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Bindungsstorungen (F94.1, F94.2)

@@
1. Klassifikation °°©©

Diese Leitlinien beziehen sich auf folgende Stérungsbilder: &0
o Reaktive Bindungsstérung des Kindesalters (F94.1)
© Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung (F94.2)
1.1 Definition
Die Bindungsstorungen des Kindes gehdren gemal ICD-10 zu eingr @nen Gruppe gestorter sozialer Funktionen.
Sie beginnen in den ersten 5 Lebensjahren und sind nicht durch el sichtliche konstitutionelle Beeintrachtigung
oder Defizite aller sozialen Funktionen charakterisiert. Vermutlic schwerwiegende Milieuschdden oder

Deprivation eine entscheidende Rolle in der Pathogenese.

Entwicklungsstérungen. Primar organische Ursacheg un iefgreifende Entwicklungsstérungen liegen nicht vor.
Manchmal finden sich Wachstums- und Gedeihstérw e Symptome sind auf dem Hintergrund von anamnestischen

Umschriebene Entwicklungsstérungen kommen haufig g; es handelt sich dabei oft um kombinierte
n

Daten und unter Berlicksichtigung ihres Schweregrade beurteilen.

betrachten es eher als Anpassung an instituti

e Erziehung, denn als Kernmerkmal von Bindungsstérungen. Als

Verschiedene neue Studien setzen sich kritisc@e m Merkmal des wahllosen Beziehungsverhaltens auseinander und
I

alternative diagnostische Kategorien
sicheren Basis ("secure base dlstortlo
erwiesen sich in einer Studie den D§
Es liegen bislang keine Ergebnisg

Inzidenz und Pravalenz sind o
Deprivationsdauer kommt

Adoption lag die Haufigkeif
1.2 Leitsymptome @éb

Reaktive ind@tbrung des Kindesalters (F94.1) (entspricht "gehemmte Form" im DSM-1V)
<
Storu sozialen Funktionen

riterien in ihrer Reliabilitat als Gberlegen.

erer Bindungsstdrungen im Alter von 6 Jahren bei 30%.

eschlagen: Fehlende Bindung ("non-attachment"), Verzerrung der
unterbrochene Bindung ("disrupted attachment"). Diese Kategorien

iee m|olog|scher Forschung Uber die Haufigkeit von Bindungsstorungen vor.
At. Die englische Studie an ruméanischen Adoptivkindern mit unterschiedlich langer
den Ergebnissen: Unter den rumanischen Kindern mit langer Deprivationsdauer vor

ormes Beziehungsmuster zu Betreuungspersonen mit einer Mischung aus Annaherung und Vermeidung und

|derstand gegen Zuspruch
Eingeschrankte Interaktion mit Gleichaltrigen
Beeintrachtigung des sozialen Spielens

:&&9 m Gegen sich selbst und andere gerichtete Aggressionen

Emotionale Auffélligkeiten

Furchtsamkeit

Ubervorsichtigkeit

Ungluicklichsein

Mangel an emotionaler Ansprechbarkeit
Verlust/Mangel an emotionalen Reaktionen
Apathie

"frozen watchfulness"

Stérungen der sozialen und emotionalen Reaktionen sollten nicht nur auf eine Person beschrankt sein, sondern in

verschiedenen sozialen Situationen zu beobachten sein.

Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung (F94.2) (entspricht "ungehemmte Form" im DSM-1V)
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Stérungen der sozialen Funktionen

Inadaquate Reaktionen auf Beziehungsangebote von fremden Bezugspersonen
Nicht selektives Bindungsverhalten mit wahlloser Freundlichkeit und Distanzlosigkeit
Gleichférmige Interaktionsmuster gegeniiber Fremden

Eingeschrankte Interaktion mit Gleichaltrigen

Beeintrachtigung des sozialen Spielens

Gegen sich selbst und andere gerichtete Aggressionen

Emotionale Auffélligkeiten stehen nicht im Vordergrund, kommen aber vor.

1.3 Schweregradeinteilung
Keine bekannt. ooé%y
1.4 Untergruppen Q&

Das als reaktive Bindungsstérung bezeichnete Bild (F94.1) tritt besonders bei jingeren Kindern auf. Dz%

Bindungsstérung mit Enthemmung (F94.2) entwickelt sich in der Regel aus der erstgenannten Storu nften
Lebensjahr.
<><>
1.5 Ausschlussdiagnose @

o Autistische Stérungen K%O
© Andere unspezifische psychosoziale Probleme infolge von sexueller oder kérperlichef|MjgShandlung im Kindesalter
o Korperliche Probleme infolge von Misshandlung

<
2. Storungsspezifische Diagnostik @4?
o,

2.1 Symptomatik x&
Exploration der Bezugspersonen

Informationen aus Kindergarten oder Schule, ggf. JugedRdamt, vom Hausarzt und/oder Kinderarzt
Exploration des Betroffenen in Abhangigkeit vom Alw

