2001; Mun et al. 2001; Wong et al. 1999; Eiden et al. 1999). Ein Zusammenhang besteht auch zwischen dem Alkoholismus des Vaters oder der Mutter und einem von Konflikt und Gewalt geprägten Familienklima (Leonard & Quigley 1999; Murphy & O’Farrell 1996; Quigley & Leonard 2000; Spaccarelli et al. 1994), das sich seinerseits negativ auf das elterliche Fürsorge- bzw. Erziehungsverhalten und die Entwicklung des Kindes auswirkt (Cummings & Davies 1994; Fergusson & Horwood 1998). Das heißt also, die Alkoholabhängigkeit des Vaters fungiert als Markervariable für ein erhöhtes familiäres Risiko und ein negatives elterliches Fürsorge- bzw. Erziehungsverhalten. Diese Aspekte der Funktionsweise einer Familie gelten als signifikante Prädiktoren der Qualität der frühen Bindung des Kindes.
   
    Längsschnittstudie mit Kindern alkoholabhängiger Väter

    Grunddaten zur Studie
 
    Für unsere fortlaufende Studie mit Kindern alkoholabhängiger Väter machten wir anhand des Geburtenregisters des Staates New York zunächst Familien mit Kindern ausfindig, die das erste Lebensjahr noch nicht vollendet hatten. Dabei trafen wir insofern eine Vorauswahl, als wir Frühgeborene und Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht, Kinder von Müttern, die jünger als 19 bzw. älter als 40 Jahre waren, Mehrlinge sowie Kinder mit angeborenen Anomalien oder Geburtsfehlern ausschlossen. Die in Frage kommenden Familien erhielten ein Schreiben, das ihnen die Studie vorstellte, und wurden gebeten, bei Interesse an näheren Einzelheiten die beigelegte frankierte und adressierte Antwortkarte zurückzusenden. Die Familien, die dies taten, wurden telefonisch in Bezug auf ihren Alkoholkonsum, auf etwaige alkoholbedingte Schwierigkeiten und auf die entsprechenden Kriterien überprüft. Mütter, die während ihrer Schwangerschaft Alkohol getrunken hatten, wurden von der Studie ausgeschlossen.
 
    Die Stichprobe umfasste schließlich 227 Familien (mit 111 Mädchen und 116 Jungen). Mit ihrer Aufnahme in die Studie wurden sie in zwei Gruppen eingeteilt: Die eine Gruppe bildeten die Familien, in denen die Eltern keine oder nur geringfügige aktuelle Alkoholprobleme hatten (n = 102); zur anderen Gruppe zählten diejenigen Familien, in denen zumindest eine der Elternpersonen alkoholabhängig war (n = 125). In 102 dieser letztgenannten Familien erfüllte nur eine der Elternpersonen die Kriterien für Alkoholmissbrauch bzw. Alkoholabhängigkeit (in 93 % der Fälle war dies der Vater), während die Partnerin abstinent oder nur »leichte Trinkerin« war. In den verbleibenden 23 Familien dieser Gruppe erfüllten beide Eltern zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie die diagnostischen Kriterien der Alkoholabhängigkeit. Die Aufnahme in die Studie erfolgte, als die Kinder neun bis elf Monate alt waren; Bewertungen erfolgten, als sie 12, 18, 24 und 36 Monate alt waren, des weiteren zur Zeit ihrer Zugehörigkeit zur »Kindergarten«-Stufe (fünf bis sechs Jahre alt), die in den Vereinigten Staaten dem Elementarunterricht vorgeschaltet ist, und in jüngerer Zeit noch einmal im vierten und im sechsten Grundschuljahr. Dabei wurde zunächst die Mutter-Kind-Situation und etwa zwei bis vier Wochen später die Vater-Kind-Situation erfasst. Wir führten jedes Mal intensive Beobachtungen der Eltern-Kind-Interaktionen durch und informierten uns mit Hilfe von Fragebogen und Interviews über Alkoholprobleme, Depressionen, antisoziales Verhalten, eheliche Konflikte und aggressive Handlungen der Eltern.
 
    Das Jahreseinkommen der Familien lag zwischen 4000 und 95 000 Dollar (M = 41 824 Dollar; SD = 19 423 Dollar). Zur Zeit der Aufnahme in die Studie lebten alle Mütter mit dem Vater des Kindes zusammen. Die meisten (88 %) dieser Eltern waren miteinander verheiratet, 11 % waren nicht verheiratet, nur wenige (1 %) waren geschieden oder lebten getrennt vom ehemaligen Partner. Das Alter der Mütter lag zwischen 19 und 40 Jahren (M = 30.43, SD = 4.58), das der Väter zwischen 21 und 58 Jahren (M = 32.94; SD = 6.06). Etwa 61 % der Mütter und 91 % der Väter gingen einer beruflichen Tätigkeit außer Haus nach. Die Arbeitszeit der Mütter bewegte sich zwischen fünf und 72 Wochenstunden (M = 16.63; SD = 16.38 Stunden), die der Väter zwischen vier und 84 Wochenstunden (M = 40.71, SD = 16.65 Stunden). Einige Familien lebten von einer Form der Sozialhilfe (»Aid to Families with Dependent Children«, 6 %); etwa 4 % der Väter bezogen Arbeitslosenunterstützung. Die Kinderzahl in den Familien lag zwischen eins und fünf, wobei die meisten Familien ein bis zwei Kinder einschließlich des Indexkindes hatten (68 %). Etwa 18 % der kleinen Kinder in der Studie waren Einzelkinder. Bei der Mehrheit der Teilnehmer handelte es sich also um weiße Familien mit mittlerem Einkommen und einem bis zwei Kindern.
 
    Alkoholprobleme der Eltern und Bindungssicherheit der kleinen Kinder
 
    Wir arrangierten eine »Fremde Situation« nach Ainsworth, ein 21-minütiges Trennungs- und Wiedervereinigungs-Szenarium, um die Mutter- und die Vaterbindung der 12 Monate alten Kinder zu erfassen. Je nach der Qualität ihrer Beziehung zur jeweiligen Elternperson ordneten wir die Kinder dann einer von vier Kategorien zu: sicher, vermeidend, ängstlich-widerstrebend und desorganisiert. Als sicher gebunden wurden die Kinder klassifiziert, die ihre Bezugspersonen als »sichere Basis« in Anspruch zu nehmen vermochten, von der aus sie ihr Umfeld erkundeten. Das Wiedervereinigungsverhalten dieser Kinder schloss in der Regel den Beginn einer Interaktion mit der Fürsorge- bzw. Bezugsperson und positive Gefühle auf beiden Seiten ein. Kinder, die erkennbar unter der Trennung gelitten hatten, suchten den physischen Kontakt mit der Fürsorgeperson und bezogen daraus hinreichend viel Trost, um sich gegen Ende der dreiminütigen Wiedervereinigungsphase in einem gewissen Umfang wieder ihrem Spiel zuwenden zu können. Vermeidende Bindungsmuster waren dadurch gekennzeichnet, dass das betreffende Kind es an einem positiven Eingehen auf die Bezugsperson fehlen ließ und positive Gefühle, wenn überhaupt, auf die Spielsachen und/oder auf andere Erwachsene richtete. Die Wiedervereinigung mit der Bezugsperson war in diesen Fällen von emotionaler Distanz und davon geprägt, dass das »vermeidende« Kind seine Aufmerksamkeit von der Bezugsperson abzog. Kindern mit einem ängstlich-widerstrebenden Bindungsmuster machte das Ausbleiben der Bezugsperson zu schaffen. Während der Episoden, die der Trennung vorausgingen, zeigten diese Kinder sich hochgradig an Nähe und der Wahrung des Kontakts interessiert und wenig erkundungsfreudig. Bei der Wiedervereinigung mit der Bezugsperson gelang es ihnen nicht, sich zu beruhigen. Eher ließen sie offene Anzeichen von Ärger und/oder Ambivalenz gegenüber der Bezugsperson (Versuche der Annäherung, gefolgt von Zurückstoßen oder abweisendem Verhalten) erkennen. Das desorganisierte Bindungsmuster ist durch das Fehlen einer schlüssigen Strategie oder einer unschwer erkennbaren Zielvorstellung, Absicht oder Erklärung im Verlauf der »Fremden Situation« gekennzeichnet. Beim desorganisierten Verhalten zeigen Kinder gleichzeitig oder aufeinander folgend widersprüchliche Verhaltensmuster, es umfasst zudem ungezielte oder fehlgelenkte Bewegungen, das »Gefrieren« oder »Erstarren« bzw. unmittelbare Anzeichen von Angst im Augenblick der Wiedervereinigung. Dieses Muster wird in einen Zusammenhang mit Misshandlungs- und Vernachlässigungserfahrungen und mit Angst vor der Fürsorgeperson gebracht.
 
    Insgesamt wurden 69 % der Kinder in der Kontrollgruppe, 59 % der Kinder in der Gruppe der alkoholkranken Väter und 30 % der Kinder in der Gruppe, in der beide Eltern Alkoholiker waren, als sicher an ihre Mütter gebunden klassifiziert. Etwa 70 % der Kinder in der Kontrollgruppe, 62 % der Kinder in der Gruppe der alkoholabhängigen Väter und 50% der Kinder in der Gruppe, in der beide Eltern Alkoholiker waren, wurden als sicher an ihre Väter gebunden klassifiziert. Kinder, deren Eltern beide Alkoholiker waren, hatten also ein höheres Risiko einer unsicheren Bindung an beide Personen. Der Anteil desorganisierter Bindungsbeziehungen zwischen Kind und Mutter war in den Fällen, in denen beide Eltern Alkoholiker waren, besonders hoch (30 %).
 
    Alkoholprobleme der Eltern und Verhaltensprobleme der Kinder
 
    Im Kleinkind- und Vorschulalter verläuft die Entwicklung des Kindes rapide. Im Alter zwischen zwei und drei Jahren entwickeln Kinder allmählich die Fähigkeit zur inhibitorischen Kontrolle, in der sich ihr Temperament und die Sozialisation durch die Eltern spiegelt (Emde et al. 1991; Kopp 1982; Rothbart 1989). Die Kontrolle verlagert sich jetzt zunehmend, und zwar von der Kontrolle durch die Eltern zur Selbst-Kontrolle des Kindes. In entwicklungspsychologischer Hinsicht ist dies eine Periode der zunehmenden Autonomie und häufig auch der Eigenwilligkeit des Kindes. In dieser Zeit, der sogenannten »Trotzphase«, wird vielen Eltern allmählich klar, dass ihr Kind gewisse Verhaltensprobleme zeigt. Nach den Erkenntnissen der Forschung kann man bei Kleinkindern mit einer normativen Zunahme des externalisierenden Verhaltens rechnen, das dann im vierten Lebensjahr des Kindes wieder nachlässt (Cummings et al. 1989; Nagin & Tremblay 1999; Shaw et al. 2003). Manche dieser externalisierenden Verhaltensweisen sind unter entwicklungspsychologischen Gesichtspunkten angemessen, während man in anderen die Vorläufer einer späteren Fehlanpassung sehen kann. Tatsächlich ist schon für das Vorschulalter gezeigt worden, dass mäßige bis schwere Verhaltensprobleme veränderungsresistent sind und auf ein späteres Fehlverhalten vorausweisen (Campbell 1995). Solche frühen Schwierigkeiten wirken sich nachweislich negativ auf die Peerbeziehungen, auf das entstehende Selbstgefühl sowie auf das schulische und familiäre Verhalten aus und beeinflussen die Persönlichkeit auf lange Zeit (Campbell 1990, 1995). Verhaltensprobleme sind besonders bedeutsame »Marker« einer Entwicklung in Richtung von Verhaltensstörungen, antisozialer Symptomatik und problematischem Alkohol-/Drogenkonsum. Kinder von Alkoholikern dürften insoweit besonders anfällig sein, und ebendieser Weg könnte sie in den späteren Drogenkonsum führen.
 
    Aber auch wenn Kinder, die in Alkoholikerfamilien aufwachsen, mit dem Risiko einer Fehlanpassung leben, können die psychosozialen Folgen sehr unterschiedlicher Art sein, was auf ihr Resilienzvermögen hindeutet (Johnson et al. 1991). Resilienz ist nach Luthar & Cicchetti (2000) »ein dynamischer Prozess, bei dem Individuen ungeachtet ihrer erheblichen schädlichen oder traumatischen Erfahrungen eine positive Anpassung an den Tag legen« (S. 858). Zur positiven Anpassung zählt in der frühen Kindheit die Entstehung einer sicheren Bindungsbeziehung zur primären Bezugsperson. Sicher gebundene Kinder entwickeln ein Gespür dafür, dass die Welt voraussagbar ist, dass ihre Bedürfnisse befriedigt und ihre Ängste beschwichtigt werden. Sichere Bindungen lassen ein System der wechselseitigen Kooperation zwischen Elternperson und Kind entstehen. Es ist diese positive wechselseitige Orientierung, die dem Kind den positiven sozialisierenden Einfluss der Elternperson erschließt (Maccoby 1984; Maccoby & Martin 1983) und es mit zunehmendem Alter immer empfänglicher für deren Erziehungsbemühungen macht (Grusec & Goodnow 1994). Das Fortbestehen dieser positiven Beziehung fördert seinerseits die optimale psychosoziale Entwicklung im Kontext des Familiensystems. Dagegen hat man festgestellt, dass unsicher gebundene Kinder ein vergleichsweise höheres Risiko haben, dürftige Peerbeziehungen, Verhaltensprobleme und emotionale Schwierigkeiten zu entwickeln (z. B. DeVito & Hopkins 2001; Easterbrooks et al. 2000; Greenberg et al. 2001; Sroufe et al. 1993).
 
    Was die Frage der Resilienz von Alkoholikerkindern angeht, so kann die Entwicklung einer sicheren Bindung zur nichtsüchtigen Elternperson schon in sich Resilienz anzeigen. Mit anderen Worten, Kinder alkoholkranker Väter, die diese so wichtige Entwicklungsaufgabe der frühen Kindheit mit Erfolg bewältigt haben, können als resilient gegenüber vielfältigen »eingenisteten« Risikofaktoren angesehen werden, wie sie für Alkoholikerfamilien typisch sind. Dazu zählen etwa ein vergleichsweise hohes Maß an ehelichen Konflikten, psychische Störungen auf Seiten der Eltern oder auch das schwierige Temperament des Kindes selbst. Zugleich kann eine sichere Bindungsbeziehung zur nichtsüchtigen Elternperson auch als Schutzfaktor gesehen werden, der unter Umständen die negativen Folgen des Lebens in einer Alkoholikerfamilie modifiziert. »Ein Schutzfaktor ist ein Faktor, der den Risikoeffekt in Richtung des Positiven modifiziert« (Luthar & Cicchetti 2000, S. 858). Natürlich kann man sagen, dass eine sichere Bindung an die primäre Bezugsperson sich für alle Kinder positiv auswirkt; der modifizierende Effekt eines Schutzfaktors wird aber vielleicht nur unter besonders widrigen oder riskanten Umständen erkennbar (Rutter 1987; Werner 1986). Mit anderen Worten: Kinder mit einer sicheren Mutterbindung mögen ganz generell geringfügigere Verhaltensprobleme zeigen als Kinder mit einer unsicheren Mutterbindung. Ähnlich geringfügige Verhaltensprobleme können sich aber selbst bei Vorliegen besonders widriger Umstände auch bei Kindern finden, die ein hohes familiäres Risiko, zugleich aber auch einen starken Schutzfaktor haben. Das heißt also, die primäre Auswirkung des Umstandes, dass man das Kind eines alkoholkranken Vaters ist – anders ausgedrückt: der Zusammenhang zwischen dem Alkoholismus des Vaters und dem Problemverhalten des Kindes –, unterliegt dem modifizierenden Einfluss der Bindungssicherheit des Kindes gegenüber der nichtsüchtigen Elternperson.
 
    Im Rahmen der hier interessierenden Studie untersuchten wir die Sicherheit der Mutterbindung von 12 Monate alten Kindern alkoholkranker Väter als potentiellen Schutzfaktor gegenüber Verhaltensproblemen, wie sie im Laufe der Zeit, nämlich in der Altersspanne zwischen 18 und 36 Monaten, bei Alkoholikerkindern auftreten. Unsere Hypothese lautete: 1.) Kinder alkoholkranker Väter werden mehr und zunehmend größere Verhaltensprobleme externalisierender und internalisierender Art an den Tag legen als Kinder von Nichtalkoholikern; 2.) eine frühe sichere Mutterbindung dieser Kinder wird den Einfluss der Alkoholabhängigkeit des Vaters auf das im Kleinkindalter zu erwartende problematische Verhalten abschwächen. Präziser gesagt: Wir nahmen an, dass diejenigen Kinder in der Alkoholikergruppe, die eine sichere frühe Mutterbindung zeigten, geringere Verhaltensprobleme präsentieren würden als ihre schon frühzeitig unsicher gebundenen »Kollegen«. In der Erwartung, dass das Ausmaß des problematischen Verhaltens bei den Kindern der Nichtalkoholikergruppe generell niedrig sein würde, rechneten wir nicht damit, in dieser letztgenannten Gruppe auf Anzeichen einer Schutzwirkung oder auf einen signifikanten Unterschied zwischen sicher gebundenen und unsicher gebundenen Kindern zu treffen. Da in der Zeit vom Kleinkind- bis zum Vorschulalter mit dem Auftreten von Verhaltensproblemen zu rechnen ist, lag der Schwerpunkt dieser Studie auf dem, was die Mütter berichteten, als die Kinder 18, 24 und schließlich 36 Monate alt waren.
 
    Die Verhaltensprobleme der 18 Monate, 24 Monate und schließlich 36 Monate alten Kinder wurden mit der für das zweite und das dritte Lebensjahr geltenden Version der Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach 1992) erfasst, und zwar anhand der beiden breit gefassten Dimensionen des internalisierenden und des externalisierenden Verhaltens. Höhere Punktwerte verweisen auf ein höheres Maß an Verhaltensproblemen der Kleinkinder. Wegen gewisser Bedenken, was die Glaubwürdigkeit der Berichte von alkoholkranken Vätern über das Verhalten ihrer Kinder anging, wurden für alle Analysen die Berichte der Mütter herangezogen. Die Analysen beschränkten sich auf die Gruppen der Nichtalkoholiker- und derjenigen Familien, in denen nur der Vater alkoholkrank war. Familien, in denen beide Eltern alkoholabhängig waren, blieben von der Analyse ausgeschlossen.
 
    Um festzustellen, ob die Sicherheit der frühen Mutterbindung sich auf den Zusammenhang zwischen dem Alkoholismus des Vaters und den Verhaltensproblemen des Kindes auswirkt, wurde eine Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholung zunächst für die Internalisierungs- und dann für die Externalisierungsprobleme als abhängigen Variablen durchgeführt; das Alter des Kindes fungierte als »Within-subjects-Faktor«,1 die Zugehörigkeit zur Gruppe der Alkoholikerfamilien und die Bindungssicherheit zwischen Mutter und Kind fungierten als »between-subjects-Faktoren«. Das internalisierende Verhalten nahm mit steigendem Alter der Kinder zu und war sowohl bei den Alkoholikerkindern als auch bei den Kindern mit unsicherer Mutterbindung stärker ausgeprägt. Ein krasser Anstieg dieses Verhaltens zeigte sich bei den dann 36 Monate alten Alkoholikerkindern mit unsicherer früher Mutterbindung. Die Mütter der frühzeitig unsicher gebundenen Kinder berichteten von einem signifikant höheren Maß an Internalisierungsproblemen ihrer 36 Monate alten Kinder, im Gegensatz zu den Müttern in den drei anderen Gruppen (in denen die Punktwerte nicht signifikant voneinander abwichen). Das spricht für die Schutzwirkung einer sicheren Mutterbindung bei den 12 Monate alten Alkoholikerkindern in Bezug auf Internalisierungsprobleme, wie sie sich dann im Alter von 36 Monaten zeigen.
 
    Für die von den Müttern genannten Externalisierungsprobleme erbrachten die Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung einen signifikanten Effekt des Zusammenspiels von Alter, Gruppenzugehörigkeit und Mutter-Kind-Bindung. Die Untersuchungen einfacher Effekte zeigten für die 18 Monate alten unsicher gebundenen Kinder alkoholkranker Väter, verglichen mit den gleichaltrigen sicher gebundenen Kindern aus Nichtalkoholikerfamilien, signifikant höhere Werte des externalisierenden Verhaltens und für die dann 24 und schließlich 36 Monate alten unsicher gebundenen Alkoholikerkinder, verglichen mit allen anderen Gruppen, ebenfalls signifikant höhere Werte des externalisierenden Verhaltens. Entsprechend unserer Hypothese schien die sichere frühe Mutterbindung von Alkoholikerkindern als Schutzfaktor gegenüber der Entstehung externalisierender Verhaltensprobleme zu dienen: Alkoholikerkinder mit einer sicheren Mutterbindung zeigten signifikant niedrigere Werte des externalisierenden Verhaltens als ihre »Kollegen« mit unsicherer Mutterbindung. Zwischen Kindern mit sicherer Mutterbindung und Kindern gesunder Väter zeigten sich, unabhängig von ihrer Bindungssicherheit, keine signifikanten Unterschiede.
 
    Andere Studien mit Risikofamilien haben in der sicheren Mutterbindung des kleinen Kindes ebenfalls einen Schutzfaktor identifiziert (Morisset et al. 1990; Rutter 1987), wobei allerdings der Mechanismus, mittels dessen die sichere Mutterbindung eine entsprechende Resilienz ermöglicht, nicht bekannt ist. Der Zusammenhang zwischen Bindungssicherheit und Verhaltensqualität könnte, so die Annahme, auf dem Weg über die aufkommende Selbstregulation des Kindes zustande kommen. Bei sehr kleinen Kindern sind Verhaltensprobleme in der Regel die Folge einer noch unzulänglichen Selbstkontrolle (Campbell 2002). Die Selbstregulation ist eine im Kleinkindalter im Entstehen begriffene Funktion sowohl kindlicher als auch elterlicher Einflüsse, wie sie im Kontext der Mutter-Kind-Beziehung ins Spiel kommen. In sicheren Bindungsbeziehungen, so die Theorie, werden negative Emotionen durch die unterstützende Führung und Fürsorge der Bezugspersonen abgeschwächt und in Zaum gehalten, so dass sie das Kind nicht überwältigen (Thompson 1997). Anhand dieses Vorbildes lernen Kinder allmählich, ihre Emotionen zu regulieren. Kinder unzugänglicher (nicht responsiver) oder inkonsequenter Eltern könnten dagegen lernen, ihre Emotionen zu wenig oder zu stark zu regulieren, was später zu Internalisierungs- und Externalisierungsproblemen führen kann (Sroufe 1988). Davies & Cummings (1994) sind darüber hinaus der Ansicht, dass Kinder in einem emotional sicheren familiären Umfeld vergleichsweise weniger Angst und Frustration erleben und damit weniger anfällig für dysfunktionales Verhalten sind. Die Responsivität der Mutter und der positive wechselseitige Affekt zwischen Mutter und Kind – Qualitäten, die mit einer sicheren Bindungsbeziehung einhergehen – stehen erwiesenermaßen auch im Zusammenhang mit einem Mehr an Empathie und »Compliance« im Kleinkindalter (Kochanska et al. 1999) und mit der Gewissensbildung in den frühen Schuljahren (Kochanska & Murray 2000). Das heißt also: Von den kleinen Kindern alkoholkranker Väter dürften diejenigen mit sicherer Mutterbindung besser zur Verhaltensregulation befähigt sein. Damit haben sie ein geringeres Risiko, fehlangepasste Verhaltensmuster zu entwickeln.
 
    Alkoholprobleme der Eltern und Formen der Aggression in der mittleren Kindheit
 
    In den mittleren Kindheitsjahren kommt es zu einer dramatischen Ausdehnung der sozialen Netze (Ladd & Pettit 2002). Eine wichtige Entwicklungsaufgabe dieser Jahre besteht darin, Peerbeziehungen einzugehen und wechselseitige Freundschaften zu begründen (Sroufe et al. 1999). Vor allem können die nunmehr 10- bis 12-Jährigen inzwischen zielgerichtete Strategien einsetzen, um Peerbeziehungen zu wahren und Konflikte mit Gleichaltrigen zu bewältigen, ohne dass die Erwachsenen eingreifen müssten (Parker & Gottman 1989). Kinder, denen es schwerfällt, Beziehungen aufrechtzuerhalten und kooperativ mit Gleichaltrigen umzugehen, laufen Gefahr, sowohl jetzt als auch später in alle möglichen Schwierigkeiten zu geraten (Parker & Asher 1987; Parker et al. 2006). Zahlreiche Studien über Peerbeziehungen in der frühen bis mittleren Kindheit verweisen darauf, dass Kinder in sehr unterschiedlichem Ausmaß von den Gleichaltrigen akzeptiert werden (z. B. Hymel et al. 1990): Manche Kinder erleben sich als gut angenommen und erfreuen sich großer Beliebtheit, während andere relativ isoliert sind und keine Sympathie erfahren. Diese individuellen Unterschiede in der Interaktion mit den Gleichaltrigen bleiben über die Jahre der Kindheit hinweg relativ stabil und sind maßgeblich für die Herausbildung der späteren sozialen Kompetenz (Hartup 1983, 1996).
 
    Zwei miteinander zusammenhängende Aspekte der Beziehungen unter Gleichaltrigen, die große Bedeutung für die aktuelle wie auch für die spätere Entwicklung haben, sind das Bullying und das Viktimisieren, also das aktiv betriebene und das passiv erlittene Belästigen und Quälen. Bullying ist ein ernsthaftes Problem, das in den zurückliegenden Jahren eingehend erforscht worden ist (z. B. Olweus 1995, 1996; Pepler et al. 2008; Smith et al. 1999; Solberg & Olweus 2003). Es handelt sich um eine Art der Aggression (ein vorsätzliches Handeln mit dem Ziel, das Gegenüber zu kränken, zu schädigen oder zu verletzen; Dodge et al. 2006), die vielfach wiederholt wird und für die ein Ungleichgewicht an Stärke oder Macht zwischen den Beteiligten kennzeichnend ist (Olweus 1994; Pepler et al. 2008; Vaillancourt et al. 2008). Als spezifischer Kontext einer negativen Beziehung, in dem offen Aggressionen gezeigt werden, kann das Bullying verbale, körperliche oder relationale – auf den Bereich der Beziehungen zielende – Erscheinungsformen annehmen (Crick & Grotpeter 1995; Olweus 1994; Pepler et al. 2008). Bullying wird oft im Sinne eines Kontinuums – von Abstufungen – begriffen, d. h. in der Erkenntnis, dass Kinder in unterschiedlichem Ausmaß in dieses Verhalten eingebunden sein können: als Täter, als Opfer, als sogenannte »Bully-Victims« (die beide Rollen verkörpern), als Zuschauer oder als Nichtbeteiligte (Espelage & Swearer 2003). An diesem dimensionalen Verständnis wird deutlich, dass das Bullying von der bisherigen Forschung nur teilweise mit der üblichen körperlichen und relationalen Aggression gegenüber Peers gleichgesetzt wird (Pepler et al. 2008). Mit anderen Worten, Bullying birgt zwar immer ein aggressives Element, unterscheidet sich von der körperlichen Aggression aber vielleicht insofern, als es am häufigsten in der Form der verbalen Aggression und als Hänseln auftritt (Eder 1995) und dem Ziel dient, den Status des Täters in der Peergruppe zu erhöhen (Espelage et al. 2003). Es gibt nur wenige Längsschnittuntersuchungen, die sich mit den entwicklungspsychologischen Vorläufern des Bullying befassen (siehe Long & Pellegrini 2003; Pepler et al. 2008), und nach unserer Kenntnis keine einzige prospektive Untersuchung zum Bullying-Verhalten von Kindern, die – wie die Kinder von Alkoholikern – in Gefahr sind, eine fehlangepasste Entwicklung zu nehmen.
 
    Bullying ist insbesondere für die Kinder von Alkoholikern von Belang, weil solche Kinder, wie aus zwei prospektiven Studien hervorgeht, nicht den für aggressives Verhalten üblichen Entwicklungsweg nehmen. Kinder von Alkoholikern haben z. B. ein erhöhtes Aggressionsrisiko im Kleinkind- und frühen Vorschulalter (Edwards et al. 2006 a), und dieses Risiko setzt sich in die frühen Schuljahre hinein fort (Loukas et al. 2001, 2003). Wenn die soziale Welt sich dann in den Jahren der mittleren Kindheit stärker um die Peerfiguren dreht, kann sich die unter Kindern von Alkoholikern beobachtete ausgeprägtere Aggressivität gezielter gegen die Peers richten und als Bullying manifestieren. Um das sechste Lebensjahr herum haben diese Kinder nach dem Bericht der Eltern auch eine vergleichsweise geringe Sozialkompetenz (Eiden et al. 2009), ein Zusammenhang, der anscheinend mit der Geschlechtszugehörigkeit variiert (Hussong et al. 2005). Kinder, und zumal Jungen, mit vergleichsweise geringer Sozialkompetenz lassen sich eher als andere auf Verhaltensweisen wie das Bullying ein, um ihren sozialen Status unter den Gleichaltrigen zu verbessern (Espelage et al. 2003).
 
    Auch eine Peer-Viktimisierung – also die Erfahrung, von Gleichaltrigen schikaniert und drangsaliert zu werden – erhöht das Risiko einer aktuellen oder späteren Fehlanpassung (Ladd & Kochenderfer-Ladd 2002; Überblicksarbeiten: Card & Hodges 2008; Juvonen & Graham 2001). Manche Alkoholikerkinder dürften in vergleichsweise größerer Gefahr sein, viktimisiert, also zum Opfer gemacht zu werden, weil sie nur geringe soziale Fertigkeiten besitzen, ein Manko, das auf ihre dürftige Erziehung durch die Eltern und auf ihre soziale Isolation zurückgeht, die wiederum dem Alkoholismus der Eltern geschuldet ist. Opfer von Peer-Aggressionen berichten häufig von einem Mehr an sozialen Ängsten, Depressionen und Einsamkeitsgefühlen (Cunningham 2007). Allerdings wissen wir wenig über den Zusammenhang zwischen dem Alkoholismus der Eltern und der von den Kindern im Umfeld der Gleichaltrigen aktiv betriebenen oder passiv erlittenen Aggression und auch wenig über Faktoren, die diesen Zusammenhang vermitteln oder beeinflussen könnten.
 
    Ein möglicher Vermittler oder Wirkfaktor in Bezug auf diesen Zusammenhang ist die Qualität der Elternbindung im Kleinkindalter. Die sichere Bindung an eine der Elternpersonen dient nicht nur als sichere Basis unter belastenden Bedingungen, sondern eröffnet, eben weil diese Elternperson emotional zugänglicher und eher zur Kommunikation bereit ist, auch Lernmöglichkeiten, die in den Peer-Kontext führen (Ainsworth & Bell 1970; Michiels et al. 2008). Unsicher gebundene Kinder lassen sich möglicherweise vermehrt auf das Belästigen und Quälen ihrer Altersgenossen ein, sei es infolge ihrer negativen inneren Arbeitsmodelle, die von Wut oder Misstrauen gekennzeichnet sind (Bretherton 1985), sei es aufgrund negativ verzerrter Wahrnehmungen (Dodge & Newman 1981). Unter Umständen werden sie auch eher von den Gleichaltrigen viktimisiert, und dies wegen ihrer dürftigen emotionalen Regulation oder ihrer ausgeprägteren Ängstlichkeit im Peer-Umfeld (Michiels et al. 2008). Die empirischen Ergebnisse einiger Studien besagen, dass Kinder mit unsicherer Mutterbindung eher dazu neigten, Gleichaltrige zu drangsalieren (Bullying), und ihrerseits in größerer Gefahr waren, von den Gleichaltrigen zum Opfer gemacht zu werden (Smith & Myron-Wilson 1998; Troy & Sroufe 1987). Bindungssicherheit kann folglich als Schutzfaktor gegenüber negativen Entwicklungen wie dem Bullying und der Viktimisierung dienen, vor allem unter Stressbedingungen oder angesichts negativer familiärer Erfahrungen (Dallaire & Weinraub 2007; van IJzendoorn 1997).
 
    Ein zweiter möglicher Faktor, der den Zusammenhang zwischen den Alkoholproblemen der Eltern und dem von den Kindern im Peer-Umfeld aktiv betriebenen oder passiv erlittenen Bullying-Verhalten beeinflusst, ist das Geschlecht. Söhne alkoholabhängiger Väter neigen eher dazu, aggressiv zu reagieren, und lassen den normativen Rückgang des aggressiven Verhaltens im Vorschul- oder frühen Schulalter vermissen (Edwards et al. 2006 b). Andere Studien kommen zu dem Schluss, dass die Töchter – nicht aber die Söhne – alkoholabhängiger Väter in den ersten Schuljahren eine geringere Sozialkompetenz besitzen (Hussong et al. 2005). Die bindungstheoretische Literatur verweist auch auf gewisse Anzeichen weiterer Auswirkungen im interaktiven Bereich, Anzeichen etwa dafür, dass unsicher gebundene Jungen – nicht aber Mädchen – zu externalisierenden Verhaltensweisen und damit zu aggressivem Verhalten im Peer-Umfeld neigen könnten (Lewis et al. 1984; McCartney et al. 2004). Wieder andere Studien besagen, dass unsicher gebundene Mädchen ein vergleichsweise höheres Maß an externalisierendem Verhalten zeigen und sich eher als andere auf das Bullying einlassen könnten (Munson et al. 2001).
 
    Gestützt auf diese Literatur, stellten wir die These auf, dass Kinder von Alkoholikern wahrscheinlich eher als andere ein Bullying-Verhalten zeigen, also ihre Peers schikanieren und drangsalieren, und ihrerseits häufiger viktimisiert werden. Die Bindungsqualität, so unsere Erwartung, dürfte den Zusammenhang zwischen dem Alkoholismus einer der Elternpersonen und dem Bullying-Verhalten bzw. den Viktimisierungserfahrungen vermitteln oder beeinflussen. Wir rechneten damit, dass das Alkoholproblem auf Seiten der Eltern auf eine eher unsichere Mutterbindung des Kleinkindes vorausweisen würde, in der wir wiederum einen signifikanten Prädiktor der späteren Phänomene von Bullying und Viktimisierung vermuteten. Mit anderen Worten, wir sahen in der Qualität der Mutterbindung des Kleinkindes einen Pfad, über den sich der Zusammenhang zwischen dem Alkoholproblem einerseits und den späteren Phänomenen von Bullying bzw. Viktimisierung erklären könnte. Eine sichere Bindung an die Mutter (die in den meisten Familien die primäre Bezugsperson und in den meisten »unserer« Familien die nichttrinkende Elternperson ist) könnte (so unsere Erwartung) auch eine Schutzwirkung haben, so dass Kinder, die im Kleinkindalter sicher an ihre Mutter gebunden waren, unter Risikobedingungen wie der Alkoholabhängigkeit des Vaters dennoch positive innere Arbeitsmodelle ihrer selbst und der Bezugsperson besitzen und damit vergleichsweise weniger Bullying-Verhalten zeigen und weniger Viktimisierung erfahren werden. Ferner könnte der Zusammenhang zwischen dem Alkoholismus des Vaters und dem Bullying-Verhalten und der Peer-Viktimisierung auch dem Einfluss der Geschlechtszugehörigkeit des Kindes unterliegen: Söhne von trinkenden Vätern könnten sich eher auf das Peer-Bullying, also das Schikanieren und Drangsalieren von Gleichaltrigen, verlegen. Was den möglichen Einfluss der Geschlechtszugehörigkeit des Kindes auf das Phänomen der Peer-Viktimisierung anging, so hatten wir keine spezifische Hypothese, führten aber Analysen durch, um diese Frage zu untersuchen.
 
    Untersuchungsverfahren und Ergebnisse der Längsschnittstudie

    Zur Messung der Peer-Aggressionen anhand von Selbstberichten der Kinder zogen wir den Revised Bully-Victim Questionnaire (Olweus 1994) heran, ein weithin angewandtes Instrument zur Erfassung aktiv betriebener bzw. passiv erlittener Aggressivität im Peer-Umfeld. Den Kindern wurde eine Definition von Bullying und Viktimisierung an die Hand gegeben und sie wurden aufgefordert, über Häufigkeit und Schweregrad der eigenen Täter- und Opfererfahrungen in den zurückliegenden zwei Monaten zu berichten. Bullying-Verhalten und Viktimisierungserfahrungen (jeweils 9 Items) wurden auf fünfstufigen Skalen erfasst, die von 0 (nicht vorgekommen) bis 4 (mehrmals pro Woche) reichten. Die Summe der beiden Sets von Items (Tätererfahrungen und Opfererfahrungen) diente als Maß für Bullying und Viktimisierung.
 
    Alle Hypothesen wurden anhand von Strukturgleichungsmodellen (SEM) überprüft. Die SEM-Analysen wurden mit dem Programm Mplus (Version 4.0, Beiträge hierzu von B. & L. Muthén, 1998 – 2006; vgl. www.statmodel.com) durchgeführt. Die Maximum-Likelihood-Methode – ein parametrisches Schätzverfahren – bei voller Information erbrachte standardisierte Parameterschätzungen. Um den moderierenden Einfluss des Geschlechts bzw. von Geschlecht und Bindungssicherheit zu überprüfen, wurden multiple Gruppenanalysen durchgeführt. Diese Modelle wurden durch den Vergleich unrestringierter mit restringierten Modellen geprüft. Der Chi-Quadrat-Test (zur Überprüfung von Häufigkeitsverteilungen) diente als Omnibus-Test zur Suche nach Unterschieden zwischen den Gruppen. Da der Chi-Quadrat-Wert signifikant war, überprüften wir die Modifikations-Indizes, um Gruppenunterschiede in den Pfadkoeffizienten zu lokalisieren.
 
    Die Bullying- und Viktimisierungs-Skalen wurden für die Stichprobe als Ganzes bei r = .31, p ≤ .001 korreliert. Die Korrelation zwischen Bullying und Viktimisierung war bei den Kindern nichttrinkender Eltern signifikant höher (r = .52) als bei den Kindern alkoholabhängiger Eltern (r = .23), z = 2.07, p ≤ .05.
 
