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0 Zusammenfassung 

Das Konzept der desorganisierten Bindung ist für das Verständnis von komplexen psychischen 

Störungen, insbesondere von Persönlichkeitsstörungen und traumaassoziierten Störungen, hoch 

relevant. Eine desorganisierte Bindung im Kindesalter beziehungsweise ein unverarbeiteter 

Bindungsstatus bei Erwachsenen stellen im Vergleich mit den :organisierten8 unsicheren 

Bindungsstilen in verschiedenen Metaanalysen den größten Risikofaktor für Psychopathologie 

dar. Die differenzierte Erfassung von (desorganisierter) Bindung ist daher sowohl für das 

ätiopathogenetische Verständnis der jeweiligen Störungen als auch für die 

psychotherapeutische Behandlungsplanung von entscheidender Bedeutung. Trotz dieser 

immensen Bedeutung ist die Studienlage zu desorganisierter Bindung im Erwachsenenalter 

bislang unzureichend, was durch den hohen zeitlichen, personellen und Ressourcenaufwand der 

bislang eingesetzten interviewbasierten beziehungsweise projektiven Diagnostik bedingt sein 

könnte.  

Mit der Adult Disorganized Attachment Scale liegt seit einigen Jahren ein 

Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von desorganisierten Bindungsmerkmalen in 

Partnerschaften vor. Die Skala wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit in die deutsche 

Sprache übersetzt und in verschiedenen Stichproben untersucht. Dabei wies das Instrument gute 

psychometrische Kennwerte auf.  

Des Weiteren wurde das Instrument im Hinblick auf zwei Fragestellungen angewendet: Zum 

einen wurden die inkrementellen Zusammenhänge von desorganisierten Bindungsmerkmalen 

(im Vergleich mit Bindungsangst und 3vermeidung) mit der körperlichen Gesundheit bestimmt. 

Zum anderen wurden in Übereinstimmung mit vorherigen Studien Assoziationen zwischen 

früher institutionalisierter Betreuung (Wochenkrippen) und selbstbeurteilter desorganisierter 

Bindung im Erwachsenenalter gefunden. Eine Limitation liegt in der bislang ausstehenden 

Untersuchung der konvergenten Validität der Skala mit dem Adult Attachment Interview. 

Zusammenfassend zeigen die vorgestellten Befunde, dass die deutschsprachige Version der 

Adult Disorganized Attachment Scale als Screeningverfahren geeignet ist und die 

Untersuchung von Forschungsfragen in größeren Stichproben ermöglicht. Forschung zu 

desorganisierten Bindungsmerkmalen im Erwachsenenalter kann zu einem vertieften 

Verständnis für die Folgen früher traumatischer Beziehungserfahrungen für die spätere 

psychosoziale und körperliche Gesundheit beitragen. 
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1 Einleitung und Fragestellungen 

1.1 Überblick über die zentralen Annahmen der Bindungstheorie 

Die Bindungstheorie bietet Modelle dafür, wie biografisch frühe Erfahrungen mit den 

primären Bezugspersonen die Erwartungen über das Selbst und andere formen. Diese 

bindungsbezogenen Aspekte der Persönlichkeit prägen über die gesamte Lebensspanne die 

Fähigkeit von Individuen, Stress zu regulieren und andere Personen dabei als hilfreich erleben 

und nutzen zu können (u.a. Bowlby, 1969; Kobak et al., 2015). Bindung ist als ein evolutionär 

geprägtes Verhaltenssystem zu verstehen, welches bei gefährlichen oder subjektiv bedrohlichen 

Situationen aktiviert wird. Beim Kleinkind führt diese Aktivierung dazu, dass es bei Gefahr die 

Nähe der Bezugsperson sucht, um sein Überleben zu sichern. Wenn die Sicherheit durch die 

Bezugsperson wieder hergestellt ist, setzt das Kleinkind sein Explorationsverhalten fort. Die 

drei Verhaltenssysteme Furcht, Bindung und Exploration stehen somit in ständiger 

Wechselwirkung (Kobak et al., 2015). Entsprechend den Annahmen von John Bowlby entsteht 

im Verlauf einer normativen Bindungsentwicklung mit kontinuierlichem Kontakt zu einer 

