




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

Das Wissen der Bindungstheorie kann vielfältig für eine bindungs-

basierte Beratung und Therapie in allen Altersstufen angewandt wer-

den, wobei sich die Diagnostik und Behandlung je nach Lebensalter 

der Patienten unterschiedlich gestaltet.

Anhand von vielen Beispielen aus der klinischen Praxis gibt die 

Reihe eine Einführung in die Grundlagen der Bindungstheorie sowie 

in die diagnostischen Methoden und die Schritte einer bindungs-

orientierten Beratung und Therapie vom Säuglings- bis ins Erwach-

senenalter.

Jeder Band enthält

– ein Kapitel über die spezifi schen Grundlagen der Bindungspsycho-

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

tengruppe, 

– zahlreiche ausführliche und kommentierte Therapiebeispiele.

Die Einzelbände behandeln folgende Themen:

1. Band: Schwangerschaft und Geburt 

2. Band: Säuglings- und Kleinkindalter 

3. Band: Kindergartenalter 

4. Band: Grundschulalter

5. Band: Pubertät
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Vorwort

In der Vergangenheit wurde ich in vielen Workshops und Semina-

ren immer wieder gefragt, wie das bindungstheoretische Wissen am 

besten psychotherapeutisch umgesetzt werden könnte. Dabei kamen 

Berater und Therapeuten aus den verschiedensten Einrichtungen auf 

mich zu mit der Frage nach genauerem Wissen, wie die verschiede-

nen Klienten- und Altersgruppen, die sie betreuen – von Schwange-

ren, Säuglingen, Kindern und Jugendlichen bis zu Erwachsenen und 

Patienten im hohen Alter – am besten unter bindungstheoretischen 

Aspekten versorgt und behandelt werden könnten. 

Aus diesem Anliegen heraus hat sich eine aus Modulen bestehende 

Weiterbildungsreihe entwickelt, die ich unter dem Namen »Bin-

dungspsychotherapie – Bindungsbasierte Beratung und Therapie« 

anbiete. Sie setzt sich aus vier Modulen zusammen, einem Modul 1 

über Bindungsentwicklung, Bindungsstörungen und über die Grund-

lagen der bindungsbasierten Beratung und Therapie sowie aus drei 

weiteren Modulen: Die Teilnahme an dem ersten Modul mit dem 

Erwerb des Grundlagenwissens ist Voraussetzung für die Ausbildung 

in den weiteren Modulen: Modul 2 beschäftigt sich mit der Zeit der 

Schwangerschaft, Geburt und dem Säuglingsalter, Modul 3 umfasst 

die Altersgruppe »Kinder und Jugendliche« und Modul 4 bezieht sich 

auf die bindungsorientierte Behandlung von Erwachsenen. 

Diese Weiterbildungen zur bindungsbasierten Therapie und Be -

ratung  nden bei verschiedensten Berufsgruppen sehr große Reso-

nanz. Die Rückmeldungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

dieser Seminarkurse sind sehr positiv und zeigen, dass das dort von 

mir vermittelte Wissen von den Seminarteilnehmern in der alltäg-

lichen Arbeit in verschiedensten Kontexten unmittelbar umgesetzt 

und angewandt werden kann. 

Aus diesen Grunde habe ich mich entschlossen, eine Reihe von 
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kleineren Bänden zu veröffentlichen. Diese sollen unter dem Oberbe-

griff »Bindungspsychotherapie« einer größeren Leserschaft sowohl 

das sehr spezi  sche bindungstheoretische Grundlagenwissen bezüg-

lich der jeweiligen beschriebenen Klientel und Altersgruppe vermit-

teln als auch an vielen Behandlungsbeispielen verdeutlichen, wie die 

Theorie der Bindungspsychotherapie und der bindungsbasierten 

Beratung konkret für verschiedene Altersgruppen umgesetzt werden 

kann.

Der vorliegende Band fokussiert auf die Entwicklungszeit von 

Konzeption, Schwangerschaft und Geburt. Er steht am Anfang der 

Reihe »Bindungspsychotherapie«, weil die Bindungsentwicklung 

zwischen Eltern und Kind bereits ganz früh, mit der Konzeption und 

dem Beginn der Schwangerschaft bzw. sogar noch davor, beginnt. 