    Zunächst überprüften wir die Anpassungsgüte des konzeptuellen Modells insgesamt, und zwar mit den Symptomen von Alkoholabusus/Alkoholabhängigkeit von Mutter/Vater der 12 Monate alten Kinder als Prädiktoren, mit der Sicherheit der Mutterbindung der 18 Monate alten Kleinkinder als intervenierender Variable und mit den Mittelwerten für Bullying und Peer-Viktimisierung Ergebnisvariablen. Das Modell schloss Pfade von den beiden Prädiktoren zum Mediator, also der intervenierenden Variable, und Pfade vom Mediator zu den beiden Ergebnisvariablen ein. Es schloss zudem eine Kovarianz zwischen den beiden Messwerten für Alkoholismus und eine Kovarianz zwischen den Residuen von Bullying und Viktimisierung ein. Die Güte-Indizes ergaben, dass das Modell nicht gut zu den Daten passte.
 
    Als Nächstes fügten wir direkte Pfade von den Alkoholsymptomen von Vater und Mutter zu den mittleren Bullying-Werten hinzu. Die Ergebnisse ließen eine signifikante Verbesserung erkennen: Dieses endgültige Gesamtmodell zeigte eine gute Datenanpassung. Eine stärkere Alkoholsymptomatik der Väter der 12 Monate alten Kinder war mit einer unsicheren Mutterbindung der dann 18 Monate alten Kinder assoziiert. Nicht nur diese unsichere Mutterbindung der 18 Monate alten Kinder wies auf ein höheres Maß aktiven Bullying-Verhaltens der Viertklässler voraus, sondern es gab auch einen signifikanten direkten Pfad von den Alkoholsymptomen der Väter der 12 Monate alten Kinder zu diesem aktiven Bullying-Verhalten der Viertklässler. Die Alkoholsymptome der Mütter waren weder mit einer Bindungsunsicherheit der Kinder noch auch unmittelbar mit einem späteren aktiven Bullying-Verhalten der Kinder assoziiert. Die Hinzufügung weiterer direkter Pfade von den Alkoholsymptomen der Eltern zur Peer-Viktimisierung verbesserte die Anpassungsgüte des Modells nicht. Die Bindungssicherheit war kein signifikanter Prädiktor für eine Viktimisierung.
 
    Im nächsten Schritt überprüften wir mit Hilfe der multiplen Gruppenanalyse, ob das Geschlecht des Kindes sich auf den Zusammenhang zwischen der Zugehörigkeit von Vater/Mutter zur Alkoholikergruppe und den späteren Problemen von Bullying und Viktimisierung auswirkte. Was die Söhne anging, so verwiesen die Ergebnisse auf einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen dem Alkoholproblem sowohl der Väter als auch der Mütter der damals 12 Monate alten Kinder einerseits und den Phänomenen von Peer-Bullying und Viktimisierung unter den Viertklässlern andererseits. Das Alkoholproblem der Väter stand in einem Zusammenhang mit höherer Bindungsunsicherheit der Kinder, was wiederum auf ein Mehr an Bullying-Verhalten der Viertklässler vorauswies. Keine der Parameterschätzungen war für die Töchter signifikant.
 
    Als Nächstes wurden multiple Gruppenanalysen mit den beiden Gruppen der sicher gebundenen Jungen und Mädchen durchgeführt, um zu überprüfen, ob der Zusammenhang zwischen den Alkoholproblemen der Eltern und dem späteren Bullying-Verhalten in Abhängigkeit von Geschlecht und Bindungssicherheit der Kinder differierte. Wie sich herausstellte, differierte er über die vier Gruppen hinweg sogar erheblich. Ein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen den Alkoholsymptomen der Mütter und dem Bullying-Verhalten ihrer sicher gebundenen Söhne (B = .33, p ≤ .05), nicht aber dem der unsicher gebundenen Söhne (B = .19, p ≥ .05), und ein signifikanter Zusammenhang bestand auch zwischen den Alkoholsymptomen der Väter und dem Bullying-Verhalten ihrer unsicher gebundenen Söhne (B = .61, p ≤ .05), nicht aber dem der sicher gebundenen Söhne (B = .18, p ≥ .05).
 
    Bei den Jungen wiesen Alkoholprobleme sowohl der Väter als auch der Mütter unmittelbar auf das spätere Bullying-Verhalten voraus. Alkoholprobleme der Väter waren auch mittelbar – auf dem Weg über die Bindungssicherheit – prädiktiv für das spätere Bullying-Verhalten. Diese Ergebnisse stützen die Resultate früherer Studien, denen zufolge die Söhne von Alkoholikern ein vergleichsweise größeres Risiko für externalisierende Verhaltensprobleme haben (Loukas et al. 2001), und lassen insbesondere eine nichtnormative Entwicklung des aggressiven Verhaltens erkennen (Edwards et al. 2006 b). Die aktuellen Resultate besagen, dass das Risiko auch insoweit auf die Peerbeziehungen ausstrahlen kann, als die Söhne alkoholabhängiger Eltern ein höheres Maß an Bullying-Verhalten erkennen lassen. Neben dem Geschlecht war auch die Bindungssicherheit gegenüber der Mutter ein signifikanter Moderator des Risikos eines späteren Bullying-Verhaltens der Jungen. Ein signifikanter Zusammenhang bestand sowohl zwischen dem Alkoholproblem der Väter und dem späteren Bullying-Verhalten von Söhnen mit unsicherer Mutterbindung als auch zwischen dem Alkoholproblem der Mütter und dem späteren Bullying-Verhalten von Söhnen mit sicherer Mutterbindung. Das heißt also: Bei Vorhandensein einer pathologischen Symptomatik auf Seiten der Mutter könnte ein Zusammenhang zwischen der sicheren Mutterbindung und einem erhöhten Risiko bestehen. Mit anderen Worten, die sichere Bindungsbeziehung zu einer »problematischen« Elternperson kann mit negativen Konsequenzen verbunden sein und bedeutet nicht notwendig einen Schutz gegenüber ungünstigen Entwicklungen. Allerdings sollten diese Ergebnisse repliziert werden, bevor weiter darüber diskutiert wird. Unsere Feststellungen, was den Zusammenhang zwischen dem Alkoholproblem der Väter und dem Bullying-Verhalten ihrer unsicher gebundenen Söhne – nicht der sicher gebundenen Söhne – angeht, stimmen mit der bestehenden Bindungstheorie überein. Sie besagen, dass Söhne alkoholabhängiger Väter mit unsicherer Mutterbindung sich in ihren Beziehungen zu Gleichaltrigen auch in den Jahren der mittleren Kindheit schwertun werden.
 
    Entgegen den Erwartungen fanden sich keine direkten oder indirekten Zusammenhänge zwischen Alkoholproblemen der Eltern und dem Phänomen der Peer-Viktimisierung. Es gibt kaum Forschungen zu den entwicklungspsychologischen Vorläufern dieses Phänomens bei Kindern, die sich normal entwickeln, und noch spärlicher ist die Literatur bezüglich der Frage, ob und wie Kinder unter dem Einfluss früher Risikofaktoren unter Umständen eine negative Karriere in dieser Richtung einschlagen (siehe Card & Hodges 2008). Nur wenige Studien fragen speziell nach dem Risiko von Alkoholikerkindern, von Gleichaltrigen viktimisiert, also zum Opfer gemacht zu werden. Damit ist die vorliegende Längsschnittstudie die erste ihrer Art, die ersichtlich dieser Fragestellung gilt. Denkbar ist, dass andere Faktoren, die von dieser Studie nicht erfasst werden – etwa familiäre Aggression –, prädiktiv für eine Peer-Viktimisierung sind.
 
    Fazit
 
    Die Ergebnisse dieser Längsschnittuntersuchung besagen, dass die Sicherheit der frühen Mutterbindung ein signifikanter Moderator der weiteren Entwicklung von Alkoholikerkindern ist. Die Bindungssicherheit des kleinen Kindes gegenüber dem Vater spielte nicht die gleiche protektive Rolle wie die frühe Mutterbindung. Bindungssicherheit in Bezug auf Mütter, die selbst ein Alkoholproblem haben, erwies sich nicht als förderlich für die späteren Peerbeziehungen der Kinder. Bezogen auf die Zeit etwa zwischen dem Ende des ersten Lebensjahres und der mittleren Kindheit besagen die Resultate unserer Studie, dass Kinder, deren Eltern beide alkoholabhängig sind, ein erheblich größeres Risiko einer negativen Entwicklung haben. Wenn dagegen nur eine der Elternpersonen ein solches Problem hat, kann die sichere Bindung des Kindes an die andere – die nicht abhängige – Elternperson eine wichtige protektive Rolle spielen. Das spricht dafür, dass frühe Interventionen und die Förderung der Qualität der frühen Mutterbindung für Familien mit alkoholabhängigen Vätern von entscheidender Bedeutung sein können. Solche Familien sind häufiger als Familien, in denen beide Eltern alkoholabhängig sind. Zugunsten dieser letztgenannten Familien sind unserer Studie zufolge verstärkte Interventionsbemühungen erforderlich.
 
    Interessant sind unsere Ergebnisse auch in Bezug auf die Wahl des Zeitpunktes von Interventionen: Alkoholikerkinder und Kinder von Nichttrinkern schlagen schon mit etwa zwei Jahren getrennte Wege ein, was aufkommende Verhaltensschwierigkeiten angeht. Interventionen mit dem Ziel, die Qualität der frühen Elternbindung zu fördern und mit Hilfe geeigneter Strategien problematische Verhaltensweisen des Kindes schon vor dem Alter von zwei Jahren aufzufangen, dürften daher eine höchst wirksame Prävention darstellen.

    Anmerkung

    1  Within-(subjects-)design bedeutet: zwei (oder mehr) experimentelle Bedingungen mit einer Probandengruppe; between-(subjects-) design: zwei (oder mehr) experimentelle Bedingungen mit zwei (oder mehr) Probandengruppen.
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    KLAUS WÖLFLING

    Internet- und Computerspielsucht bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
 
    In der heutigen stark medienfokussierten Erlebniswelt von Kindern und Adoleszenten wird die psychische und soziale Entwicklung durch die mobile, digitale Vernetzung vom Gameboy über das internetfähige Smartphone und die Spielkonsole bis zu den multifunktionalen und interaktiven Angeboten im Internet begleitet. Ob zu Hause oder in der Öffentlichkeit, in der Schule, am Ausbildungsplatz oder in der Freizeiteinrichtung – das Internet ist dank neuer Technologien (kostengünstige Flatrates mit hohem Datendurchsatz bei kabelloser Übertragung) immer mit dabei. SchuelerVz, Facebook, Wer-kennt-wen (WKW), World of Warcraft (WoW), League of Legends (LoL), Minecraft oder auch Pokerstars.de – kaum ein Jugendlicher oder junger Erwachsener kommt heute um die favorisierten sozialen Netzwerke oder Spiel- und Entertainmentangebote im Internet herum, wenn er zeitgemäß leben will.
  
    Häufigkeit der Internetnutzung und Art der verwendeten Spiele, Medien

    Die hohen und weiter steigenden Nutzungsfrequenzen in der Altersklasse zwischen 14 und 29 Jahre lassen darauf schließen, dass sich besonders junge Menschen an den Gebrauch von neuen Medien zur Freizeitgestaltung, Sozialpflege und Unterhaltung gewöhnen. Gut 95 % der jungen Menschen zwischen 14 und 19 nutzen das Internet laut der ARD/ZDF-Onlinestudie im Jahr 2009 (Van Eimeren & Frees 2009) – vor zehn Jahren waren es nur halb so viele (48,5 %). Besonders private Netzwerke, die sogenannten Social Networking Sites, werden in dieser Altersgruppe von fast 80 % der Nutzer regelmäßig aufgesucht. Die Möglichkeit, 24 Stunden am Tag mit Freunden und Bekannten vernetzt zu sein, mitzuteilen, was gemacht, gefühlt und gedacht wird, übt scheinbar einen großen Reiz auf die junge Generation aus. Doch auch Personen jenseits der 30 nutzen soziale Netzwerke und das Internet intensiv. Durch die Möglichkeit, das Internet auch auf mobile Geräte, wie z. B. Smartphones, zu laden und somit an jedem beliebigen Ort seine »accounts« zur Verfügung zu haben, findet diese Form der »Sozialpflege« neuerdings auch in der Schule, am Ausbildungs- und am Arbeitsplatz statt. Gerade die Förderung der Partizipation und aktiven Mitgestaltung am Internetgeschehen durch das Web 2.0, das einfach und schnell die Möglichkeit bietet, seine eigene Meinung, Fotos und Videos einzustellen und auch sonstige Inhalte mit zu gestalten, zieht viele Menschen in den Bann des Internets.
 
    Neben den Social Networking Sites sind es vor allem Online-Rollenspiele, die soziale Kommunikation und intensives Spielerleben miteinander verknüpfen und so eine Vielzahl von jugendlichen Spielern anziehen. Das Angebot der Online-Rollenspiele bietet die Möglichkeit, sich im Internet und vor den Augen einer scheinbar immer empathischen virtuellen Community auszuprobieren und bei einer exzessiven bis suchtartigen Nutzung in den zumeist martialischen Fantasy-Welten der Spiele, wie z. B. World of Warcraft, buchstäblich »zu verschwinden«. Seitdem diese grafisch hochauflösenden, komplexen Computerspiele über das Internet einfach und breit verfügbar sind, lässt sich auch in klinischen Fachkreisen ein wachsendes Interesse an den Auswirkungen von Computerspielen und der Internetnutzung beobachten. Als eine negative Folge dieser exzessiven Nutzung wird die Internet- und Computerspielsucht mittlerweile als ein eigenständiger psychopathologischer Symptomkomplex diskutiert (Wölfling et al., 2008). Auslösend ist die Zunahme an Fallzahlen von vor allem Jugendlichen und jungen Erwachsenen Computerspielern, die wegen suchtartiger Symptombeschwerden die verschiedenen Anlaufpunkte des Suchtkrankenhilfesystems sowie ambulante psychiatrische oder psychotherapeutische Praxen aufsuchen (vgl. Wessel et al., 2009). Virtuelle Beziehungen nehmen bei exzessiver Nutzung massiv an Bedeutung zu und ersetzen – unmerklich für den Betroffenen – reale Bindungs- und Beziehungsmuster. Kommt es im Verlauf von exzessivem Internetnutzungsverhalten zu solch eskapistisch anmutendem sozialen Rückzugsverhalten, sind häufig suchtähnliche Phänomene auf der psychischen, sozialen und physischen Ebene die Folge. Die virtuelle (Schein-) Welt hat Macht über ihre Nutzer in der Form gewonnen, dass die reale Welt und die zunehmende realweltliche Problemlage für den Spieler mehr und mehr in den Hintergrund tritt. Der Tunnelblick vor dem Monitor, die unendlichen mystisch wirkenden Märchenwelten, die nicht pausierbare Parallelwelt und schnell verfügbare Omnipotenz- und Machtgefühle haben dann im Verlauf einer substanzungebundenen Suchtentwicklung längst ihre Sogwirkung auf die Betroffenen entfaltet.
 
    Laut einer Studie des Medienpädagogischen Forschungsverbunds Südwest zu Jugend, Information und (Multi-) Media (MPFS 2010), in der 1208 Jugendliche befragt wurden, sind 100 % der Befragten mit einem Handy, einem PC oder einem Laptop ausgestattet; 99 % der Haushalte, in denen die Befragten leben, verfügten über einen Fernseher (MPFS 2010). 74 % der der 12- bis 19-Jährigen nutzten eine feste Spielkonsole, 67 % eine tragbares Gerät. Betrachtet man in diesem Zusammenhang die unterschiedlichen Formen der Mediennutzung, so fällt auf, dass eine besonders ausgeprägte Diskrepanz zwischen Jungen und Mädchen bei der Nutzung von (Offline-) Computer- und Konsolenspielen bestand. So gaben 55 % der Jungen im Vergleich zu nur 14 % der Mädchen im Jahr 2010 an, täglich bzw. mehrmals pro Woche Computer- und Konsolenspiele (offline) zu nutzen. Bei 98 % der Befragten verfügt das Heim über einen Internetzugang (MPFS 2010). Gerade der PC mit Internetzugang stellt ein immer häufiger genutztes Medium der Heranwachsenden dar, das einerseits Chancen zur Entwicklung, zum Wissenserwerb, zur Intensivierung von Familienbeziehungen oder zur Entwicklung und Pflege von sozialen Kontakten bietet – andererseits jedoch auch das Risiko einer sich verlierenden, haltlosen und zunehmend isolierenden Lebensgestaltung bei einer unkontrollierten, exzessiven Nutzung birgt.
   
    Internet-Abhängigkeit bzw. Internetsucht – Beschreibung

    In den USA thematisierte Young (1998) bereits Mitte der 90er Jahre des 20. Jahrhunderts ein Abhängigkeitspotential des Internets. Sie subsumiert unter dem Begriff verschiedene Online-Aktivitäten (Chatten, Spielen von Onlinespielen oder Nutzen von Online-Glücksspielangeboten, Shopping, Online-Börsen-Spekulationen, soziales Networking), die exzessiv entgleiten können. Durch die Breite der unterschiedlichen Handlungsoptionen, die die verschiedenen Online-Aktivitäten umfassen können, bleibt der Begriff der Internet-Abhängigkeit bzw. Internetsucht genuin unscharf und ist als Sammelbegriff zu verstehen. Bei der Recherche nach den negativen medizinischen oder psychischen Folgen von exzessivem Internetverhalten finden sich in den einschlägigen Datenbanken weitere Begriffe zur Beschreibung des Phänomens, wie »Onlinesucht«, »Onlineglücksspielsucht«, »Computerspielsucht«, »Technological Addiction« oder »Digital Addiction«. Die letztgenannten Begriffe sollen der Form und der Technologie, die das süchtige Verhalten dynamisch beeinflusst, Rechnung tragen und wurden von Griffiths (1999) vorgeschlagen.
 
    In der klinischen Praxis werden mit der »Präsentiersymptomatik« Internetsucht – neben der Mehrheit der Patienten mit Computerspielsucht – vor allem solche mit suchtartigem Surf- und Chatverhalten oder suchtartiger Nutzung von sozialen Netzwerken, aber auch Personen mit suchtartiger Nutzung von Onlinepornographie (Onlinesexsucht), Onlinekaufsucht oder Online-Glücksspielsucht vorstellig. Beim exzessiven Nutzen sozialer Netzwerke stellt der Avatar (Stellvertreter des Internetnutzers in der digitalen Welt) oder das Nutzerprofil, das von anderen Personen eingesehen werden kann, meist eine Art virtuelles Abbild dar, das der aktiven Selbstdarstellung und -vermarktung und in manchen Fällen auch der stark geschönten Darstellung der Ich-Anteile dient. Diese Profile ermöglichen dem Nutzer, schier unzählige Kontakte mit anderen Nutzern zu knüpfen und zu pflegen. Bei problematischen Nutzern besteht oft der Hang, mehr und mehr Kontakte »zu sammeln«; dies kann unter Umständen zur einzigen Quelle an Selbstwertzufuhr werden. Umso mehr der Nutzer sich auf seine virtuelle Identität emotional und gedanklich bezieht, desto abhängiger wird er von dem Zuspruch zu seinem Profil werden.
 
    Eine außergewöhnliche und im Vergleich eher seltenere Form von exzessiver und suchtartiger Nutzung des Internets stellt das sogenannte »süchtige Surfen« dar. Diese Form der exzessiven bzw. suchtartig entgleitenden Internetnutzung ist klinisch-phänomenologisch bislang noch nicht genau umgrenzt und wird im englischsprachigen Raum auch als »compulsive surfing« (»zwanghaftes Surfen«) beschrieben (Young 1998). Unter dem Begriff wird unkontrolliertes Surfen im Internet auf verschiedenen Plattformen verstanden, das weit über ein (auch subjektiv empfundenes) sinnvolles Nutzen der jeweiligen Angebote hinausgeht. Typischerweise werden Webapplikationen – wie Nachrichtenportale, Videoplattformen, Online-Lexika oder Suchmaschinen – von betroffenen Personen über viele Stunden des Tages hinweg durchgängig genutzt. Bei der meist nicht-zielgerichteten Suche nach Informationen, abwechslungsreichen visuellen Inputs oder unterhaltender Stimulation werden Nutzungszeiten aufsummiert, die im Extremfall einen geregelten Tagesablauf nicht mehr ermöglichen. In textbasierten Portalen ist es die Darstellungsform des Hypertextes, der durch die zahllosen Verlinkungen in einem Textabschnitt die Möglichkeit bietet, jede Information, die der Rezipient aufnimmt, »tiefergehend« zu hinterfragen bzw. mit mehr Information zu hinterlegen. Dies kann dem Betroffenen eine Art Endlosigkeit der sofort verfügbaren Informationsfülle suggerieren, die in dem Drang, immer mehr Information in immer kürzeren Zeitabständen »zu konsumieren«, gipfeln kann. Eine suchtartige Entwicklung beim Betroffenen vorausgesetzt, nimmt das Ausmaß der Informationsbeschaffung stetig zu – wohingegen die objektive Sinnhaftigkeit der konsumierten Inhalte für den Betroffenen stetig abnimmt. Suchtartige »Informationssucher« können im Stadium einer exzessiven Nutzung kaum noch zwischen für sie relevanten Tätigkeiten im Internet (z. B. der Informationsrecherche für eine Arbeit in Ausbildung oder Studium) und nicht relevantem Surfen unterscheiden. Die Betroffenen entwickeln den Drang, ständig verfügbare Informationen auch zu jedem Zeitpunkt ihres Lebens abrufen zu müssen.
   
    Diagnose der Internet- bzw. Computerspielsucht und Häufigkeit des Vorkommens

    In der bisherigen Forschungsliteratur (vgl. beispielsweise Shaw & Black 2008) wird der Symptomkomplex »Internet- bzw. Computerspielsucht« häufig in Anlehnung an die zentralen Symptome der substanzgebundenen Abhängigkeitserkrankungen definiert – als Leitsymptome gelten dabei das unwiderstehliche Verlangen, das Internet zu nutzen/am PC zu spielen, und die verminderte Kontrollfähigkeit des Betroffenen bezüglich Beginn, Beendigung und Dauer der Nutzung des Internets/von Computerspielen. Ebenso zählen anklingende Entzugserscheinungen (Nervosität, Unruhe, Schlafstörungen) bei verhinderter Internet-/Computerspielnutzung zu den diagnoserelevanten Kriterien. Der Nachweis einer Toleranzentwicklung (Steigerung der Häufigkeit oder Intensität/Dauer der Internetnutzung/des Computerspielens) und die fortschreitende Vernachlässigung anderer Vergnügen oder Interessen sowie die anhaltende exzessive Internet- und Computerspielnutzung trotz des Nachweises eindeutiger schädlicher Folgen (z. B. Leistungsabfall in Schule/Beruf, Übermüdung, Verschiebung des Schlaf-Wach-Rhythmus, oft auch Fehl- oder Mangelernährung) werden im Rahmen der Diagnostik einer Internetsucht bestimmt.
 
    Die klinische diagnostische Einordnung einer Internet- und Computerspielsucht in den Diagnosesystemen ICD-10 (Dilling et al. 2000) oder DSM-IV-TR (Saß et al. 2003) ist bisher noch nicht als Sucht oder süchtiges Verhalten möglich, sondern nur unter »Nicht näher bezeichnete Störung der Impulskontrolle« (ICD-10: F63.9 bzw. DSM-IV-TR: 312.30) in Analogie zum pathologischen Glücksspiel zu verschlüsseln. Eine spezifische Diagnose fehlt bisher, um Betroffenen effektive Interventionsmaßnahmen anbieten zu können (vgl. Grüsser et al. 2007). Die internationale Diskussion beinhaltet, dass im Rahmen der anstehenden Revision des DSM (Saß et al. 2003) zum DSM-5 die bisherige Kategorie »Substance Related Disorders« umbenannt wird und unter der Bezeichnung »Addiction and Related Disorders« eine substanzungebundene Abhängigkeit (pathologisches Glücksspiel) implementiert werden soll. Die Diagnose »Internet Addiction« (Internetsucht) könnte in diesem Zuge im Anhang des DSM-5 als Forschungsdiagnose Berücksichtigung finden (Holden 2010).
 
    Das international wohl am häufigsten eingesetzte Testverfahren zur Diagnostik und Erfassung einer Internetsucht ist der Internet Addiction Test (IAT; Young 1998). Young entwickelte diesen mit 20 Fragen umfangreichen Fragebogen (»How often do you find that you stay online longer than you intended?«) für ihr Selbsthilfebuch Caught in the net (Young 1998). Der IAT beinhaltet Items, die mit pathologischem Internetgebrauch assoziiert sind und den Kriterien der substanzgebundenen Suchterkrankungen entlehnt sind. Unter anderem decken sie psychische Abhängigkeit, zwanghaften Gebrauch und Entzugserscheinungen ab. Die Compulsive Internet Use Scale (CIUS, Meerkerk et al. 2009) wurde aus bereits vorhandenen Screening- und Diagnoseinstrumenten (wie Internet Addiction Test; IAT, Young 1998; Generalized Problematic Internet Scale, GPIUS, Caplan 2002; Internet Addiction Scale, IAS, Nichols & Nicki 2004 & Online Cognition Scale, OCS, Davis et al. 2002) zusammengestellt. Der gewählte Begriff »compulsive« erklärt sich aus der Annahme der Autoren, dass nicht das Internet selbst den pathologischen Gebrauch bedinge, sondern nur bestimmte Anwendungen im Internet zu zwanghaftem Verhalten führen. Die Items der Skala lassen jedoch eher auf einen Bezug zu den DSM-IV-Kriterien für Substanzabhängigkeit bzw. pathologisches Spielen schließen, nicht jedoch auf Symptome aus dem Spektrum der Zwangsstörungen.
 
    Die mit 14 Items vergleichsweise ökonomische, eindimensionale CIUS wurde in drei sukzessiven Studien einer konstrukt- und kriterienbezogenen Validierung unterzogen (Meerkerk et al. 2009). Hierbei wurden über 18 000 Menschen zu ihrem Internetgebrauch befragt. Die Ergebnisse zur Reliabilität und Validität der Skala waren sehr gut. Es steht jedoch eine Validierung der Skala bei Personen mit klinisch relevantem pathologischem Internetgebrauch aus. Eine validierte deutsche Version liegt bisher noch nicht vor. Die Skala zum Computerspielverhalten (CSV-S; Wölfling et al. 2011) stellt ein klinisch-diagnostisches Instrument zur Klassifikation des gezeigten Computerspielverhaltens in die Kategorien unauffällig, problematisch und suchtartig (missbräuchlich bzw. abhängig) dar. Zusätzlich zum hauptsächlich in diesem Bogen fokussierten Computerspielverhalten kann mittels der Skala zum Onlinesuchtverhalten (OSV-S) die Nutzungshäufigkeit von acht verschiedenen Internetanwendungen (z. B. Erotikangebote, Einkaufsportale, Online-Glücksspiele, Social Networks) erfasst werden. Die OSV-S ist inhaltlich an der Klassifikation substanzgebundener Abhängigkeitserkrankungen (z. B. Craving, Kontrollverlust, Entzugserscheinungen, Toleranzentwicklung und Fortführung des Konsums trotz negativer Folgen) orientiert. In ersten Validierungsuntersuchungen konnten die Reliabilität (Interne Konsistenz .88) und die Validität auf faktorieller Ebene beider Instrumente belegt werden (vgl. Müller & Wölfling 2010; Beutel et al. 2011 b; Müller et al., eingereicht).
 
    In der internationalen Forschungsliteratur zum Thema »exzessive bzw. suchtartige Internet- und Computerspielnutzung« existieren bisher nur Prävalenzschätzungen, die auf nicht-standardisierten Operationalisierungen des Symptomkomplexes basieren und daher teilweise zu weit divergierenden Ergebnissen führen, wobei die angegebenen Prävalenzraten problematischer bis pathologischer Nutzung zwischen 2,5 und 13 % schwanken (für einen Überblick vgl. Shaw & Black 2008; Wölfling et al. 2009). In verschiedenen Studien aus dem deutschsprachigen Raum zeigt sich, dass der Anteil an Jugendlichen, die als pathologische Computerspieler klassifiziert werden, in etwa zwischen 3 und 5 % variiert (beispielsweise van Egmond-Fröhlich et al. 2007; Wölfling et al. 2008; Rehbein et al. 2009; Batthyány et al. 2009; Beutel et al. 2011 a). Aktuelle deutsche Prävalenzzahlen zur Häufigkeit von Internetabhängigkeit bzw. Internetsucht in der Altersgruppe der 14- bis 64-Jährigen liefern Rumpf et al. (2011). Die Autoren stufen im Rahmen ihrer repräsentativen Erhebung 1,5 % der 14- bis 64-jährigen Deutschen (Studie »Prävalenz der Internetabhängigkeit, PINTA I«, der Universität Lübeck und der Universität Greifswald) als internetabhängig ein. Weitere 4,6 % dieser Altersgruppe werden als problematische Internetnutzer angesehen. Die höhere Vulnerabilität für die Entwicklung einer psychischen Störung in der Altersspanne der Adoleszenz lässt sich auch an diesen erhöhten Prävalenzzahlen ablesen: In der Altersgruppe der 14- bis 24-Jährigen ist die Verbreitung von Internetsucht in Deutschland am größten. Die Autoren klassifizieren 2,4 % als abhängige und 13,6 % als problematische Internetnutzer (Rumpf et al. 2011).
 
    Grundsätzlich sollten die häufig als Punktprävalenz erhobenen Daten zur Pathologie mittels Forschungsdesigns, die als längsschnittliche Untersuchungen ausgelegt sind, überprüft werden. In einer ersten derartigen Untersuchung zur Computerspielsucht konnten Gentile und Kollegen (2011) zeigen, dass der Anteil der Personen, bei denen die zuvor diagnostizierte Computerspielsucht tatsächlich als ein adoleszentes Durchgangsphänomen zu klassifizieren wäre, mit 15 % gering ausfiel. Der überwiegende Teil der rund 3000 auf ihr Computerspielverhalten hin untersuchten Kinder und Jugendliche erfüllten bei einer Zweitbefragung nach 2 Jahren konsistent die diagnostischen Kriterien für einen suchtartigen Computerspielkonsum (Gentile et al. 2011).
   
    Folgen für die Süchtigen und neurologische Befunde

    Im Rahmen der Entwicklung einer substanzungebundenen Suchterkrankung (im Sinne von Internet- und Computerspielsucht) wird das exzessiv ausgeführte Verhalten am PC zunehmend zur einzigen Verhaltensalternative und verdrängt mehr und mehr alternative Beschäftigungen (wie z. B. Hobbys, nicht-virtuelles Sozialleben, leistungs- und berufsbezogene Beschäftigungen). Typischerweise werden – ähnlich wie bei den substanzgebundenen Abhängigkeitserkrankungen – erlaubniserteilende Kognitionen berichtet, die das Nutzungs- und Spielverhalten in seiner gesteigerten Frequenz und Dauer dem Betroffenen, entgegen aufkommenden Einsichtsprozessen, genehmigen. Das Internetnutzungsverhalten wird somit mehr und mehr zu einer unter dem Druck des Verlangens nach dem Spiel ausgeführten Tätigkeit. Patienten mit klinisch evidenter Internetsucht berichten häufig, dass der anfänglich als positiv und befreiend erlebte Unterhaltungseffekt im Verlauf exzessiver Spiel- und Nutzungszeiten dem erlebten Druck oder Zwang, spielen zu müssen, weicht. Grundsätzlich entwickeln sich im Verlauf der Zunahme für den Betroffenen spürbare negative Veränderungen im psychosozialen Funktionsniveau.
 
    Psychische Störungen wie die Internet- und Computerspielsucht können als dysfunktional erlernte Verhaltensweisen verstanden werden, wobei Lernen vor dem Hintergrund biologischer, genetischer und evolutionärer Bedingungen erfolgt. Entsprechend eines so zugrunde liegenden Persönlichkeitsmodells können Merkmale der Störungen auch wieder verlernt werden. In der klinisch-therapeutischen Arbeit der Ambulanz für Spielsucht werden Merkmale des Lernens, diesem Modell folgend, sowohl für die Entstehung und Aufrechterhaltung als auch für die Therapie von Verhaltenssüchten als zentral angesehen. Das Auftreten von Symptomen exzessiver Computernutzung parallel mit anderen psychiatrischen Erkrankungen (wie z. B. affektive Störungen oder Angststörungen) wird von verschiedenen Autoren dahingehend interpretiert, dass »die pathologische Internetnutzung« nur eine Komorbidität – also eine Begleiterscheinung – von zugrunde liegenden Primärdiagnosen sei (z. B. Te Wildt et al. 2006; Yellowlees et al. 2007).
 
    Neurowissenschaftliche Befunde unterstützen die Annahme, dass es sich beim Symptomkomplex der Internet- und Computerspielsucht tatsächlich um eine Suchterkrankung handelt, da vergleichbare dysfunktionale Plastizitätsprozesse des Gehirns bei Patienten mit Computerspielsucht nachweisbar sind, wie sie aus unterschiedlichen Untersuchungen zur Substanzabhängigkeit bekannt sind. So wurden von Thalemann und Kollegen (2007) im Rahmen einer psychophysiologischen Untersuchung exzessive Computerspieler und Gelegenheitsspieler bezüglich ihrer kortikalen Erregung nach Darbietung von computerspielassoziierten Reizen untersucht. Zur Messung der Gehirnaktivität mittels EEG (visuell evozierte ereigniskorrelierte Potentiale) wurde das Reizreaktionsparadigma – welches auch bei substanzgebundenen Abhängigkeitserkrankungen zum Nachweis kortikaler Veränderungen durch das chronische Suchtverhalten dient – angewendet. Exzessive Computerspieler mit pathologisch einzustufendem Spielverhalten und Gelegenheitsspieler wurden mit verschiedenen Reizkategorien (negative, positive und neutrale Reize, Computerspiel und Alkohol) konfrontiert. Parallel wurde die Gehirnaktivität der Probanden registriert. Nach Analyse der hirnphysiologischen Daten konnte eine veränderte kortikale Verarbeitung der computerspielassoziierten Reize in der Gruppe der exzessiven Computerspieler nachgewiesen werden. Die exzessiven Computerspieler verarbeiteten computerspielassoziierte Reize signifikant erregender als neutrale Reize. Die Gelegenheitsspieler verarbeiteten die computerspielassoziierten Reize jedoch ähnlich wie neutrale Reize. Die Ergebnisse der psychometrischen und physiologischen Untersuchungen können im Sinne einer stärkeren emotionalen und motivationalen Reizverarbeitung bei exzessiven Computerspielern interpretiert werden (Thalemann et al. 2007). Untersuchungen bei Computerspielsüchtigen mittels funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT) unterstützen die Annahme, dass bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Internet-/Computerspielsucht ähnliche Gehirnareale beteiligt sind, wie sie bei der Entstehung von substanzgebundenen Suchterkrankungen beschrieben wurden. So konnten Ko und Kollegen (2009) zeigen, dass bei Computerspielsüchtigen nach Betrachten von computerspielbezogenen Reizen Hirnareale, die mit dem sogenannten dopaminergen Belohnungs- und Verstärkungssystems assoziiert werden, hoch aktiviert waren. Die untersuchten Computerspielsüchtigen zeigten nach Betrachtung von Screenshots aus ihrem bevorzugten Spiel in Regionen, die dem dopaminergen Belohnungssystem (beispielsweise im rechten orbitofrontalen Kortex sowie im Nucleus accumbens) zugeschrieben werden, erhöhte Aktivierungsmuster. Die Autoren interpretieren diese Ergebnisse dahingehend, dass nach der Konfrontation mit suchtbezogenem Bildmaterial ähnliche Bereiche wie bei Substanzabhängigen aktiviert werden, wenn diese mit Bildern oder Videos ihres bevorzugten Suchtmittels konfrontiert werden. Die Befunde lassen bei Personen mit Computerspielsucht die suchtspezifische Beteiligung (Sensitivierung) von Belohnungsstrukturen im Gehirn vermuten, die dazu führt, dass computerspielassoziierte Reize durch pathologische PC-Spieler besonders erregend verarbeitet werden und somit als besonders gewünscht und gewollt hervorgehoben werden (vgl. Ko et al. 2009).
   
    Zur Therapie der Internet- bzw. Computerspielsucht

    King und Kollegen (2011) unternahmen den Versuch, mittels CONSORT (Consolidating Standards of Reporting Trials, 2011) die Qualität verschiedener unterschiedlicher klinischer Studien zu pharmakologischen oder psychologischen Behandlungsverfahren der Internetsucht hinsichtlich der unterschiedlichen Definitionen, der Studiendesigns, Behandlungsmöglichkeiten, Stichproben, Ergebnisse und Follow-ups zu vergleichen, mit dem Ziel, die zukünftige Forschung auf diesem Gebiet zu verbessern. In den untersuchten acht Studien variieren die diagnostischen Maße, die zur Klassifikation der Internetsucht herangezogen wurden. Nur eine der bislang vorliegenden und hier verglichenen Studien erfüllte den Standard einer randomisiert kontrollierten klinischen Studie. In der bisherigen Forschung wurden vor allem Prä-Post-Designs mit mindestens einer Behandlungs- und einer Kontrollgruppe eingesetzt, während vier Studien sogar nur eine Behandlungsgruppe einsetzten und dabei auf Randomisierung oder Verblindung komplett verzichteten. Daten bezüglich Rekrutierung oder Behandlungsprozedere wurden von den wenigsten Studien beschrieben, ebenso fehlte die genaue Beschreibung von Stichprobenumfängen oder objektiven Diagnosemaßen zur Internetnutzung der behandelten Personen. Die meisten Studien wandten eine psychologische Therapieform an: Drei der Studien nutzten die kognitive Verhaltenstherapie, inklusive derjenigen, welche eine Kombination verschiedener Therapieformen einsetzten. Ein Konsistenzmangel war in allen Studien bezüglich der pharmakologischen oder psychotherapeutischen Behandlungsdosen oder der Behandlungsdauer sichtbar.
 