Bezugsperson eine sogenannte organisierte Bindungsrepräsentanz, welche in Abhängigkeit von 

der Qualität der Beziehungserfahrungen sicher oder unsicher sein kann. Die Bindungstheorie 

beschreibt Bindungsrepräsentanzen dabei als mentale Modelle, welche bindungsbezogene 

Kognitionen, Affekte, gedächtnis- und aufmerksamkeitsbezogene Prozesse umfassen und 

dadurch das Erleben und Verhalten in späteren bedeutsamen Beziehungen wesentlich prägen 

(Bretherton & Munholland, 2008). Organisierte Bindungsrepräsentanzen sind dadurch 

gekennzeichnet, dass ihre eben genannten Komponenten miteinander integriert sind, das heißt 

koordiniert zur Regulation des Selbst und des Kontakts zu anderen eingesetzt werden können. 

Hingegen können bestimmte Entwicklungsbedingungen zu einer Desorganisation der 

Bindungsentwicklung und der resultierenden Bindungsrepräsentanz führen. Bowlby beschrieb 

Deorganisation als eine Segregation der verschiedenen Komponenten der 

Bindungsrepräsentanz (>segregated systems<), wobei Affekte, Aufmerksamkeit und bisherige 

Erfahrungen (Gedächtnis) zumindest in Teilen unverbunden sind und dadurch nicht koordiniert 

zur Selbstregulation und Verhaltenssteuerung genutzt werden können (Überblick bei Reisz et 

al., 2018). Ausgehend von den Beobachtungen des Verhaltens hospitalisierter Kleinkinder 

nahm Bowlby an, dass diese Segregation auftritt, wenn der kindliche Organismus massivem 

und anhaltendem Stress ausgesetzt ist (u.a. Bowlby et al., 1952). Bowlbys Annahmen wurden 

durch die systematische Beobachtung und Klassifizierung von desorganisierten kindlichen 
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Verhaltensweisen im Fremde-Situations-Test durch Main und Solomon (1990) empirisch 

untermauert und im Folgenden durch die Arbeiten verschiedener Autor:innen erweitert. 

 

1.2 Organisiertes und desorganisiertes Bindungsverhalten im Fremde-
Situations-Test 

Der Fremde-Situations-Test (FST; Ainsworth, 1978) ist ein experimentelles Paradigma zur 

Untersuchung interindividueller Unterschiede im Bindungsverhalten von Kleinkindern im 

Alter zwischen 12 und 18 Monaten. Durch kurzzeitige Trennung von der primären 

Bezugsperson in der experimentellen Situation wird das Bindungssystem der Kinder aktiviert. 

In Folge können Unterschiede dahingehend festgestellt werden, wie die Kinder auf die 

Trennung und die Rückkehr der Bezugsperson reagieren und in welcher Weise sie den dadurch 

induzierten Stress regulieren. Systematische interindividuelle Unterschiede im 

Bindungsverhalten wurden initial in drei Kategorien zusammengefasst (u.a. Ainsworth, 1978):  

3 sogenannte sicher gebundene Kinder wandten sich der Bezugsperson zu und ließen sich 

von dieser trösten, wobei diese Kinder den erlebten Trennungsstress rasch regulieren 

konnten.  

Daneben wurden zwei Kategorien von Verhalten beobachtet, welche als unsicher beschrieben 

wurden:  

3 Unsicher-vermeidend gebundene Kinder reagierten auf die Rückkehr der Bezugsperson 

augenscheinlich kaum und wandten sich stattdessen unbelebten Objekten, z.B. Spielzeug, 

zu, d.h. diese Kinder deaktivierten ihr Bindungsverhalten und zeigten übermäßige 

Exploration. 