Bereits in dieser Zeit sind die werdenden Eltern emotional und in 

ihren Fantasien sowie Erinnerungen mit ihren inneren Bindungsge-

schichten, die sie aus ihrer Kindheit mitbringen, beschäftigt. Hier-

durch wird auch die weitere Entwicklung von Schwangerschaft und 

Geburt beein  usst, wie die Beispiele zeigen. Besonders die vorge-

burtliche Entwicklung der Bindung der Eltern zum Baby, das elter-

liche pränatale Bonding, ist für die spätere Bindungsentwicklung 

zwischen Eltern und Kind nach der Geburt von großer Bedeutung.

Dieser Band zeigt die Möglichkeiten, aber auch die Belastungen in 

der Zeit der vorgeburtlichen Bindung auf; er erläutert, wie man Eltern 

auf der Grundlage der Bindungstheorie beraten und psychotherapeu-

tisch zur Seite stehen kann, wenn die Entwicklung von der Konzep-

tion bis zur Geburt nicht optimal verläuft und es beim Kind und/oder 

den Eltern zu Problemen kommt. In diesem Band wird auch betrach-

tet, welche Veränderungen bei den werdenden Eltern während der 

Schwangerschaft sowie in der Zeit während und nach der Geburt 

selbst ablaufen. Ausführliche Therapiebeispiele verdeutlichen das 

Vorgehen und runden den vorliegenden Band ab. 

Dieser Band richtet sich an alle, die mit Schwangeren, Eltern und 

Säuglingen arbeiten und diese auf ihrem Entwicklungsweg begleiten, 
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wie etwa Schwangerschaftsberaterinnen, Hebammen, Geburtshelfer, 

Kinderärzte, Allgemeinärzte, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychia-

ter und Psychotherapeuten, Krankenschwestern und -p  eger, Psy-

chologen, Berater, Sozialarbeiter, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

des Jugendamtes und der Sozialdienste, Pädagogen, Heilpädagogen, 

Krankengymnasten, Erzieher und Seelsorger, sowie letztlich auch an 

werdende und junge Eltern. 

Karl Heinz Brisch



Einleitung

Die Bindung der werdenden Mutter und des werdenden Vaters an das 

Kind beginnt bereits während der Schwangerschaft. Die Entwicklung 

und Qualität der Bindung hängt stark von ihren eigenen früheren 

Bindungserfahrungen ab. Diese beein  ussen die Wünsche, Hof f-

nungen und Vorstellungen in Bezug auf das Baby, welche die Eltern 

bereits vor der Schwangerschaft hatten und die sie während der 

Schwangerschaft weiterentwickeln. Oft sind es ausgeprägte Fanta-

sien über Eigenschaften des Kindes, die die Eltern beschäftigen und 

ihre emotionale Bindung an das Kind stärken oder auch schwächen 

können. Komplikationen bei der Konzeption, Befunde während der 

Schwangerschaft über Fehlbildungen des Fetus oder Vorstellungen 

vom Temperament des Kindes, seinen Fähigkeiten, Widerstandskräf-

ten, manchmal auch Ängste hinsichtlich der Behinderungen, die es 

haben könnte, können die Entwicklung einer sicheren Eltern-Kind-

Bindung günstig oder ungünstig beein  ussen. Probleme gibt es be -

sonders dann, wenn Fehl- oder Totgeburten vorausgegangen sind 

oder die werdenden Eltern frühere Erfahrungen von sexueller Gewalt 

gemacht haben. Eine bindungsbasierte Psychotherapie kann die wer-

denden Eltern sehr gezielt beim Aufbau einer Bindung zu ihrem Fetus 

begleiten, wie die vielfältigen Therapiebeispiele ausdrücklich zeigen. 