    Insgesamt zeigt die Vergleichsstudie von King und Kollegen (2011) auf, dass in den bisher wenigen vorliegenden Studien zur Evaluation der Behandlung der Internetsucht noch gravierende methodische Mängel bestehen. King und Kollegen (2011) postulieren, dass es zurzeit noch mehr Forschung zum Phänomen Internetsucht (vermehrt randomisierte klinische Studien, Kontrollgruppen, Verblindungstechniken), einer präziseren Klassifikation von Definitionen und Diagnosen sowie letztlich passgenauerer Behandlungsstrategien bedarf.
 
    Die Ambulanz für Spielsucht der Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitätsmedizin Mainz wurde 2008 als zu diesem Zeitpunkt im deutschsprachigen Raum einzigartige Ambulanz zur Behandlung von Verhaltenssüchten zunächst als Modellprojekt initiiert. Eine Analyse der behandlungssuchenden Personen (n = 131) ergab, dass der Großteil als missbräuchliche (38,9 %) oder abhängige (30,5 %) Nutzer diagnostiziert wurde. Bei diesen waren deutlich erhöhte Spielzeiten, eine verstärkte Symptombelastung sowie negative psycho-soziale Konsequenzen – wie soziale Konflikte oder Leistungseinbußen in Schule und Beruf – festzustellen (Beutel et al. 2011 b). Während der ambulanten Psychotherapie werden gedankliche, emotionale, körperliche und verhaltensbezogene Aspekte des Computerspielverhaltens der Betroffenen in einer »sekundengenauen« Analyse beleuchtet. Dabei treten verhaltenssteuernde Wünsche, Ängste und Motivationen deutlicher und klarer zu Tage. Im Prozess der Veränderung wird die intrinsische Motivation zur Reduktion von (Online-) Spielzeiten aufgebaut. Hauptziele der Behandlung der Computerspielsucht sind daher 1.) die Reduzierung der Online-Zeiten auf ein normales Maß und 2.) das Wiedererlernen von alternativen Verhaltensweisen, wie z. B. durch die Onlinenutzung vernachlässigte Aktivitäten bzw. Hobbys. Dazu zählt ebenso die (Wieder-) Aufnahme (realer) sozialer Kontakte, die schon allein durch die Therapieform des Gruppensettings deutlich befördert wird. Die Therapien setzen auf ein ambulantes Behandlungskonzept, da die Konfrontation mit den häuslichen Lebensbedingungen und auch das Erleben von Misserfolgserlebnissen (wie z. B. Rückfälle) direkt in den therapeutischen Prozess mit einbezogen werden können. Das Gruppensetting bietet sich als Therapieform besonders an, da gerade der Austausch der Betroffenen untereinander die Chance bietet, am Modell des Anderen zu lernen und Rückhalt in der Gruppe zu finden. Die Entscheidung, (wieder und wieder) zu spielen, ist für die Betroffenen von teilweise nicht sofort erkennbaren gedanklichen und emotionalen (also auch vor- bzw. unbewussten) Prozessen beeinflusst. In der individuellen Beobachtung des Spielverhaltens der Patienten soll anhand bestimmter Spielsequenzen herausgearbeitet werden, welche individuellen Prozesse an der Entscheidung, das Spiel fortwährend aufzusuchen, beteiligt sind (Wölfling & Müller 2008).
 
    Im Rahmen einer multizentrischen randomisiert-kontrollierten Behandlungsstudie wird derzeit – koordiniert von der Ambulanz für Spielsucht der Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitätsmedizin Mainz – ein verhaltenstherapeutisches Behandlungsmanual (Wölfling et al., im Druck) auf seine Wirksamkeit hin überprüft. Im Rahmen des Studiendesigns werden die wesentlichen wissenschaftlichen Anforderungen an Behandlungsstudien (vgl. King et al. 2011) zur Evaluation von Psychotherapieverfahren überprüft, wie z. B. das Prüfen gegen eine Kontrollbedingung (Warte-Kontrollgruppe), Randomisierung und Verblindung.
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    JAAK PANKSEPP, VOLKER A. COENEN, MARK SOLMS UND THOMAS E. SCHLÄPFER

    Warum tut uns die Depression weh? Ererbter primär-bewusster Trennungsschmerz (PANIC) und nachlassende Belohnung (SEEKING) und ihre Bedeutung für das Entstehen von Depression und Abhängigkeit1
 

    Einführung: Der Ansatz der affektiven Neurowissenschaften zum Verständnis des emotionalen Gehirns

    Der Ansatz der affektiven Neurowissenschaften (Panksepp 1998, 2005 a) zum Verständnis des emotionalen Gehirns aller Säugetiere geht von zwei Hauptannahmen aus, die es erlauben, uns den schwierigen fundamentalen Fragen sowohl der Grundlagenforschung als auch der klinischen Praxis auf neue und produktive Weise zu stellen. Erstens: Die Emotionen haben sich zu dem Zweck entwickelt, angesichts biologisch signifikanter bzw. lebensbedrohlicher Situationen etwas Spezifisches zu bewirken und sind keine bloßen Epiphänomene. Zweitens: Die gefühlten Aspekte primär-bewusster Emotionen – bestimmter Arten von Affekten, die in das Gehirn eingebaut sind und sich homolog bei allen Säugetieren finden – dienen einem wichtigen adaptiven Zweck: Sie motivieren die Organismen dazu, sich so zu verhalten, dass Überleben und Reproduktionserfolg gefördert werden. Positive Affekte signalisieren den Tieren, dass sie sich auf einem Pfad bewegen, der ihre Fitness wahrscheinlich steigern wird. Negative Affekte hingegen informieren sie darüber, dass sie sich in einer vermutlich (lebens-) bedrohlichen Situation befinden. Im Folgenden möchten wir deutlich machen, dass und auf welchem Wege dieses Wissen uns zu einem besseren Verständnis von Depression und Sucht verhelfen kann.
 
    Dass wir die Diskussion über spezifische emotionale Gefühle in Tiergehirnen beginnen können, verdanken wir der Entdeckung bestimmter affektiv reicher emotionaler »Betriebssysteme« (Panksepp 1981, 1998). Dabei lautet die Schlüsselerkenntnis: Wo immer im Gehirn wir emotional-instinktive Verhaltensmuster wachrufen, können wir zeigen, dass diese Gehirnerregungen (Arousals) in der Verhaltenskontrolle als »Belohnungen« und »Bestrafungen« dienen können. Damit werden die verschiedenen sozial-emotionalen Systeme des Gehirns sämtlich zu potentiellen Mitspielern in den unterschiedlichen Erscheinungsbildern der Depression. Wenn bei der häufigsten Variante der Depression das psychologisch wünschbare Ergebnis des sozialen Protests (das psychische Leid des Trennungsschmerzes) nicht eintritt, dann erzeugt das zusätzliche, durch nachlassende SEEKING-Impulse geförderte Herunterfahren positiver Gefühle aus dem negativen Affekt eine verlängerte und vertiefte Phase der anhaltenden negativen Stimmung. Leider kann die Tierforschung die höherrangigen Prozesse des Nachdenkens und Grübelns (Ruminationen), wie sie die Depression des Menschen kennzeichnen, nicht erhellen, aber sie kann die affektive Infrastruktur sozialer Bindungen und Verlusterfahrungen und damit auch die Hintergründe der Depression und bestimmter Formen der Sucht verdeutlichen.
 
    Die affektive Neurowissenschaft hat mittlerweile die neuroanatomische Funktionsweise von sieben dem Primärprozess zuzurechnenden (d. h. genetisch vorgesehenen) Emotionssystemen dargestellt. Alle befinden sich in der subkortikalen Region (eine ausführliche Diskussion findet sich bei Panksepp 1981, 1998, 2005 b), was uns ermöglicht, anhand von Tiermodellen neuropsychologische Untersuchungen mit einer Präzision vorzunehmen, wie sie mit den Methoden der Forschung am Menschen selbst mit modernen hirnbildgebenden Verfahren nicht erreicht wird. Zu den elementaren Emotionssystemen zählen mindestens die folgenden sieben fundamentalen neuropsychologischen Prozesse: SEEKING (Such-, auch Erwartungs-, Antriebs- oder Belohnungssystem), RAGE (Wutsystem), FEAR (Angstsystem), sexual LUST (Lustsystem); maternal CARE (Fürsorgesystem); separation-distress PANIC/GRIEF (im Folgenden kurz PANIC) und joyful PLAY (Spielsystem). Wohl kann jeder Aspekt unseres Gefühlslebens von der Depression beeinflusst sein; wahrscheinlich ist aber, dass die Depression auch ihrerseits zwei ganz erheblichen Einflüssen unterliegt, nämlich a) einer Überaktivität des Trennungsschmerz-/PANIC-Systems, die, wenn sie fortdauert, zu einer Abwärtskaskade führen kann, die als psychische Verzweiflung bekannt ist, und b) der Phase der Verzweiflung, die auf die akute PANIC-Reaktion folgt und von einer abnorm geringen Aktivität des SEEKING-Systems gekennzeichnet ist, die ihrerseits zur Depression führt. In Begriffen eines relativ einfachen vorklinischen (Tier-)Modells spiegelt die Depression das durchgängige verhaltensbezogene und emotionale »Abschalten« bzw. Verzweifeln, das auf eine anhaltende Phase von Trennungsschmerz folgt. Die anfängliche Agitation in Reaktion auf einen sozialen Verlust kann einen Erregungszustand reflektieren, der zum Teil durch das SEEKING-System vermittelt ist, während die »Phase der Verzweiflung«, die auf anhaltenden Trennungsschmerz folgt, durch nachlassende SEEKING-Impulse und einen depressiven Affekt charakterisiert ist. So gesehen, kann die Depression ein von der Evolution selektierter (und tatsächlich bei allen Säugetieren vorhandener) Mechanismus zur Beendigung des anhaltenden und unerträglichen Trennungsschmerzes sein, wie dies erstmals von John Bowlby (1960, 2006) formuliert wurde.
 
    Vier dieser elementaren Systeme vermitteln also affektiv positive Verhaltensimpulse: SEEKING, LUST, CARE und PLAY, wobei die drei letztgenannten einen erheblichen Gebrauch vom SEEKING-Impuls machen. Die drei übrigen vermitteln affektiv negative Emotionen: RAGE, FEAR und PANIC / GRIEF. Wir haben uns im Blick auf die Diskussion dieser Systeme für die ungewöhnliche Schreibweise mit Großbuchstaben entschieden, weil wir explizit darauf aufmerksam machen wollen, dass es sich hier um evolutionär vererbte bzw. um Basisemotionen handelt, die allen Säugetierhirnen von der Evolution »eingebaut« wurden; sie sind primär-bewusster Natur. Diese Schreibweise kann als rigoroses und damit wirkungsvolles Mittel dienen, Aspekte des Geistes zu diskutieren, die von der modernen Psychiatrie noch keineswegs durchweg anerkannt werden (Panksepp 2006). Diese elementare Ebene des emotionalen Funktionierens mit exekutiven neuronalen Netzwerken, konzentriert in den mittleren subkortikalen Regionen des Gehirns, ist erst vor kurzer Zeit überhaupt zur Kenntnis genommen worden und kann als Ausgangspunkt einer affektiv orientierten neurowissenschaftlichen Sicht auf psychiatrische Störungen dienen. Wir haben daher einige Mühe darauf verwendet, Persönlichkeitstests zu entwickeln, die speziell darauf angelegt sind, die Stärken und Schwächen der menschlichen Basisemotionen zu evaluieren (siehe Davis et al. 2003; Davis & Panksepp 2011). Das könnte von besonderem Nutzen für Psychotherapeuten sein, denen damit ein gemeinsames Maß zur Erfassung des Status solcher Emotionen im Leben ihrer Patienten und vielleicht auch zum Vergleich zwischen Individuen an die Hand gegeben wird.
 
    Diese Systeme (SEEKING, LUST, CARE und PLAY) können als »evolutionäres Gedächtnis« – als in das Gehirn »eingebaute« mentale Funktionen – betrachtet werden, die mit äußeren Geschehnissen interagieren, um Lernprozesse in Gang zu setzen (die wir hier als »Sekundärprozesse« bezeichnen wollen, weil sie in höheren Hirnregionen angesiedelt sind, vor allem in den sogenannten Basalganglien, in Regionen wie der Amygdala, dem Bed Nucleus der Stria terminalis und dem ventralen Striatum). Diese Lern- und Gedächtnisfunktionen des Gehirns scheinen weitgehend unbewusst zu sein, während der Primärprozess eine Art elementarer Bewusstheit generiert – rohe Formen des affektiven Befindlichkeitserlebens, wie wir sie bei Tieren mit Hilfe der Tiefen Hirnstimulation (THS) studieren können, die »Belohnungs«- und »Bestrafungs«-Wirkungen anzeigt, also jene Aspekte des Lernens, die in der anglo-amerikanischen Tradition gewöhnlich als »reinforcement« (Verstärkung) bezeichnet werden.
 
    Hier wollen wir die Rolle dieser Systeme im Kontext psychiatrisch signifikanter Stresserfahrungen kurz zusammenfassen und auch neue psychiatrische Verfahrensweisen wie den Einsatz der THS bei therapieresistenten depressiven Störungen diskutieren (Coenen et al. 2011; Schläpfer et al. 2008). Wir werden dabei den Gedanken vertreten, dass die »Primärprozess«- oder Basisemotionen, die in der Terminologie der affektiven Neurowissenschaften als SEEKING- und PANIC-System bezeichnet werden, von unmittelbarer Bedeutung für das Verständnis der zur Depression führenden Dynamiken und für unseren Umgang mit diesen Dynamiken sind. Die Diskussion eines dieser Systeme, nämlich des PANIC-Systems, erfolgt vor dem Hintergrund der bahnbrechenden Arbeiten von John Bowlby, von dem die anschaulichste Aussage über den engen Zusammenhang zwischen dem Verlust stützender sozialer Bindungen und der Genese der Depression stammt. Gedacht war dabei zumal an den Verlust der Eltern, den kleine Kinder unter Umständen erleiden, und an den Tod des Lebenspartners – Verlusterfahrungen, die heute weithin als bedeutsame Vorläufer der psychischen Verzweiflung gelten, die zur Depression führen kann. Die hier vorgetragene Sicht der Dinge basiert ganz klar auf ebendiesem Gedanken (eine detailliertere Darstellung findet sich bei Watt & Panksepp 2009; zur neuro-psychoanalytischen Perspektive siehe auch Panksepp & Watt 2011; Zellner et al. 2011). Da beide Systeme von grundsätzlicher Bedeutung für die sozialen Bindungen sowohl in der frühen Kindheit als auch im Erwachsenenalter sind, sei hier auch auf den Umstand verwiesen, dass Abhängigkeitsprozesse unterschiedlicher Art auf die Fähigkeit von Drogen zurückzuführen sind, bestimmte affektive Zustände in der Weise zu modifizieren, dass sie fälschlicherweise das Gefühl sozialer Gebundenheit simulieren – ein Gefühl, das von größter Bedeutung für das psychische Wohlbefinden ist.
   
    Basisemotionen und Depression

    Was also hat die affektive Neurowissenschaft zur Diskussion über die Genese der Depression beizutragen? Unter anderem nähert sie sich einer Antwort auf die Frage, warum die Depression ein so schmerzliches Gefühl ist – und zwar als die einzige Disziplin, die gezielt die affektive Infrastruktur der entwickelten Psyche in den Blick nimmt. Sie kann damit überprüfbare Hypothesen bezüglich der Beschaffenheit des affektiven Ungleichgewichts und der dynamischen psychischen Prozesse anbieten, die zur klinischen Depression beitragen (Solms & Panksepp 2010; Zellner et al. 2011).
 
    Mit anderen Worten, die wichtigste und noch unbeantwortete Frage, von der wir uns bei unseren Überlegungen zur Genese der Depression leiten lassen müssen, lautet: Welches sind die spezifischen Netzwerke des Säugetiergehirns, die negative Affekte generieren und mit ihrer exzessiven Aktivität jene »Kaskaden« physiologisch-psychischer Veränderungen einleiten und in Gang halten, die die Depression kennzeichnen? Wir sind der Ansicht, dass eine Hauptrolle insoweit dem PANIC-System des Gehirns zukommt, das durch die Beschäftigung mit dem »Trennungsweinen« von Jungtieren verschiedener Spezies (zur frühen Zusammenfassung der Arbeit mit Hunden, Meerschweinchen und Küken siehe Panksepp 1981; Panksepp et al. 1980, 1988) präklinisch gut modelliert ist. Unsere These lautet, dass die Verzweiflung, die von diesem System generiert wird, schließlich den Status des dopaminergen (belohnungssuchenden) SEEKING-Systems schwächt, was chronische anhedonische (verzweiflungsvolle) und amotivationale (depressive) Zustände entstehen lässt; diese können in leichten Fällen durch eine Psychotherapie und in Fällen, in denen nichts anderes mehr hilft, durch neue pharmakotherapeutische Konzepte und durch die direkte Tiefe Hirnstimulation des (belohnungssuchenden) SEEKING-Systems behoben werden (siehe Coenen et al. 2011; Schläpfer et al. 2008). Wenn wir die Dinge unter affektivem Vorzeichen betrachten, dann ergibt sich eine Fülle neuer Perspektiven, was die zugrunde liegenden neurologischen und neuropsychologischen Prozesse angeht, mit gewichtigen Implikationen für das Verständnis der Quellen der Abhängigkeitswünsche und des depressiven »Schmerzes« im Gehirn sowie – vor dem Hintergrund dieses Wissens – für die Entwicklung neuer Medikamente (zu den medikamentösen Neuerungen siehe Burgdorf et al. 2010, 2011; Moskal et al. 2011).
 
    Eine detailliertere Darlegung der neurochemischen Hintergründe der hier vorgetragenen Ansicht, begleitet von sieben Expertenkommentaren, findet sich bei Watt & Panksepp (2009). Die vorliegende Arbeit bietet nur eine Synopse der dort dargestellten Argumente und konzentriert sich eher auf die neuen therapeutischen Implikationen. Erwähnt werden sollte, dass die Grundlagenforschung auf diesem Gebiet weitgehend an präklinischen Tiermodellen betrieben worden ist; wir wollen hier aber keinen Überblick über frühere Modelle geben, sondern nur festhalten, dass die meisten Forscher mit einer Vielzahl grober und sehr allgemeiner physischer Stressoren (chronische unvorhersehbare Bestrafungen) oder mit sozialen Stressoren (z. B. wiederholte soziale Niederlagen im Rahmen aggressiver Begegnungen von Adulttieren) arbeiteten, mit Mitteln also, die das emotional-affektive System des Gehirns gar nicht so direkt erreichten, wie das heute möglich ist. (Ausführliche Darstellungen solcher präklinischen Tiermodelle der Depression finden sich im Sonderheft der Neuroscience and Biobehavioral Reviews, Band 29 [5], 2005: Animal models of depression and antidepressant activity). Zwar kommt es in Reaktion auf solche existentiellen Herausforderungen leicht zu vermeintlichen Erscheinungsformen der Depression, die sich durch »erlernte Hilflosigkeit« auszeichnen, doch lassen diese Modelle das für neutrale Situationen relevante affektive Leben außer acht. Das reduziert die Vergleichbarkeit der Ergebnisse.
   
    Schwachpunkte der aktuellen präklinischen und medizinischen Herangehensweise

    Die gebräuchlichen mit Stressinduktion arbeitenden präklinischen Depressionsmodelle weisen viele Unzulänglichkeiten auf, von denen eine allerdings besonders problematisch ist: Nur wenige von ihnen versuchen, Depressionen ganz direkt, nämlich durch Modifizierung und Überwachung der insoweit besonders relevanten affektiven Netzwerke des Gehirns hervorzurufen und zu messen. Da die meisten Modelle mit recht allgemeinen Verhaltensmessungen arbeiten, ist ein eindeutiger funktionaler Zusammenhang mit menschlichen Problemen affektiver, psychodynamischer oder interpersonaler Art, die für klinisch tätige Praktiker ja von größtem Interesse sind, in der Regel kaum gegeben. Diese Modelle befassen sich nicht mit den psychologischen Sachverhalten, die von so großer Bedeutung für das Gefühl des sozialen Verlusts und der sozialen Niederlage sind, für Gefühle also, die bei der Genese sowohl der Depression als auch der Suchtmittelabhängigkeit eine Rolle spielen (siehe Solms & Panksepp 2010 sowie Zellner et al. 2011 zur psychodynamischen Diskussion dieser Perspektive).
 
    Da die Depressionsforschung sich in den letzten 40 Jahren des 20. Jahrhunderts sehr stark auf die Konsequenzen von Stresserfahrungen (De Kloet et al. 2005; McEwen 2007) und auf die Dynamik der Neurotransmitter Noradrenalin und Serotonin im Gehirn (beginnend etwa mit Schildkraut 1965, bis hin zu Harro & Oreland 2001) konzentrierte, wurde eine Schlüsselfrage weitgehend vernachlässigt: Warum eigentlich ist die Depression ein so schmerzliches Gefühl? In generalisierten Verhaltensanalysen spielte die Fähigkeit weithin bekannter Botenstoffe wie des Serotonin, jedes emotionale Verhalten zu dämpfen, eine übergroße Rolle. Nur wenige Studien suchten dagegen die spezifischen affektiven Veränderungen zu verstehen, die Organismen erleiden. Es kann daher nicht so sehr überraschen, dass so viele psychiatrische Probleme sich mit Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRIs) behandeln lassen, obwohl deren Wirkungen, über große Kohorten hinweg evaluiert, bescheiden sind (das wird sehr anschaulich in den enttäuschenden Ergebnissen der STAR*D-Studie; Rush et al. 2003; Rush 2007).
 
    Es fällt also zunehmend schwer zu glauben, dass solche allgemeinen serotonergen und/oder noradrenergen Veränderungen des Gehirns, die alles regulieren, was Tiere tun, speziell die morbide Stimmung der Depression erklären könnten, auch wenn sie sicherlich die affektive Erregung regulierten (Delgado et al. 1990). Tatsächlich können wir darauf vertrauen, dass Serotonin und Noradrenalin generelle Erregungsfunktionen regulieren können, die alle Emotionen und so gut wie alle zugehörigen kognitiven Prozesse beeinflussen. Natürlich hat die präklinische Forschung sich in jüngerer Zeit dankenswerterweise sehr stark auf neurotrophische Faktoren (Koziek et al. 2008), auf das stress-induzierte Schrumpfen des Hippocampus und die Inflammation des ZNS (Miller et al. 2009) sowie auf eine Reihe genetischer Grundlagen solcher autonomen psychophysiologischen Probleme (Levinson 2006) konzentriert; neue Medikamente sind dabei allerdings nicht entwickelt worden. Das liegt vielleicht daran, dass solche Strategien kaum Einblick in die affektiven Gefühle ermöglichen, die die Depression kennzeichnen. Insoweit wollen wir der Frage nachgehen, ob und wie ein gezielteres neurowissenschaftliches Vorgehen zum besseren Verständnis der kausalen Hintergründe des depressiven Affekts führen kann (wie dies z. B. angesprochen wird bei Burgdorf et al. 2011; Kroes et al. 2007; Watt & Panksepp 2009).
 
    Hier entwickeln wir den Gedanken, dass eine Analyse der emotionalen Systeme nicht nur den notwendigen interdisziplinären Dialog fördern, sondern auch zu Formen der therapeutischen Intervention führen wird, die konkreter sind als das gegenwärtige Angebot sowohl der biologischen Psychiatrie (die noch immer mit Amin-Manipulationen arbeitet) wie auch der Psychotherapie, die den Akzent auf die kognitive Steuerung und die Verhaltensregulierung legt, und dies häufig auf Kosten der eher unmittelbar affektorientierten Behandlungsformen (zu solchen Interventionen siehe aber Fosha et al. 2009 und vor allem Shedler 2010; die letztgenannte Arbeit fasst eindrucksvolle Belege für die Wirksamkeit emotionsbasierter psychodynamischer Ansätze zusammen).
 
    Im Gegensatz zu den gebräuchlichen verhaltensorientierten Ansätzen tendiert man in den affektiven Neurowissenschaften eher zur Arbeit mit präklinischen Modellen und zu dem Versuch, depressive Kaskaden durch direkte Stimulierung der für die negativen Affekte zuständigen Areale des Gehirns einzuleiten und zugleich dauerhafte Veränderungen des Affekts durch validierte Messungen der nachlassenden Fähigkeit zur Wahrung positiver sozialer Affekte zu überwachen (Wright & Panksepp 2011). Die Entwicklung neuer Arzneimittel wird durch die zunehmende Kenntnis der Veränderungen in den relevanten genetischen und neurochemischen Systemen des Gehirns (vgl. z. B. Burgdorf et al. 2011; Moskal et al. 2011; Normansell & Panksepp 2011) begünstigt, wobei der Gedanke mitspielt, dass Suchtmittelabhängigkeiten vielfach deshalb entstehen, weil die betreffenden Individuen versuchen, durch Einnahme von Suchtmitteln zum emotionalen Gleichgewicht zu finden (Panksepp 1981; Panksepp et al. 1980). Wie wir hier darlegen werden, können neurowissenschaftliche Konzepte und Methoden an der psychotherapeutischen Front für eine bessere und gezieltere Nutzung positiver Emotionen sorgen, etwa durch die Förderung der Dynamik der SEEK-ING-, CARE- und PLAY-Systeme, sei es auf psychologischen oder biologischen Wegen, oder durch die Tiefe Hirnstimulation (THS) der relevanten affektiven Schaltkreise (Bewernick et al. 2010; Coenen et al. 2011; Mayberg 2009; Schläpfer et al. 2008).
   
    Warum ist die Depression ein so schmerzliches Gefühl?
 Ein Blick aus der Perspektive der affektiven Neurowissenschaften

    Nach der auf Bowlbys Theorie fußenden ausführlichen Analyse der Depression, die wir unlängst vorgestellt haben (Watt & Panksepp 2009), wollen wir unsere diesbezüglichen detaillierten Überlegungen hier nicht wiederholen. Vielmehr möchten wir an dieser Stelle betonen, dass die affektive Neurowissenschaft genau umschriebene Hirnnetzwerke nennen kann, die zur Erklärung des psychischen Schmerzes und der allgemeinen Dysphorie der Depression beitragen können, zumal im Zusammenhang mit einer Überaktivität des PANIC-Systems und einer Unteraktivität des SEEKING-Systems. Das PANIC-System gilt als primäres oder Basissystem für den psychischen Schmerz, wie er durch einen sozialen Verlust zustande kommt (Panksepp 2003 a, b; 2005 b; 2010 a, b), und damit als ein konzeptuell eindeutiger »Gründungsprozess« für diesen größten epidemiologischen Stressor, der sehr häufig zur Depression führt (Bowlby 1980; Heim & Nemeroff 1999).
 
    Zu einer soliden neurowissenschaftlichen Erfassung dieser Hirnprozesse sind wir durch die Kartierung der neuroanatomischen und neurochemischen Strukturen des Trennungsschmerzes gelangt, die uns spezifische Informationen über soziale Bindungen und Verlusterfahrungen liefern, wie in Abbildung 1 (S. 216) zusammengefasst (Panksepp 1998, 2003 b). Interessant ist, dass diese gleichen Prozesse diverse Formen des Suchtverlangens vermitteln, wie sie sich aus den elementaren Bindungssystemen des Gehirns ergeben können (Panksepp 1981).

    [image: Abbildung]Abb. 1: Das menschliche und tierische Traurigkeits- und Trennungsstress-System. Tierdaten (links): aus lokaler Stimulation gewonnene Kartierung des Trennungsstress-Schaltkreises des Meerschweinchens (Herman & Panksepp 1981); Humandaten (rechts) aus Damasio et al. 2000. (Abbildung abgewandelt nach Panksepp 2003 b; OB = Bulbus olfactorius, AC = anteriores Cingulum, CC = Corpus callosum, VS = ventrales Striatum, BN = Bed Nucleus der Stria terminalis, DMT = dorsomedialer Thalamus, PAG = zentrales Höhlengrau, CB = Kleinhirn) 

 

    Der PANIC-Schaltkreis beginnt in den zentralen grauen Regionen des Mittelhirns, die heute allgemein als das zentrale Höhlengrau (PAG) bezeichnet werden, zieht sich durch das mittlere Dienzephalon, vor allem durch den dorsomedialen Thalamus, und endet in den eher ventralen oder subkallosalen Regionen des vorderen zingulären Cortex. Die Hemmung dieses Systems durch Tiefe Hirnstimulation (THS) könnte bei der direkten Modulation des neuronalen Systems therapieresistenter Depressionen bereits positiv gewirkt haben (Mayberg et al. 2005).
 
    Die entscheidenden neurochemischen Veränderungen, die Trennungsrufe (Protest) fördern, sind nachlassende Opioid- und Oxytocin-Ausschüttungen und erhöhtes CRF (Corticotropin Releasing Factor), kombiniert mit vermehrter glutamaterger Aktivität im PANIC-Schaltkreis des Gehirns – wobei die Neuropeptide für die Steuerung der spezifischen sozial-affektiven Reaktionen des Gehirns vermutlich wichtiger sind als die exzitatorische Aminosäure Glutamat. Dennoch sollte die Hemmung sowohl der neuropeptidischen als auch der glutamatergen »Förderer« von Panik (vgl. z. B. Normansell & Panksepp 2011; Panksepp et al. 1988) dazu beitragen, die unguten Gefühle der Depression zu lindern, und was jüngst an Arbeit in dieser Richtung geleistet wurde, ist ja auch durchweg vielversprechend (Holsboer 2000; Zarate et al. 2006).
 
    Die entscheidenden neurochemischen Substanzen, die speziell den Trennungsschmerz reduzieren können, sind Opioide, die die Mü-Rezeptoren aktivieren: Oxytocin und Prolactin (Panksepp 1981, 1998). Sie alle könnten als potentielle Vektoren für die erfolgreiche Bekämpfung jener affektiven Veränderungen angesehen werden, welche die Depression fördern. Süchtigmachende Opioide, die Depressionen als Routinebehandlung sehr effizient, aber nur vorübergehend lindern, wird man eben wegen ihres Abhängigkeitspotentials natürlich nicht einsetzen wollen (auch wenn sie bis zum Aufkommen der modernen Pharmakotherapie psychiatrischer Störungen in den mittleren 1950er Jahren als letztes Mittel weithin angewandt wurden; Tenore 2008). Wie wir weiter unten allerdings noch darlegen werden, sind sichere Opioide (die die Opioid-Rezeptoren nur bei geringer Dosierung stimulieren, während sie bei hoher Dosierung zu Antagonisten werden) wie das extrem niedrig dosierte Buprenorphin sehr effiziente Antidepressiva für Menschen, bei denen keine andere Medikation zu einer anhaltenden Linderung der Depression führte (Bodkin et al. 1995). Zudem schwindet mit der neuen Möglichkeit, niedrige Dosen von Buprenorphin über die Haut zu verabreichen, die Gefahr, dass es zu einem verhaltensvermittelten Suchtzyklus kommt, noch weiter.
 
    Zentral appliziertes Oxytocin ist ebenfalls von bemerkenswerter Wirksamkeit, was die Linderung von Trennungsschmerz und die Förderung des Bindungsverhaltens im Rahmen von Tiermodellen angeht (Panksepp 1992; Nelson & Panksepp 1998). Ob nichtpeptidische oxytocinerge Wirkstoffe, die die Bluthirnschranke überqueren – an der Entwicklung dieser Stoffe wird soeben gearbeitet –, so ausgerüstet werden können, dass sie zur Wiederherstellung der affektiven Homöostase im exzessiv erregten PANIC-System eines Menschen beitragen, müsste nachgewiesen werden (aber die psychischen Wirkungen, wie sie im Rahmen von Studien zur intranasalen Verabreichung beobachtet wurden, sind vielversprechend; vgl. z. B. Heinrichs & Domes 2008; Insel 2010; Nelson & Panksepp 1998). In diesem Zusammenhang möchten wir anmerken, dass zu den selten in Betracht gezogenen Wirkungen dieses Neuropeptids die Fähigkeit zählt, die Aktivität endogener Opioid-Prozesse aufrechtzuerhalten, wobei positive soziale Gefühle im Wege einer Hemmung der Toleranzentwicklung gegenüber Opioiden erhalten bleiben. Das führt zu einer besseren Affektregulierung und zu einem Nachlassen der Suchtmittelabhängigkeit (Panksepp 1981, 1998, 2005 b).
   
    Trennungsschmerz/PANIC als Einfallstor der Depression

    Das PANIC-System hat sich wahrscheinlich aus allgemeinen Schmerzmechanismen entwickelt (Panksepp 1981, 1998, 2003a, b), und das vermutlich schon vor weit mehr als 100 Millionen Jahren (Vögel besitzen ein homologes System). Dieses wichtige – durch Opioide modulierte – System fördert den sozialen Zusammenhalt, trägt zur Herstellung von Bindungsbeziehungen und Abhängigkeiten zwischen kleinen Kindern und ihren Müttern bei, festigt wahrscheinlich sexuelle Beziehungen und könnte letztlich auch das Fundament der Solidarität von Arten bilden, die in Gruppen leben. Was die Rolle des PANIC-Systems im Rahmen der zwischenmenschlichen Bindungen angeht, so könnte man sagen, dass es ein gewisses Maß an Erregung erfährt, wenn man den Menschen, dem man sich verbunden fühlt, vermisst – womit die zentrale Stellung dieses Systems in den sozialen Angelegenheiten des Menschen hinreichend herausgestellt sein dürfte. Wenn ein Mensch niemals vermisst wird, dann bedeutet das, dass keine Bindung an dieses Individuum besteht. Soziale Separiertheit, die Folge zerrissener Bindungsbeziehungen, lässt die betroffenen Individuen auf eine sehr spezielle und höchst abträgliche Weise leiden. Dieses psychische Leid, das die meisten Menschen um fast jeden Preis zu vermeiden suchen, ist offensichtlich ein Einfallstor für schwere Formen der Depression.
 
    Die akute Reaktion auf den Trennungsschmerz birgt zwar das affektive Potential für depressive Störungen, stellt aber nicht unbedingt eine eigene und anhaltende pathologische Symptomatik dar. Dafür werden allerdings gewisse neuroaffektive Veränderungen in Gang gesetzt, die das Gefühl der Erschöpfung und Verzweiflung stärken, und diese Prozesse sind neurowissenschaftlich noch nicht wirklich geklärt. Die eine Forschungslinie besagt, dass Immunmodulatoren – z. B. Zytokine wie Interleukin-1, IL-6 und TNF-alpha –, die krankheitsähnliche affektive Zustände einzuleiten vermögen (Hennessy et al. 2001), die anhaltende Verzweiflung der Depression simulieren könnten. Gleichermaßen »vielversprechend« ist die Möglichkeit, auf die wir uns hier konzentrieren wollen, dass nämlich anhaltender Trennungsschmerz mit der Folge, dass die SEEKING-Impulse nachlassen, letzten Endes in Verzweiflung mündet.
 
    Wenn der Protest es nicht vermag, eine Wiedervereinigung sicherzustellen, kommt es zu einem allmählichen verhaltensrelevanten und psychischen »Abschalten« bzw. zur Depression. An diesem kritischen Punkt des Übergangs von der Protest- zur Verzweiflungsphase der Depression taucht eine neue Form des anhaltenden negativen Affekts auf, ein voll entwickeltes depressives Erscheinungsbild. Die durch das »Aufgeben« geförderte weitere Steigerung des negativen Affekts kann dazu führen, dass der anhaltende psychische Trennungsschmerz sich mit der Unfähigkeit verbindet, psychische Energien – wie etwa die Euphorie des SEEKING-Impulses – zu gewinnen, wie sie die positive Lebenseinstellung kennzeichnet. Dieser Endzustand ist durch ein geringeres »Engagement« bezüglich der Welt und ein nachlassendes Streben nach – realen oder imaginierten – Belohnungen charakterisiert.
 
    Dieser Phase des verzweifelten Aufgebens muss unter Umständen nicht nur mit neurochemischen Maßnahmen begegnet werden, die den psychischen Schmerz der Verlusterfahrung lindern; es muss auch ein Weg gefunden werden, die dopamingesteuerten SEEKING-Impulse, wie sie die depressive Verzweiflung charakterisieren, zu steigern. In einem gewissen Sinne können opioide Substanzen beides, nämlich sowohl ein dopaminunabhängiges Lustgefühl erzeugen als auch das dopaminregulierte SEEKING-System fördern, zumal in niedrigen Dosen. Das heißt also, beim Auftauchen des depressiven Affekts ist es wichtig, sowohl auf den Erschöpfungszustand des verminderten SEEKING wie auch auf den psychischen Schmerz und das Leeregefühl des Trennungsschmerzes einzugehen. Tatsächlich ist seit der Entdeckung von Anisman und Matheson (2006), dass Stressoren, die im Tiermodell depressive Profile fördern, mit höheren Erregungsschwellen des belohnungssuchenden SEEKING-Systems einhergehen, immer wieder von ähnlichen Ergebnissen anderer Forscher berichtet worden (Nestler & Carlezon 2006; Pereira Do Carmo et al. 2009). Was die Reduzierung der SEEKING-Impulse verursacht, ist eine zentrale Frage der Depressionsforschung. Ein »Schlüsselkandidat« ist der graduell zunehmende Einfluss der Dynorphine – einflussreicher und weitverbreiteter Hirnopioide, die eine sehr spezielle Form des negativen Affekts vermitteln, der durch sozialen Verlust hervorgerufen wird und die Responsivität des (belohnungssuchenden) SEEKING-Systems nachweisbar reduziert (McLaughlin et al. 2006). Dieser Prozess konnte sowohl an den Synapsen-Enden (Mu et al. 2011) als auch bei der Modulation positiver Affekte durch Neuropeptide wie Orexin (Nocjar et al. 2012) nachgewiesen werden.
 