O O O O

Korperliche Untersuchung
2.2 Stérungsspezifische Entwicklungsg@i@hte

o Allgemeiner Entwicklungsverlauf
o Genaue Erhebung des Bindungsverh s Kindes gegeniber seinen Bezugs- und anderen Kontaktpersonen unter

Einbeziehung extrafamiliarer Quelle
© Genaue Erhebung der Betre n@ ichte des Kindes einschlieRlich Befragung Dritter

2.3 Psychiatrische Komori und Begleitstorungen

o Stdérungen des Seziatyerhallens

o Altersspezifisch -\!@ Stérungen
o Hyperkinetisch gen

© Angststorangen 0

o InteIIigeﬁ rungen

2.4 Stg Ievante Rahmenbedingungen
o\

gerpsychiatrische Anamnese in Hinblick auf:

Allgemeine oder partielle Entwicklungsverzdgerungen

Umschriebene Entwicklungsstérungen

"Pseudodebilitat"

Intelligenzniveau

Korperliche Erkrankungen

Lebensbedingungen, insbesondere Sorgerechtssituation

Wechsel von Bezugspersonen

Betroffensein von aktiver oder passiver Misshandlung und/oder sexuellem Missbrauch
Anpassung an aktuelle Entwicklungsaufgaben

&

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

© Beobachtung des Bindungsverhaltens, z.B. Video mit Trennung und Wiederannaherung von Kind und Bezugsperson

o Spielbeobachtung/projektive Untersuchungsverfahren, um auch bei jiingeren Kindern Aussagen liber das Selbstkonzept
machen zu kénnen

o Elternfragebdgen, Lehrerfragebdgen, ggf. Selbstkonzeptfragebdgen

o EEG; ggf. Labor (z.B. endokrinologische Abklarung bei Wachstumsstérungen)
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o Entwicklungsneurologische Untersuchung

o Untersuchung von Sprechen und Sprache

o Untersuchung schulischer Fertigkeiten hinsichtlich Teilleistungsstérungen
o Ggf. Leistungs-/Intelligenzdiagnostik

2.6 Weitergehende Diagnostik

o Tiefgreifende Entwicklungsstérung
Vier Hauptmerkmale unterscheiden die reaktive Bindungsstérung von tiefgreifenden Entwicklungsstérungen:

1. Kinder mit einer reaktiven Bindungsstérung besitzen eine normale Fahigkeit zu sozialer Gegenseitigkeit und
Reagibilitat, die Kindern mit einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung fehlt.

2. Das abnorme soziale Reaktionsmuster, auch wenn es anfanglich durchgangig in einer Vielzahl von Situatione
auftrat, bildet sich bei der reaktiven Bindungsstérung zum gréfiten Teil zurlick, wenn das Kind in eine nor! I%?
férdernde Umgebung mit einer kontinuierlichen, einfiinlenden Betreuung gebracht wird. Dies geschieht bét
tiefgreifenden Entwicklungsstérungen in wesentlich geringerem Male oder gar nicht.

3. Kinder mit einer reaktiven Bindungsstérung zeigen trotz einer beeintrachtigten Sprachentwicklung (wj r
F80.1 beschrieben) nicht die fiir Autismus charakteristischen Merkmale der Kommunikation.

4. Eingeschrankte, repetitive und stereotype Muster von Verhalten, Interessen und Aktivitaten si
der reaktiven Bindungsstoérung.

o Organische/neurologische Primarstérung

o Posttraumatische Belastungsstdrung 00§©

2.7 Entbehrliche Diagnostik Ky
<

ng

Keine Angaben.

3. Multiaxiale Bewertung @0
o@

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Voraussetzungen fiir F 94.1:

= Beginn vor dem fiinften Lebensjahr

= Situationsabhangige widerspriichliche oder ambiQalente soziale Reaktionen

= Emotionale Auffalligkeiten (verminderte Ans GCM Rickzug, aggressive Reaktion auf Ungliicklichsein,
angstliche Uberempfindlichkeit), Nachweis S%Segenseitigkeit bei Interaktion mit gesunden
Bezugspersonen

m Ausschluss einer tiefgreifenden Entwicldehgssatorung

= Kein Vorliegen einer der unter 1.5 g S usschlussdiagnosen

= Situationsubergreif yRodulierte Interaktion mit Nichtvertrauten
= Situationsiibergrej

Verhalten
m Kein Vorlieggrene?/ der unter 1.5 genannten Ausschlussdiagnosen
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= intensiva ambularte
Frziehungsheasat g

o oif. weitare a mbulznte Hi¥en zur
Erziahung

+ qgf. amhulantz Psychatherapie

Athsz | Bindungsstirung

Tunktionele Therapien

IBnahmen
nicht
alisreichend

taneshlivische
kirderpsye hiatrisehe Bz handlung
9

Intelligenz-
mindang

Actea Il

deprivierendss
Mifew, Kind akutwon
Misshandlung bedeoht

* Einbezishen des Jugendamtes
+ Herausnahme

\V
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und BeIastun@@

Ist die gegenwartige Regelung der elterlichen Sorg@?

Intelligenzriickstand?

Motorischer Riickstand?