Nach der Darstellung der allgemeinen Grundlagen einer Bindungs-

psychotherapie und der speziellen Grundlagen der Bindungspsycho-

therapie für werdende Eltern im ersten Teil beschreibe ich in Teil 2 die 

Bindungsentwicklung vor und nach der Konzeption sowie während 

der Schwangerschaft und nach der Geburt. Nach einer Einleitung, 

welche die gesunde Entwicklung beschreibt, werden Schutz- und 

Risikofaktoren dargestellt. Schon diese Zeit spielt eine besondere 

Rolle für die Entwicklung einer Bindung zwischen Vater und Fetus, 

das Verhalten des »werdenden Vaters« hat aber auch große Bedeutung 
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für die Entwicklung der Bindung zwischen Mutter und Kind. Es 

 werden weiter besondere Risikokonstellationen und stressvolle Er -

eignisse rund um die Konzeption gewürdigt, wie etwa In-vitro-Fer-

tilisation, Präimplantationsdiagnostik, Ei- und Samenspende, Leih-

mutterschaft, Unfruchtbarkeit, psychiatrische Erkrankung der Mutter 

oder des Vaters oder auch eine Mehrlingsschwangerschaft. Alle dies 

kann in der einen oder anderen Weise die Bindungsentwicklung 

komplizieren, so dass die werdenden Eltern möglicherweise eine bin-

dungsorientierte Hilfestellung und Therapie benötigen. Dies wird an 

verschiedenen Therapiebeispielen verdeutlicht.

Im dritten Teil wird wieder besonders aus bindungstheoretischer 

Sicht in Therapiebeispielen auf komplikationsreiche Konstellationen, 

die Risiken bergen, auf die Bedeutung des Vaters, die stressvolle Situ-

ation der pränatalen Diagnostik, die Situation bei einer Fehlbildung 

des Fetus, aber auch bei Früh- und Totgeburt eingegangen. Auch eine 

psychiatrische Erkrankung der Mutter oder des Vaters kann die 

Schwangerschaft und die sich entwickelnde Bindung der werdenden 

Eltern zu ihrem Fetus beeinträchtigen; dieses wichtige Thema wird in 

einem eigenen Abschnitt gesondert behandelt. 

Der vierte Teil widmet sich der Zeit kurz vor, während und nach der 

Geburt. Ob eine gesunde Bindungsentwicklung möglich ist, hängt 

sehr davon ab, wie die Geburt verläuft, welche Erfahrungen die Eltern 

im Kreißsaal und während der Geburt machen und wie der Kontakt 

mit dem Kind nach der Geburt aufgebaut werden kann. Besondere 

Schutz- und Risikofaktoren, das Verhalten des Vaters in dieser Situa-

tion, Geburtskomplikationen, eine für Mutter und Kind lebensbe-

drohliche Notfallsituation, aber auch die Trennung von Eltern und 

Kind oder eine bei der Geburt festgestellte Behinderung können die 

gesamte Bindungsentwicklung negativ beein  ussen und die emotio-

nale Situation der Eltern prägen sowie ihre Fähigkeit, sich auf das 

geborene Kind einzulassen, erheblich beeinträchtigen; für die emotio-

nale Situation der Eltern hat natürlich auch ein Tod des Kindes nach 

der Geburt große Bedeutung. In der Zeit unmittelbar nach der Geburt 
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kann sich auch bereits eine psychiatrische Erkrankung der Mutter – 

wie eine postpartale Depression (Murray 2011; Murray & Cooper 1997; 

Murray et al. 2002) oder eine postpartale Psychose (Brockington 2007; 

Riecher-Rössler 2001) – oder eine postpartale Depression des Vaters 

zeigen; all dies beeinträchtigt ebenso die Bindungsentwicklung. 

Einen besonderen Abschnitt widme ich – mit Beratungsbeispiel – 

dem Thema »Anonyme Geburt, Babyklappe und Findelkinder«. Diese 

Kinder haben es besonders schwer, weil oftmals zunächst keine Bin-

dungspersonen da sind, zu denen sie eine sichere Bindung entwickeln 

könnten. P  ege- und Adoptiveltern können zwar hier »einspringen«, 

die besonderen Umstände der Geburt und die Tatsache, dass diese 

Kinder nicht wissen, wer ihre leiblichen Eltern sind, beschäftigen sie 

aber in der Regel doch zeitlebens, so dass sie in besonderem Maße 

bindungspsychotherapeutische Unterstützung benötigen. 