    Alles in allem: Auch wenn negative affektive Veränderungen in den opioid- und oxytocingesteuerten Bindungs- und Zuneigungssystemen die Hauptauslöser sowohl von Suchtimpulsen als auch von depressiven Kaskaden sein können, so ist es doch die affektive Dysphorie des reduzierten SEEKING-Impulses, die sozusagen »der Nagel zum Sarg ist«. Dieses Szenario steht im Einklang mit der Theorie der biogenen Amine, weil diese generellen Merkmale der physio-psychologischen Organisation am Erregungspegel aller Emotionen beteiligt sind, die Tiere erkennen lassen. Angesichts der Vieldimensionalität der Depression muss es unter ihren zahlreichen Unterarten viele Varianten dieser elementaren Themen geben. So könnte z. B. die durch eine Trennungserfahrung verursachte anhaltende Reaktion des psychischen Schmerzes manche Depressionen stärker kennzeichnen als andere, und das dynorphinbedingte »Abschalten« des dopamingesteuerten appetitiven SEEKING-Verhaltens (also etwa der Umstand, dass manche depressiven Personen in nahezu krankhaft amotivationaler Trägheit »aufgeben«) könnte eine weitere bedeutsame Variante der Depression darstellen (Nocjar et al. 2012).
 
    Neben den schon ins Blickfeld gerückten neurochemischen Abläufen wird es viele hirnphysiologische Faktoren und weitere neurochemische Kaskaden geben, die diese Abwärtsspirale notwendig fördern oder verzögern (vgl. z. B. Feder et al. 2009). Sie aufzuhalten und umzukehren ist das Ziel nicht nur der verschiedenen Zweige der Psychotherapie, sondern auch der Psychopharmakologie. Unserer Meinung nach könnten neue therapeutische Methoden, die auf die lustfördernden Aspekte des CARE-Systems (der wesentlichen Grundlage von Empathie) und des PLAY-Systems (der wesentlichen Grundlage gemeinschaftlicher Freude) setzen, sich als für bessere therapeutische Ergebnisse besonders bedeutsam erweisen. Wir wollen allerdings keine psychotherapeutischen Behandlungskonzepte entwickeln, die in Fällen akuter depressiver Episoden für die Wiederherstellung von Zugehörigkeit und Bindung sorgen; hier wollen wir vielmehr a) neue Konzepte in der Chemotherapie der Depression vorstellen, b) einen Überblick darüber geben, wie sich der Verlauf der Nervenfasern des PANIC- und des SEEKING-Systems, die beide von so großer Relevanz für die Depression sind, beim Menschen analysieren lässt, und c) zeigen, dass die modernen Verfahren der Tiefen Hirnstimulation eine dramatische Bestätigung sowohl der Wirksamkeit direkter Manipulationen an diesen Systemen wie auch der Bedeutung der elementaren Affektsysteme für die psychische Gesundheit des Menschen darstellen.
   
    Neue psycho-chemotherapeutische Konzepte

    Zusätzlich zur Entdeckung neuer Anwendungsmöglichkeiten für altbekannte chemische Substanzen – wie z. B. das Cycloserin, ein glutamaterges Pharmazeutikum, das bei verschiedenen Störungen zur Konsolidierung psychotherapeutischer Erfolge eingesetzt wird (z. B. Wilhelm et al. 2008) – können wir uns dank unserer zunehmenden Kenntnis der primär-bewussten affektiven Systeme des Gehirns jetzt weitere vorteilhafte psychophysiologische Einflüsse vorstellen. Was die wichtigen neurochemischen Vorgänge im Zusammenhang mit sozialen Bindungen und der Linderung von Trennungsschmerz angeht, so lassen sich direkte antidepressive Wirkungen mit bereits existenten Mitteln zur Förderung positiver Affekte erzielen. Aus Platzgründen wollen wir hier nur über die antidepressiven Wirkungen moderater Dosen des sicheren Opioids Buprenorphin sprechen. Herausstellen wollen wir auch, dass chemotherapeutische Agenzien, die positive Affekte begünstigen, sich aus der genetischen Analyse des gefühlsmäßigen Erlebens der SEEKING- und PLAY-Systeme ergeben können.
 
    Was das Buprenorphin angeht: Vor der Ära der modernen Psychopharmakologie standen den Psychiatern nur Opioide zur Behandlung psychischer Leiden zur Verfügung (Tenore 2008). Sie waren kurzfristig zwar als Antidepressiva sehr wirksam, aber die Tatsache, dass sie das Potential hatten, süchtig zu machen, stand einer längerfristigen Einnahme entgegen, wobei wir allerdings vermuten, dass man auch mit niedrigen Dosen gute und dauerhafte Wirkungen hätte erzielen können. Aber die weitverbreitete Phobie in Bezug auf eine Abhängigkeit verhinderte eine umfassende empirische Evaluation solcher Überlegungen. Der gemischte Mü-Rezeptor-Agonist/Antagonist Buprenorphin löst die meisten dieser Probleme, und offene Studien haben die hohe und anhaltende Wirksamkeit niedriger Buprenorphin-Dosen bei depressiven Patienten aufgezeigt, denen viele anerkannte Antidepressiva keinerlei Erleichterung verschafft hatten (Bodkin et al. 1995). Diese »Wunderdroge« hat zudem den höchst wünschenswerten Effekt, Dynorphin-Rezeptoren, die im Gehirn weitverbreitet sind, zu blockieren und damit die euphorischen Potentiale des (belohnungssuchenden) SEEKING-Systems zu unterdrücken. Da hohe Gaben von Buprenorphin die mit Abhängigkeit im Zusammenhang stehenden Mü-Rezeptoren tatsächlich blockieren, hat das Mittel einen fail-safe-Mechanismus, der addiktive Eskalationen und den daraus folgenden Missbrauch mit dem Risiko des Atemstillstands in Schach hält. Dass diese Medikation in der Forschung stark vernachlässigt worden ist (kein ausreichendes Follow-up nach der provokativen Studie von Bodkin et al. 1995 zur refraktorischen [wiederkehrenden] Depression), liegt wohl u. a. auch daran, dass die Gewinnspanne für das nicht mehr unter Patentschutz stehende Mittel deutlich zurückgegangen ist und damit weniger Geld für teure klinische Versuche zur Verfügung steht, die für die Zulassung als Arzneimittel erforderlich sind.
 
    Dafür hat die Analyse der genetischen Veränderungen bei Tieren, die sich im ausgiebigen sozialen Spiel ergehen, das zum Teil über die dopamingesteuerte Funktion des im medialen Vorderhirnbündel zentrierten SEEKING-Systems erfolgt (Burgdorf et al. 2007; Panksepp & Moskal 2008), eine Vielzahl von Zielpunkten der Arzneimittelentwicklung erbracht (Moskal et al. 2011; zu damit zusammenhängenden Fragen siehe auch Krishnan & Nestler 2008). Als Erster wurde in diesem Zusammenhang der insulinähnliche Wachstumsfaktor 1 (IGF-1) evaluiert, der sich als ein affektiv positives Molekül erwies (Burgdorf et al. 2010); weil er das Wachstum von Tumoren förderte, wurde die weitere Entwicklung dieses medizinischen Konzepts dann aber aufgegeben. Der zweite Top-Kandidat fand sich in der Familie der Glutamatrezeptoren, die sich in unseren präklinischen Modellen als den positiven Affekt fördernd erwies. Vor diesem Hintergrund erbrachte ein medizinischer Vektor, der die glutamaterge Transmission auf dem Weg über direkte Wirkungen auf den Glyzinrezeptor modulieren konnte, bei Tieren robuste positive Affekte und antidepressive Wirkungen, und eine Substanz, GLYX-13, bestand die tier- und humantoxikologischen Tests (ohne dass schädliche Wirkungen beobachtet wurden) und befindet sich gegenwärtig in Phase 2 der von der zuständigen Behörde überwachten klinischen Erprobung (Burgdorf et al. 2011).
   
    Die Anatomie des medialen Vorderhirnbündels und der mit ihm zusammenhängenden Systeme: Implikationen für die Depression

    Wenn wir von der Existenz des SEEKING-Systems beim Menschen ausgehen, dann sollte es möglich sein, es mit hochentwickelten bildgebenden Verfahren als sehr robust verkabelten subkortikalen Strang darzustellen. Seit dem ersten Bericht über die unbeabsichtigte Aktivierung des medialen Vorderhirnbündels (MFB) bei einem Parkinson-Patienten im Verlauf der Tiefen Hirnstimulation des Nucleus subthalamicus (Coenen et al. 2009) und der Darstellung dieser Struktur mit der Diffusionstensor-Magnetresonanztomografie (DTI) und der Technik des Fibre tracking (FT) haben wir weitere Einblicke in die detaillierte Anatomie des MFB (das mehr oder weniger das SEEKING-System repräsentiert) und seines Gegenspielers ATR (der anatomischen Realisierung des PANIC-Systems; ATR = anterior thalamic radiation) gewonnen, auf die wir hier nicht näher eingehen wollen. Beide sind vor kurzem identifiziert und eingehend beschrieben worden (Coenen et al. 2012 [im Druck]). Im Einzelnen: Das mediale Vorderhirnbündel ist, wie mit dem genannten Verfahren dargestellt, eine massive zweigeteilte Struktur. Individuelle Kartierungen zeigen, dass der Hauptstamm sich in zwei Hauptteile verzweigt, die jeder einer bestimmten Richtung folgen. Kaudal zur ventralen tegmentalen Area (VTA) schließt der Hauptstamm an den Nucleus dentatus an, vielleicht einschließlich des Arnoldschen Bündels, von wo er dem Pedunculus superior folgt, um dann, möglicherweise bidirektional, an den oberen Pons, das retrorubale Feld und das zentrale Höhlengrau (PAG) anzuschließen. Der Ort der Verzweigung der beiden Hauptstämme ist die ventrale tegmentale Area im Mittelhirn. Von hier erstreckt sich ein inferomedialer Ast (imMFB) entlang der Wand des dritten Ventrikels, bis er den lateralen Hypothalamus (LH) erreicht, lateral zum Fornix. Der imMFB repräsentiert die traditionelle Beschreibung des MFB beim Nagetier. Ein zweiter, superolateraler Ast (slMFB) verlässt den Hauptstamm: Dieser Ast hat seinen Ursprung seitlich, unterkreuzt den Thalamus und steigt in den unteren Teil des vorderen Schenkels der inneren Kapsel auf.

    [image: Abbildung]Abb. 2: Das Mediale Vorderhirnbündel (MFB) und seine weitreichenden Verbindungen in einer topographischen Skizze (Abbildung abgewandelt nach Coenen et al. 2012; slMFB = superolateraler Ast des MFB, imMFB = inferomedialer Ast des MFB, PFC = präfrontaler Cortex, ALIC = vorderer Kapselschenkel, NAcc = Nucleus accumbens, SCG = subgenualer cingulärer Kortex, fx = Fornix, VIII = 3. Ventrikel, mtt = mamillothalamisches Bündel, LH = lateraler Hypothalamus, VTA = ventrale tegmentale Area, SNr = Substantia nigra, RN = Nucleus ruber, STN = Nucleus subthalamicus, PT = Pyramidenbahn, PAG = zentrales Höhlengrau) 
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      Abb. 3: Statistische Variabilitätskarte (Atlas im MNI152 Gehirn) zweier Affektregulationssysteme anhand der Diffusions-Tensor-Traktographie am Menschen – Mediales
	  Vorderhirnbündel (MFB, SEEKING) und Vordere Thalamusstrahlung (ATR, PANIC; Abbildung
	  abgewandelt nach Coenen et al. 2012) 
 
    

    Dieser letztgenannte Teil verbindet die ventrale tegmentale Area (VTA) mit dem Nucleus accumbens, dem vorderen Schenkel der inneren Kapsel, möglicherweise mit der als cg25 bezeichneten Region und mit dem präfrontalen Cortex. In gewisser Hinsicht integriert das mediale Vorderhirnbündel einige (wenn nicht alle) Belohnungszentren des menschlichen Gehirns zu einer anatomischen und funktionalen Einheit.
   
    Die direkte Stimulation des medialen Vorderhirnbündels (MFB) als therapeutische Modalität bei therapieresistenten Depressionen

    Weiter oben wurde die Überlegung geäußert, dass ein Ungleichgewicht zwischen den beiden dichotomischen Systemen, dem SEEKING- und dem PANIC-System, das Gefühl des Trennungsschmerzes fördert, welches eine erhebliche Rolle im klinischen Syndrom der Depression spielt (Coenen et al. 2011, 2012). Ein Ungleichgewicht und eine Entkoppelung der beiden Systeme implizieren eine pathologisch geringe Aktivität des SEEKING-Systems. Da dieses System seinen quasi-anatomischen Ausdruck im MFB findet, scheint die Annahme plausibel, dass seine Anregung mittels der Tiefen Hirnstimulation zu einer klinischen Linderung des Depressionssyndroms führen könnte. In einer früheren Arbeit (Schoene-Bake et al. 2010) konnten wir zeigen, dass schon manche der einstigen Läsionsoperationen implizit mit dem MFB und dem ATR als fernen Zielstrukturen für die Linderung depressiver Syndrome gearbeitet hatten. In einer weiteren Studie (Coenen et al. 2011) konnten wir überdies demonstrieren, dass das mediale Vorderhirnbündel ganz entscheidend an der Wirksamkeit von zwei (oder sogar von allen) gegenwärtig in gleicher Absicht experimentell stimulierten Zielstrukturen (nämlich des Nucleus accumbens = Nacc, des subgenualen cingulären Cortex = SCG und des vorderen Schenkels der inneren Kapsel = ALIC) beteiligt ist. Dementsprechend wurde das mediale Vorderhirnbündel von unserer Gruppe in einem experimentellen Setting zur Behandlung sehr therapieresistenter Depressionen bei n = 7 Patienten direkt stimuliert, und zwar im Rahmen einer Studie unter den Bedingungen der lokalen Ethikkommission. Mit Hilfe der DTI-FT-Technik wurden die Zone der am dichtesten gepackten MFB-Fasern angesteuert, die Elektrode implantiert und das Areal wirksam stimuliert. Die akuten Wirkungen, die intraoperativ unter dem Einfluss der unilateralen Hochfrequenzstimulation beobachtet wurden, erinnern stark an das, was das humane Korrelat einer akuten Aktivierung des SEEKING-Systems wäre: Alle sieben Patienten zeigten eine erkennbar höhere appetitive Motivation, also die Antizipation von Belohnung, aber nicht Belohnung selbst. Alle zeigten exploratives Verhalten – sie wandten den Kopf dem Interviewer zu, was sie in der vorangegangenen unstimulierten Phase der Operation nicht getan hatten. Sofort nach Beginn der Teststimulation suchten sie den Raum visuell ab und gaben motivationales Verhalten zu Protokoll wie etwa ein erhöhtes Interesse am Reisen oder anderen Aktivitäten, die sie seit Jahren nicht mehr geübt hatten. Nach unserem Dafürhalten sind dies klare Anzeichen für das, was sich am besten als »SEEKING«- Verhalten erklären lässt. Dabei berichtete keiner dieser Patienten von irgendwelchen Anzeichen der Hypomanie/Manie oder einer veränderten Stimmung, und bei keinem von ihnen wurde irgendeine Form derartiger Reaktionen beobachtet – im Gegensatz zu dem, was von einigen Individuen der an Parkinson erkrankten Population berichtet wurde (Coenen et al. 2009). Das spricht dafür, dass die akute Stimulation bei der depressiven Population die Erwartung einer Belohnung erzeugt und nicht Belohnung selbst, wie sich dies auch in Panksepps Beschreibung der Arbeitsweise des SEEKING-Systems findet (appetitive Motivation, Panksepp 1998).
   
    Fazit

    Unsere Analyse des Gehirns baut auf den psychologischen Erkenntnissen von John Bowlby (2006) auf, der als Erster vermutete, dass die Depression aufgrund von anhaltendem Trennungsschmerz entsteht, dem, wenn er zu lange andauert, die chronische depressive Verzweiflung folgt. Dank der Strategien der affektiven Neurowissenschaften (Panksepp 1998) besitzen wir mittlerweile eine Fülle von Daten über die neurophysiologischen Mechanismen des Trennungsschmerzes und damit auch über die Protestphase, die zur Depression führt, und gewinnen zunehmend Klarheit darüber, dass nachlassende SEEKING-Impulse ein depressives Erscheinungsbild zu fördern vermögen, wenn dieses System es nicht vermag, den Protest (z. B. anhaltende Trennungsrufe) durchzuhalten, sondern mit seiner nachlassenden Aktivität zur Verzweiflung führt. Das PANIC-System, das den Trennungsschmerz vermittelt, wird von einer Reihe prosozialer Neuropeptide reguliert, die auch das CARE- und das PLAY-Verhalten fördern (z. B. endogene Opioide, Oxytocin und Prolactin). Dass diese Systeme soziale Bindungen zu festigen vermögen (Panksepp 1981, 1998), erklärt vielleicht auch, warum die Depression in der weiblichen Population fast doppelt so weit verbreitet ist wie in der männlichen – das weibliche Gehirn könnte nämlich, verglichen mit dem männlichen, »in sich« empfänglicher für prosoziale Emotionen sein (Swain et al. 2007).
 
    Der Schmerz der Depression – der gewöhnlich aus der Erfahrung sozialer Niederlagen und Verluste entsteht – mag der Preis sein, den wir Säugetiere für die evolutionären Vorteile der sozialen Bindungen zahlen, die unser Dasein und unser generatives Fortleben unendlich erleichtern, gar nicht zu reden von der Bereicherung, die sie für unser affektives Leben bedeuten. Auch wenn die Tierforschung uns nicht über die komplexen kognitiv-affektiven Prozesse (insbesondere das Grübeln und die kognitiven »Verdüsterungen«) aufklären kann, wie Menschen sie in der Depression erfahren, so kann sie uns doch über die evolutionär erhalten gebliebenen affektiven psychophysiologischen Mechanismen informieren, die den eigentlichen Kern der depressiven Verzweiflung bilden. So gesehen, ist das Potential für die Depression eng mit dem Schmerz des sozialen Verlusts und mit dem daraus folgenden Nachlassen des Interesses an der Außenwelt verknüpft, einer immanenten Schwachstelle hochgradig prosozialer Gehirne.
 
    Unser kognitives Bewusstsein ist durch das intellektuelle Potential des größer gewordenen menschlichen Gehirns mit seiner Gedankenfülle und gestützt auf unsere damit gegebene kulturelle Evolution in seiner Breite und Tiefe ganz erheblich erweitert worden. Dennoch bleiben wir die Erben früher biologischer Gegebenheiten, die das eigentliche Fundament unserer Sinn- und Seinsvorstellungen bilden. Auch wenn es sehr schwierig ist, sich verständlich über diesen affektiven Bedeutungshintergrund zu äußern (eine Aufgabe, die uns den Rückgriff auf eine spezielle funktional-emotionale Nomenklatur abverlangt) – unsere subjektiv empfundene Glückserfahrung wie auch das Unheil unseres Daseins ergeben sich nun einmal aus unserer alten animalischen Natur, die voll ist von primär-bewussten Affekten. Die Systeme, die diese Basisemotionen und -affekte generieren, sind sämtlich in den alten zentralen subkortikalen Hirnarealen ansässig, die alle Säugetiere aufgrund ihrer gemeinsamen Abstammung teilen, mit großen längs verlaufenden Strukturen wie dem medialen Vorderhirnbündel. Diese Komponenten unseres Geistes treten auf dem Weg über das Lernen mit vielen Lebenserfahrungen in Verbindung, aber ihre affektive Intensität ist ein evolutionäres Geburtsrecht aller Säugetiergehirne. Deshalb ist die Beschäftigung mit der vergleichenden Neurophänomenologie so sehr wichtig für das Entwirren der Prozesse, die neben der Depression auch viele andere Störungen unseres emotionalen Lebens zum affektiven Horror machen. Dank der Methoden der affektiven Neurowissenschaften können wir heute eine Verbindungslinie zwischen John Bowlbys bahnbrechenden Überlegungen zur Genese der Depression und den spezifischen affektiven Netzwerken ziehen, die sich im kausalen Detail in unseren vorklinischen Tiermodellen studieren lassen.
 
    Warum also tut die Depression weh? Dies ist unserer Ansicht nach aus zwei Gründen so, die beide mit der Empfindung nachlassender innerer Sicherheit zu tun haben: zum einen wegen ihres intrinsischen Zusammenhangs mit dem Trennungsschmerz, der uns dazu bringt, addiktive, also suchtähnliche Bindungen vor allem zu den frühen Bezugs- und Pflegepersonen, aber auch zu unseren erwachsenen Gefährten und Kindern und zu größeren sozialen Gruppen einzugehen und aufrechtzuerhalten. Wir sollten nicht vergessen, dass die gegenseitige Fellpflege bei den Primaten zur Ausschüttung von Hirnopioiden führt (Keverne et al. 1989, 1997) und dass unsere menschlichen Stimmen u. a. der freundlichen Kontaktpflege untereinander und dem wechselseitigen »Beziehungsaufbau« dienen. Zum zweiten: Eine Depression veranlasst uns, die Hoffnung aufzugeben, wenn unsere Bemühungen um Wiedervereinigung mit solchen Figuren oder Gruppen nicht innerhalb einer begrenzten Zeitspanne zum Erfolg führen und wir uns dadurch, psychologisch gesehen, von der Welt absetzen. Dieser anhaltende Verlust der affektiven Energie und die damit einhergehende »Sinnentleerung« könnten in einem engen Zusammenhang mit dem Nachlassen der SEEKING-Impulse stehen, ein Zustand, der, wie wir seit langem wissen, Ausgangspunkt aller ernsthaften Formen der Suchtmittelabhängigkeit ist. Mit einem Wort: Auf der neurochemischen Ebene sind wir denen, die wir lieben, suchtartig verbunden.
 
    Auf dem Hintergrund der Existenz von Hirnstrukturen, die solche Gefühle hervorbringen, scheint die These gerechtfertigt, dass der Dreh- und Angelpunkt zumindest einer der bedeutsamen Formen von Depression nicht zu den Dingen gehört, für die sich die psychiatrische Forschung in den zurückliegenden drei Jahrzehnten besonders interessiert hätte; vielmehr hat sie sich mit dem evolutionär erhalten gebliebenen Hirnzustand befasst, der den Übergang vom Protest zur Verzweiflung im Nachgang sozialer Verlusterfahrungen vermittelt. Unserer Ansicht nach besteht ein enger Zusammenhang zwischen diesem Zustand und der nachlassenden Erregung des dopaminergen SEEKING-Systems. Mit anderen Worten: Die These scheint plausibel, dass die Depression letztlich auf den Prozess zurückzuführen ist, durch den Trennungsschmerz üblicherweise »heruntergefahren« wird (möglicherweise durch eine verringerte Erregung der Dopaminrezeptoren, verringerte Mü- und Delta- sowie erhöhte Kappa-Opioid-[Dynorphin-]Aktivität und verschiedene inflammatorische Zytokine, die Tiere und Menschen zum »Aufgeben« veranlassen), wenn das affektive Gehirn, welches unseren kognitiven Apparat unterstützt, mit Stress überfrachtet wird. Mit der Analyse der Details jener basisemotionalen Prozesse, die allen Säugetieren gemeinsam sind, bieten die affektiven Neurowissenschaften, neuerdings mit der Extension zu Therapieansätzen mit der Tiefen Hirnstimulation, neue Strategien, um solchen Beeinträchtigungen entgegenzuwirken.
   
    Anmerkung

    1 Bislang unveröffentlichtes Originalmanuskript. Copyright am englischsprachigen Original bei Jaap Panksepp und Co-Autoren; die Autoren danken der Stiftung Hope for Depression Research, die diese Arbeit finanziell unterstützt hat.
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    SILKE BIRGITTA GAHLEITNER

    Gender – Trauma – Sucht und Bindung:
Phänomenologie, Wechselwirkungen, Gegenstrategien
 
    
      »Die Verhaftung der Suchtforschung und der Suchthilfe in fest etablierten Vorurteilsstrukturen hat … mehr Nachteile als Vorteile. Das liegt einfach daran, dass Vorurteile die Wahrnehmung behindern. Man sieht in allem das vertraute Muster; was nicht in das Schema passt, wird ausgeblendet. In Zeiten, in denen die Gender-Rollen einen tiefgreifenden Wandel durchlaufen, ist das besonders hinderlich.« (Vogt 2007) 
  
    

    Einleitung

    Biografien und Lebensläufe sind heute mehr denn je mit komplexen Globalisierungsprozessen verwoben. Resultat ist ein Zunehmen kultureller »Disembedding-Prozesse« (Keupp 2011; vgl. auch Giddens 2001). Gesellschaftlich-institutionelle Strukturen in den Bereichen Bildung, Beruf, Gesundheit und Alter folgen weniger verlässlich festgelegten Traditionen, das Gelingen biografischer Prozesse und die damit verbundene notwendige Bewältigung von Übergängen sind stärker an die Möglichkeiten des einzelnen Individuums geknüpft. Viele tragende kulturelle Deutungsmuster und Normalitätsvorstellungen sind aus dem alltäglichen Leben gewichen. Die Loslösung von Rollenschemata führt einerseits zu einem Gewinn an selbstbestimmter Lebensgestaltung, andererseits jedoch auch zu Überforderungen und Unsicherheiten.
 
    Auch die geschlechtsspezifischen Verhaltensbereiche haben sich in der heutigen Lebenswelt zueinander geöffnet. Das gilt insbesondere für aufwachsende Jugendliche (Fritzsche & Münchmeier 2000, S. 346). Auch im fortgeschrittenen Alter jedoch kommt es zunehmend zu »androgynen Annäherungsprozessen« der Geschlechterschemata und -dynamiken (Fooken & Rott 2000). Ist Geschlecht damit nicht mehr als »Strukturkategorie« zu betrachten?1
 
    Wirft man einen Blick in geschlechtsdifferenzierende Daten aus dem Bereich der Gesundheitsforschung (Übersicht: Hurrelmann & Kolip 2002), ist die Frage eindeutig mit Nein zu beantworten. Nicht nur Macht- und Teilhabechancen sind trotz gestiegenen Freiheitsgraden in der Identitätsentwicklung weiterhin genderspezifisch strukturiert, sondern insbesondere männliches bzw. weibliches Gesundheitsverhalten, Symptommuster und Bewältigungsstrategien unterliegen deutlichen Segregationsprozessen (vgl. u. a. suchtspezifisch Vogt 2000; traumaspezifisch Schaeffler 1999). Auch die Forschung zu Geschlechtsstereotypen zeigt die Segregation immer wieder in neuen Variationen auf (siehe Tabelle 1; vgl. Melnick 1999; Swazina et al. 2004; Schmitt 2009; suchtspezifisch Schmitt 2002 a, b).

    
      Tab. 1: Metaphorische Geschlechterstereotype (Melnick 1999, zit. n. Schmitt 2009) 

    [image: Abbildung]

    So entspricht die emotionale Expressivität und Sensibilität von Frauen zwar ihrer gesellschaftlichen Funktion als Mütter, erschwert jedoch berufliche Konkurrenzfähigkeit. Ein besserer Zugang zur eigenen Hilflosigkeit folgt aus der allgegenwärtigen Gewalt gegen Frauen, hilft jedoch gleichzeitig, diese aufrechtzuerhalten (Rommelspacher 2002). Eine instrumentelle und aggressive Orientierung erleichtert Männern zwar berufliche Durchsetzungsfähigkeit, sie sind jedoch im Gesundheits- und Beziehungsverhalten sehr viel gefährdeter als Frauen – bis hin zu einer deutlich geringeren Lebenserwartung (vgl. u. a. Hollstein 1992; Levant & Williams 2009; Spilles & Weidig 2004).
 
    Unter den Faktoren, die eine positive Bewältigung komplexer Traumatisierung und Sucht begünstigen oder verhindern, nimmt der Umgang mit der eigenen Geschlechtsidentität daher in der Behandlung eine wichtige Rolle ein. Trotz steigenden Interesses in Forschung wie Fachliteratur an der Dyade aus Trauma und Sucht wird dieser Faktor jedoch bisher wenig berücksichtigt.
   
    Gender, Trauma, Sucht und Bindung

    Biologisches Geschlecht und »die Ausformung dessen, wie Geschlecht in einer bestimmten Kultur, in einer konkreten historischen Situation … interpretiert und gelebt wird bzw. gelebt werden soll« (Tatschmurat 2004, S. 231), sind voneinander zu unterscheiden. In der Genderforschung hat sich der Gebrauch der englischen Begriffe durchgesetzt: »Sex« für das (relativ) unveränderbare biologische Geschlecht und »Gender« für die jeweilige kultur-, schicht- und milieuspezifische Ausformung der Geschlechterrolle in einer jeweils individuellen Biografie. Bereits in der frühkindlichen Entwicklung bildet sich bei weiblichen und männlichen Kindern ein differentes, individuelles Genderkonzept heraus (Trautner 1991), das sich im Sozialisationsprozess in steter Auseinandersetzung mit der Umwelt über den gesamten Lebensverlauf weiterentwickelt (Faltermaier et al. 2002; Hurrelmann & Ulich 1998; Nestvogel 2010).
 
    Die Herausbildung der Geschlechtsidentität wird in erster Linie durch das jeweilige kulturelle Geschlechtsverständnis geprägt (Hagemann-White 1984), wirkt aber auch wieder auf das gesellschaftliche System zurück (West & Zimmermann 1987; aktuell Gildemeister 2010). Die Geschlechtsidentität als Bewusstsein, ein männliches oder weibliches Individuum zu sein, und als Integration dieser Erkenntnis in das Selbstkonzept bleibt auf diese Weise stetig in Veränderung begriffen (Bilden 2001) und interagiert stetig mit weiteren Entwicklungsfaktoren, an erster Stelle Bindungsphänomenen und frühen traumatischen Einflüssen (siehe Abb. 1; zum Zusammenhang zwischen Geschlecht und Bindung in der Forschung vgl. Kasten 1, S. 238; zum Zusammenhang zwischen Gender, Trauma und Sucht im Lichte internationaler Forschung vgl. ausführlich Gahleitner 2012).
 
    Es überrascht nicht, dass es in Bezug auf traumatische Erfahrungen und damit verknüpfte Bindungsphänomene zwischen Jungen und Mädchen in der frühesten Kindheit kaum Unterschiede gibt: Sind sie doch als Kinder zunächst auf ganz ähnliche Art und Weise Opfer einer Gewalttat oder Katastrophe geworden. Schwach und ohnmächtig zu sein passt jedoch nicht in unser gesellschaftlich vermitteltes Bild von Jungen. Umgekehrt hat ein aggressives, gewalttätiges Mädchen häufig schärfere Sanktionen zu erwarten als ein gleichaltriger Junge mit einem solchen Verhalten. In der Verarbeitung der Folgen tauchen daher im Kindes-, Jugendlichen- und Erwachsenenalter neben vielen Gemeinsamkeiten auch ausgeprägte Differenzen zwischen Mädchen und Jungen bzw. Frauen und Männern (Gahleitner 2005 b) auf.

    [image: Abbildung]Abb. 1: Die Interaktion von Gender – Trauma – Sucht und Bindung in der Entwicklung 


     
      

      EXKURS: Geschlecht und Bindung: Die Bindungsforschung hat bisher überraschend wenig geschlechtsspezifische Ergebnisse produziert, rekurriert sie doch auf ein universelles, übergreifendes evolutionäres Entwicklungsprinzip. In den Anfängen der Bindungsforschung bei Bowlby (1973, 2005, 2006) und Ainsworth und Wittig (1969) finden sich dazu keine Ausführungen bzw. konnten in Bezug auf Bindung keine Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen festgestellt werden. Das hat auch damit zu tun, dass sich die Bindungsforschumg erst in den letzten Jahren auch mehr und mehr späteren Lebensaltern und erweiterten Zusammenhängen geöffnet hat. Einige aktuelle (Karairmak & Duran 2008; Morsünbül 2009) und einige ältere Studien (Feeney 1999; Kirkpatrick & Davis 1994; Robin, 2003; Schmitt et al., 2003) allerdings zeigen Geschlechtsunterschiede in den Bindungsstilen auf. Übereinstimmend wird jedoch auch aktuell die schlechte Forschungslage zu diesem spezifischen Thema hervorgehoben. Die Ergebnisse sind zudem z. T. sehr widersprüchlich. Während einige Untersuchungen mit einem Instrument von Hazan und Shaver (1987) keine Unterschiede feststellten (Brennan et al. 1991; Feeney & Noller 1990; Hazan & Shaver 1987; Levy & Davis 1988), fanden Mickelson, Kessler und Shaver (1997) einen höheren Anteil sicher gebundener Frauen und eine größere Häufigkeit vermeidend gebundener Männer. Allerdings kamen Cooper, Shaver und Collins (1998) zu exakt dem gegenteiligen Ergebnis.
 
      Die Ergebnisse scheinen z. T. auch davon abhängig zu sein, welche Instrumente dabei genutzt werden (Fox 2002). In einer Untersuchung mit 500 Kindern fanden Pierrehumbert et al. (2009) beim Einsatz des Attachment Story Completion Task (ASCT), dass die Narrative von Mädchen länderübergreifend sicherer erschienen als die der Jungen. Allerdings zeigte sich dieses Phänomen von Land zu Land unterschiedlich (vgl. auch Richaud de Minzi 2010). Ross (2008) fand in einer Stichprobe von 224 Studierenden nicht nur Geschlechterdifferenzen, sondern untersuchte zugleich das Untersuchungsinstrument auf eine geschlechtsneutrale Sprache. Im Ergebnis wird das Instrument an vielen Punkten als »genderlastig« eingeschätzt.
 
      Mehr als mit Geschechtsspezifika in den Bindungsmustern hat man sich mit geschlechtsspezifischen Aspekten in Paarkonstellationen beschäftigt (Ross 2008). So scheinen am seltensten solche Paare zusammenzufinden, bei denen der Mann einen ambivalenten und die Frau einen vermeidenden Bindungsstil aufweist, während dies umgekehrt häufiger der Fall ist (Feeney et al. 1993). Betrachtet man Untersuchungen zu männlichen und weiblichen Geschlechtsstereotypen (vgl. u. a. Sieverding 1997), könnte man auch eine leichte Tendenz der Bindungsorganisationen erwachsener Menschen ganz allgemein in diese Richtung – Mann mit vermeidendem, Frau mit ambivalentem Bindungsstil – vermuten. Vermeidende Bindungsmodi passen einfach viel besser zum klassischen Geschlechtsstereotyp des »Marlboro-Mannes« (Sieverding 1997). Für exaktere Verknüpfungen jedoch ist hier die Forschungslage einfach noch zu dünn.
 
      
 
    

    Kasten 1: Zusammenhang zwischen Geschlecht und Bindung in der Forschung 

    Gerade in Krisenzeiten, nach kritischen Lebensereignissen oder traumatischen Erfahrungen, sind Menschen zur Orientierung auf vorgegebene Strukturen und Symbolsysteme besonders stark angewiesen (Stecklina & Böhnisch 2004). Genderschemata gehören zu den »Prototypen sozialer Klassifikation« (Goffman 1994, S. 108). Es erstaunt daher nicht, dass es in der Folge fortgesetzter Traumaerfahrung und Suchtproblematiken häufig zu einer »destruktiven Geschlechtsextremisierung« (Gahleitner 2005 b) in Form weiblicher Opferschaft und Reviktimisierung und männlicher Täterschaft kommt, die uns im Klinik- und Justizkontext vor große Herausforderungen stellt (vgl. auch Teunißen & Engels 2006, 2009). Die Auswirkungen und die jeweilige spezifische Ausgestaltung der Genderrollen werden allerdings häufig erst lange nach der Traumatisierung im Sozialisationsprozess bzw. in der weiteren Verarbeitung deutlich und können daher häufig durch die Betroffenen selbst der traumatischen Erfahrung nicht zugeordnet werden.
 
    Diese Zuordnungsschwierigkeit hat etwas mit dem Phänomen der Komorbidität von Trauma und Sucht zu tun. Häufig sind Suchtphänomene nach traumatischen Erfahrungen zunächst als Bewältigungsversuche zu verstehen, die sich erst mit der Zeit chronifizieren. Diesen Prozess lohnt es, eingehender geschlechtsspezifisch zu betrachten (vgl. im Folgenden, wenn nicht anders verwiesen, die zugrunde liegende Studie Gahleitner 2005 b; aktuell an zwei Fallbeispielen und im Lichte internationaler Forschung Gahleitner, im Druck). Konzeptualisert man das Geschehen Gender – Trauma – Sucht von der – zumeist im Vorlauf erfolgten – traumatischen Erfahrung aus, versuchen Männer wie Frauen nach einer kurzen Initialreaktion und unangenehmen intrusiven Belastungen häufig, das Trauma vermeidend zu kompensieren. Diese Versuche erfolgen in der Regel unbewusst, sind häufig geschlechtsspezifisch geprägt und können zahlreiche symptomatische Formen annehmen, etwa harten Drogenmissbrauch, Täteranteile oder -fantasien und aggressives Verhalten bei Männern und (Auto-) Aggression, psychosomatische Erscheinungen, Opferfixierung und »weiche« Drogen bei Frauen. Zahlreiche Studien belegen diesen Zusammenhang.
 
    Ein Trauma fixiert daher Frauen leicht in der nahegelegten Rolle als Objekt und Opfer, stellt die Identität von Männern dagegen in der Konfrontation mit dem Opferstatus gravierend in Frage. Männliche Traumaopfer sind daher häufig bemüht, trotz gegenteiliger Impulse die »Normalität« nicht zu verlassen und damit verstärkt geschlechtstypischen Rollenanforderungen zu genügen. Für viele Betroffene entsteht hier ein Teufelskreis, der lebenslang nicht mehr durchbrochen werden kann und in eine chronische Abwärtsspirale führt. Hier ist es die Aufgabe psychosozialer Hilfsangebote, Möglichkeiten einer aktiven Auseinandersetzung mit dem Geschehenen zu eröffnen. Eine Verarbeitung der Gewalterfahrung im Bereich komplexer Traumata und Suchtproblematiken ist jedoch für Männer wie Frauen nur auf der Basis einer stabilen professionellen Beziehungsgestaltung und über eine Reihe integrierender emotionaler und kognitiver Restrukturierungsprozesse möglich (vgl. international etablierte Modelle wie z. B. Lebowitz et al. 1993).
 