3 Unsicher-ambivalent gebundene Kinder hingegen suchten die Nähe der Bezugsperson, 

konnten aber ihren Stress durch die Nähe nicht effektiv regulieren. Das Bindungssystem 

dieser Kinder blieb chronisch aktiviert, wodurch wiederum das Explorationsverhalten 

gehemmt blieb.  

Im Fall der unsicheren Bindung sind zwar die drei Verhaltenssysteme Bindung, Furcht und 

Exploration unzureichend koordiniert. Jedoch folgt das Verhalten einer koordinierten und in 

sich konsistenten Strategie mit dem Ziel, die Nähe zur Bezugsperson aufrechtzuerhalten (u.a. 

Ainsworth et al., 1978; Kobak et al., 2015). Diese Strategie basiert auf den bisherigen 

Erfahrungen mit der Bezugsperson und ist an das (ggf. suboptimale) Betreuungsverhalten 
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angepasst: Die Bezugspersonen von vermeidend gebundenen Kindern zeigen eine zu geringe 

Reaktion oder weisen die Bindungsbedürfnisse des Kindes konsistent zurück. Entsprechend 

deaktivieren diese Kinder ihr Bindungsverhalten, um die Nähe zur Bezugsperson dennoch 

aufrechtzuerhalten. Die Bezugspersonen von ambivalent gebundenen Kindern sind in ihrem 

feinfühligen Verhalten inkonsistent, das heißt sie wechseln zwischen feinfühligem und 

abweisendem Verhalten. In diesem Fall dient das hyperaktivierende kindliche 

Bindungsverhalten dazu, die konstante Aufmerksamkeit der Bezugsperson und damit Nähe zu 

sichern.  

Main und Solomon (1990) beschrieben erstmalig, dass einige Kinder im FST 

Verhaltensweisen zeigten, welche sich nicht in die oben beschriebene Klassifikation einordnen 

ließen. Es handelte sich um Auffälligkeiten, welche teilweise in kurzen Sequenzen auftraten 

und das ansonsten vorherrschende Bindungsverhalten unterbrachen. Main und Solomon fassten 

diese Verhaltensauffälligkeiten in folgende Kategorien zusammen (zitiert nach Solomon et al., 

2017):  

I. Sequentielles Auftreten von widersprüchlichem Verhalten 

II. Gleichzeitiges Auftreten von widersprüchlichem Verhalten 

III. Ungezielte, fehlgeleitete oder unvollständige Bewegungen 

IV. Stereotypien und anomale Körperhaltungen 

V. Einfrieren oder Erstarren 

VI. Furchtsames Verhalten im Hinblick auf die Bezugsperson 

VII. Orientierungslosigkeit 

Unter Bezugnahme auf Bowlby, gingen Main und Solomon davon aus, dass diese 

beobachtbaren Anomalien im Verhalten eine Segregation der sich entwickelnden 

Bindungsrepräsentanz des Kindes widerspiegelten (Solomon et al., 2017). Durch die 

Entwicklung des Klassifikationssystems für desorganisiertes Bindungsverhalten (D-Typ, Main 

& Solomon, 1990) konnte dieses in Folge systematisch untersucht werden. 

Bereits Bowlby beschrieb drei mögliche Entwicklungspfade, welche zur Desorganisation 

der kindlichen Bindung führen können (teilweise unveröffentlichte Arbeiten von Bowlby, 

zitiert nach Reisz et al., 2018). Diese Überlegungen wurden durch weitere Autor:innen (u.a. 

Hesse & Main, 2000) ergänzt und werden im Folgenden kurz zusammengefasst (zitiert nach 

Reisz et al., 2018; die englischsprachigen Originalbezeichnungen stehen zur Verdeutlichung in 

Klammern):  
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3 Bedrohungskonflikt (threat conflict): im Fall einer misshandelnden Bezugsperson ist diese 

sowohl die Quelle der Bedrohung als auch der potentiellen Beruhigung. Beim Kind werden 

gleichzeitig das Flucht induzierende Furchtsystems, als auch das Annäherung auslösende 

Bindungssystem aktiviert. Das Kind befindet sich damit in einer paradoxen und unlösbaren 

Situation, die nicht durch eine geregelte und organisierte Verhaltensstrategie gelöst werden 

kann. Dieses Dilemma wird in dem Begriff <fright without solution< auf den Punkt gebracht 

(Hesse & Main, 2000).  