Wenn sich die Eltern noch während der Schwangerschaft oder 

nach der Geburt trennen oder wenn sie nie ein Paar waren noch je 

eines sein werden, sind sie mit der Frage beschäftigt, wie der Umgang 

mit dem Kind geregelt werden soll: Wo soll das Baby aufwachsen, wie 

kann der Vater eine eigenständige sichere Bindung mit dem Säugling 

entwickeln, wenn dieser noch sehr intensiv – etwa wegen des Stil-

lens – die Mutter braucht? Solche Fragen können sehr drängend sein 

und sollen hier in einem eigenen Therapiebeispiel bindungsspezi  -

sche Antworten  nden.

Im fünften Teil beschreibe ich die Möglichkeiten einer primären 

bindungsorientierten Prävention, die in der Schwangerschaft beginnt 

und die Eltern in Gruppen mit ihren Kindern begleitet, so wie dies in 

dem Programm »SAFE® – Sichere Ausbildung für Eltern« schon reali-

siert wird. 

Das Buch schließt im sechsten Teil mit einer Zusammenfassung 

und einem Ausblick; hier werden auch die Möglichkeiten weiterer 

Präventionsmöglichkeiten und frühzeitiger psychotherapeutischer 

bindungsorientierter Interventionen beschrieben.
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Bindungspsychotherapie 

Allgemeine Grundlagen einer Bindungspsychotherapie 
und bindungsbasierten Beratung

Eine bindungsbasierte Beratung und Therapie – im Folgenden auch 

kurz Bindungspsychotherapie genannt – ist keine eigenständige The-

rapiemethode. Vielmehr geht es darum, eine bindungsorientierte 

Sichtweise in Diagnostik und Behandlung aufzunehmen. Sie kann 

mit sehr unterschiedlichen Therapieschulen und Methoden kombi-

niert und in sie integriert werden.

Als grundsätzliche Voraussetzung, um mit einer bindungsbasierten 

Psychotherapie beginnen zu können, gilt, dass ein sicherer äußerer 

Rahmen gegeben sein muss. Zunächst sollten äußere Stressoren – 

besonders sowohl soziale Stressoren wie Arbeitslosigkeit, Armut, 

Wohnungslosigkeit, aber auch Stressoren durch nahe Bindungs- und 

Beziehungspersonen – so weit wie möglich reduziert werden.Weiter-

hin ist eine Grundvoraussetzung, dass ein sicherer »innerer Rahmen« 

gegeben ist. Damit ist gemeint, dass die betroffenen Klienten zu einer 

ausreichenden Stress- und Affektregulation im Alltag fähig sind. 

Hierzu ist eine gewisse emotionale Sicherheit und ein gewisses Maß 

an Stabilisierung notwendig. 

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

tionäre denn an eine ambulante Beratung oder Bindungspsychothe-

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

voraussetzung für die Psychotherapie ist immer so frühzeitig und so 

langfristig anzustreben wie irgend möglich (Bowlby 2001; Brisch 

2011a; Holmes 2002, 2006, 2012).

Ich beschreibe im Folgenden verschiedene Phasen der Bindungs-

psychotherapie.
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Fünf Phasen der Bindungspsychotherapie

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

der Therapeut bzw. die Therapeutin einen sicheren emotionalen the-

rapeutischen Bindungsrahmen herstellen kann. Bei den Klienten/Pa-

tienten gibt es die verschiedensten Bindungsstörungsmustern und 

auch Bindungsschwierigkeiten, wenn sie in der Anfangsphase mit 

dem Therapeuten einen therapeutischen Kontakt herstellen wollen. 