    Als Ziel therapeutischer Traumaarbeit formulieren Reddemann und Sachsse (2000) eine Integration der defragmentierten Kognitionen, Affekte, Bilder und Körpersensationen. Die verschiedenen Komponenten scheinen den beiden Geschlechtern jedoch unterschiedlich zugänglich zu sein. Auf den ersten Blick scheinen Frauen dabei Männern im Sinne einer reflexiven Aufarbeitung »einen Schritt voraus« zu sein. Es gelingt ihnen zunächst besser, die Gefühle und Folgeerscheinungen der Traumatisierung wahrzunehmen und sich damit in Behandlungsbeziehungen zu begeben, während Männer ausgeprägter in der Verleugnung verharren. Die Wahrnehmung des eigenen Leidens ohne die entsprechenden Strategien und Möglichkeiten, daraus wieder gestärkt hervorzugehen, führt jedoch auch bei Frauen nicht selten zu einer malignen Fixierung auf den Opferstatus und einer zu sensitiven Verarbeitung. Während Männer also tendenziell in der Vermeidung und repressiven Emotionsverarbeitung »stecken bleiben«, kommt es bei Frauen häufig zu einer Blockierung in einer symptomreichen Opferhaltung, die die Bewältigung auch für sie verkompliziert.
 
    Interessanterweise wird diese maligne Geschlechtsrollenfixierung in der weiteren Verarbeitung des Traumas häufig – in Therapieprozessen, jedoch auch anderen verarbeitungsunterstützenden Settings – durchbrochen. Während Männer an diesem Punkt berichten, an Durchlässigkeit für Gefühle und emotionaler Schwingungsfähigkeit zu gewinnen und den Opferstatus besser anerkennen zu können, sprechen Frauen davon, Durchsetzungsfähigkeit, Entschlossenheit und kognitive Bewältigungsmechanismen zu entwickeln, letztlich die überwältigenden Gefühle »in den Griff« zu bekommen. Männer eignen sich daher in diesem Moment eher weiblich besetzte Fähigkeiten und Verhaltensweisen wie den Zugang zu Gefühlen, Schutzbedürfnissen und Verletzlichkeiten an, während Frauen die Fixierung auf den Opferstatus aufgeben und bewusst Fähigkeiten wie Kampfgeist und Rachegefühle, jedoch auch problemlösende Strategien und Abgrenzungsfähigkeiten entwickeln. Diese konstruktive Wendung reduziert die geschlechtstypische Aufteilung in eine Ungleichzeitigkeit und letztendlich eine geschlechtsübergreifende Bemühung, beide Extreme im Verarbeitungsprozess zu integrieren (siehe Abb. 2).
 
    Insbesondere nach tiefgreifenden Traumata ist die Verfügbarkeit aller erdenklichen Verarbeitungsstrategien offenbar von so großer Bedeutung, dass eine gewisse Loslösung von typischem Rollenverhalten »heilsam« wirkt. »Geschlechtskonstruktionen und -dekonstruktionen erweisen sich damit … als ein komplexes Phänomen im Prozess der Aufarbeitung« (Gahleitner 2005 b, S. 282) und haben daher für Therapie und Beratung große Bedeutung.
   
    [image: Abbildung]Abb. 2: Modell der geschlechtsspezifischen Aspekte bei der Traumabewältigung (in Anlehnung an Gahleitner 2005 b, S. 283) 


    Zum Beispiel: Frau Cirillo und Herr Belgard2

    Frau Cirillo ist 36 Jahre alt, arbeitet als Medienexpertin bei einer Zeitung und lebt seit einigen Jahren mit ihrer Lebenspartnerin zusammen. Sie wuchs als Einzelkind in einer Kleinstadt bei den leiblichen Eltern auf. Frau Cirillo wurde von früher Kindheit an bis ins Jugendlichenalter vom Vater sexuell missbraucht. 21 Jahre später sprach Frau Cirillo das erste Mal mit einer Therapeutin über die Übergriffe. Bis dahin hatte sie mehrere Versuche gemacht, sich zu öffnen; es war ihr jedoch nie Glauben geschenkt worden.
 
    Frau Cirillo erlebt sich als tief geprägt von der Gewalterfahrung. An die Kindheit hat sie nur wenige Erinnerungen und schildert einen stark dissoziativ-vermeidenden Umgang mit Gefühlen und Situationen, die mit der Gewalterfahrung in Verbindung stehen. Isolation und Depressionen sind die Folge. Nach einem Suizidversuch begleitete eine Lehrerin Frau Cirillo auf die Intensivstation: »Ich war mehrfach stationär, ich war mehrfach intensiv gelegen und . . . es war eine Zeit von . . . sehr viel Leiden«. Im Alter von 19 Jahren kam es zu einer Reviktimisierung in Form einer Vergewaltigung durch einen flüchtigen Bekannten. »Ich kam mir vor wie aufgezogen an einer Schnur . . . ich habe mich danach irgendwie bodenlos geschämt . . . auch so dieses Gefühl, es ihm so leicht gemacht zu haben«.
 
    Die Vergewaltigung stürzte sie erneut in eine Phase schwerer Autoaggressivität und Destruktivität: »Ich habe dann versucht, mich so irgendwie durchs Leben zu retten . . . und habe im Studium ganz gut funktioniert, aber ich hatte immer so das Gefühl, das ist alles sehr tönern, es braucht nur einen kleinen Hammerschlag, und alles zerbricht . . . Und irgendwann fing das an, dass konkrete Erinnerungen hochkamen . . . Ich hab das in der Anfangszeit versucht, mit Alkohol zu bekämpfen, weil ich nicht wusste, wohin mit dem Schmerz . . . Es war eigentlich nochmals so ein erweitertes Drama aus der Jugendzeit, mit viel Selbstverletzung, nicht nur über Alkohol, sondern so auch autoaggressiv.«
 
    In der Psychiatrie erlebte Frau Cirillo viel Ignoranz. Dies hemmte zunächst ihren Zugang zum professionellen Feld. Schließlich bekam sie Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe. Hier fand sie erstmals die Möglichkeit zum Austausch mit Frauen, die mit ähnlicher Symptomatik und Vergangenheit versuchten, ihr Leben zu managen: »Ich hatte erstmals das Gefühl, etwas in der Hand zu haben, so einen Faden von der eigenen Geschichte, der mir immer fehlte . . . Und dann habe ich mich mit Hilfe dieser Selbsthilfegruppe mit mir auseinandergesetzt . . . mit meinen Träumen und Erinnerungen.« Seither erfährt sie den Umgang mit der Gewalterfahrung als einen kontinuierlichen Auseinandersetzungsprozess, in dem es mehr und mehr gelingt, Gefühlsüberflutungen zu fassen und zu rahmen. »Was ich verbal nicht formulieren konnte, konnte ich eher schriftlich transkribieren, und wenn es dann erst mal geschrieben war, dann ließ es sich auch leichter mal verbal äußern.«
 
    Die Auseinandersetzung und behutsame Selbstfindung im Rahmen der Selbsthilfegruppe betrachtet sie im Rückblick als die wichtigste Verarbeitungshilfe, um ihr Leben wieder in die Hand zu nehmen. »Das war für mich eine ziemlich große Überraschung . . ., es war ein echter Weg . . . Für andere könnt’ ich immer nur raten, sich auf alle Fälle mit einer Selbsthilfegruppe zu versuchen, weil einfach dieses solidarische Gefühl des Aufgehobenseins und ähnliche Erinnerungen zu haben . . . und das dann vor allen Dingen auch in einem Freiraum formulieren zu dürfen, wo man geschützt ist.«
 
    Heute hat Frau Cirillo einen Weg gefunden, mit den erlebten Gewalterfahrungen umzugehen. Ein dicht gewebtes soziales Netz bietet Unterstützung in schwierigen Lebenssituationen. Nach der positiven Erfahrung in der Selbsthilfegruppe konnte sie auch von einem therapeutischen Angebot profitieren. Die Verarbeitung der Gewalterfahrung ist ihrer Ansicht nach zwar nicht beendet und wirft immer wieder neue Fragen auf, aber heute kann sie sich ihnen mit genügend Rückendeckung angemessen stellen, ohne dass sich die Suchtproblematik neu aktiviert.

    Herr Belgard ist 31 Jahre alt, von Beruf Rettungsassistent. Er wuchs mit seinem jüngeren Bruder bei den leiblichen Eltern in einer Großstadt auf. Der Vater war beruflich viel unterwegs. Als einzige schützende Beziehungsperson in seinem Umfeld benennt er seine Großmutter. Herr Belgard wurde vom siebten bis zum 15. Lebensjahr von seiner Mutter schwer sexuell misshandelt. Die Erinnerung an früher, sagt er, war »ein großes schwarzes Loch, so ein ganz bedrohliches, dunkles«. Im Alter von 25 Jahren öffnete sich Herr Belgard zum ersten Mal mit dieser Thematik und wurde – über einige Hindernisse hinweg – in eine Therapie, später dann in eine Selbsthilfegruppe vermittelt.
 
    Als Kind verhalfen ihm Scheinwelten und Übergewicht zu einem gewissen Schutz. Die Verletzungs- und Ohnmachtsgefühle fanden darin allerdings keinen Platz und führten zu dissoziativen Zuständen, Schlaf- und Konzentrationsstörungen sowie Autoaggressionen: »Und was ich auch weiß, ist, dass ich aus mir rausgehen konnte.« Die auf diese Weise erlernte Fühllosigkeit entwickelte sich bereits im Kindesalter zu einer schweren Depressivität und Todessehnsucht, eine Grundstimmung, die sich – unterbrochen von aggressiven Durchbrüchen – bis zum Zeitpunkt der bewussten Bearbeitung der Gewalterfahrung fortsetzte.
 
    Im Alter von 18 Jahren wurde er von einem Tramper vergewaltigt. Die Jahre danach waren geprägt von radikalpolitischen Aktivitäten – jeweils im Namen linker Ideologien und an der Seite von Frauen mit eigenen Gewalterfahrungen. Anstelle der Depressionen kam es immer mehr zu aggressiven Durchbrüchen und Drogenexzessen: »Ich hab irgendwie alle Drogen bis Heroin ausprobiert, nur um mich kaputtzumachen.« Nach einem Suizidversuch gelang es ihm gerade noch rechtzeitig, Hilfe zu suchen. Im Alter von 25 Jahren schließlich bekannte sich Herr Belgard erstmals öffentlich zu seiner Vergewaltigung und erlitt anschließend einen psychischen Zusammenbruch: »Es gab eine Diskussion über einen Vergewaltigungsfall in der linken Szene, und an dem Abend brach das dann auf, da irgendwie mehrmals gesagt wurde, dass Männer da eigentlich keine Stellung nehmen können, weil sie keine eigenen Erfahrungen dazu haben . . . Und dann musste einer plötzlich heulen und meinte, er hätte da schon Erfahrungen . . . Und er heulte dann, und die anderen Männer, die da waren, waren völlig hilflos damit, und einer meinte dann plötzlich, das sei ja jetzt nicht Thema hier, das sei ja toll, dass er das irgendwie erzählt. Hat es total abgebügelt, und ich merkte so, wie’s mir ganz schlecht wurde. Und da kam mir die Erinnerung hoch . . . Und ich habe mich zu Wort gemeldet und hab gemeint, dass ich das Scheiße finde, wie das abgebügelt wird von ihm, und dass ich halt auch Gewalterfahrungen habe. In dem Bereich. Und dann wurd’s mir ganz heiß und kalt, und ich musste heulen, und . . . es hat sich alles um mich gedreht.«
 
    Heute betrachtet Herr Belgard die Krisensituation als Eingangserlebnis zur Veränderung seiner Lebenssituation: »Das kam dann alles hoch, und so schrecklich das war, es war auf der andern Seite plötzlich ein Schlüssel.« Je mehr Einsicht Herr Belgard in die Ursprünge seiner Aggressionen gewann, umso mehr Zugang bekam er auch zu den Gefühlen der Opfer der linken Gewalt. Als entscheidende Szene beschreibt er eine konfrontative Begegnung mit einem Polizisten während einer Demonstration, in der er plötzlich erkannte, wie hilflos und verängstigt sein Gegenüber war – nach diesem Erlebnis bereitete er den Ausstieg aus der Gewaltszene vor.
 
    In verschiedenen Therapieversuchen machte Herr Belgard sehr unterschiedliche Erfahrungen. »Es gibt einfach viele Leute, die machen Experimente.« Gegen Ende der Therapie machte sich Herr Belgard auf die Suche nach einer Selbsthilfegruppe, die ihn seiner Ansicht nach entscheidend vorangebracht hat: »Dass ich auf einmal mitbekomme, da sind Männer . . . Ich bin nicht allein, wir haben ähnliche . . . Probleme . . . Also, auch das stößt unglaublich viel bei mir an . . ., weil es was anderes ist als in der Therapie, es ist ein Schritt weiter raus.«
 
    Angefangen mit Alternativerfahrungen im Freundeskreis bis hin zu professionellen Hilfen und der Selbsthilfegruppe boten sich für Herrn Belgard durch die sekundär entstandenen positiven Bindungsmöglichkeiten schrittweise neue Perspektiven für die Bewältigung der sexuellen Gewalterfahrung. Die Veränderung von einer starken Isolierung hin zu einer relativ guten sozialen Einbettung, zu einem guten sozialen Netz, das von der Partnerschaft ebenso getragen wird wie von zahlreichen Freundinnen und Freunden, benennt er selbst als entscheidenden Faktor seines Heilungsprozesses und knüpft dabei in seiner Erinnerung an die frühen Erfahrungen mit der Großmutter an.
   
    Gender- und diversitysensibel behandeln

    Die Erfahrung, dass geschlechtshomogene Selbsthilfegruppen eine größere Chance bieten, einen frauen- oder männerspezifischen Einstieg in die schwierige Problematik zu schaffen und solidarische Erfahrungen zu machen, teilen die beiden Interviewpartner mit vielen anderen Betroffenen. In Deutschland fassen Erkenntnisse über Gender und Diversity in der Behandlungslandschaft tatsächlich nur langsam Fuß3 (Scheffler 2010). »Unterstellt wird«, so Vogt (1997, S. 139), »daß der Entwicklungsprozeß für Männer und Frauen idealtypisch betrachtet gleich abläuft, daß das Geschlecht also unerheblich ist, wenn es um die Beschreibung und Diagnostik von Sucht geht.«
 
    Geschlechtstypische Polarisierungen, Biologisierungen (vgl. dazu Scholz 2010) geschlechtssolidarisierende Überidentifikationen und Gegenübertragungsreaktionen, die Individualisierung struktureller Machtphänomene und umgekehrt die Politisierung originär individueller Konflikte als »Therapie- und Beratungsfehler« sind im angloamerikanischen Raum seit langem als sogenannter »gender trouble« bekannt, besprochen und werden erforscht. Unter der Begrifflichkeit fasst man Verwirrungen, die »aufgrund des gleichen oder des anderen Geschlechts der beteiligten PartnerInnen … zu kurzschlüssigen, schnellen Einverständnissen oder zu … Missverständnissen führen« (Tatschmurat 2004, S. 234). Eine ausführliche Thematisierung der Geschlechterrollen in Beratungskonstellationen beim Thema Sucht in Deutschland findet sich z. B. bei Vogt (1997, 2004).
 
    Gender ist dabei nur eine der Diskriminierungsmöglichkeiten im komplexen Gefüge intersektionaler Diskriminierungsformen. Unter Diversity wird die »Anerkennung der Vielfalt und Verschiedenheit unter Menschen verstanden« (Czollek & Perko 2011). Dabei ist das Phänomen der Diskriminierung nicht eindimensional zu begreifen, sondern »intersektional«, als ein Feld der Überschneidungen verschiedener Diskriminierungs- und Gewaltformen auf individueller, institutioneller und kultureller Ebene (ebd.). Es ist also generell anzuerkennen, dass es eine Hierarchie in unseren Köpfen gibt, oder genauer: viele Hierarchien. Sexismus findet sich dabei mit anderen gesellschaftlich verankerten Machtverhältnissen wie Homophobie, Ethnozentrismus, Antisemitismus etc. »im gleichen Boot«. Rommelspacher (1992) bezeichnet dies als eine innere Hierarchie, die unsere Wahrnehmung und unser Verhalten strukturiert.
 
    Falsche Zuschreibungen und einseitige Problemdefinitionen können daher leicht nicht nur an der Realität der Klientinnen und Klienten, sondern vor allem an einer angemessenen Wirkungschance der Behandlung vorbeigehen. Die Forschung zeigt negative Auswirkungen bei Therapeutinnen und Therapeuten, Beraterinnen und Beratern, die »rassistische, homophobe bzw. elitäre Einstellungen und Verhaltensweisen« zeigen und keine dialogische Grundhaltung an den Tag legen (Rommelspacher & Wachendorfer 2008, S. 1350; vgl. auch Comas-Diaz 2006), auf. Es erstaunt daher nicht, dass es auch Unterschiede in der Inanspruchnahme und dem Behandlungserfolg bei Frauen und Männern gibt (Blain et al. 2010). In der Regel wird dabei festgestellt, dass Frauen stärker von Angeboten profitieren, sie aber auch aktiver in Anspruch nehmen (Drapalski et al. 2009; vgl. auch Strauß et al. 2004). Frauen berichten auch von mehr posttraumatischen Wachstumsprozessen und einem hilfreichen Nutzen von sozialen Unterstützungssettings (Swickert & Hittner 2009); dieses Ergebnis wurde kürzlich sogar durch eine Metaanalyse nachgewiesen (Vishnevsky et al. 2010).
 
    In anderen Überblicksstudien scheinen diese Ergebnisse jedoch nur teilweise gesichert (Blain et al. 2010), obgleich insbesondere mädchen- und frauenspezifische Einrichtungen in ihrer langen Tradition im Gewaltbereich in Bezug auf Traumata große Erfolge aufweisen können (Covington 2009; Hartwig 2005; Messina et al. 2010; vgl. auch Teunißen & Engels 2006). Auch männerspezifische Behandlungskonzepte bewähren sich mehr und mehr (Spilles & Weidig 2004). Der Anspruch, alles im Blick zu haben, ist daher hoch. Bereits die Behandlung von Trauma und Sucht stellt Professionelle vor große Herausforderungen im Hinblick auf die Komplexität der Aufgabe und auf Fähigkeiten, widersprüchliche Interventionsstrategien zu vereinen (Schäfer et al. 2004; Teunißen & Engels 2009). Manchmal kommt es auch zu Überidentifikationen. Ein emotional stark besetztes und nach wie vor ungelöstes Thema sind in diesem Kontext auch geschlechtersensible Behandlungskonstellationen. Die einst von der Frauenbewegung etablierte Regel, Frauen könnten Frauen besser beraten, lässt sich in dieser Eindeutigkeit nicht durchhalten (vgl. z. B. Goldner 2003; zu einer ausführlichen Thematisierung der Geschlechterrollen in Beratungskonstellationen bei Sucht siehe Vogt 1997).
 
    Die Anforderung, Diversity-Phänomene zu berücksichtigen, verkompliziert die theoretische Hintergrundstruktur sowie die Handlungspraxis vor Ort daher zugegebenermaßen zusätzlich. Eine trauma-, sucht- und gendersensible integrative Herangehensweise eröffnet jedoch die Möglichkeit, im Therapieprozess komplexe Anforderungen miteinander zu vereinbaren, gendertypische Einengungen in einen flexibleren Umgang mit vorgegebenen Genderrollenanforderungen umzuwandeln und spezifisch reflexive Räume dafür zu eröffnen. Neben der Forderung nach strukturellen Veränderungen lassen sich aus den Erfahrungen insbesondere Schlüsse auf eine umfassendere biografie- und lebensweltorientierte, gendersensiblere Diagnostik und eine sorgsamere Zuweisung in geeignete Therapie- und Beratungsangebote ziehen (Gahleitner 2008).
 
    Auf diese Weise werden eine Sensibilität gegenüber der Bedeutung, welche die Dimension »Geschlecht« für den spezifischen Einzelfall in der aktuell vorliegenden Situation hat, und ein Anknüpfen der therapeutischen Intervention an die jeweiligen Geschlechterkonstruktionen der Klientinnen und Klienten am ehesten möglich. Es geht jedoch – das darf man nie vergessen – in diesem Kontext um »Gender«, also die jeweilige im biografischen Kontext erworbene Ausgestaltung der eigenen Geschlechtsrolle, die sich stärker oder gerade wenig an den typischen Geschlechtsrollenzuschreibungen orientieren kann. Und selbst hier ist noch eine Einschränkung zu machen. Was an »Entgrenzung« tatsächlich möglich ist, hängt ab von den jeweiligen aktuell vorhandenen Möglichkeiten. Der Prozess kann potenziell statt zur Emanzipation auch zu Leiden und Resignation führen. Gender»sensibles« Vorgehen kann so dazu beitragen, die genderspezifischen Anteile zu erkennen und in die Behandlung einzubeziehen, sie andererseits jedoch auch nicht schemahaft überzubetonen.
   
    Anmerkungen

    1 Vgl. ausführlichere Reflexionen zur Kategorie »Gender« sowie einen vertieften Forschungsüberblick über das Thema »Gender – Trauma – Sucht« in Gahleitner (2012). Der vorliegende Beitrag greift in einigen Inhalten auf den dortigen Artikel sowie auf Gahleitner (im Druck) und Gahleitner (2005b) zurück.
 
    2 Beide Fallbeispiele sind gekürzt entnommen aus Gahleitner (2005a).
 
    3 Im von Steins (2010) herausgegebenen Handbuch Psychologie und Geschlechterforschung fehlt ein Kapitel über Klinische Psychologie (vgl. dazu kritisch Birbaumer 2010; Strasser & Birbaumer 2010).
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    ARNOLD B. BAKKER, EVANGELIA DEMEROUTI UND RONALD BURKE

    Arbeitssucht und Beziehungsqualität unter intrapersonellem und interpersonellem Aspekt: Die »spillover-crossover«-Perspektive1
 
    Die vorliegende Studie, an der 168 Paare teilnahmen, die Doppelverdiener waren, ging dem Zusammenhang zwischen Arbeitssucht und Beziehungszufriedenheit nach. Insbesondere wurde aufgrund der einschlägigen Literatur die Hypothese aufgestellt, dass Arbeitssucht (Workaholismus) positiv mit dem Konflikt zwischen Beruf und Familie (work-family-conflict, WFC) korreliert. Des Weiteren sagten wir voraus, dass die Arbeitssucht einer Person aufgrund ebendieses Konfliktes mit einem vergleichsweise geringeren Maß an Hilfe und Unterstützung für den jeweiligen Partner einhergeht und dass Menschen, die erhebliche Unterstützung von Seiten ihres Partners erfahren, mit ihrer Beziehung entsprechend zufriedener sind. Und schließlich erwarteten wir ein direktes (gegenseitiges) »Ausstrahlen« (crossover) der Beziehungszufriedenheit zwischen den Partnern. Die Ergebnisse der Strukturgleichungsanalysen, denen die zusammengeführten Antworten beider Partner zugrunde lagen, stützten diese Hypothesen. Im Einklang mit den Voraussagen stellten wir überdies fest, dass die Geschlechtszugehörigkeit keinen Einfluss auf die Stärke der Zusammenhänge im vorgeschlagenen Modell hatte. Am Ende dieses Beitrags befassen wir uns mit Maßnahmen am Arbeitsplatz, mit denen arbeitssüchtigen Personen und ihren Partnern möglicherweise geholfen werden könnte.
 
    Die Forschung interessiert sich schon seit einiger Zeit für den Zusammenhang von Arbeitserfahrungen und Beziehungsqualität, nachdem deutlich geworden ist, dass die Grenzen zwischen Beruf und Familie durchlässig sind. Frühere Studien haben zwei verschiedene Möglichkeiten dafür offengelegt, dass und wie die Anforderungen und Belastungen des Arbeitslebens auf den familiären Bereich übergreifen (Bolger et al. 1989; Westman 2002). Der Konflikt zwischen Beruf und Familie (WFC; auch als work-family-spillover bezeichnet) bezieht sich auf die intrapersonelle, also auf die durch die betroffene Person selbst erfolgende Übertragung von Anforderungen und Belastungen aus einem Bereich des Lebens in den anderen. Die bisherige Forschung hat sich in erster Linie mit der Frage befasst, wie die Erfahrungen, die das Individuum im beruflichen Bereich macht, in die nichtberufliche – private bzw. familiale – Sphäre gelangen und mit den Erfahrungen des gleichen Individuums in diesem Bereich interferieren (vgl. z. B. Byron 2005; Lambert 1990; Leiter & Durup 1996). Dagegen handelt es sich beim workfamily-crossover um die interpersonelle, also die zwischen eng miteinander verbundenen Personen erfolgende Weitergabe von Anforderungen und zugehörigen Belastungen (Westman 2001, 2002). Das heißt also, beim crossover kann der Stress, dem ein Individuum am Arbeitsplatz ausgesetzt ist, zu Stress führen, den die Partnerperson zu Hause erfährt. Während spillover eine intraindividuelle Weitergabe von Stress oder Belastung meint, handelt es sich beim crossover um den entsprechenden auf die Dyade bezogenen, interindividuellen Prozess.
 
    Die frühesten Studien fragten zum einen nach den Arbeitsanforderungen, wie sie von den (zumeist männlichen) Berufsträgern berichtet wurden, und zum anderen nach der Zufriedenheit und dem Befinden der (zumeist weiblichen) Partnerpersonen (vgl. Barling et al. 1998; Burke et al. 1980 b; Jackson & Maslach 1982; Jones & Fletcher 1993 a, 1993 b, 1996; Long & Voges 1987). Diese Studien kamen in der Regel zu dem Ergebnis, dass höhere Arbeitsanforderungen, wie sie von den Berufsträgern berichtet wurden, in einem Zusammenhang mit Unzufriedenheit in der Ehe und geringerem psychischen Wohlbefinden der Partnerinnen standen.
 
    In der gegenwärtigen Studie mit Paaren konzentrierten wir uns auf den Zusammenhang zwischen Arbeitssucht einerseits und der Zufriedenheit der Partner mit ihrer Beziehung andererseits. Insbesondere gingen wir der Frage nach, ob die Tendenz von Arbeitnehmern, zu viel Zeit und Mühe in ihre Arbeit zu investieren (Andreassen et al. 2007), einen Prozess in Gang setzen kann, der sich auf die Partnerpersonen auswirkt und deren Beziehungszufriedenheit mindert. Bisher haben nur wenige Studien nach den Folgen der Arbeitssucht bzw. des Workaholismus für die Beziehungsqualität gefragt, und diese Studien stützten sich auf jeweils nur eine Informationsquelle (die Selbstberichte der Arbeitnehmer oder ihrer Partnerinnen). Eine Ausnahme bildet nur die Untersuchung von McMillan et al. (2004). Ausgerechnet diese Studie arbeitete unglücklicherweise mit einer kleinen Stichprobe (n = 46 Workaholiker, n = 42 Nicht-Workaholiker, und n = 40 Partner) und war daher statistisch nicht relevant genug, um Unterschiede zwischen den Einschätzungen arbeitssüchtiger und nicht-arbeitssüchtiger Personen oder auch der jeweiligen Partner bezüglich der Qualität ihrer Beziehung (im Sinne von Anpassung, Konsens, Zufriedenheit) anzuzeigen. Auch ging diese letztgenannte Studie nur den Unterschieden zwischen den Einschätzungen der Betroffenen selbst und ihrer Partnerpersonen nach, nicht aber dem Mechanismus, durch den Arbeitssucht sich in der Beziehung geltend macht. Das heißt, dass wir noch immer wenig darüber wissen, wie Arbeitssucht sich in der Qualität der engen Beziehung der betroffenen Person niederschlägt. Das Hauptziel der gegenwärtigen Studie lautete, diese Lücke zu schließen und zu untersuchen, ob Workaholismus die Beziehungszufriedenheit der Partner durch einen indirekten Prozess des »Ausstrahlens« beeinflusst, vermittelt durch den Konflikt zwischen Beruf und Familie sowie das Maß an sozialer Unterstützung, das die Partnerperson erfährt. Dieser unser crossover-Ansatz stellt den vorausgegangenen Ansätzen mit der interindividuellen Ebene, genauer gesagt: der Dyade, einen weiteren Fokus der Untersuchung an die Seite (Westman 2002).
  
    Workaholismus und Beziehungsqualität

    Workaholismus ist ein individuelles Unterscheidungsmerkmal, das mit selbstauferlegten Anforderungen, zwanghafter Überarbeitung, der Unfähigkeit, die eigenen Arbeitsgewohnheiten zu steuern, und einer übertriebenen Hingabe an die Arbeit bis hin zum Ausschluss der meisten anderen Lebensaktivitäten zu tun hat (Robinson 1997). Immer mehr Anzeichen sprechen dafür, dass Workaholismus mit einer Einschränkung des seelischen und körperlichen Wohlbefindens einhergeht (z. B. Andreassen et al. 2007; Burke & Matthiesen 2004; Spence & Robbins 1992). Da Workaholiker überdies bereit sind, ihre persönlichen Beziehungen zu opfern, um Befriedigung aus ihrer Arbeit zu ziehen (Porter 2001), überrascht es nicht, dass die Forschung von einem negativen Zusammenhang zwischen Workaholismus und Beziehungsqualität ausgeht.
 
    So haben Robinson und Post (1997) z. B. festgestellt, dass Arbeitssüchtige – anders als Menschen, deren Verhalten kaum Merkmale von Workaholismus zeigt – die Kommunikation in ihrer Familie eher als schlechter, die Rollen als weniger klar definiert und das Miteinander als weniger zärtlich wahrnahmen. Robinson, Flowers und Carroll (2001) sprechen mit Bezug auf Arbeitssüchtige im Vergleich mit Nicht-Arbeitssüchtigen auch vom Verlust emotionaler Bindungen, von mangelnder Fürsorgebereitschaft, vom verlorenen Begehren und vom Nachlassen der positiven Gefühle für die Partnerperson, von der sie sich auch physisch weniger stark angezogen fühlten. Im Einklang mit diesen Erkenntnissen berichtet Burke (1999 b), dass Arbeitssüchtige die Zufriedenheit mit ihrem Familienleben als deutlich geringer bewerteten als Menschen mit einer anderen Arbeitseinstellung (etwa begeisterte, unengagierte, entspannte oder desillusionierte »Arbeiter«). McMillan et al. (2004) fanden dagegen in ihrer Studie mit Arbeitssüchtigen und deren Partnern keine Anzeichen für Störungen in der engen Beziehung.
 
    Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Workaholismus und Beziehungsqualität finden sich auch in Untersuchungen, die sich mit dem sog. Typ-A-Verhalten von (zumeist männlichen) Berufsträgern einerseits und mit Zufriedenheit und Wohlbefinden der zugehörigen Ehepartnerinnen andererseits befassen (Barling et al. 1990; Burke et al. 1980 a, 1979). Diese Untersuchungen sind insofern relevant, als die Forschung einen positiven Zusammenhang zwischen Typ-A-Verhalten und Workaholismus bestätigt hat (z. B. Burke 1999 b; Burke et al. 2006). Friedman und Rosenman (1974), die Urheber des Konzepts des Typ-A-Verhaltens, äußerten als Erste den Gedanken, dass das Typ-A-Verhalten mit einer vergleichsweise dürftigen Beziehungsqualität assoziiert sei. Burke und Weir (1980) stellten fest, dass das Ausmaß des allgemeinen Typ-A-Verhaltens von Ehemännern positiv mit der ehelichen Unzufriedenheit sowohl dieser Männer als auch ihrer Ehefrauen korrelierte (siehe auch Burke et al. 1979). Barling et al. (1990), die mit einer Stichprobe von 134 Allgemeinärzten und deren Ehefrauen arbeiteten, befassten sich mit zwei Typ-A-Komponenten, die in einer Studie zur ehelichen Unzufriedenheit von Pred, Spence und Helmreich (1986) als »Leistungsstreben« und »Ungeduld/Reizbarkeit« identifiziert worden waren. Ungeduld/Reizbarkeit der Ehemänner (Ungeduld, Wut, Reizbarkeit und Feindseligkeit) war mit ehelicher Unzufriedenheit beider Partner assoziiert, während zwischen Leistungsstreben und ehelicher Unzufriedenheit keine Korrelation bestand.
 
    Auch Autoren mit klinischer Orientierung (Killinger 1991; Oates 1971; Robinson 1998) haben den Gedanken geäußert, dass Arbeitssucht mit einer eher geringen Beziehungsqualität einhergeht. Robinson und seine Kollegen (Robinson 1996 a, 1996 b, 1998; Robinson & Kelley 1998; Robinson & Post 1995, 1997) betrachten Arbeitssucht als Symptom eines kranken Familiensystems. Für sie ist Arbeitssucht, ähnlich wie andere Arten von Suchtverhalten, eine intergenerationelle Erscheinung, die durch Familienprozesse und familiäre Dynamiken an die nachfolgenden Generationen weitergegeben wird. Zwar haben diese Autoren keine unmittelbare Untersuchung dazu angestellt – sie haben die Bewertung der Arbeitssucht der Eltern also nicht in Beziehung zur Bewertung der Arbeitssucht der Kinder gebracht –, aber sie verweisen, um das Vorliegen eines solchen Zusammenhangs zu stützen, auf die Parallelität zwischen gewissen psychischen Symptomen arbeitssüchtiger Väter und den entsprechenden Symptomen der Kinder (z. B. Angst und Depression; Robinson 1999; Robinson & Kelley 1998; Robinson & Post 1995). Und Robinson und Post (1997) berichten über eine Stichprobe von 107 nach eigener Aussage arbeitssüchtigen Personen (Mitgliedern von Workaholics Anonymous in Nordamerika), die sich dem Work Addiction Risk Test (WART) und einer Methode zur Erfassung der Funktionsweise von Familien unterzogen hatten. Es wurden drei unterschiedlich hohe WART-Punktwerte verglichen. Die Teilnehmer mit dem hohen Workaholismus-Risiko kamen, verglichen mit den Teilnehmern mit dem niedrigen oder dem mittleren Risiko, auf sechs der insgesamt sieben Skalen zur Erfassung der Funktionsweise von Familien zu erheblich unbefriedigenderen Ergebnissen, was in allen Fällen auf eine dürftigere Beziehungsqualität hinwies.
   
    Die »spillover-crossover«-Perspektive

    Die bisher betrachteten Untersuchungen sind typisch für die frühe Forschung zum Thema des Ausstrahlens (crossover) von Arbeitserfahrungen und beruflicher Beanspruchung auf die Funktionsweise und die Zufriedenheit in der Familie (indirektes crossover; Westman 2006). Neuere Forschungsdesigns zu diesem Thema nehmen auch die Partner-Dyade in den Blick (z. B. Bakker et al. 2005; Hammer et al. 1997; Westman & Vinokur 1998). Die Anforderungen am Arbeitsplatz und die Anforderungen in der Familie bilden den gemeinsamen Ausgangspunkt des crossover-Prozesses. Westman (2001, 2006) berücksichtigt auch den Workaholismus als eines der persönlichen Attribute eines Menschen, das am crossover-Prozess beteiigt sein könnte.
 
    Zur Erklärung dieses Prozesses führt Westman (2006) mehrere denkbare Mechanismen an. Erstens kann dieser Prozess ganz direkt, nämlich über die Empathie zwischen den beiden Ehe- oder Lebenspartnern, ablaufen: Da Ehe- bzw. Lebenspartner ein erhebliches Maß an Zeit miteinander verbringen, werden sie der affektiven Verfassung des jeweils anderen gewahr und sind auch selbst davon beeinflusst. Zweitens sind sie vielleicht gewissen gemeinsamen Stressoren (finanziellem Druck, bestimmten Lebensereignissen) ausgesetzt, die ihrerseits zu einem Mehr an wiederum gemeinsamer Belastung (z. B. negativen Affekten) führen können. Drittens kann es sich bei diesem crossover-Prozess um einen indirekten Ablauf handeln. Das heißt, die Belastungen werden indirekt, nämlich auf dem Weg über die Kommunikation und Interaktion der Ehe- oder Lebenspartner – d. h. über ihre Bewältigungsstrategien, über das sogenannte soziale Unterminieren (ein Untergraben durch soziale Interaktionen, ein Angriff auf den Interaktionspartner), über das Vorenthalten sozialer Unterstützung – vermittelt. In der hier vorgestellten Studie konzentrierten wir uns besonders auf den letztgenannten Prozess. Wir erwarteten einen negativen Einfluss des Workaholismus des einen Partners auf die Beziehungszufriedenheit des anderen, vermittelt durch das Erleben des Konflikts zwischen Beruf und Familie und das Nachlassen der sozialen Unterstützung, die dem anderen Partner zuteil wird (siehe Abb. 1).

    [image: Abbildung]Abb. 1: Das Workaholismus-Modell 

 
    Workaholismus ist ein Phänomen, das die Betroffenen veranlasst, ein Übermaß an Zeit auf ihre Arbeit zu verwenden, und dies auf Kosten anderer Beschäftigungen. Workaholiker müssten sich folglich in Bezug auf das Ausmaß, in dem sie den Beruf-Familie-Konflikt erleben, und im Hinblick auf die Qualität ihrer engen Beziehungen von Nicht-Workaholikern unterscheiden (Taris et al. 2005). Der Konflikt zwischen Beruf und Familie wird als »eine Form des Interrollen-Konflikts« definiert, »bei dem die Rollenanforderungen einerseits des beruflichen und andererseits des familiären Bereichs in mancher Hinsicht wechselseitig inkompatibel sind« (Greenhaus & Beutell 1985, S. 77). Die Teilhabe an der Familienrolle wird folglich durch die Teilhabe an der beruflichen Rolle erschwert. Einige Studien haben in der Tat einen positiven Zusammenhang zwischen Arbeitssucht und dem Konflikt zwischen Beruf und Familie nachgewiesen (z. B. Bonebright et al. 2000; Taris et al. 2005). Was die persönlichen Ressourcen angeht (vgl. z. B. Hobfoll 2002), so kommt noch hinzu, dass Arbeitssüchtige »dank« ihrer zwanghaften Tendenzen mehr Ressourcen (Zeit, Mühe) auf ihre Arbeit verwenden, was zur Folge hat, dass ihnen weniger Ressourcen für das Familienleben zur Verfügung stehen. Und schließlich hat Burke (2002) festgestellt, dass Workaholiker ihre Arbeitsumgebung vergleichsweise als anstrengender und stressiger und als einem Ausgleich von Beruf und Familie eher hinderlich wahrnehmen; Untersuchungen haben in der Tat gezeigt, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung der Anforderungen am Arbeitsplatz und der Wahrnehmung des Konflikts zwischen Beruf und Familie besteht (Demerouti et al. 2004 b). Man kann also die These aufstellen, dass Arbeitssüchtige diesen Konflikt vergleichsweise stärker empfinden (Hypothese 1; siehe auch Abb. 1).
 