3 Unsicherheit/ Zweideutigkeit des sicheren Hafens (safe haven ambiguity): Dies beschreibt 

Situationen, in denen die Kommunikation des Kindes mit der Bezugsperson auf (für das Kind) 

unklare und unvorhersagbare Weise gestört ist, auch wenn keine offensichtlich bedrohlichen 

Reize vorliegen. Hesse und Main (2000) beschreiben, dass traumatisierte Eltern im Kontakt mit 

ihren Kindern kurze Episoden von Dissoziation erleben oder furchtsames Verhalten zeigen 

können, welches vom Kind als irritierend und furchterregend erlebt wird. Das Risiko für 

Desorganisation in der kindlichen Bindungsentwicklung besteht dann, wenn die traumatischen 

Erlebnisse der Eltern unverarbeitet, d.h. nicht-integriert sind und es dadurch zu trauma-

assoziierten Störungen in der Eltern-Kind-Interaktion kommt (Ensink et al., 2014). 

3 Aktivierung ohne Beruhigung (activation without assuagement): Dieser Entwicklungspfad 

beschreibt die anhaltende Aktivierung des Bindungssystems ohne dass eine Bezugsperson zur 

Verfügung steht, wie es in der Regel bei langer Hospitalisierung oder institutionalisierter 

Erziehung, d.h. Heimunterbringung, der Fall ist. Metaanalytische Untersuchungen (Lionetti et 

al., 2015) zeigen, dass eine frühe Heimunterbringung mit einem erhöhten Risiko für 

desorganisiertes kindliches Bindungsverhalten einhergeht. Dasselbe trifft auf eine extensive 

außerhäusliche Betreuung von mehr als 60 h/Woche im Säuglings- und Kleinkindalter zu 

(Hazen et al., 2015).  

Metanalysen zeigen in nicht-klinischen Stichproben von Mutter-Kind-Dyaden aus der 

mittleren Einkommensschicht einen Anteil von 15 % desorganisiert gebundenen Kindern 

(erhoben mittels FST), welcher in Stichproben von Familien mit geringem sozioökonomischem 

Status sogar bei 34% liegt (Lyons-Ruth & Jacobovitz, 2016). Insbesondere wurden 

Assoziationen von desorganisiertem Bindungsverhalten mit disruptivem und aggressivem 

Verhalten (Fearon et al., 2010), als auch mit dissoziativen Störungen gefunden (Überblick bei 

Lyons-Ruth & Jacobvitz, 2016).  
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1.3 Desorganisierte Bindungsrepräsentanzen im Erwachsenenalter 

Zur Erfassung von Bindungsrepräsentanzen im Erwachsenenalter hat sich das Adult 

Attachment Interviews (AAI, George et al., 1984) als Goldstandard etabliert (Überblick bei 

Hesse, 2016). Das AAI ist ein semi-strukturierter Interviewleitfaden, dessen 

Durchführungsdauer zwischen ein und zwei Stunden beträgt. Dabei werden durch Fragen nach 

Kindheitserfahrungen bindungsbezogene Gedanken, Affekte und Erinnerungen bei der 

Interviewperson ausgelöst. Ziel der Auswertung ist es zu erheben, inwieweit die Person fähig 

ist, sich den Erinnerungen an Kindheitserfahrungen zuzuwenden und gleichzeitig den Diskurs 

mit dem Interviewpartner auf kohärente, kooperative und plausible Weise aufrechterhalten zu 

können. Dies ist ein Indikator für die Bindungssicherheit (Kohärenz). Die Interviews werden 

nach festgelegten Regeln transkribiert und anschließend hinsichtlich verschiedener 

linguistischer Merkmale ausgewertet, was in der Regel einen Zeitaufwand von vier bis sechs 