Hier ist es sehr wichtig, wenn die Therapeuten die verschiedenen 

Muster der Bindung sowie auch der Bindungsstörungen kennen, 

um sich auf die bizarren Varianten der Interaktionsmuster und der 

Kontaktaufnahme einzustellen und dem Patienten dennoch die Mög-

lichkeit zu geben, eine sichere Beziehung im Sinne einer therapeuti-

schen Bindung herzustellen. Dies muss der Therapeut an erster Stelle 

leisten. 

Wenn ein Patient z. B. mit einem bindungsvermeidenden Muster 

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

nicht wahrnimmt, könnte ein Therapeut daraus schließen, dass er 

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

viele bindungsvermeidende Patienten zwar einen Therapiewunsch 

haben, gleichzeitig aber Therapietermine zu Anfang nur zögerlich, 

verspätet oder gar nicht wahrnehmen. Hier ist es erforderlich, dass 

der Therapeut im telefonischen Kontakt nachfragt und nicht gleich 

die Therapie daran scheitern lässt, dass der für den Erstkontakt ver-

einbarte Termin nicht wahrgenommen wurde. 

Für die Herstellung einer therapeutischen Bindung ist es von gro-

ßer Bedeutung, dass die Therapeuten mit maximaler therapeutischer 

Feinfühligkeit vorgehen. Dies heißt aber, dass sie die Fähigkeit hier-

zu vorher selbst durch entsprechende Ausbildung erworben haben 

müssen; es mag »Naturtalente« geben, die von Haus aus große Fähig-

keiten zur therapeutischen Feinfühligkeit mitbringen, alle anderen 

Therapeuten müssen dies im Rahmen der Ausbildung anhand von 

entsprechenden Supervisionen, Feedbacks, Videotrainings, Selbst-

erfahrung und dergleichen lernen – andernfalls bestünde keine gute 
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Voraussetzung, um eine sichere therapeutische Bindung herstellen zu 

können. Nach wie vor ist aber die Ausbildung in therapeutischer 

Feinfühligkeit nicht Kernbestandteil jeder therapeutischen Ausbil-

dung – das gilt für viele therapeutische Schulen. 

Phase 2: Wenn sich der Patient in der therapeutischen Beziehung 

langsam sicherer fühlt, wird er beginnen, seine Lebensgeschichte und 

seine aktuellen Konflikte und Probleme etwas mehr zu explorieren, 

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

entwickelnder Bindungssicherheit und beginnender Exploration ein 

Gleichgewicht bzw. eine wechselseitige Abhängigkeit besteht – das 

heißt konkret: Wenn die Bindungssicherheit wächst, der Patient sich 

sicherer fühlt, wird automatisch die Explorationsfreude und -bereit-

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

Therapie Angst bekommt oder wir als Therapeuten ihm durch unsere 

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

automatisch seine Explorationsfähigkeit und damit auch den Bericht 

über seine aktuellen Schwierigkeiten und Probleme oder seine 

Lebensgeschichte einschränken. 

Von besonderer Bedeutung für die bindungstherapeutische Arbeit 

sind Trennungserfahrungen, Verluste sowie traumatische Erfahrun-

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

theorie am meisten aktivieren. Die Exploration soll in der Therapie 

mehr an bindungsrelevanten Themen »entlanggehn« und diese auch 

fokussieren und weniger konfliktzentriert arbeiten. Es geht also we ­

niger um Konflikte zwischen Wunsch und Angst, die sich aus ver-

schiedenen lebensgeschichtlichen Perspektiven und aus verschiede-

nen entwicklungspsychologischen Phasen ergeben haben können, 

sondern um eine Bindungsanamnese, die speziell auf bindungs-

relevante Themen fokussiert. Das Erwachsenen-Bindungsinterview 

(Adult Attachment Interview, AAI; vgl. Main et al. 2003) stellt ein 

Verfahren dar, eine  Bindungsanamnese sehr strukturiert durchzufüh-

ren. (Die Fragen des AAI finden sich in Brisch 2011a, S. 319 – 324.) In 
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der Arbeit mit Schwangeren, werdenden Vätern und jungen Eltern 

kann das Bindungsinterview bei der Frage danach, ob die Betreffenden 

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

benen Kindern – auch nach etwaigen Schwangerschaftsunterbre-

chungen, Fehl- und Totgeburten – ergänzt werden.