    Dazu kommt, dass Arbeitssüchtige, eben weil sie in ihre Arbeit »versunken« sind (Schaufeli et al. 2008) – und dies übrigens auch dann, wenn sie sich zu Hause aufhalten –, ihren Partnern weniger emotionale und praktische Hilfe und Unterstützung zukommen lassen. Allerdings erwarteten wir, dass Arbeitssucht und verminderte Partnerunterstützung nur über den Konflikt zwischen Beruf und Familie miteinander verbunden seien (alleiniger Zusammenhang; Hypothese Nr. 2). Diese Sicht deckt sich mit der von Edwards und Rothbard (2000) vorgetragenen Hypothese einer Art Rollenverengung: Danach besitzen die Menschen ein begrenztes und feststehendes Maß an Ressourcen (z. B. Zeit und Energie). Mehrere Rollen (die des Berufsträgers und die des Partners) bewältigen zu müssen ist problematisch, weil diese Rollen die gleichen, nur begrenzt vorhandenen Ressourcen anzapfen.
 
    Des Weiteren zeigt die Literatur über Familienprozesse, dass es bei gestressten Paaren ein hohes Maß an negativen, nichtstützenden Interaktionen und Konflikten gibt (Westman & Vinokur 1998). Die erhöhte Belastung, die mit der Erfahrung des Konflikts zwischen Beruf und Familie einhergeht, und die sie begleitende Frustration bringen den betroffenen Menschen dazu, eine Folge negativer Interaktionen mit der Partnerperson zu beginnen oder vorhandene negative Interaktionen noch zu verstärken (Westman 2005). In ihrer auf mehreren Quellen beruhenden Studie mit 337 Paaren zeigten Matthews et al. (1996), dass der Konflikt zwischen Beruf und Familie sowohl auf Seiten der Ehemänner als auch auf Seiten der Ehefrauen in einem indirekten (nämlich über das psychische Leid vermittelten) Zusammenhang mit feindseligen Interaktionen und nachlassender Herzlichkeit und Unterstützung der Partner untereinander stand. Hier muss erwähnt werden, dass soziale Unterstützung in der Regel als Moderator der durch den Konflikt zwischen Beruf und Familie belasteten Beziehung untersucht worden ist (z. B. Fu & Shaffer 2001; Suchet & Barling 1986) und nicht als vermittelnde oder intervenierende Prozessvariable im Zusammenhang zwischen diesem Konflikt und dem weiteren Gang der Dinge. Wir haben daher in der vorliegenden Studie einen gegenüber der bisherigen Forschung gänzlich anderen Ansatz gewählt und sahen uns insoweit durch bereits vorliegende crossover-Studien ermutigt, aus denen hervorgeht, dass soziale Unterstützung auch eine vermittelnde Variable sein kann (Westman 2006).
 
    Die bisherige Forschung verweist darauf, dass soziale Unterstützung unmittelbare Auswirkungen hat und dem Wohlbefinden der Empfängerperson insofern aufhilft, als sie das menschliche Grundbedürfnis nach Kontakt erfüllt, unabhängig davon, wie stark die gegenwärtige Belastung ist (Wheaton 1985). Diese generelle wohltuende Wirkung kommt deshalb zustande, weil soziale Netze nun einmal positive Interaktion, Bestätigung und Ermutigung bereithalten und damit für ein allgemeines Empfinden von Selbstwert, Selbstachtung und positiver Stimmung sorgen (z. B. Cohen & Wills 1985; Krause & Borawski-Clark 1994; Viswesvaran et al. 1999). Auf dieser Grundlage sagten wir auch voraus, dass Menschen, die ein beträchtliches Maß an Unterstützung von ihren Partnern erfahren, mit ihrer Beziehung zufriedener sind als andere (Hypothese 3; siehe auch Abb. 1).
 
    Neben diesen Zusammenhängen, wie sie mit dem indirekten crossover-Prozess einhergehen (Ausstrahlen von Arbeitserfahrungen und beruflicher Beanspruchung auf die Funktionsweise und die Zufriedenheit in der Familie; vgl. Westman 2005), nahmen wir auch einen direkten crossover, also ein direktes »Ausstrahlen« der Beziehungszufriedenheit zwischen den Partnern an (Hypothese 4). Wir erwarteten diesen direkten Prozess nur im Bereich der Beziehungszufriedenheit, da die eheliche Beziehung ja eine Sphäre schafft, die üblicherweise von beiden Partnern geteilt wird (Mauno & Kinnunen 1999). Der Gedanke einer direkten Weitergabe von Beziehungszufriedenheit gewinnt Glaubwürdigkeit, wenn man Westmans (2001) Theorie der unmittelbaren – durch Empathie eintretenden – Wirkungen heranzieht (siehe auch Bakker & Demerouti 2009). Die einzige Studie, die nicht nur nach der Weitergabe negativer Erfahrungen (Erschöpfung, psychosomatische Beschwerden), sondern auch nach einem solchen crossover positiver Erfahrungen (eheliche Zufriedenheit) fragte, fand dafür keine empirische Bestätigung (Mauno & Kinnunen 1999). Immerhin fanden aber Matthews et al. (2006) eine signifikante Korrelation von .67 für die Beziehungszufriedenheit bei beiden Partnern eines Paares. Interessant ist dabei, dass diese Wirkungen zwar nicht im Mittelpunkt der Studie von Matthews et al. (2006) standen, dass diese Untersuchung aber doch erste Anhaltspunkte für einen crossover von Beziehungszufriedenheit liefert.
 
    Da aus der Literatur hervorgeht, dass Männer sich nicht durchweg von Frauen unterscheiden, was das Ausmaß ihrer Arbeitssucht (Burke 1999 a; Doerfler & Kammer 1986) und die Interferenz zwischen Beruf und Familie (Barnett & Hyde 2001; Grandey & Cropanzano 1999) angeht, vermuteten wir, dass sie sich auch in Bezug auf die Stärke der hypothetisch angenommenen Zusammenhänge nicht von Frauen unterscheiden würden. Das impliziert, dass im Fall der Männer wie auch der Frauen der gleiche Mechanismus wirksam ist, was übrigens auch durch die spezielle Zusammensetzung unserer Stichprobe bestätigt wird, bei der es sich ja um junge Doppelverdienerpaare handelt. Kaufman und Uhlenberg (2000) stellten fest, dass ältere Arbeitnehmer anscheinend dem Modell des »guten Versorgers« den Vorzug geben, was impliziert, dass sie mehr arbeiteten, nachdem sie Eltern geworden waren, während jüngere Arbeitnehmer eher dem Bild des »engagierten Vaters« entsprachen, bei dem das berufliche Engagement mit der Vaterschaft nicht zunahm. Das spricht dafür, dass die traditionellen Unterschiede zwischen den Geschlechtern, was die Organisation des Berufs- und des Familienlebens angeht, in den jüngeren Generationen, bei denen beide Eltern in die Familienarbeit einbezogen sind, an Geltung verlieren. Unsere abschließende Hypothese lautete daher, dass die Geschlechtszugehörigkeit keinen Einfluss auf die Stärke der Zusammenhänge im vorgeschlagenen Modell haben würde (Hypothese 5). Alle Hypothesen sind in Abbildung 1 zusammengefasst und grafisch dargestellt.
   
    Die Methode

    Die Vorgehensweise
 
    Die Daten wurden in den Niederlanden anhand zweier Fragebogen zusammengetragen. Um sicherzugehen, dass beide Partner arbeiteten, nahmen wir die Verbindung mit ihnen über die jeweilige Tagesstätte auf, in die sie ihr Kind bzw. ihre Kinder brachten. Insgesamt waren zehn verschiedene Kitas in unsere Studie eingebunden. Wir hinterließen zwei identische Fragebogen, einen für jeden der Partner, im Kleiderfach jedes der Kinder. Die Fragebogen waren mit einer Kennziffer versehen, um die Partner richtig zu erfassen. Ungeachtet dieser Kennziffern blieben die Teilnehmer unidentifiziert, da beide Fragebogen anonym beantwortet wurden. Die Aufnahme in die Studie erfolgte auf freiwilliger Basis. Die Paare wurden gebeten, die Fragen voneinander unabhängig zu beantworten. Die Befragten deponierten den verschlossenen Umschlag mit dem von ihnen ausgefüllten Fragebogen in einem Kasten, der eigens zu diesem Zweck an zentraler Stelle im Eingangsbereich der jeweiligen Kindertagesstätte aufgestellt worden war. Die Eltern – die Doppelverdiener waren – lieferten Informationen zum Ausmaß ihrer Arbeitssucht, ihres Konflikts zwischen Beruf und Familie, der sozialen Unterstützung, die sie erfuhren, und ihrer Beziehungszufriedenheit.
 
    Die Teilnehmer

    An der Studie nahmen 168 niederländische Elternpaare teil, die Doppelverdiener waren. Von den 900 verteilten Fragebögen kamen 360 zurück, was einer Antwortrate von 40 % entspricht. 24 Fragebögen konnten bei den Analysen nicht berücksichtigt werden, weil sich in diesen Fällen nur einer der Partner beteiligt hatte. Damit standen 336 Fragebögen oder 168 Paare für die Datenanalyse zur Verfügung. Die Männer waren geringfügig älter als die Frauen: t (334) = 4.70, p ≤ .001 (Männer M = 35.79 Jahre, SD = 4.59; Frauen M = 33.60 Jahre, SD = 3.88; d = .52, 95 % Vertrauensintervall [CI] = 0.30, 0.73). Alle Paare hatten ein oder mehrere Kinder unter drei Jahren, die in der Familie lebten, und 33 % der Paare hatten mindestens noch ein weiteres Kind zwischen 4 und 12 Jahren. Am häufigsten wurde ein universitärer Bildungsabschluss (36 %) genannt, gefolgt von anderen Ausbildungsgängen (31 %). Bezüglich des Bildungsstandes bestand kein Unterschied zwischen den Geschlechtern, t (334) = 1.32, p = .19. Allerdings wurde das Arbeiten mit Menschen von den Frauen (74 %) häufiger genannt als von den Männern (55 %), χ2 (1) = 11.67, p ≤ .001, die Arbeit mit Daten dagegen häufiger von den Männern (31 %) als von den Frauen (21 %), χ2 (1) = 4.48, p ≤ .05. Beispielsweise arbeiteten mehr Frauen (30.7 %) als Männer (9.6 %) in der Gesundheitspflege (als Ärztinnen, Pflegekräfte, Therapeutinnen), während mehr Männer in der Industrie – als Produktionsmanager, Konstrukteure, Ingenieure (Männer 10.2 %, Frauen 1.8 %) – und im Business-Sektor – als Manager, Berater und Verkäufer (Männer: 34.3 %, Frauen: 26.5 %) – tätig waren. Zudem fanden sich mehr Männer (40 %) als Frauen (19 %) in einer Supervisorenposition, χ2 (1) = 17.27, p ≤ .001.
 
    Die Messungen
 
    Die Arbeitssucht wurde anhand der niederländischen Version (Taris et al. 2005) der Compulsive Tendencies (CT) Subscale des Work Addiction Risk Test (WART; Robinson 1999) erfasst. Taris et al. (2005) empfehlen speziell diese Subskala als angemessen repräsentatives Instrument zur Erfassung von Arbeitssucht. Die Überschneidung zwischen dem vollständigen 25-Item-Test und der genannten Subskala war hoch (.89 ≤ r ≤ .93, ps ≤ .001). Auch die Muster der Korrelationen mit anderen Konzepten (z. B. Überstundenarbeit, Beruf-Familie-Konflikt, Erschöpfung) waren sehr ähnlich. Das heißt also, der vollständige WART und die Subskala der »zwanghaften Tendenzen« messen augenscheinlich das gleiche Konzept. Die Skala enthält neun Items wie z. B. »Ich habe ein schlechtes Gewissen, wenn ich nicht an irgendetwas arbeite« und »Ich setze mich bei der Arbeit mit selbstauferlegten Fristen unter Druck« (1 = niemals, 4 = immer).
 
    Der Konflikt zwischen Beruf und Familie wurde mit drei Items aus dem niederländischen Fragebogen Survey Work-Home Interference – Nijmegen (SWING; Geurts et al. 2005) erfasst. Die Autoren dieser letztgenannten Skala generierten einen Item-Pool aus 21 veröffentlichten Skalen (z. B. Kopelman et al. 1983; Netemeyer et al. 1996) und wählten mit Hilfe mehrerer Beurteiler die neun Items aus, die der Arbeitsdefinition des Konflikts zwischen Beruf und Familie am ehesten entsprachen (wobei es ihnen auch um einen in der niederländischen Sprache verständlichen Inhalt und darum ging, die Vermengung mit anderen Effekten etwa gesundheitsbezogener, beruflicher oder familiärer Art so gering wie möglich zu halten). Für die vorliegende Studie wurden schließlich drei dieser Items herangezogen (siehe auch Demerouti et al. 2004 a): »Wie oft passiert es, dass Sie die Gesellschaft Ihres Partners/Ihrer Familie/Ihrer Freunde nicht uneingeschränkt genießen, weil Sie sich Gedanken über Ihre Arbeit machen?«, »Wie oft passiert es, dass Ihnen die Erfüllung Ihrer häuslichen Pflichten schwerfällt, weil sie ständig über Ihre Arbeit nachdenken?« und »Wie oft passiert es, dass Ihr Arbeitsprogramm es Ihnen schwermacht, Ihren häuslichen Pflichten nachzukommen?« Die Antworten werden anhand einer 5-Punkte-Skala gegeben (1 = niemals, 5 = immer). Wir nutzten die Daten einer vorausgegangenen niederländischen Studie mit 751 Postangestellten (Wagena & Geurts 2000), um dem Zusammenhang zwischen dem in der gegenwärtigen Studie verwendeten Drei-Item-Index und der originalen Neun-Item-Skala nachzugehen. Die Korrelation war hoch (r = .90, p ≤ .01).
 
    Soziale Unterstützung wurde anhand der Acht-Item-Skala von Abbey, Abramis und Caplan (1985) erfasst. Die angesprochenen Personen wurden gebeten zu sagen, in welchem Umfang ihr Partner ihnen »im Bedarfsfall zu Hilfe kam«, »Dinge sagte, die ihr Selbstvertrauen stärkten«, »ihnen zuhörte, wenn sie das Bedürfnis hatten, über Dinge zu sprechen, die ihnen sehr wichtig waren«, usw. Das heißt, die soziale Unterstützung wurde nicht anhand von Selbsteinschätzungen erfasst, sondern von den Partnerpersonen erfragt, die diese Unterstützung erfahren hatten. Das Antwortformat war eine 5-Punkte-Skala, die von überhaupt nicht (1) bis ganz erheblich (5) reichte.
 
    Des Weiteren wurden die Teilnehmer aufgefordert, Angaben über ihre Zufriedenheit in der aktuellen engen Beziehung zu machen. Wir arbeiteten mit fünf Items aus der Relational Interaction Satisfaction Scale (Buunk 1990), z. B.: »In Gesellschaft meines Partners bin ich glücklich und zufrieden« und »Zwischen meinem Partner und mir läuft es gut« (1 = niemals, 5 = immer).
 
    Datenanalyse

    Die zusammengeführten Antworten beider Partner wurden mit Strukturgleichungsmodellen (SEM) analysiert, wobei das Softwarepaket AMOS 7 eingesetzt wurde (Arbuckle 2006). Wir analysierten die Kovarianzmatrix anhand des parametrischen Schätzverfahrens der Maximum-Likelihood-Methode. Neben der Chi-Quadrat-Statistik erfasste die Analyse den Index der Anpassungsgüte (»Goodness-of-Fit-Index«, GFI), den absoluten Fit-Index (und zwar: »Root-Mean-Square Error of Approximation«, RMSEA), den Non-Normed Fit Index (NNFI), den Incremental Fit-Index (IFI) und den Comparative Fit-Index (CFI). Das theoretische Modell, das wir testeten, ist in Abbildung 2 wiedergegeben. Wegen der großen Zahl der Items und der Aufnahme der Variablen sowohl der Männer als auch der Frauen in ein übergreifendes Modell war es nicht möglich, SEM-Analysen eines vollständigen Disaggregationsmodells durchzuführen. Aus diesem Grunde wurde durch Schaffung zweier Komposita, nämlich zweier Variablen-Pakete pro Konstrukt, wie von Hall et al. (1999) empfohlen, ein partielles Disaggregationsmodell (Bagozzi & Edwards 1998) getestet. Arbeitssucht, erlebte soziale Unterstützung und Beziehungszufriedenheit wurden jeweils als latente Faktoren mit zwei Hälften ihrer Skalen als Indikatoren aufgenommen. Der Konflikt zwischen Beruf und Familie (WFC) wurde als latenter Faktor mit einem Indikator, dem Skalenwert, aufgenommen. Zur Kontrolle zufälliger Messfehler wurde die Irrtumsvarianz des WFC mit (Varianz) x (1 minus interne Konsistenz) gleichgesetzt (Jöreskog & Sörbom 1993). Alle strukturellen Pfade im Modell wurden restringiert, um für Männer und Frauen gleich zu sein. Und schließlich modellierten wir die Zusammenhänge zwischen den Variablen der Männer und der Frauen als Kovariationen zwischen den Messabweichungen der jeweiligen Variablen (z. B. eine Kovariation zwischen den WFC-Messabweichungen bei den Männern und den WFC-Messabweichungen bei den Frauen). Nur der crossover-Zusammenhang zwischen der Beziehungzufriedenheit der Männer und der Frauen wurde als reziproker Zusammenhang modelliert (siehe auch Demerouti et al. 2005).
   
    Resultate

    Deskriptive Statistik
 
    Die Mittelwerte, Standardabweichungen, internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) und Korrelationen zwischen den Untersuchungsvariablen sind in Tabelle 1 angegeben. Wie ersichtlich, haben alle Variablen zufriedenstellende Reliabilitäten, und die Cronbach-Alpha-Koeffizienten liegen bei .74 oder höher. Darüber hinaus kamen die Männer, verglichen mit den Frauen, auf höhere Punktwerte sowohl bezüglich ihrer Arbeitssucht, t(334) = 3.56, p ≤ .001, d = .39,95 % CI = 0.17, 0.60, als auch bezüglich ihres Konflikts zwischen Beruf und Familie, t(334) = 3.33, p ≤ .001, d = .37.95 % CI = 0.15, 0.59. Die Wirkung der Geschlechtszugehörigkeit auf diese beiden Variablen ist durchschnittlich (vgl. Cohen 1992).

    Tab. 1: Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), das Cronbach-Alpha (auf der Diagonalen) und die Korrelationen der Variablen des Modells 
 
      [image: Abbildung]Zur Beachtung: Mittelwerte mit unterschiedlichen Tiefbuchstaben für Männer und Frauen weisen darauf hin, dass die Variablen zwischen den beiden Gruppen bei p ≤ .001 differieren. * p ≤ .05; ** p ≤ .01 
 

    Überprüfung des Workaholismus-Modells

    Die Ergebnisse der SEM-Analyse zeigten, dass das vorgeschlagene Workaholismus-Modell (wiedergegeben in Abb. 2) gut zu den Daten passte, χ2 (72) = 123.81, GFI = .90, IFI = .96, NNFI = .95, CFI = .96, RMSEA = .07. Im Einklang mit Hypothese 1 bestand ein positiver Zusammenhang zwischen Workaholismus und dem Konflikt zwischen Beruf und Familie (Männer β = .78, p ≤ .001; Frauen β = .86, p ≤ .001). Der Konflikt zwischen Beruf und Familie wiederum war ein signifikanter Prädiktor für die soziale Unterstützung, die einem der Partner vom anderen zuteil wurde (Männer β = –.21, p ≤ .001; Frauen β = .20, p ≤ .001).
 
    Um Hypothese 2 zu testen, die einen durch den Beruf-Familie-Konflikt vermittelten Zusammenhang zwischen Workaholismus und (verminderter) Unterstützung postulierte, führten wir den Sobel-Test (Preacher & Hayes 2004) durch. Die Resultate besagen, dass der Konflikt zwischen Beruf und Familie den Zusammenhang zwischen dem Workaholismus der Männer und den Unterstützungserfahrungen der Frauen (ζ = –3.50, p ≤ .001) ebenso wie den Zusammenhang zwischen dem Workaholismus der Frauen und den Unterstützungserfahrungen der Männer (ζ = –3.60, p ≤ .001) im vollen Umfang vermittelt. Das bedeutet, dass Hypothese 2 akzeptiert ist.
 

    [image: Abbildung]Abb. 2: Standardisierte Lösung (Maximum-Likelihood-Schätzungen) des vorgeschlagenen Workaholismus-Modells. Alle Parameter außer demjenigen mit * sind signifikant bei p ≤ .05 oder niedriger 

 

    Darüber hinaus und im Einklang mit Hypothese 3 stand die soziale Unterstützung in einem positiven Zusammenhang mit der Beziehungszufriedenheit (Männer β = .59, p ≤ .001; Frauen β = .56, p ≤ .001). Überdies stand die Beziehungszufriedenheit der Männer in einem signifikanten Zusammenhang mit der Beziehungszufriedenheit der Frauen (β = .38, p ≤ .001) und vice versa (β = .48, p ≤ .001). Zudem liefert AMOS den sogenannten Stabilitäts-Index für reziproke Zusammenhänge. Im Allgemeinen besagen Stabilitäts-Indizes unter dem Wert 1, dass das nicht-rekursive Modell eine zulässige Lösung hat (Arbuckle 2006). Der Stabilitäts-Index bezüglich des reziproken Zusammenhanges zwischen der ehelichen Zufriedenheit der Männer und der ehelichen Zufriedenheit der Frauen lag in der aktuellen Studie weit unterhalb von 1, nämlich bei .18. Das bedeutet, dass auch Hypothese 4 gestützt ist.
 
    Um schließlich die Hypothese zu testen, der zufolge die Geschlechtszugehörigkeit keinen Einfluss auf die Stärke der Zusammenhänge im vorgeschlagenen Modell hat (Hypothese 5), verglichen wir das eingeschränkte Modell mit einem uneingeschränkten Modell. Die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Differenz-Tests besagten, dass es in diesem Punkt keine substantiellen Unterschiede zwischen Männern und Frauen gab, Δχ2 (4) = 8.14, ns, womit Hypothese 5 ihre Bestätigung findet.
   
    Diskussion

    Die vorliegende Studie stellt insofern eine Bereicherung der Literatur über das Thema Arbeitssucht dar, als sie dem Zusammenhang zwischen Arbeitssucht, Beruf-Familie-Konflikt und Beziehungszufriedenheit der Partner nachgeht, wobei sie die Dyade als Untersuchungseinheit nimmt. Frühere Studien beriefen sich nahezu ausschließlich auf nur eine Informationsquelle (Eigenberichte von Arbeitnehmern oder von deren Partnerinnen) und waren folglich mit dem Manko der Selbstpräsentation und der gemeinsamen Methodenvarianz behaftet. Der wichtigste Beitrag dieser Studie besteht darin, dass sie einen Zusammenhang zwischen Workaholismus und dem Verhalten von Arbeitnehmern im Privatleben aufdeckte, wie es von den jeweiligen Partnern berichtet wird. Männer wie Frauen berichteten über den eigenen Workaholismus und den persönlichen Beruf-Familie-Konflikt, und die zugehörigen Partner berichteten über die Unterstützung, die sie erhielten, und über ihre Beziehungszufriedenheit. Die Ergebnisse stützen eindeutig unsere spillover-Hypothese, denn sie zeigen, dass Workaholismus in einem positiven Zusammenhang mit dem Konflikt zwischen Beruf und Familie steht. Das heißt also, bei Personen, die zwanghaft dazu neigten, einen extrem hohen Anteil ihrer Zeit auf die Arbeit zu verwenden, zeigte sich auch ein stärkerer wechselseitiger Einfluss zwischen Arbeits- und Privatleben. Sie tendierten stärker als andere dazu, auch dann über ihre Arbeit nachzudenken und sich Sorgen darüber zu machen, wenn sie zu Hause waren; sie gaben ihrer Arbeit den Vorrang, vernachlässigten ihre häuslichen Obliegenheiten und ihre Partnerbeziehung. Die Folge war, dass die jeweiligen Partner weniger Unterstützung von ihnen erfuhren, was dazu führte, dass ihre Beziehungszufriedenheit abnahm. Das stützt unsere indirekte crossover-Hypothese, der zufolge ein arbeitsbezogenes Verhalten und die entsprechende Anspannung auf den Partner ausstrahlen und auf das Familienleben übergreifen können.
 
    Damit liegt das Verdienst dieser Studie auch darin, dass sie den Prozess aufdeckt, der abläuft, wenn die Arbeit mit dem Privatleben interferiert, weil die Betroffenen von ihrer Arbeit besessen sind. Die Ergebnisse decken sich mit Hobfolls (2002) Theorie der Ressourcenerhaltung. Danach sorgen ihre zwanghaften Tendenzen dafür, dass Arbeitssüchtige mehr Ressourcen (z. B. Zeit, Emotionen) auf ihre Arbeit verwenden, was ihnen weniger Ressourcen lässt, die sie ihrer Familie zugute kommen lassen könnten. Überdies entsprechen unsere Ergebnisse auch der Hypothese von der Rollenverengung (Edwards & Rothbard 2000), die ja postuliert, dass die Menschen ein begrenztes und feststehendes Repertoire von Ressourcen besitzen (z. B. Zeit und Energie). Das Bewältigen vielfältiger Rollen (der Rolle des Arbeitnehmers, des Ehe-/Lebenspartners, der Elternperson) ist problematisch, denn alle diese Rollen zapfen die gleichen, nur begrenzt vorhandenen Ressourcen an. Frühere Forschungen haben gezeigt, dass es vor allem zeit- und stressbedingte Konflikte sind (die Erfüllung der Anforderungen im einen Bereich ist schwierig, weil Zeit auf den anderen, Stress erzeugenden Bereich verwendet wird, und umgekehrt), die alle möglichen negativen Folgen im Bereich der Arbeit, der Familie und der psychischen Stabilität nach sich ziehen (eine Meta-Analyse findet sich bei Allen et al. 2000).
 
    Und schließlich dehnen unsere Erkenntnisse die bisherige spillover- und crossover-Forschung weiter aus, indem sie zeigen, dass und wie die beiden Strömungen in der Literatur zusammenhängen. Der Konflikt zwischen Beruf und Familie hat nicht nur vielfältige Auswirkungen auf die betroffene Person selbst, sondern auch auf ihren Partner. Im Einklang mit Westmans (2006) crossover-Theorie haben wir gezeigt, dass es einen indirekten crossover von Belastungen (Workaholismus und WFC) gibt, vermittelt durch die Interaktion der Partner (in Gestalt der mangelnden sozialen Unterstützung). Neben diesem indirekten crossover liefert unsere Studie auch Anhaltspunkte für einen direkten crossover der Beziehungszufriedenheit zwischen den Partnern. Wohl handelt es sich bei der Beziehungszufriedenheit um eine Erfahrung, die in der Regel von beiden Partnern geteilt wird (Mauno & Kinnunen 1999), aber die empirischen Nachweise dafür sind spärlich, und unsere Studie ist die erste, die einen solchen Zusammenhang bestätigt. Das heißt, neben dem crossover negativer Erfahrungen bestätigt unsere Studie, dass auch ein crossover positiver Erfahrungen zwischen Paaren stattfindet.
 
    Im Einklang mit unserer Annahme fanden wir keine substantiellen Unterschiede zwischen den Geschlechtern, was das »Eindringen« des Workaholismus in die Partnerbeziehung und seinen negativen Einfluss angeht. Auch wenn die Männer ein etwas höheres Maß an Arbeitssucht und einen etwas ausgeprägteren Konflikt zwischen Beruf und Familie angaben, änderte dies nichts an der Art des Zusammenhangs zwischen dem Workaholismus des einen und der Beziehungszufriedenheit des anderen Partners. Dass wir insoweit keine geschlechtsbedingten Unterschiede fanden, könnte u. a. daran liegen, dass unsere Stichprobe aus gut ausgebildeten jungen Paaren bestand, die mit ihren noch kleinen Kindern erheblichen familiären Verpflichtungen nachzukommen hatten. Das könnte beide Partner veranlasst haben, sich im gleichen Maß in das Familienleben einzubringen. Je überzeugender die Indexperson – ob Mann oder Frau – ihren Workaholismus schilderte, desto stärker war der Konflikt zwischen Beruf und Familie, dem sie ausgesetzt war. Dieser Konflikt repräsentiert den verbindenden Mechanismus zwischen berufsbezogenen Faktoren auf der einen und familiären oder individuellen Entwicklungen auf der anderen Seite (Voydanoff 2002) und zeigt an, wie weit die betroffene Person es zulässt, dass die negativen Aspekte ihres Berufslebens sich auch in ihrer Privatsphäre ausbreiten. Sobald der Konflikt zwischen Beruf und Familie ins Spiel kam, nahmen die Betroffenen unabhängig von ihrer Geschlechtszugehörigkeit ihr unterstützendes Verhalten gegenüber der Partnerperson offensichtlich zurück, womit zugleich die Beziehungszufriedenheit nachließ. Konzeptuell ähnliche Erkenntnisse sind schon früher berichtet worden. Moen und Yu (2000) stellten fest, dass Arbeitsbedingungen, Arbeitsstunden und Lebensqualität – Stress, Konflikt zwischen Beruf und Familie und aktive Problembewältigung inbegriffen – zwischen Männern und Frauen differierten. Allerdings waren die mit der Lebensqualität zusammenhängenden Faktoren bei beiden Geschlechtern die gleichen, was darauf deutet, dass hinter dem Zusammenhang zwischen der beruflichen Situation und dem Privatleben die gleichen Mechanismen stehen.
 
    Einschränkungen

    Auch wenn das Schwergewicht unserer Studie auf der Erkundung und Zusammenführung von Daten aus dem Binnenraum der Paarbeziehung – Daten, welche die Paarbeziehung selbst bzw. das Verhältnis zwischen den Partnern betreffen – liegt, müssen wir hier auf gewisse Einschränkungen aufmerksam machen: Die Studie konzentrierte sich auf die Beziehungen zwischen den Geschlechtern, und ob die Resultate auch für gleichgeschlechtliche Paare gelten können, ist nicht bekannt. Auch wurde die Studie in den Niederlanden durchgeführt, was die Gültigkeit unserer Ergebnisse nach außen hin begrenzt. Zunehmend setzt sich die Erkenntnis durch, dass ein größeres soziales, kulturelles und politisches Umfeld die Wahrnehmungen und Erfahrungen der Menschen im Spannungsfeld von Beruf und Familie beeinflussen könnte (z. B. Lewis 1997; Westman 2002). In den Niederlanden z. B. ist der Staat für Maßnahmen zuständig, die der Vereinbarkeit von Beruf und Familie dienen (z. B. Maßnahmen der Kinderbetreuung), während es in anderen Ländern, etwa in den Vereinigten Staaten, in erster Linie die Betriebe sind, die ihren Arbeitnehmern entsprechende Möglichkeiten bieten. Das heißt also, das spezifische gesellschaftliche Umfeld könnte unsere Ergebnisse beeinflusst haben, die deshalb mit Vorsicht interpretiert werden müssen. Es kommt hinzu, dass die Antwortrate in unserem Fall relativ niedrig (40 %) war, was die Verallgemeinerbarkeit unserer Ergebnisse in Frage stellen könnte. Andererseits sollten wir bedenken, dass niedrige Antwortraten in der crossover-Forschung nicht ungewöhnlich sind (z. B. Demerouti et al. 2005; Mauno & Kinnunen 1999). Doppelverdienerpaare sind häufig zu sehr mit ihrem beruflichen und privaten Leben beschäftigt, als dass sie antworten könnten. Und schließlich arbeiteten wir mit einem Querschnittdesign, das Kausalschlüsse nicht zulässt. Den von unserem Modell vorgestellten Zusammenhängen muss also in Längsschnittuntersuchungen noch weiter nachgegangen werden – umso mehr, als Arbeitssucht jedenfalls zum Teil (als ausweichende Bewältigungsstrategie) auch eine Folge geringer Zufriedenheit in der Beziehung sein kann.
 
    Ungeachtet dieser Einschränkungen besagt unsere Studie, dass Arbeitssucht negative Folgen für die Beziehungsqualität hat. Workaholiker lassen es zu, dass ihr berufliches Leben ihre Privatsphäre überlagert, und scheinen vergleichsweise weniger geneigt, ihren Partnerpersonen zu Hilfe zu kommen, was deren Zufriedenheit in der Beziehung mindert. Das scheint am Ende auf sie zurückzuschlagen, wenn man bedenkt, dass es sich bei der Beziehungszufriedenheit der Partner ja um einen reziproken Zusammenhang handelte.
 
    Zum Umgang mit der Arbeitssucht

    Wie können Arbeitgeber ihren arbeitssüchtigen Mitarbeitern helfen, und wie können Arbeitssüchtige sich selbst helfen? Fassel & Schaef (1989) haben dazu die nachstehenden Überlegungen geäußert: Arbeitgeber sollten ihre Aufmerksamkeit auf das Leistungsverhalten und die Arbeitsgewohnheiten ihrer Angestellten richten und auf etwaige Warnzeichen für Arbeitssucht achten. Sie sollten süchtiges Verhalten nicht belohnen, sondern Anerkennung für diejenigen Arbeitnehmer äußern, die produktiv sind, dabei aber auch ein ausgewogenes Leben führen. Sie sollen sicherstellen, dass Arbeitnehmer ihren Urlaub abseits vom Arbeitsplatz verbringen. Unsicherheit des Arbeitsplatzes, Arbeitsüberlastung, begrenzte Aufstiegsschancen und fehlende Kontrolle können bei Arbeitnehmern den Eindruck erwecken, sie seien gezwungen, länger zu arbeiten. Falls diese Faktoren gegeben sind, sollten Arbeitgeber versuchen, deren Einfluss auf die Atmosphäre in ihrer Organisation so gering wie möglich zu halten.
 
    Noch besser wäre es, die Arbeitsumgebung in der Weise zu optimieren, dass die Arbeitenden sich interessanten (aber nicht zu hohen) Arbeitsanforderungen und ausreichenden Job-Ressourcen gegenübersehen. Mehrere Studien (Bakker 2009; Bakker & Demerouti 2007) haben gezeigt, dass Job-Ressourcen (z. B. Arbeitskontrolle, Leistungs-Feedback, Entwicklungschancen) das Arbeitsengagement fördern – eine Form des Wohlbefindens von Arbeitnehmern, die positiver ist als Arbeitssucht (Schaufeli et al. 2006). Solche Job-Ressourcen können mittels der vorhandenen Strategien der Personalführung – Training, Coaching, Evaluationsgespräche – rasch mobilisiert werden.
 
    Haas (1991) betont auch die Rolle, die Manager bei den Bemühungen spielen können, ihren arbeitssüchtigen Mitarbeitern zu einer Veränderung zu verhelfen. Arbeitssüchtige sollten zum Zweck einer Behandlung an ein betriebliches Hilfs- oder Erholungsprogramm verwiesen werden. Manager sollten sich für solche Projekte für Mitarbeiter starkmachen, und zwar im Sinne lang- oder kurzfristiger Aufgaben. Workaholiker brauchen Ermutigung und Unterstützung, um ihre Arbeit zu delegieren. Sie sollten zu festgelegten Zeiten eine Pause einlegen und ihren Arbeitsplatz zu diesem Zweck verlassen. Möglicherweise lassen sich die negativen Folgen der Arbeitssucht, speziell die Folgen für Gesundheit und Wohlbefinden, auch durch ein Stressbewältigungstraining reduzieren. Derartige »Aktivposten« am Arbeitsplatz, die neue und besser ausbalancierte Prioritäten und eine gesündere Lebensweise fördern, werden nicht nur den Arbeitssüchtigen, die ihr Verhalten ändern wollen, sondern auch den zugehörigen Partnern zugute kommen.
   
    Anmerkung

    1 Dieser Beitrag erschien im Original in englischer Sprache unter dem Titel: »Workaholism and relationship quality: A spillover-crossover perspective«, Journal of Occupational Health Psychology, 14 (1), 2009, S. 23 – 33. © 2009 by American Psychological Association – Übersetzung und Abdruck mit freundlicher Genehmigung.
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    KARL HEINZ BRISCH

    Die bindungsbasierte Behandlung von Suchterkrankungen auf verschiedenen Altersstufen
  
    Die Entwicklung von Bindungssicherheit

    Wie die entwicklungspsychologischen Forschungen der Bindungstheorie zeigen, entwickelt ein Säugling im Laufe des ersten Lebensjahres eine spezifische emotionale Bindung an eine Hauptbindungsperson. Es können weitere Bindungspersonen hinzukommen, die ebenso emotionale Sicherheit vermitteln können. Wenn dem Säugling eine solche emotional sichere Bindung zur Verfügung steht, weiß er sich in diesem Leben geschützt, sicher, er entwickelt Urvertrauen und hat die Gewissheit, dass er aufgrund der Hilfe seiner Bindungspersonen überleben wird. Ein Netzwerk von Bindungspersonen sorgt für eine sehr gute »Ausstattung« des Kindes und ist ein hervorragendes Fundament für die Persönlichkeitsentwicklung des Säuglings (Brisch 2011 a; Grossmann & Grossmann 2012). Die Bindung ist für den Säugling so etwas wie ein »sicherer emotionaler Hafen« (Grossmann & Grossmann 2012). Von diesem Hafen aus kann er die Welt erkunden. Immer dann, wenn er sich emotional geschützt und sicher fühlt, wird er mit großer Neugier zunächst in kleinen Kreisen um seine sichere Basis – etwa seine Mutter oder seinen Vater oder andere Bindungspersonen – herum explorieren. Er wird dann aber auch weitere Kreise ziehen und in die Welt hinausgehen.
 