Rucksténdige Sprech-/Sprachentwicklung?

Behandlungsbediirftige kdrperliche Stérung?
@V B

O O O O O O

)

Welche Entwicklungsprognose hat da&| ehandlung?

3.3 Differenzialdiagnosen und H@; ie des Vorgehens
(s. auch Entscheidungsbaum

Parallel behandeln:

= Hyperkinetiy ':» g mit und ohne Stérung des Sozialverhaltens

= Motoris (; \w‘z hliche und kognitive Defizite
= Poittra @s he Belastungsstorungen

<
Sekunda ndeln:

grungen des Sozialverhaltens ohne hyperkinetische Stérung
tersspezifische emotionale Stérungen

AL

N
@ .1 Auswahl des Interventionssettings

Ausschlaggebend fiir das AusmaR der Intervention sind der Schweregrad der Stérung, eventuelle
Entwicklungsbeeintréchtigungen und die Funktionsfahigkeit des psychosozialen Umfeldes. Der Versuch einer
ambulanten Behandlung kann dann unternommen werden, wenn die Bedingungen fiir teilstationare oder stationare
Behandlung nicht vorliegen. Wenn die Funktionsfahigkeit mehrerer Lebensbereiche durch die Stérung betroffen ist (z.B.
Familie und Schule), kommt teilstationdre Behandlung infrage. Stationdre Behandlung ist dann indiziert, wenn die
Eingliederung des Patienten in ein bindungsstabiles Milieu aufgrund des Schweregrades der Symptomatik nicht
unmittelbar moéglich ist und diese Eingliederung vorbereitet werden muss.

&

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Die wichtigste Intervention besteht darin, dem Kind eine emotional verfiigbare konstante Bezugsperson zur Verfligung
zu stellen. Die Herstellung eines bindungsstabilen, entwicklungsférdernden Milieus in Familie, Pflegefamilie oder
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stationarer Jugendhilfe muss oberstes Behandlungsziel sein. Dies kann auch die Herausnahme aus einer nicht
ausreichend zu verbessernden familidren Situation beinhalten, insbesondere bei fehlender Kooperation und
persistierender Misshandlung/Vernachlassigung.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

o Aufklarung und Beratung der Bezugsperson Uber Symptomatik, Komorbiditat, Verlauf und Prognose der Stérung,

Beratung der Bezugsperson hinsichtlich Methoden der Verhaltenssteuerung

Herstellung positiver Interaktions- und damit Bindungserfahrungen zwischen Bezugsperson und Kind

Aufklarung des Patienten in altersentsprechender Weise

Aufklérung und Beratung von Erziehern und Lehrern mit Einversténdnis des Personensorgeberechtigten

Beratung und/oder Supervision von Bezugspersonen in Familien, Pflegefamilien, Heim, Kindergarten und Schule %

O O O O O

Funktionelle Therapien (Krankengymnastik, Logopadie, Ergotherapie) als EinzelmafRnahmen oder in die |nst|tut|o%e
Tagesbetreuung integriert, falls umschriebene Entwicklungsstérungen vorliegen

o Psychotherapie in Form von intensiver psychotherapeutischer Arbeit mit der Bezugsperson, dyadischer Thera
Bezugsperson und Kind oder Einzeltherapie mit begleitender Beratung der Bezugspersonen K

Psychopharmakotherapie erforderlich machen.

© Verlaufskontrolle hinsichtlich der Bindungsstérungssymptome, der assoziierten Probleme und it SwAfkungen auf
das psychosoziale Funktionsniveau sollte langfristig angelegt und abgesichert sein. <>°§
4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung
<
Eine enge Kooperation mit den Bezugspersonen ist erforderlich, damit keine Ubéffordleryng des Patienten durch den

taglichen Milieuwechsel entsteht.
<
4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung a @
In der therapeutischen Institution miissen feste Bezugspersonen &@ werden, um einen institutionell bedingten

Betreuerwechsel zu vermeiden.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBRnahme

Solche MalRnahmen sind einzuleiten, wenn ein ent rderndes und bindungsstabiles Milieu nicht gegeben ist
bzw. im Lebensrahmen wegen der Symptomatik des s nicht aufrechterhalten werden kann. Einleitung
erforderlicher MalRnahmen im Rahmen der Hilfeplanung nach KJHG. Die mehrjahrige Betreuung der Patienten ist in der
Regel erforderlich.

Eventuelle Entwicklungsverzdgerungennij gearbeitet werden.

4.7 Entbehrliche Therapiemal3na g&
MafRnahmen, die Bindung d , Uberwaltigung oder Regression herstellen wollen ("comprehensive holding",
"reattachment"”, "rebirthing haben keinerlei empirische Grundlage und sind potenziell gefahrlich (2 berichtete
Todesfélle).
Generell ist zu allen uni eschriebenen therapeutischen Schritten bzw. Strategien festzuhalten, dass die
wissenschaftlich ihrer Wirksamkeit bislang weitgehend auf zusammengetragenem Erfahrungswissen
respektierter E eruht (V).

N
4
<
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