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

Bindungserfahrungen, erfährt entsprechend Sicherheit und emotio-

nale Unterstützung, womit auch die therapeutische Bindungsbezie-

hung sich stabilisiert und wächst; gleichzeitig wird er aufgrund ers- 

ter Enttäuschungen und Irritationen in der Bindungs sicherheit in der 

Übertragung beginnen, alte Erfahrungen von Verlusten und Tren-

nungen und stressvolle Erfahrungen auf den Therapeuten zu projizie-

ren. Das heißt, es kommt zu einer Bindungsübertragung in der The-

rapie; dies bedeutet, dass der Patient seine Bindungswünsche und 

-ängste auf den Therapeuten überträgt und auch seine bisherigen Bin-

dungserfahrungen – z. B. Bindungstraumatisierungen in der Bezie-

hung mit frühen Bindungspersonen – in der Beziehung mit dem The-

rapeuten aktivieren und inszenieren wird. Besonders am Anfang und 

am Ende der Stunde kann das Thema »Trennung« relevant werden, 

bewirkt durch mit dem Setting verbundene Trennungen wie eben das 

Ende der Stunde, vorhergesehene Therapieunterbrechungen etwa 

durch Urlaube, unvorhergesehene Unterbrechungen z. B. durch 

Krankheiten des Therapeuten. All diese Trennungen können das Bin-

dungssystem des Klienten »erschüttern«, etwa wenn der Patient trau-

matische Trennungserfahrungen erlebt hat, oder »stressen«, so dass er 

hierdurch in der Übertragung seine bindungsrelevanten Erfahrungen 

neu zeigen und für den Therapeuten auch offenlegen kann. Hier ist es 

wichtig, dass der Therapeut diese Inszenierung der Bindungsüber-

tragung versteht, die in der Regel mit Angst, Wut, Enttäuschung und 

Hoffnung auf mehr Sicherheit und Stabilität verbunden ist. 

Gleichzeitig werden auch Realtraumatisierungen aus der Kindheit 

oder der Vergangenheit des Patienten zum Thema werden, da er 
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durch die Trennungserfahrungen aus der Therapie in der Regel, wie 

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

Erfahrungen jetzt plötzlich wieder intensiver mit allen damit verbun-

denen Gefühlen wahrnimmt. (»Trigger« ist im Amerikanischen der 

Abzug am Gewehr. Wenn dieser bis zu einem Druckpunkt und 

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

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

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

unverarbeiteten Affekten: Werden sie durch andere Reize aus der 

Erinnerung wachgerufen, kommen sie immer mehr an die Oberfläche 

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

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

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

rückgeholt« noch kontrolliert werden.) 

Solche Triggerungen von früheren Verlusten und Trennungserfah-

rungen oder traumatischen Erfahrungen lassen sich erfahrungsgemäß 

nicht vermeiden; sie sind auch durchaus erwünscht, wenn erst einmal 

eine stabile therapeutische Bindungsbeziehung etabliert ist. Denn 

dann können die Erfahrungen mit eigenen unverarbeiteten Affekten 

in der therapeutischen Bindungsbeziehung gehalten, neu in einer 

geschützten sicheren therapeutischen Bindungsbeziehung prozes-

siert und verarbeitet und somit auch integriert werden. Jetzt hat der 

Klient – im Unterschied zu der früheren traumatischen Situation – 

eine therapeutische Bindungsperson zur Seite, so dass er sich nicht 

mehr vor den heftigen Affekten fürchten muss. Es wird nun möglich, 

alte traumatische Erfahrungen entsprechend zu prozessieren. Hierbei 

können weitere therapeutische Methoden, wie auch EMDR (Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing) (Brisch 2012 a, b) und 

Screentechnik (Brisch 2004 b, 2006 b), Anwendung finden. 

Es können viele therapeutische Methoden, auch kreative Methoden 

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

Affekte, die noch nicht verarbeitet sind, zu integrieren. Grundsätzlich 

ist zu bemerken: Bei den alten unverarbeiteten Bindungstraumatisie-