    Ebenso wird das Kind in der Lage sein, seine Gefühle und seine Körperwahrnehmungen zu erkunden, und auch im Laufe der Zeit bis zum Kindergartenalter lernen, hierüber zu mentalisieren. Das heißt, es wird aufgrund seiner sicheren emotionalen Bindungsentwicklung in die Lage versetzt werden, sich in die Gefühle und Gedanken von anderen hineinzuversetzen und auch sehr klar zu erkennen, dass seine Gefühle und Gedanken und Handlungsabsichten von denen anderer Menschen komplett unterschieden sind. Dies bedeutet, dass es im Kindergartenalter eine »Theory of Mind« (Meins et al. 2012; Ensink & Mayes 2010) entwickelt, die es befähigt, mit anderen Menschen in Kontakt und Beziehung zu treten; die jetzt mögliche Wahrnehmung von Gefühlen, Gedanken und Handlungsabsichten anderer – welche das Kind auf eine sehr differenzierte Art und Weise zu leisten vermag – ist eine Grundvoraussetzung für Beziehungsentwicklung und -fähigkeit.
 
    Aus Sicht der Bindungstheorie wird das Bindungsbedürfnis durch Angst und Trennung aktiviert, durch körperliche Nähe zur Bindungsperson auch wieder beruhigt. Diese grundlegende Überlegung ist von großer Bedeutung und verweist auf ein Problem der heutigen Zeit: Viele Säuglinge wachsen nicht mehr mit so viel Körperkontakt auf, wie das in traditionellen Kulturen der Fall ist, wo die Kinder fast den ganzen Tag von ihrer Bindungsperson oder anderen liebevollen, ihnen vertrauten Menschen herumgetragen werden, wo also fast durchgehend – den ganzen Tag über – zwischen ihnen und anderen Personen Körperkontakt besteht, der für sie für Schutz, Sicherheit und eine sichere Basis sorgt. Sie können von dort aus die Welt erkunden, wissen aber, dass sie jederzeit dorthin zurückkehren und Schutz und Sicherheit erhalten können (Bowlby 2008).
   
    Stress, Toleranzbereich und Gefühle im Kontext von Sucht

    Normalerweise lernt ein Säugling durch eine feinfühlige Koregulation gemeinsam mit seiner Bindungsperson, wie er starke Affekte regulieren kann. Durch die Erfahrung der emotionalen Begleitung in der Regulation von starken Affekten durch seine Bindungsperson (Koregulation), etwa wenn der Säugling wegen großer Angst, Wut, Traurigkeit und Furcht maximalen Stress erlebt, wird er sich unmittelbar beruhigen und auf ein mittleres Stressniveau zurückkehren, das für ihn tolerabel ist. In solchen Situationen, in denen er mit der Regulation seiner heftigen Affekte noch vollkommen überfordert ist, braucht er eine liebevolle Bindungsperson, die ihn auf den Arm nimmt, weil sie sein durch den Stress aktiviertes Bindungsbedürfnis erkennt, die zu ihm über seine Not spricht, seine Affekte benennt und ihm seinen Affekt auch in abgeschwächter Form – über ihre eigene Mimik, entsprechend seiner Tonlage sowie über ihren Körperausdruck – zurückspiegelt. Dazu muss die Bindungsperson den vom Säugling ausgedrückten, nicht mehr steuerbaren Affekt selbst wahrnehmen, richtig dekodieren und innerlich aushalten, sprich: selbst auch bei sich regulieren. Wird dem Säugling sein zuvor nicht mehr regulierbarer Affekt »in kleinen Dosen« und in abgeschwächter Form zurückgespiegelt, dann kann er den Affekt – zusammen mit seiner Bindungsperson – einigermaßen aushalten, von dem er alleine noch überwältigt wurde. Auf diese Weise wächst aufgrund der Erfahrung der Koregulation durch eine Bindungsperson die Fähigkeit zur Selbstregulation von starken Gefühlen und auch Stressreaktionen.
 
    Steht die Bindungsperson dagegen nicht zur Verfügung, etwa weil sie gar nicht anwesend ist oder weil sie die Stresssignale des Säuglings – etwa Weinen und Schreien – nicht hört oder nicht wahrnimmt oder wegen eigener psychischer Schwierigkeiten falsch interpretiert, bleibt der Säugling in einem Zustand großer Übererregung. Da ihm, nachdem er bei der Suche und dem Herbeirufen einer Bindungsperson erfolglos war, Kampf und Flucht als nächste Möglichkeiten nicht zur Verfügung stehen – Säuglinge können noch nicht weglaufen und sich auch nicht selbst Hilfe holen –, wird er wegen der übergroßen Erregung des Sympathikus als Teil des autonomen Nervensystems (ANS) z. B. in einen Zustand der Dissoziation geraten. Dies bedeutet, dass der Säugling sein Großhirn aus seiner Wahrnehmung herausnimmt, es quasi »abschaltet« und auf der Ebene des »Reptiliengehirns« – des alten für die grundlegenden Lebensfunktionen und das Überleben zuständigen Teils des Gehirns, der sich auch bei Reptilien findet – funktioniert. Nicht mehr regulierbare extreme Affekte werden über diesen psychischen Mechanismus des »Abschaltens« tolerabel, weil der Säugling im Zustand der Dissoziation sowohl seine Motorik als auch seine Affekte »einfriert«, das heißt er fällt, wenn er auf der Ebene des Reptiliengehirns funktioniert, in eine Art Schockstarre, in der er keine Gefühle, keine körperlichen Schmerzen oder Körpersignale und auch keine Affekte mehr wahrnimmt. Dieser Mechanismus ist ein evolutionär sehr alter Überlebensmechanismus, der bei allen Menschen auf allen Altersstufen – und eben auch bereits bei Säuglingen – wirksam ist.
 
    Es kann aber auch passieren, dass die starke Erregung des Sympathikus, die – wenn die Bindungsperson nicht darauf eingeht – bei älteren Kindern zu Kampf oder Flucht führt, in eine parasympathische Reaktion umschlägt, sozusagen den Gegenspieler des Sympathikus im ANS aktiviert; beide, Sympathikus und Parasympathikus, steuern als Teile des ANS die Atmung und die Herz-Kreislauffunktion, der Parasympathikus zudem auch besonders die Funktion des gesamten Magen- und Darmtrakts, also auch die autonomen Funktionen von Stuhlgang und Wasserlassen. Befindet sich der Säugling in einer parasympathischen Übererregung und dissoziiert er in dieser Erregungssituation, so gerät er in einen Erschlaffungszustand, weil Puls und Blutdruck absinken, alle Gefäße sich weiten und er in gewisser Weise »kollabiert«. Dies gleicht von außen gesehen einer Ohnmacht, in der der Säugling wie »weggetreten« wirkt. Da der Parasympathikus für die Funktion des Magen-Darm-Trakts zuständig ist, kommt es in dieser Situation oft zu Wasserlassen, Einkoten, Erbrechen, Schluckauf.
 
    Der Säugling – oder auch das Kleinkind – kann in einer solchen Stresssituation, in der er nicht durch eine Bindungsperson die hilfreiche Erfahrung machen kann, dass er koreguliert wird, auch lernen, dass ein Suchtmittel Ähnliches zu leisten vermag und seine Stressreaktionen, sprich: die parasympathikotonen oder sympathikotonen Reaktionen seines vegetativen, autonomen Nervensystems, begleitet von der emotionalen und physiologischen Erfahrung der Beruhigung, nach unten reguliert. Dann wird er sehr schnell lernen, auf dieses Suchtmittel immer wieder zurückzugreifen, besonders wenn keine hilfreiche Bindungsperson zur Verfügung steht. Suchtmittel – als solche können das Essen, später Alkohol und Drogen, aber auch andere neurotoxische Stoffe wie etwa die inhalierbaren Bestandteile von Klebern etc. dienen – greifen neurobiologisch ein; sie wirken auf das ANS ein und führen im Sympathikus wie im Parasympathikus zu einer Reduktion der Erregung, die der ähnelt, die durch eine liebevolle Berührung oder dadurch, dass eine Bindungsperson das Kind auf den Arm nimmt, hervorgerufen wird. Hat der Säugling erst einmal diese Erfahrung der Beruhigung durch ein Suchtmittel gemacht, kommt es sehr schnell zu einem Lernprozess, so dass er immer dann, wenn keine Bindungsperson zur Koreguation zur Verfügung steht, auf das Suchtmittel zurückgreifen möchte. Bei Säuglingen erfolgt besonders gerne die Beruhigung durch Nahrungsaufnahme. Es gibt Mütter, die jede stressvolle Äußerung, jedes Weinen ihres Säuglings mit Stillen beantworten. Weint der Säugling aber, weil er Angst erlebt, wäre es eine adäquate Reaktion, ihn auf den Arm zu nehmen und mit Körperkontakt zu trösten; Stillen dagegen wäre nicht notwendig.
 
    Von scheinbarem Vorteil ist, dass das Suchtmittel für ältere Kinder und Jugendliche meistens mehr oder weniger leicht verfügbar ist, unabhängig von anderen beschafft werden kann und damit auch eine gewisse Unabhängigkeit von Bindungspersonen erreicht wird. Hat sich erst einmal im Suchtgedächtnis abgebildet, dass bei Stress und Belastung, die nicht tolerierbar sind, der Rückgriff auf ein Suchtmittel Entlastung schafft, und kommt durch Letzteres auch noch eine körperliche Abhängigkeit hinzu, ist der so entstandene Teufelskreis aus dem Verlangen nach Bindung und Sucht kaum mehr zu durchbrechen.
 
    »Klassischerweise« beginnen solche Suchtverhaltensweisen dann, wenn das Bindungssystem von Menschen in stressvollen Situationen massiv aktiviert wurde:
 
     
      	etwa nach Trennungserfahrungen, 
 
      	nachdem man in der Beziehung mit einem anderen Menschen verlassen wurde, 
 
      	in Situationen von großer Einsamkeit, 
 
      	in Angstsituationen, 
 
      	nach traumatischen Erfahrungen, 
 
      	wenn Beziehungserfahrungen chronisch stressvoll sind, 
 
      	in Situationen, die eine Person überfordern und somit für großen Stress sorgen, etwa wenn sich jemand sehr alleingelassen, hilflos und sogar vom Tod bedroht fühlt, 
 
      	bei extrem intensiv erlebten Affekten, bei denen keine Affektsteuerung mehr möglich ist, so dass die Affekte überborden und den Betroffenen in Alltagserfahrungen und Handlungen so weit einschränken, sogar lähmen, dass ein normales Leben nicht mehr möglich ist. 
 
    
 
    Immer ist im Hintergrund das Bindungsbedürfnis aktiviert, das nicht adäquat durch zumindest eine Bindungsperson beruhigt wird, so dass stattdessen zur Beruhigung auf ein Suchtmittel zurückgegriffen wird.
 
    Wird das Suchtmittel abgesetzt, kommt es oft zu einem körperlichen Entzug, aber noch bedeutungsvoller ist der seelische Entzug, weil das »Bindungsperson-Surrogat«, das Suchtmittel, nach dem Entzug fehlt. Da die Bindungsperson aber für das Überleben wichtig ist, entstehen nach dem Entzug Symptome wie nach dem Verlust einer Bindungsperson. Es kommt zu einem extremen psychischen Schmerz und Gefühlen von Angst, Panik, Hilflosigkeit, Ohnmacht und Todesbedrohung. Die evolutionäre Grunderfahrung ist, dass man als Mensch ohne Bindungsperson nicht überleben kann; aus diesem Grunde kämpft der Süchtige nach dem Entzug auch um das Suchtmittel, als wenn es um Leben und Tod ginge. Ein Süchtiger hat die Empfindung, ohne sein »Bindungsperson-Surrogat«, das Suchtmittel, überhaupt nicht überleben zu können – deshalb der extreme psychische Druck und das Gefühl existenzieller Bedrohung. Aus den Erfahrungen der Entzugsbehandlungen wissen wir, dass der psychische Prozess der Verarbeitung nach dem Entzug des Suchtmittels wesentlich länger, dramatischer und auch psychisch einschneidender ist als der rein körperliche Entzug bei stoffgebundenen Suchtstoffen. Hier setzt die notwendige Psychotherapie für die Suchtkranken an.
   
    Grundlagen der bindungsorientierten Psychotherapie von Suchtkranken

    In der Therapie von Suchterkrankungen sind wir oft damit konfrontiert, dass der Süchtige kein sicheres Bindungssystem mitbringt, stattdessen Traumatisierungserfahrungen gemacht hat, die er nicht verarbeiten konnte. Der damit verbundene Stress wurde von ihm durch Suchtverhalten in gewisser Weise pseudo-koreguliert, weil ihm keine Bindungsperson hilfreich zur Seite stand. Im Laufe der Zeit wird diese Trias von Bindung, Trauma und Sucht meist durch viele weitere psychosoziale Probleme überlagert, so dass diese oft im Vordergrund stehen, wie etwa Kriminalität, das Scheitern einer Beziehung und der Verlust des Arbeitsplatzes und sozialer Kontakte. Schulden und Gerichtsverfahren kommen oft noch hinzu, so dass die Therapie aufgrund der zahlreichen »Baustellen« mit einer komplexen Problematik konfrontiert ist. In der Therapie ist es daher ähnlich wie bei einer Behandlung von »Verbrennungsopfern«: Es gibt viele wunde Stellen, bei denen die »heile Haut« als Schutz infolge der Traumatisierungen verloren gegangen ist. Die vielen Verletzungsstellen der Seele müssen gleichzeitig betrachtet und beachtet werden; ich gebrauche hier gerne den Begriff der »Vier-Zügel-Therapie«. Damit meine ich, dass man in der Therapie immer alle vier Bereiche, nämlich
 
     
      	die Bindungsprozesse, 
 
      	die traumatischen Erfahrungen, 
 
      	das Suchtverhalten und zudem 
 
      	die psychosozialen Probleme 
 
    
 
    im Auge behalten muss; an diesen vier Bereichen müssen Interventionen und Veränderung, muss die Arbeit mit Suchtpatienten gleichzeitig ansetzen.
 
    Jedes Ansetzen an einem Fokus, z. B. an den Bindungserfahrungen, aktiviert gleichzeitig immer auch die Defizite und stressvollen Erfahrungen, wie sie etwa mit frühen Verlusterfahrungen verbunden sind, lässt somit also oft traumatische Erlebnisse wieder aufleben. Damit steigt erneut der Suchtdruck. Das Suchtmittel zu entziehen aktiviert Bindungs-, Trennungs- und Verlusterfahrungen und führt zu großem Stress. Weil traumatisierte Menschen sich im Stress nicht mehr normal verhalten, reagieren sie über, laufen davon, rasten aggressiv aus, verfolgen andere Menschen suchtartig (»stalken«). All dies führt wiederum dazu, dass Menschen sich in Retraumatisierungen hineinbegeben oder diese unbewusst aktiv inszenieren, und es entstehen zu allem Unglück als Folge oft auch noch größere psychosoziale Probleme.
 
    Eine isolierte Arbeit in Bezug auf einen Bereich ist also nicht möglich, sondern es sind immer alle Bereiche betroffen; das macht die Arbeit mit Suchtpatienten so kompliziert und schwierig.
   
    Die Gegenübertragung von Therapeuten beim Aufbau einer Bindung zu Suchtkranken

    Bei einer solchen »Vier-Zügel-Therapie« kommt es bei Therapeuten regelmäßig zu heftigen Gegenübertragungsgefühlen wie Abwertung, Ekel, dem Gefühl, betrogen und belogen zu werden, damit verbundenen Enttäuschungen, Wut, Angst, dem Impuls, den Patienten »rauszuwerfen« und die Therapie abzubrechen, sowie auch zu eigenem Suchtdruck. Einerseits sehen wir therapeutische Überidentifikationen mit den traumatischen Erfahrungen des Patienten, was zu einer sehr dichten, intensiven Verstrickung in der therapeutischen Beziehung führen kann, fast wie bei einer therapeutischen Co-Abhängigkeit; andererseits sehen wir auch, dass Therapeuteninnen und Therapeuten die traumatischen Erfahrungen und die Bindungsstörungen hinter dem Suchtverhalten komplett verleugnen oder ignorieren, so dass diese Themen in der Suchttherapie gar nicht zur Sprache kommen.
 
    In der Therapie mit suchtkranken Menschen wird es beim Vorliegen traumatischer Bindungserfahrungen absolut notwendig sein, mit aller Feinfühligkeit eine sichere therapeutische Bindung aufzubauen. Dies ist schwierig, weil suchtkranke Menschen oft sehr häufig und schon sehr früh – bereits in der Säuglingszeit – Deprivations- und Verlusterfahrungen erlitten haben. Nicht selten waren die Eltern selbst suchtkrank und in der verschiedensten Weise emotional nicht ausreichend für die Bedürfnisse und Signale ihres Kindes verfügbar. Der Aufbau einer solchen sicheren therapeutischen Bindung mit Suchterkrankten bedeutet daher, dass der Therapeut seine Gegenübertragung sehr gut wahrnehmen und auch steuern muss. Erforderlich ist eine große Intensität in der Beziehungsnähe bei gleichzeitiger Distanz. Dies scheint ein Paradox zu sein, bedeutet aber im Detail, dass es in Bezug auf die emotionale Präsenz sowie die Aufmerksamkeit notwendig ist, sehr nah beim Patienten zu sein, ohne ihm dabei zu sehr »auf die Pelle zu rücken«. Die Regulation von Nähe und Distanz- zwischen Therapeut und Patient vergleiche ich mit der Behandlung von Verbrennungsopfern. Es braucht eine gute Intensivversorgung, ohne dabei die »seelische Haut«, die an so vielen Stellen gleichzeitig durch frühe traumatische Verlust- oder etwa Gewalterfahrungen verbrannt und verletzt ist, zu sehr zu irritieren, weil an den Stellen, wo »offene Haut« ist, sprich: traumatische Verletzungen noch nicht verarbeitet sind, der seelische Schmerz extrem ist.
 
    Das Suchtmittel kann nur dann entzogen werden, wenn in der Therapie neue, intensive, sichere Bindungserfahrungen zur Verfügung gestellt werden können. Dies bedeutet auch, dass der Therapeut – in Bezug auf die Frequenz der Therapiesitzungen – sehr »dicht« und intensiv zur Verfügung stehen muss, sich in Krisensituationen und -zeiten eventuell auch noch über E-Mails und Mobiltelefon mit dem Patienten austauscht und erreichbar bleibt. Die emotionale Wirkung der neuen Bindungserfahrung muss im Prinzip intensiver sein als die Wirkung des Suchtmittels. Dies ist nicht einfach, weil das Suchtmittel, etwa Alkohol, unmittelbar nach seiner Einnahme beruhigend wirkt, noch schneller wirken Heroin und andere stoffgebundene Drogen auf die Physiologie im Sinne von Entspannung und einem Nicht-mehr-Wahrnehmen von Stress und Angst. Aus diesem Grund ist eine stationäre Suchtbehandlung angeraten, weil in der Regel in einer solchen Behandlungsform das emotionale Betreuungsnetz und die Kontinuität von Bindungserfahrungen durch ein therapeutisches Team intensiver – 24 Stunden am Tag – sein können, als dies in der ambulanten Suchtbehandlung möglich ist.
   
    Suchterkrankung und bindungsorientierte Behandlung in verschiedenen Situationen und bezogen auf unterschiedliche Altersstufen

    Suchterkrankung in der Schwangerschaft
 
    Suchterkrankte Schwangere haben eine große Sehnsucht nach Bindung und »Bemutterung«, also nach emotionaler Versorgung. Sie haben oft selbst frühe deprivatorische Erfahrungen in der eigenen Kindheit gemacht und sehr früh schon gelernt, sich in Bezug auf den Stress, der damit verbunden war, durch Drogen, Alkohol und ähnliche Suchtmittel zu beruhigen. Auch hier ist eine sichere therapeutische Bindung von großer Bedeutung, weil allein hierdurch schon eine gewisse emotionale Stabilisierung und Beruhigung erfolgt. Oft ist ein intensiver 1:1-Kontakt notwendig, ähnlich wie zwischen einem Baby und seiner Bindungsperson, damit die Erfahrung emotionaler Versorgung entsprechend intensiv gemacht werden kann. Erst dann wird es möglich, die früheren Defizite durch therapeutische Koregulation – jetzt in einer sicheren therapeutischen Bindungserfahrung – zu bearbeiten.
 
    Die emotionalen neuen Erfahrungen werden eine heilende Wirkung haben. Schon die Erfahrung der Stabilisierung durch eine sichere therapeutische Bindung hilft der Patientin, neue Fähigkeiten zur Stressregulation aufzubauen, um diese dann auch in stressvollen Situationen – außerhalb des Therapiezimmers – rund um die Geburt und danach in der Interaktion mit dem Baby einzusetzen. Andernfalls besteht die Gefahr, dass stressvolle Triggerreize, die z. B. durch das weinende Baby ausgelöst werden können, erneut auf ein Stresssystem der Mutter treffen, das überfordert ist, so dass diese dann im schlimmsten Fall in solchen Situationen das Baby schüttelt oder auch weggeht und es zu Hause für Stunden allein und unversorgt zurücklässt.
 

    Fallbeispiel Ilona1 
 
    Ilona hatte in ihrer Herkunftsfamilie bis ins Kleinkindalter Vernachlässigung und Gewalt erlebt, besonders durch die Mutter. Sie wurde schließlich auf Veranlassung des Jugendamtes aus der Familie herausgenommen. Zunächst lebte sie in einer Pflegefamilie; weil sie dann aber während der Zeit der Vorpubertät extrem schwierig wurde und die Pflegeeltern sich mit ihrer Erziehung total überfordert fühlten, kam sie ab dem 12. Lebensjahr in eine Einrichtung der stationären Jugendhilfe. Dort begann sie zunächst unregelmäßig, später regelmäßig Alkohol und Drogen zu sich zu nehmen, auch stimuliert durch die anderen Jugendlichen, und nahm mit ersten kriminellen Handlungen und Umherstreunen eine dissoziale Entwicklung. Sie wurde mit 16 schwanger und wurde noch vor der Geburt ihres Babys in ein Mutter-Kind-Heim aufgenommen, wo sie von pädagogischen Mitarbeiterinnen liebevoll versorgt wurde.
 
    Trotz dieser intensiven pädagogischen Versorgung mit Ansprache, Kontakt und auch Hilfestellung bei der Pflege ihres Kindes kam es zur Misshandlung des Babys, das von der Mutter geschüttelt wurde. Ilona hatte große Angst vor einer Therapie, dagegen sehr große regressive Wünsche nach Versorgung, Gehaltenwerden, emotionaler Präsenz. Gleichzeitig konnte sie die Angebote von Schutz und Sicherheit oft nicht nutzen, weil ihr die erlebte Nähe und soziale Versorgung gleichzeitig große Angst machten, so dass sich jeglicher Bindungsaufbau mit ihr sehr schwierig gestaltete. Von den Mitarbeiterinnen im Mutter-Kind-Heim forderte sie eine extreme Nähe ein, während sie selbst gleichzeitig auf Distanz ging. Die therapeutische Versorgung wurde dann im Rahmen einer ambulanten Therapie intensiviert, so dass ein langsamer, vorsichtiger Bindungsaufbau zwischen Mutter und pädagogischem Personal entwickelt werden konnte, der dann auch zu einem feinfühligeren Umgang der Mutter mit dem Baby führte und positive Folgen für ihre Interaktionen mit dem Baby hatte. Durch ein positives Videofeedback und ein Feinfühligkeitstraining mit Ilona, wie es das pädagogische Personal in dem SAFE®-Spezial-Kurs für Mitarbeiterinnen von Mutter-Kind-Heimen gelernt hatte, konnten diese positiven Interaktionen mit ihrem Säugling bekräftigt und noch verstärkt werden.
 
    Ilona hatte kein gutes Selbstwertgefühl, sie wertete sich oft ab, hielt sich für zu nichts fähig. Dies hinderte sie auch, sich in positiven Verhaltensweisen mit ihrem Baby als eine gute Mutter wahrzunehmen. Rasch fühlte sie sich komplett überfordert, sah sich sowieso als Verliererin, unfähig, etwas konstant und verlässlich zu tun, so dass es auf dieser Basis – dem Fehlen eines Selbstwertgefühls – auch schwierig war, eine Repräsentation als kompetente Mutter aufzubauen. Dies konnte sich durch den direkten feinfühligen Umgang und Kontakt der pädagogischen Mitarbeiterinnen mit ihr sowie auch durch die Verarbeitung von stressvollen Erfahrungen in ihrer Therapie entwickeln.
 

    Die bindungsorientierte Therapie mit Säuglingen und Kleinkindern
 
    Schon ein Säugling kann sehr früh adipös werden, wenn die Mutter unfeinfühlig mit ihm umgeht und auf seine Stresssignale und sein Weinen – egal, ob dies aufgrund von Hunger, Angst, Wut, Einsamkeit oder Langeweile erfolgt – immer monoton mit Stillen oder Füttern reagiert. Wir sehen häufig Mütter, die aufgrund ihrer eigenen Empathiestörungen nicht in der Lage sind, das Weinen eines Säuglings differenziert zu entschlüsseln und darauf zu antworten. Sie »verwöhnen« ihr Kind, indem sie auf sein Weinen stets mit dem Angebot von Nahrung reagieren. Sehr schnell lernen die Säuglinge dadurch, dass ihr geäußerter Stress regelmäßig mit einem Nahrungsangebot beantwortet wird, und fordern dies dann auch in stressvollen Situationen immer mehr ein. Das ist genau die Situation, wo ein Säugling von außen betrachtet als verwöhnt erscheint, weil er, wie es aussieht, immer Nahrung einfordert, wenn er unzufrieden ist, und sich scheinbar nur durch diese beruhigen lässt. Später werden solche Kinder – teils bereits im ersten Lebensjahr – außer mit Nahrungsmitteln im Kleinkindalter auch mit Internet- und Videoaufnahmen »gefüttert«, so dass sie das Essen mit Fernsehen und dem Anschauen von Videos assoziieren. Im Kindergarten- und Grundschulalter führt dies klassischerweise dazu, dass Kinder während des Medienkonsums hyperkalorische Mengen von Nahrungsmitteln konsumieren. Oft haben die Mütter und Väter dieser Kinder eine Suchterkrankung, so dass sie aufgrund der fehlenden eigenen Erfahrungen nicht in der Lage sind, die Signale, besonders die Stresssignale des Säuglings oder Kleinkindes, zu differenzieren. Statt eines Bindungsangebotes bieten sie dann Suchtmittel wie z. B. Essen, aber auch Medienkonsum an.
 
    Auch hier ist eine intensive Bindungsarbeit mit den Eltern notwendig – sowohl mit der Mutter als auch dem Vater, sofern es überhaupt anwesende, verfügbare Väter gibt –, damit über die Erfahrung von Feinfühligkeit in der Therapie die Mentalisierungsfähigkeiten des Elternteiles wachsen können, so dass er diese dann auch auf die Interaktionen mit dem eigenen Kind zu übertragen und anzuwenden vermag.
 

    Therapiebeispiel Sebastian 
 
    Sebastian war drei Jahre alt und spielte bereits viele Stunden am Tag Gameboy. Er hatte hierin bereits eine große Perfektion erreicht. Er spielte sozusagen »in allen Lebenslagen« und »zu jeder Tages- und Nachtzeit« ganz intensiv mit dem Gameboy, geradezu »süchtig«, und tat dies zur Selbstberuhigung, wenn er besonders gestresst war, Angst hatte, wütend war oder sich einsam und verlassen fühlte. Das Gameboyspielen hatte auch zu einer deutlichen Störung der Eltern-Kind-Beziehung geführt, und die Eltern hatten oft mit Härte und Strenge reagiert, den Gameboy weggeschlossen oder Sebastian gezüchtigt. Die kindlichen Bedürfnisse, die hinter dem exzessiven Gameboyspiel standen, das bereits alle Zeichen einer Suchtproblematik trug, konnten von den Eltern nicht mehr wahrgenommen werden. Gelegentlich spielten auch Vater und Sohn gemeinsam am Computer oder mit dem Gameboy, so dass es zwischen Suchtverhalten des Kindes und Co-Suchtverhalten des Vaters kaum mehr einen Unterschied gab.
 
    Nach dem erfolgreichen Bindungsaufbau mit dem Vater und dem Sohn in der Therapie war es notwendig, besonders den Vater in ein gemeinsames, nicht medienorientiertes Spielen mit dem Kind einzubinden. Dies gelang zunächst nur durch Spielen zu dritt, das heißt Vater und Sohn trafen sich in den Therapiestunden des Kindes mit der Therapeutin zum gemeinsamen Spielen, so dass der Vater ebenfalls »neue feinfühlige Spielerfahrungen« machen konnte, um diese dann auch mit seinem Sohn zu leben – zunächst im Beisein der Therapeutin, später auch im Spiel alleine mit seinem Sohn. Hier war es die »Modellfunktion« bzw. das Vorbild der Therapeutin, was dem Vater zu eigenen neuen emotionalen Spiel- und Interaktionserfahrungen verhalf und ihm darüber auch ermöglichte, sich seinem Sohn differenzierter und feinfühliger zuzuwenden.
 
    Die bindungsorientierte Suchtbehandlung bei Grundschulkindern

    Gerade bei Schulkindern im Alter von 6 bis 10 Jahren sehen wir schon exzessive Verhaltensweisen des Medienkonsums. Die schnelle Folge von selbst ausgelösten und gesteuerten Reaktionsfolgen etwa beim Computerspiel vermittelt den Kindern ein Gefühl von hoher Selbstwirksamkeit und führt zu intensiver Stimulation; so werden oft auch starke Gegenreize gesetzt, die dazu dienen, die Wahrnehmung von realen, stressvollen Erfahrungen oder Erlebnissen zu vermeiden. Kinder, die keine guten eigenen Erfahrungen bezüglich der Koregulation von Stress gemacht haben, können feststellen, wie das Sich-Konzentrieren auf ein Computerspiel einerseits zu einer noch stärkeren Stressbelastung führt, wie es dabei andererseits aber durch die kontinuierliche Spielaktivität zu einem Erschöpfungszustand und damit zu einer Beruhigung der Stresssituation bzw. des Stresserlebens kommt. Die schnelle Folge von Reizen beim Fernsehkonsum vermittelt eher ein Gefühl von Passivität denn von Selbstwirksamkeit. Die Reizdichte und der intensive Konsum lenken vermutlich auch von eigenen, nicht zu regulierenden inneren Stressoren ab und führen auch zu einer körperlichen Erschöpfung.
 
    Computerspiele ermöglichen auch eine enorme Explorationsvielfalt und ein Gefühl von Selbsteffektivität; ein Klick auf einen Button und vielfältige Dinge passieren – gerade hier und jetzt, so dass das fehlende Selbstwertgefühl durch solche Erfahrungen der Selbstwirksamkeit teilweise kompensiert wird. Diese Erfahrungen werden aber nicht mehr in der Beziehung gemacht, wo das Kind gleichzeitig die Freude der Eltern über eine gelungene Aktion und den Glanz in ihren Augen wahrnehmen kann und deren Lob und Freude hört, sondern sie sind vielmehr aus der Beziehung herausgelöst und geschehen in großer Einsamkeit, sie sind somit eher an ein Gefühl emotionaler Leere gekoppelt. Wenn das Kind aufhört zu spielen, fällt es daher oft in ein »Loch«, d. h. empfindet emotionale Leere, ist traurig, fühlt sich einsam, verlassen. Es greift daher erneut auf das Computerspiel zurück, um diesen schrecklichen Gefühlen von Einsamkeit und Verlassensein gegensteuern zu können und durch neue Reize diese schmerzlichen Wahrnehmungen nicht oder nicht mehr machen zu müssen.
 
    Auch hier ist eine intensive Arbeit mit den Bezugspersonen notwendig, damit diese ihr Schulkind zu anderen, gemeinsamen Spielen anregen und mit ihm andere »Spielqualitäten« erfahren können. Das Kind kann in einer Kinderspieltherapie zum ersten Mal lernen, wie es möglich ist, innere Ängste, Konflikte und Bedürfnisse im Symbolspiel, etwa dem Sandspiel, oder auch im kreativen Malen und in der Arbeit mit Ton auszudrücken. Die allermeisten Kinder, die mit solchen Problemen in die Therapie kommen, können gar nicht spielen und sind mit den Angebot eines Spielzimmers bei der Kindertherapeutin anfangs überfordert oder reagieren befremdet, weil sie nicht wissen, was sie mit den Spielsachen anfangen sollen. Für viele Kinder eröffnet sich hier bei positivem Verlauf der Behandlung eine komplett neue spielerische Welt, die in der Beziehung zu einer Therapeutin bzw. einem Therapeuten erfahren werden kann – ein Erlebnis, das sich daher im Vergleich zu den bisherigen Spielerfahrungen auf ganz andere Weise verankert.

    Therapiebeispiel Petra 
 
    Petra ist als Einzelkind aufgewachsen; schon im Kindergartenalter verbrachte sie viele Stunden alleine zu Hause, weil beide Eltern berufstätig waren. Oft kam die Mutter zwischendurch nach Hause und holte sie aus dem Kindergarten zum Mittagessen ab. Danach blieb Petra den Rest des Nachmittags allein, den sie regelmäßig vor dem Fernseher zubrachte. Sie fühlte sich dabei einsam, was sie später in der Spieltherapie sehr gut beschrieb.
 
    Als Schulkind kam zum exzessiven Fernsehkonsum noch das Spielen mit dem Gameboy hinzu, und auch Videospiele an der Spielkonsole dienten dazu, fehlende Beziehungserfahrungen zu ersetzen. Es zeigte sich, dass das Kinderzimmer eine regelrechte Sammlung von medientauglichen Geräten war. Die Eltern konnten sich nicht vorstellen, dass man eines der Geräte zur Nutzung der Videos bzw. DVDs, CDs und Computerspiele aus dem Kinderzimmer entfernen könnte.
 
    Gleichzeitig hatte Petra nun begonnen, immer mehr zu essen, besonders wenn sie sich traurig und verlassen fühlte; sie hatte wegen der inzwischen auch nächtlichen »Fernsehsessions« Schlafstörungen, sie schwänzte öfter die Schule, es kam zu Schulversagen; einmal wurde sie erwischt, wie sie vormittags – während der Schulzeit – in einem Geschäft versuchte, ein Computerspiel für ältere Kinder zu stehlen. Bei der Durchsuchung ihrer Schultasche fiel auf, dass diese voller Süßigkeiten war, die sie – wie sie zugab – zuvor in verschiedenen Läden gestohlen hatte.
 
    In der Kinderspieltherapie konnte Petra im Sandspiel neue Erfahrungen machen, sie entdeckte innere Welten, aufgrund ihrer großen Fantasie wurde sie eine exzellente Erfinderin von Kindergeschichten. Die Entdeckung ihrer inneren Welten machte ihr große Freude, sie fing auch an, Geschichten aufzuschreiben und diese zur Kinderspieltherapie mitzubringen oder auch ihrer Lehrerin zu zeigen, die über Petras neue Aktivitäten ganz begeistert war. Besonders wichtig war ihr, dass ihre Therapeutin diese Geschichten auch in ihrem Beisein las, dass sie darüber sprachen und dass sie erzählen konnte, wie sie auf die Ideen zu den Geschichten gekommen war.
 
    Die Elternarbeit kreiste immer wieder um das Thema »Zeit fürs Kind«. Es war den Eltern nur mühsam zu vermitteln – und man musste ihnen diese Einsicht regelrecht »abringen« –, dass sie sich für Petra – ihr Kind! – Zeit nehmen mussten: Sie waren doch beruflich so sehr eingespannt! Erst nachdem sie langsam verstanden, dass die Entwicklung ihrer Tochter massiv gefährdet war und dass die Gefahr bestand, dass sie süchtig werden oder auch in eine dissoziale Entwicklung mit Schulversagen abgleiten konnte, waren die Eltern bereit, ihre beruflichen Aktivitäten an die Bedürfnisse ihrer Tochter anzupassen, so dass sie abends gemeinsam mit ihrem Kind zu Abend essen und anschließend noch spielen konnten; sie waren schweren Herzens bereit, auch an den Wochenenden Zeit für gemeinsame Aktivitäten mit ihrem Kind »zu opfern«, wie sie sagten. Petra genoss es sichtlich, dass die Eltern sich Zeit nahmen; die gemeinsamen Aktivitäten führten zu neuen emotionalen Erfahrungen und damit auch zu einer Vertiefung der emotionalen Beziehung zwischen den Eltern und ihr.
 
    Die bindungsorientierte Therapie von suchtkranken Jugendlichen

    Jugendliche stehen vor der Aufgabe, sich von ihrer Primärfamilie abzulösen und autonom in die Welt »hineinzugehen«, um diese zu entdecken und sich einen größeren Horizont zu erwerben. Für eine gelungene Ablösung sind die Bindungserfahrungen der Jugendlichen von großer Bedeutung, denn nur sichere Bindungen erlauben uneingeschränkte und angstfreie Exploration und Ablösung.
 
    In der Regel ist die Mitgliedschaft in einer Clique oder Gruppe in der Adoleszenz eine Übergangssituation; die Gruppe unterstützt einen Jugendlichen dabei, neue Erfahrungen zu machen, die mit Angst verbunden sind, und begleitet ihn, so dass er den Weg zur Autonomie gut gehen kann. In der Gruppe werden im Rahmen der neugierigen Erkundung oft auch erstmals Erfahrungen mit Suchtmitteln wie Zigaretten, Alkohol, Drogen gemacht und hier erfolgt häufig auch ein exzessiver Medienkonsum, z. B. in tagelangen Lan-Partys. Solche Erfahrungen bedeuten aber noch nicht, dass alle diese Jugendlichen suchtkrank werden oder sogar schon sind, im Gegenteil: Die Konfrontation mit Suchtmitteln im Rahmen der Gruppe ermöglicht es den allermeisten Jugendlichen, diese Welt zu erkunden und dabei nicht suchtkrank zu werden. Vielmehr werden nur diejenigen Jugendlichen in eine Gefahrensituation geraten, die aufgrund des Fehlens einer sicheren Bindung ihren nicht selbst zu regulierenden Stress schließlich mit mehr Suchtmitteln – etwa durch exzessiven Alkoholkonsum – zu kontrollieren versuchen, als sie selbst vielleicht ursprünglich geplant hatten, als sie zu einer Fete gingen; weil eine sichere Bindung fehlt, haben sie auch in der Gruppe große Angst, während sie äußerlich Coolness demonstrieren.
 
    In der Regel reduziert die Mitgliedschaft in einer Peergroup auf längere Sicht die Angst, führt in gewisser Weise durch die Zugehörigkeit zur Gruppe zum Gefühl, geschützt zu sein, und zur Entspannung; gleichzeitig können im Schutz der Gruppe völlig neue, manchmal als »sensationell« erlebte Erfahrungen gemacht werden, sei es bei einer gemeinsamen Reise, gemeinsamen Explorationen, beim Besuch von Konzerten, Partys. All dies würde alleine nicht so gut und angstfrei gelingen wie im Schutz einer Gruppe. Das heißt, die Gruppe wird mit der Zeit zu einer sicheren Basis, die als Übergangsraum für das Entstehen eines autonomen Entwicklungsweges von großer Bedeutung ist. Jugendliche Abenteuer und Erkundungen werden in der Beziehung zu den Mitgliedern einer Gruppe erst richtig möglich. Dagegen haben Jugendliche mit unsicheren Bindungen, desorganisierter Bindung oder gar Bindungsstörungen große Schwierigkeiten, sich in Gruppen zurechtzufinden, da sie diese auch als bedrohlich erleben können.

    Therapiebeispiel Frank 
 
    Der 15-jährige Frank hatte in seiner Ursprungsfamilie viel häusliche Gewalt erlebt und war Zeuge von aggressiven Auseinandersetzungen zwischen seinen Eltern gewesen. Er hatte zunehmend mehr Schulprobleme entwickelt. Für einige Zeit hatte er eine erste sexuelle Beziehung zu einer zwei Jahre älteren Freundin, die ihn emotional stabilisierte.
 
    Als die Freundin ihn verließ, war er traurig, gekränkt und deprimiert. In seiner depressiven Stimmung zog er sich in die Sicherheit einer Clique zurück. Dort wurde in großen Mengen Alkohol konsumiert und auch exzessiv mit dem Computer gespielt. Er war relativ bald aufgrund seines Alkoholkonsums, den er kaum steuern konnte, und seiner depressiven Stimmung suchtgefährdet. Einmal wurde er wegen einer Alkoholintoxikation auf der Intensivstation der Kinderklinik aufgenommen und behandelt. Gegenüber einer Therapie war er im Gespräch mit der Psychologin, die mit ihm auf der Intensivstation im Rahmen des von der Kinderpsychosomatik angebotenen Konsil- und Liaisondienstes sprach, sehr ambivalent. Er kam schließlich zu einem vereinbarten Erstgespräch, lehnte aber zunächst einmal die regelmäßig angebotenen Einzeltermine ab. Er kam schließlich unregelmäßig zu Therapiestunden, die er zuvor selbst über SMS oder E-Mails verabredet hatte.
 
    Diese Beispiel ist typisch und zeigt, dass eine flexible Nähe-Distanz-Regulation durch den Therapeuten erforderlich ist, denn eine hohe Ambivalenz, anfänglich oft auch Ablehnung, von Seiten der Jugendlichen gegenüber einer Psychotherapie ist eher die Regel als die Ausnahme. Hatte Frank einen Therapietermin ausgemacht und nicht wahrgenommen, wurde er von mir angerufen und wir besprachen am Telefon, warum er den Termin vergessen hatte – nicht im Sinne einer Anklage oder eines Vorwurfs, sondern um ihm meine Bereitschaft, zu verstehen, was emotional in ihm in dieser Ambivalenz »abgelaufen« war, zu zeigen.
 
    Aufgrund der von ihm in seiner Familie schon in der frühen Kindheit erlebten häuslichen Gewalt hatte er große Ängste vor einer ersten engeren Partnerschaft, ja vor jeder näheren – erst recht einer therapeutischen – Beziehung. Wir konnten dies ausführlich immer wieder in unseren Gesprächen »anschauen«, so dass er sich langsam aufgrund der in der Therapie erlebten Stabilität und emotionalen Sicherheit auch auf Zweierbeziehungen und Freundschaften einlassen konnte; dies führte dazu, dass er sich auch mehr aus destruktiven, durch Alkoholexzesse gekennzeichneten Gruppenaktivitäten zurückziehen konnte.
 
    Magersucht als besondere Form der jugendlichen Suchtverhaltensweise

    Wenn Jugendliche schon sehr früh erfahren – wir sehen heute Jugendliche, die bereits in der Vorpubertät im Alter von kaum zehn Jahren magersüchtig sind –, dass sie durch kontrolliertes Hungern auch Affekte kontrollieren können, die sonst bedrohlich sind und Angst machen, kann dies den Beginn einer Entwicklung zur Magersucht bedeuten. Durch das Hungern kommt es zu einer Körperdissoziation, d. h. Affekte, Angst, auch Körperveränderungen, wie sie durch die Pubertät entstehen – bei Mädchen etwa das Wachsen der Brüste und die Periodenblutung, bei Mädchen und Jungen allgemein eine Veränderung der Körperform –, sowie auch sexuelle Wünsche und Fantasien können durch das Hungern gut kontrolliert und unterdrückt werden.
 
    Gegenüber einer Psychotherapie sind Anorexiepatientinnen – Mädchen sind besonders häufig betroffen – in der Regel sehr ablehnend eingestellt, entsprechend dem häufig bei ihnen gefundenen bindungsvermeidenden Muster (s. hierzu auch den Beitrag von Becker-Stoll in diesem Band). Sie brauchen lange und eine ruhige therapeutische Beziehung, um ein Gefühl von Vertrauen und Sicherheit zur Therapeutin aufbauen zu können. Erst danach wird es manchmal möglich, auch frühere traumatische Erfahrungen durch gezielte traumatherapeutische Interventionen – wie etwa EMDR und Screentechnik – zu verarbeiten.
 
    Auch körperorientierte Therapiemethoden – wie konzentrative Bewegungstherapie und Entspannungstechniken – können als aufeinander abgestimmte Behandlungsangebote der Mitglieder eines Teams im Rahmen einer stationären Therapie sehr gezielt eingesetzt werden. Aufgrund der frühen emotionalen Störung und der Deprivationserfahrungen wie auch der traumatischen Erfahrungen, die bei diesen Patientinnen oft vorliegen, sind eine gute Kooperation und Absprache im Team notwendig. Andernfalls besteht die Gefahr, dass die Patienten die Teammitglieder in »gute« und »böse« Therapeuteninnen und Therapeuten »aufspalten« und versuchen, diese gegeneinander auszuspielen. Die dadurch entstehenden Spannungen im Team lähmen – wenn sie nicht in der Supervision besprochen und als innere Anteile des Patienten verstanden und integriert werden – den therapeutischen Fortschritt.

    Therapiebeispiel Sandra 
 
    Die 17-jährige Sandra war in der Kindheit traumatischen Erfahrungen ausgesetzt: physischer Gewalt, speziell sexuellem Missbrauch. Sie hatte daher vor den mit der Pubertät verbundenen Veränderungen große Angst. Das Hungern gab ihr die volle Kontrolle über alle Gefühle und die Veränderungen in ihrem Körper; dies war ihr sehr wichtig und sie wollte auf gar keinen Fall diese Kontrollmöglichkeit aufgeben.
 
    In vergleichbaren Situationen sehe ich immer wieder, dass niedergelassene Ärzte Medikamente verschreiben, etwa Psychopharmaka (Tranquilizer, Antidepressiva, Neuroleptika), auch Östrogene, um die durch das Hungern aufgebaute Abwehr dieser Jugendlichen zu umgehen oder herabzusetzen. Dies führt nur in neue abhängige Suchtmechanismen und zu noch stärkerem Hungern, also in einen Teufelskreis mit einer Verschlechterung der Symptomatik, die mit Medikamenten bekämpft wurde, welche wiederum die Sucht verstärkten, was erneut mit Medikamenten bekämpft wurde. In der therapeutischen Arbeit mit Sandra waren viele tägliche Kurztermine notwendig, um sie von diesen durch externe Kollegen verordneten Tranquilizern wieder »herunterzubringen«. Sandra fürchtete sich zwar vor der Wahrnehmung ihres Körpers, gleichzeitig machte sie aber in der Therapie neue Erfahrungen, wonach sie mit ihrer Angst in der therapeutischen Beziehung gehalten wurde; dadurch wurde für sie eine vorsichtige Betrachtung ihrer inneren Spannungen und ihrer Innenwelten mit all den angstmachenden Fantasien und unterschiedlichen Persönlichkeitsanteilen möglich.
 
    Die bindungsorientierte Arbeit mit suchtkranken Erwachsenen
 
    In der Erwachsenenwelt werden vielfach Medikamente, Alkohol und Drogen als Ersatz für Bindungserfahrungen eingesetzt, auch werden zur Regulation von stressvollen Gefühlen von Ärzten Psychopharmaka verschrieben. Suchartiges Verhalten kommt aber auch bei Workaholics vor, die durch ständige Aktivität und Überarbeitung ihre Selbstwirksamkeit intensivieren, um sich gegen Gefühle von Angst, Depression und Einsamkeit zu wehren, genauso wie bei Sex- und Beziehungssüchtigen (»Sex-Addicts«), die große Angst davor haben, ihre innere Einsamkeit wahrzunehmen, und daher aus einer sexuellen Beziehung in die nächste wechseln. Hierbei geht es gar nicht um Sexualität, sondern um die Vermeidung von Gefühlen von Leere, Depression und Einsamkeit.
 
    Wenn in der therapeutischen sicheren Beziehung mit dem Therapeuten erstmals neue emotionale Erfahrungen gemacht werden können und in einem bezüglich der Frequenz der Therapiestunden sehr flexiblen Setting sowie auch durch zusätzliche Kontakte per SMS mit dem Mobiltelefon und über E-Mails Sicherheit und Intensität erreicht werden, zugleich die Regulierung von Nähe und Distanz flexibel bleibt, können diese Patienten erstmals erfahren, wie sie ihr Suchtverhalten reduzieren können; sie greifen dann lieber auf die neuen Beziehungserfahrungen als auf das Suchtmittel zurück.
 
    Therapiebeispiel Tom 
 
    Der 43-jährige Tom galt als »Mister Erfolgreich«. Er wurde als Kind von seinen Eltern stark emotional missbraucht, indem sie ihn aufgrund ihrer Erfahrungen emotionaler Vernachlässigung und ihrer depressiven Stimmung zur eigenen narzisstischen »Versorgung« und Kompensation brauchten – bzw. eben missbrauchten. Er war ein hochbegabter Schüler, der durch seine exzellenten schulischen Leistungen seinen Eltern große Freude machte; mit seinen Erfolgen wurde er gleichzeitig von den Eltern gebraucht, um eine fröhliche Stimmung zu erreichen, und diente ihnen als »Ersatzdroge« gegen die eigenen narzisstischen Defizite und Depressionen. Das heißt, er wurde nicht um seiner selbst willen geliebt, sondern dafür, dass er hervorragende Leistungen brachte und strahlte.
 
    Studium und Promotion absolvierte er mit Auszeichnung, er machte eine rasante Karriere, heiratete, bekam Kinder und arbeitete im Schnitt 70 bis 80 Wochenstunden und mehr. Dabei blieb ihm natürlich keine Zeit mehr für seine Frau und seine Kinder. Schließlich trennte sich seine Ehefrau von ihm und zog mit seinen Kindern von ihm fort, worauf er noch mehr arbeitete, schließlich ein Burn-out-Syndrom entwickelte und in eine jetzt für alle sichtbare Depression hineingeriet, so dass er nicht mehr so leistungsfähig war wie zuvor. Er hatte genügend finanzielle Ressourcen und fing in dieser Depression an, an der Börse zu spekulieren; hieraus entwickelte sich eine handfeste Spielsucht, die zu großen finanziellen Verlusten führte. Schließlich begann er mit Alkohol und Kokain seine jetzt noch stärker als zuvor ausgeprägten depressiven Gefühle zu kompensieren, letztlich mit der Folge, dass er zu einem stationären Entzug und zu einer Psychotherapie in eine Klinik aufgenommen wurde. Erst in der Therapie konnte Tom erfahren, dass er auch ohne Erfolg, auch ohne Geld, ebenso ohne ständig »strahlende« Leistungen und übergroßes Engagement ein liebenswerter Mensch war; gerade in der Gruppentherapie machte er erstmals in seinem Leben die Erfahrung, dass er von anderen wegen seines Humors und seiner liebevollen Art, also einfach als der Mensch, der er war, gemocht und geliebt wurde.
   
    Zusammenfassung

    Bindungserfahrungen sind überlebenswichtig. Ohne das damit verbundene Gefühl von Urvertrauen ist es sehr schwierig, stressvolle Erfahrungen zu durchleben bzw. durchzustehen. Hat ein Mensch keine guten Erfahrungen einer Stresskoregulation durch frühe sichere Bindungserfahrungen mit seinen Bindungspersonen gemacht, bleibt er oft in hoch stressvollen Situationen alleine, dekompensiert und greift dann zu Suchtmitteln, die ihm als Surrogat für die fehlende sichere Bindungserfahrung dienen. In der Therapie geht es darum, eine sichere therapeutische Bindung aufzubauen und in einer mehrere Perspektiven umfassenden Behandlung traumatische Erfahrungen, Sucht und auch psychosoziale Problemen im Auge zu behalten; dadurch können dem Klienten in der therapeutischen Beziehung neue Möglichkeiten der Stressregulation vermittelt werden (Besser 2006; Junker 2007; Kunzke 2008; Lüdecke et al. 2010). Auf diese Weise wird es möglich, zunächst ansatzweise, dann zunehmend auf das Suchtmittel zu verzichten, der Klient stabilisiert sich und es wird möglich, gezielt auch das Suchtgedächtnis (vgl. hierzu auch den Beitrag von Hase in diesem Band) mit traumatherapeutischen Methoden zu bearbeiten (Besser 2006). Insgesamt ist dabei eine große Flexibilität und Variabilität des Settings vonnöten, d. h. es ist erforderlich, dem Patienten bei aufkommenden Stresserfahrungen auch außerhalb der Therapiestunden über SMS oder übers Telefon zur Verfügung zu stehen, weil der Suchtdruck in den Anfangszeiten der Therapie sonst wieder über Suchtmittel kompensiert wird.
 
    Bei stoffgebundenen Süchten ist zunächst eine Entgiftung notwendig, aber die Bearbeitung der psychischen Abhängigkeit kann anschließend entsprechend bindungsorientiert in einem ambulanten – oder noch besser einem stationären – Setting mit entsprechender emotionaler Dichte und Intensität durchgeführt werden. Solche Therapien können dann auch erfolgreich sein.
   
    Prävention durch SAFE®-Spezial »Sucht«

    Mit unserem Präventionsprojekt »SAFE® – sichere Ausbildung für Eltern« ist es uns gelungen, immer wieder auch Eltern, die bereits Suchterfahrungen hatten, in SAFE®-Gruppen so weit zu stabilisieren und ihnen durch zusätzliche ambulante Therapien Hilfen zu geben, dass sie mit ihren eigenen Babys eine sichere Bindung entwickeln konnten. Wir haben jetzt eine SAFE®-Spezialgruppe für drogenabhängige, substituierte junge Schwangere und ihre Partner gegründet. Eine entsprechende Pilotstudie zu einem Projekt »SAFE®-Spezial ›Sucht‹« für diese besondere Risikogruppe wurde von uns in München begonnen.
 
    Bereits jetzt zeigt es sich, dass die beteiligten von Suchtmitteln abhängigen Eltern große Angst haben, sich in einer Gruppe zu treffen, weil dies bereits so viel Stress auslöst, dass sie höchste Mühe haben, ihre Gefühle und Affekte zu steuern. Dagegen ist der Einzelkontakt viel stabiler und die Schwangeren und ihre Partner können sich gegenüber den SAFE®-Mentorinnen und -Mentoren, die das Projekt leiten, besser öffnen. Wenn es gelingt, mit den süchtigen Müttern und ihren Partnern eine bindungstherapeutische Erfahrung in einem intensiven Einzelkontakt aufzubauen, können sie sich anschließend auch eher mit ihren jeweiligen SAFE®-Mentorinnen und -Mentoren in einer Gruppensituation mit anderen abhängigen substituierten Müttern und Väter treffen. An diese Besonderheiten im Kontakt mit Suchtkranken angepasst, ist eine modifizierte Form des SAFE®-Kurses auf den Weg gekommen.
 
    Wir erhoffen uns von diesem Präventionskurs für drogenabhängige substituierte junge Schwangere und ihre Partner, dass die Eltern auf lange Sicht lernen, feinfühliger mit ihren Babys und Kleinkindern umzugehen, und hierdurch auch eine Intensität und Stabilität entsteht, die es ermöglicht, sich mit der eigenen Suchtgeschichte erfolgreicher auseinanderzusetzen und auch eine eigene Psychotherapie ernsthaft in Erwägung zu ziehen. So könnten sie auf lange Sicht, jetzt »clean«, neue elterliche Fähigkeiten entwickeln und dem eigenen Kind gegenüber mehr Präsenz und emotionale Verfügbarkeit zeigen, als sie selbst bei ihren eigenen leiblichen Eltern erlebt haben. Denn oft sind die Biografien dieser Eltern von Gewalt und anderen traumatischen Erfahrungen geprägt, und viele von ihnen wurden als Kleinkinder in Bereitschaftspflege gegeben bzw. sind im Kinderheim aufgewachsen; entsprechend stehen sie vor der großen Herausforderung, ihren eigenen Kindern etwas zukommen zu lassen, was sie so selbst nie erfahren haben.
 
    Das SAFE®-Programm ist ein erster Ansatz, um dieser Hochrisiko- und schwer zu erreichenden Gruppe eine emotionale Lebenserfahrung zu vermitteln, mit der sie bessere, vor allem »sicherere« Eltern werden können, als ihre Eltern das für sie waren (Brisch 2011b; vgl. auch www.safe-programm.de).
   
    Anmerkung

    1 Alle Namen sind frei erfunden, die folgenden Fallschilderungen geben das in Therapien Erfahrene nicht eins zu eins wieder, sondern fassen klinischen Erfahrungen aus Behandlungen jeweils in einer Geschichte zusammen und geben so die Problematik paradigmatisch wieder.
   
    Literatur

    Besser, L. L. (2006): Psychotraumata, Gehirn und Suchtentwicklung. In: C. Möller (Hrsg.), Drogenmissbrauch im Jugendalter. Ursachen und Auswirkungen. Göttingen (Vandenhoeck & Ruprecht), S. 122 – 165.
 
    Bowlby, J. (2008): Bindung als sichere Basis: Grundlagen und Anwendungen der Bindungstheorie. München u. a. (Reinhardt). 
 
    Brisch, K. K. (2011 a): Bindungsstörungen. Von der Bindungstheorie zur Therapie. 11. Aufl. Stuttgart (Klett-Cotta). 
 
    Brisch, K. K. (2011b): SAFE – Sichere Ausbildung für Eltern. 3. Aufl. Stuttgart (Klett-Cotta).
 
    Ensink, K. & Mayes, L. L. (2010): The development of mentalisation in children from a theory of mind perspective. Psychoanalytic Inquiry, 30, S. 301 – 337.
 
    Grossmann, K. & Grossmann, K. K. (2012): Bindungen – das Gefüge psychischer Sicherheit. 5. Aufl. Stuttgart (Klett-Cotta). 
 
    Junker, S. (2007): Trauma und Sucht. Saarbrücken (VDM Verlag Dr. Müller).
 
    Kunzke, D. (2008): Sucht und Trauma: Grundlagen und Ansätze einer psychodynamisch-integrativen Behandlung. Gießen (Psychosozial-Verlag). 
 
    Lüdecke, C., Sachsse, U. & Faure, H. (2010): Sucht - Bindung – Trauma. Psychotherapie von Sucht und Traumafolgen im neurobiologischen Kontext. Stuttgart (Schattauer).
 
    Meins, E., Fernyhough, C., Wainwright, R., Das Gupta, M., Fradley, E. & Tuckey, M. (2002): Maternal mind-mindedness and attachment security as predictors of theory of mind understanding. Child Development, 73 (6), S. 1715 – 1726.

    
    Adressen der (Erst-)Autorinnen und Autoren
 
    Prof. Dr. Arnold B. Bakker, Department of Work and Organizational Psychology, Sozialwissenschaftliche Fakultät, Erasmus Universität Rotterdam, P. O. Box 1738, NL-3000 DR Rotterdam. Website: www.arnoldbakker.com; E-Mail: bakker@ fsw.eur.nl

    PD Dr. Fabienne Becker-Stoll, Staatsinstitut für Frühpädagogik (IFP), Direktorin, Winzererstr. 9, Eckbau Nord, 80797 München, E-Mail: fabienne.beckerstoll@ifp.bayern.de

    PD Dr. med Karl Heinz Brisch, Oberarzt, Dr. von Haunersches Kinderspital, Kinderklinik und Poliklinik, Leiter der Abteilung für Pädiatrische Psychosomatik und Psychotherapie, Pettenkofer Str. 8 a, 80336 München. Website: www. khbrisch.de; E-Mail: Karl-Heinz.Brisch@med.uni-muenchen.de

    Dr. Rina D. Eiden, Research Institute on Addictions, University at Buffalo, State University of New York, 1021 Main Street, Buffalo, USA-New York, NY 14203. E-Mail: eiden@ria.buffalo.edu

    Karen M. Faisandier, Doktorandin, School of Psychology, Massey University, Private Bag 11-222, Palmerston North, New Zealand. E-Mail: kas.f@xtra.co.nz

    PhD Philip J. Flores, klinischer Psychologe, 6065 Lake Forrest Drive, Suite 150, USA-Atlanta Georgia, 30328. E-Mail: flores-mahon@mindspring.com

    Prof. Dr. phil. Silke Birgitta Gahleitner, Prof. für Klinische Psychologie und Sozialarbeit, Arbeitsbereich: Psychotherapie und Beratung, Alice-Salomon-Hochschule – University of Applied Sciences Berlin, Alice-Salomon-Platz 5, 12627 Berlin; Univ-Prof. für Integrative Therapie und Psychosoziale Interventionen, Department für Psychotherapie und Biopsychosoziale Gesundheit, Donau-Universität Krems. E-Mail: sb@gahleitner.net
 
    Dr. med. Michael Hase, Chefarzt, Abt. Psychosomatik und Psychotherapie, Diana Klinik Bad Bevensen, Lerchenweg 3, 29541 Bad Bevensen. E-Mail: mi.hase@arcor.de

    Prof. Dr. Jaak Panksepp, Department of VCAPP, College of Veterinary Medicine, Washington State University, Pullman WA 99164-6351, USA. E-Mail: jpanksepp@vetmed.wsu.edu

    Dr. Andreas Schindler, Dipl.-Psych., Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf, Spezialambulanz für Persönlichkeits- und Belastungsstörungen, Martinistr. 52, 20246 Hamburg. E-Mail: a.schindler@uke.de

    Prof. Dr. med. Alexander Trost, Prof. in den Studiengängen Soziale Arbeit an der Katholischen Hochschule Nordrhein-Westfalen (KatHO-NRW), Abt. Aachen, insbes. dem Klinisch-therapeutischen Masterstudiengang, Dekan seit 2011, Robert-Schuman-Str. 25, 52066 Aachen. E-Mail: a.trost@katho-nrw.de

    Dr. Klaus Wölfling, Psychologische Leitung – Ambulanz für Spielsucht, Klinik und Poliklinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz, Untere Zahlbacher Str. 8, 55131 Mainz. E-Mail: woelfling@uni-mainz.de

    
    Informationen zum Autor

    
      [image: Foto]
    

    Karl Heinz Brisch, Privatdozent, Dr. med. habil., ist Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Psychiatrie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Nervenarzt und Psychoanalytiker. Er leitet als Oberarzt die Abteilung für Pädiatrische Psychosomatik und Psychotherapie im Dr. von Haunerschen Kinderspital, Ludwig-Maximilians-Universität, in München.

    Er ist Dozent sowie Lehr- und Kontrollanalytiker am Psychoanalytischen Institut Stuttgart.

    Sein Forschungsschwerpunkt umfasst den Bereich der frühkindlichen Entwicklung zu Fragestellungen der Entstehung von Bindungsprozessen und ihren Störungen.

    Er ist Vorsitzender der Gesellschaft für Seelische Gesundheit in der Frühen Kindheit (GAIMH e. V., German-Speaking Association for Infant
      Mental Health).

    Weitere Informationen zu Karl Heinz Brisch finden Sie unter: www.khbrisch.de

    
  OEBPS/images/diagram/diagram_79_2.png
Mittelwert

)

Abwertung

0 2

[—a—AN—m—5N






OEBPS/images/table/table_265_0.png
Variable M so 1 2 3 4 5 6 1 8
Mnner (n=168)

1) Workaholismus 216, 47  (80)

2) BenufFamilie- 192, 65 65 (71)

Konfiikt

3) sozialeUnter- 407, 55 -1 -1 (88)

stitzung durch

Partnerin

4)Beziehungs: 334, 4 04 07 200 (84)

aufriedenheit

Frauen (n = 168)

5) Workaholismus 197, 48 2 =10 -1z ()

6)BerufFamilie- 169, 58 a4 2 -2 B 67 (1)

Konfiikt

7) SozileUnter- 399, 60 19" 32 s2% 21t I8 25" (87)
stataung durch

Parter

8)Beziehungs- 336, 54 -09 -05 19 60" -25" -20° 43" (88)

zufriedenheit






OEBPS/images/table/table_74_0.png
Abbruch  Gesamt Abbruch  Gesamt
Nein Ja Nein Ja
AAl Unsicher 24 T 35 Ungelost  Nein 25 9 34
Sicher M 0 M Taumatisiet Ja 0 2 12
Gesamt. I N 46 3 N 46






OEBPS/images/diagram/diagram_216_0.png





OEBPS/images/table/table_157_0.png
Gesamte Stichprobe ~ OCSB-Gruppe  Nicht-OCSB-Gruppe

subskala (n=62) (n=41a) (n=207)
RSQ
sicher (secure) -3 -1 -
furchtsam (Fearful) 25" 2 257
verstrickt (preoccupied) 18" 1 ar
abweisend (dismissing) 09" 00 06
ECRR
Angst (anxiety) 39" 26" S

Vermeidung (avoidance) 32" i 19






OEBPS/images/9783608103274_img_cover.jpg
Karl Heinz Brisch (Hrsg.)
Bindung
und Sucht

Fich &

Klett-Cotta






OEBPS/images/diagram/diagram_266_0.png





OEBPS/images/table/table_74_1.png
Bindungsreprasentation TTest
Mittelwerte t e p  o%
(standardabweichung) Konfidenzintervall
Unsicher _sicher Untere  Obere

Bt 2753(2527) 23040(2908) -13¢ 38 081 -32225 632
N=30 N=10

EDIt2  18089(2016) 16638(1241) 188 25 072 -138 3042
N=19 N-8

Besseung 429(96)  509(83)  -251 44 06 145 -5
N=35 N=T

Prognose  240(148)  390(137)  -287 43 006  -255  -a5
N=35 N=n






OEBPS/images/diagram/diagram_223_0.png





OEBPS/images/diagram/diagram_80_1.png
Koharenz

UamPIW

©

[0

[ AN—=—BN

b)





OEBPS/images/diagram/diagram_77_0.png
Mittelwert

Bindungssicherheit

26 1

241

221

o ©

—a— AN BN






OEBPS/images/diagram/diagram_235_0.png
Mannlich Weiblich
hart weich

kihl oder kalt warm

trocken feucht
unbehaglich behaglich
unempfindsam nachempfindend

robust, solide
zuverlassig, verlisslich

genau

zieht genaue Abgrenzungen vor

symbolisert offene Darstellung der Realitat
(sichtbare Genitalien)

grundsitzlch bisins Detail verstandlich

scharfsinnig (oder manchmal gar verletzend
direkt)

ricksichtslos

lelstungsfahig und iberwindet Schwierig-
keiten (hart)

Mar definlert
aktiv
durchdringend (hart,scharf)

berwindet die Erdanziehungskraft
(mit Hilfe der Erektionen)

natiiliche Gbergeordnete Stellung

Kampft gegen die Natur

flieBend, labl, leicht
wandelbar

ungenau

zieht ungenaue Abgrenzungen vor

symbolisert eine Verschleierung der Reall-
tat (versteckte Genitalien)

grundsitzlich bis ins Detail unverstandlich

aufnehmend, nachgiebig

trige

ruhig und in der Lage, Behaglichkeit/Wohl-
sein zu vermitteln (sweich« und veinfache)

unkar, nicht festgelegt
passiv
empfanglich (weich)

geht Hand in Hand mit der Erdanziehungs.
kraft

natiliche untergeordnete Stellung

Sinnbild der Natur, des Natiirlichen






OEBPS/template.xpgt
 

   

     
       
    
    
     
      
       
    

     
       
    
    
     
       
    
    
     
       
	 
	 
	 
      
    

  

   
    
    
    
    
  






OEBPS/images/diagram/diagram_143_0.png
TS 2sepetiives
T Verhaten

4, Obsessionen 3. Erleichterung
in Bezug auf
Angst/Stress





OEBPS/images/diagram/diagram_117_0.png
KONTAKT.
AUFNAHME

UNTERSUCHUNG,
(Relhenfolge je
nach Situation)

BERATUNG

ABSCHIED.

Untersucher(in) + Matter v Kind

' '

Komplimente, Aufklarung,
Sinn der Unterstuchung

~Gute-GroBmutter-Ubertragung= forden
Motivation erhalten, anregen

Video-Interaktions-
beobachtung
5 Min. Spiel
DIESB (- Working Model of the Child Selbst-
Interviewe) (Zeanah & Barton 198, regulationstest
Dunitz-Scheer et al. 1997) (Neurol Unters)
Anamnesegesprich (psychosozial
somatisch, Sucht)/Basis- Somatische Anamnese.
dokumentation und Befunde
Fragebogentests
= Temperaments ICQ Bates A)

= uschwierigkeiten im Alltage
= EMKK

“zutraven zu mir selbst« Lips)
= s mir selbst zumute iste (EPDS)

v

Komplimente, Ermutigung, Tipps, ggf-: Uberweisen

v

Dank. Verabschiedung, »Riickgabex an die Beratungsstelle






OEBPS/images/table/table_73_0.png
Klassifikation  Haufigkeit Klassifikation Haufigkeit Klassifikation Haufigkeit
Sicher. n sicher. n il 3
2] 1
Fa 7
Unsicher 35 Distanziert 20 Dst 7
Ds2 1
Ds3 2
Verwickelt 15 Q 1
& 2
B 2
Gesamt. 6 Gesamt. 46 Gesamt 46







OEBPS/images/table/table_76_1.png
ARl nach Therapie Gesamt
A Distanziert  Sicher Verwickelt
vorTherzbie o aniert 5 8 o )
Sicher 0 0 1 n
Verwickelt 0 7 4 n
Gesamt s % s 35







OEBPS/images/diagram/diagram_241_0.png
Gesellschaftlicher Person im Umfeld Gesellschaftlicher

Hintergrund Hintergrund
(Geschlechtsrollen (Geschlechtsrollen
extremisierung) Intialfolgen extremisierung)

Mittelfistige Mittelfistige
Folgeerscheinungen Folgeerscheinungen
Traumakompensation Traumakompensation

(Gefahr der Opferkarriere) (Gefahr der Taterkarriere)

Chronifizierung

( [rTrs— )

»Suchex nach »Suchex nach

| Geschlechtsuntypische ‘ ‘ Geschlechtsuntypische
Instrumentalitat Expressivitat

\ e —

[ — O —

Toge . SevaNigang  omamiche  sweiblche






OEBPS/images/diagram/diagram_80_0.png
Mittelwert

a)

Erinnerungsschwierlgkeit

5

[ —

[ 2

[—AN—w—5N






OEBPS/images/table/table_73_1.png
Diagnose Gesamt
aN BN
A Unsicher ) 2 35
Sicher 6 s n
Gesamt B 2 %






OEBPS/images/Klett-Cotta_logo.jpg
&

Klett-Cotta





OEBPS/images/table/table_158_0.png
Gesamte  OCSB- Nicht-0CsB- T

Stichprobe  Gruppe  Gruppe

(n=62)  (n=407)  (n=210)
Subskala M (D) M (D) M (D)
RSQ
sicher (secure) 332 (077) 347 (076) 362 (070) t(619)=74,p<.001,d =62
fuchtsam 240 (095) 254 (0.96) 212 (085) t(483)=560,p<.001,d = 45
(fearful)
verstrickt  3.04 (087) 312 (091) 290 (076) t(506)=310,p<.001,d=26
(preoccupied)
abweisend 371 (085) 317 (086) 300 (082) t(619)=234,p= 02,d=.20
(dismissing)
ECRR
Angst (anxiety) 350 (41 381 (137 291 (129) t(619)=737,p< 001,d=.62
Vermeidung 323 (130) 349 (125) 272 (122) t(619)=8.03,p<.00,d=.67

(avoidance)






OEBPS/images/diagram/diagram_129_0.png
sGespenster im
Kinderzimmere Mutter
(5. Fraiberg)

Gesetzliche

Betreuerin
Mutter-Kind-Heim,

Fraus

Freundin
DiakoneHeim
/’ Frauk
Freand

Jugendamt
/ (Diakonic)

e ] ]

= Sozialarbeiterin
= Kinderkrankenschwester (sozialmedizinische
Assistentin, Case Managerin)








OEBPS/images/S102.jpg
sensorisch








OEBPS/images/Brisch_KarlHeinz.jpg





OEBPS/images/diagram/diagram_142_0.png
Lspannung! () 2 mpuisie
Fandtung

Erregung.

4 Bedaverns 3 sty
Schuldgefohl/ @ Erleichterung/
S e





OEBPS/images/diagram/diagram_258_0.png
Arbetssucht "

der Manner

Arbeitssucht
der Fraven

Beruf Familie
Konflikt
der Manner

Beruf-Familie-
Konflikt
der Frauen

Soziale

Unterstitzung,

von den Frauen
erfahren

Soziale
Unterstittzung,
von den Mannern
erfahren

Beziehungs:
zufriedenheit
der Fraen

Beziehungs-
aufiiedenheit
der Manner





OEBPS/images/table/table_159_0.png
Geschlecht  OCSB-Gruppe Nicht-OCSB-Gruppe

(n=407) (n=214)
Subskala m o) M o)
RsQ
sicher (secure) Minner 328 ) 358 (055)
Fraven 200 (073) 365 (©076)
furchtsarm (fearful) Minner 236 (083) 209 (079)
(e 301 098 215 (088)
verstrickt (preoccupled)  Manner 305 o) 28  (o19)
Fraven 330 (09) 297 (©70)
abweisend (dismissing)  Manner 310 (84 302 (089
Fraven 337 ©s9) 200 (o7)
ECRR
Vermeidung (avoidance)  Manner 342 03) 280 (g
Fraven 366 (30) 266 (126)
Angst (anxiety) Manner 359 32 2 g2

Frauen 442 033) 28 031)






OEBPS/images/figure/figure_224_0.jpg





OEBPS/images/table/table_76_0.png
ARl nach Therapie Gesamt
anl Unsicher Sicher
vor Therapie
Unsicher ] i %
Sicher. 1 1 n
Gesamt. 10 2 35






OEBPS/images/table/table_156_0.png
Gesamte Stichprobe  OCSB-Gruppe Nicht-OCSB-Gruppe

(n=62) (n=407) (n=214)
Variable % ) % () % (n)
Geschlecht
Manner €20 (85 0 (8) 4590 (o)
Frauen w0 (@) s () w0 (g
Transsextelle 030 @ o 0 o0 0
Sexvelle Orientierung,
heterosexuell 76.80 (a77) 7270 (296) 84.60 (181)
bisexuel 660 (03 2060 (84 8% (9
homosextell 500 @) 460 (9 560 (D)
Ethnizitst/
Nationalitit
Europser 8390 (2 8250  (33) 8680 (197
Maori s () s (@) ss0 ()
andere: s (4 620 () a0 @
Beziehungsstatus
allein lebend 209  (30) 2240 (90) 1820 (40)
fest befreundet w0 (1) 70 (0) 2090 (45
usammenlebend 2740 (70) 2670 (o) 2860 (63
verheiratet 360 (96 3240 (30 3000  (66)
getrennt 600 (37) 7.20 (29) 360 ®
geschieden 30 @3) a0 (9 30 ()
verwitwet 050 ® oo © w o B
Dauer der Beziehung
TOodermehriahre 2700 (230) 3880 (58) 3360 (12)
5-10Jahre 23.80 (148) 2560 (104) 20.60 (44)
1-3Jahre 2980  (8) 2600 (06 3690 (9
wenigeralsijahr 580 () 50 @) 700 (i)
weniger als 20 () 30 (1) 40 B

3 Monate

Durchschnittsalterin 3568 (1268) 3710  (233) 3297 (1293
Jahren (SD)







OEBPS/images/diagram/diagram_80_2.png
Mittelwert

9

Ungelbste Traumatisierung.

[ )

[ AN—=—BN






OEBPS/images/diagram/diagram_79_0.png
Mittelwert

a)

Idealisierung

a u

AN






OEBPS/images/diagram/diagram_99_0.png
Prozessieren im AIP

. Entladung negativer Afekte

2vertindung /25
<&





OEBPS/images/table/table_75_0.png
Klassifikation ~ Haufigkeit Klassifikation Haufigkeit  Klassifikation Haufigkeit
Sicher 2 Sicher 25 [l 1
2] 2
;3 8
F4 2
s 2
Unsicher 0 Distanziert 5. Ds1 3
D3 2
Verwickelt B 3l 3
£ 2
Gesamt 3 Gesamt. 35 Gesamt. 35






OEBPS/images/diagram/diagram_237_0.png
»Sexa

bio-genetische Faktoren

»Gendere-Status
psycho-biologische,

individuelle Faktoren
(Bindung/Trauma)

Geschlechterstereotype
Umwelt-Faktoren

Lebensereignisse
Bindung

Trauma

Sucht






OEBPS/page-map.xml
 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    




OEBPS/images/diagram/diagram_79_1.png
heger

yamEW

©

[

——AN—a—BN

b)