Stunden erfordert. Als ökonomischere Alternative zum zeit- und ressourcenintensiven AAI 

wurde das projektive Verfahren Adult Projective Picture System entwickelt (AAP, George & 

West, 2001), welches zwar eine kürzere Durchführungsdauer hat, aber ebenso wie das AAI eine 

umfangreiche Schulung hinsichtlich der Auswertung voraussetzt (Buchheim et al., 2003). Die 

Auswertung des AAIs resultiert in der Klassifikation des sogenannten Bindungsstatus (state of 

mind with respect to attachment), wobei initial drei mögliche Kategorien zur Verfügung 

standen: sicher (F), unsicher-vermeidend (Ds; dies entspricht einer narrativen Strategie, welche 

die Aufmerksamkeit für bindungsbezogene Themen minimiert und unsicher-präokkupiert (E; 

die Aufmerksamkeit für bindungsbezogene Themen wird maximiert). In den 

richtungsweisenden Studien, welche zur Bindung von Eltern-Kind-Dyaden durchgeführt 

wurden (Überblick bei Hesse & Main, 2000) zeigte sich, dass Elternteile von desorganisiert 

gebundenen Kindern spezifische sprachliche Auffälligkeiten im AAI zeigten. Diese traten in 

jenen Interviewpassagen auf, welche Missbrauchs- oder Verlusterlebnisse im Zusammenhang 

mit (frühen) Bezugspersonen thematisierten und äußerten sich etwa durch übermäßig lange 

Schweigepausen, plötzliche Änderung des Sprachstils, :Intrusionen8 von Sinneseindrücken 

ohne Bezug zum Kontext oder sprachliche Hinweise auf irrationale Überzeugungen (z.B., dass 

die verstorbene Person noch lebendig sei; u.a. Hesse & Main, 2000). Um diese Auffälligkeiten 

abzubilden, wurde die >unverarbeitete/desorganisierte< Bindung (U/d) als vierte mögliche 

Klassifikation im AAI etabliert.  

Die sprachlichen >Fehlleistungen< (lapses) werden dabei als Hinweise auf dissoziiertes 

furchtsames Erleben im Zusammenhang mit den abgefragten traumatischen Erlebnissen 
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gewertet. Dieses kann nicht mental repräsentiert werden, führt aber auf der Verhaltensebene 

zum zeitweisen sprachlichen >Zusammenbruch< der ansonsten vorherrschenden narrativen 

Strategie, analog zum Zusammenbruch des organisierten kindlichen Bindungsverhaltens im 

FST (Hesse & Main, 2000).  

Metaanalytische Befunde zeigen einen Anteil von 18 % an Personen mit unverarbeitetem 

Bindungsstatus (erfasst mittels AAI) in Allgemeinbevölkerungsstichproben. In Gruppen mit 

geringem sozioökonomischem Status liegt der Anteil bei 32% und in klinischen Stichproben 

mit 43 % nochmals deutlich höher (Bakermans-Kranenburg & van Ijzendoorn, 2009). Eine U/d 

Klassifikation ist bisher insbesondere mit dissoziativen Symptomen in Verbindung gebracht 

worden (z. B. West et al., 2001; Riggs et al., 2007; Madigan et al., 2012) und mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit dafür, nach traumatischen Erlebnissen eine PTBS-Symptomatik zu 

entwickeln (Stovall-McClough & Cloitre, 2006). Darüber hinaus ist ein unverarbeiteter 

Bindungsstatus (U/d) als ein zugrundeliegender Mechanismus der Borderline 3

Persönlichkeitsstörung (BPS) diskutiert worden (Holmes, 2004) und eine U/d Klassifikation 

wurde in verschiedenen Studien überzufällig häufig in Stichproben von Patient:innen mit BPS 

gefunden (Barone et al., 2011; Fonagy et al., 1996).  

Bislang existieren nur wenige Studien, die eine U/d Klassifikation im Zusammenhang mit 

somatischen Beschwerden und körperlichen Erkrankungen untersucht haben. Dies ist 

überraschend vor dem Hintergrund, dass verschiedene Autoren auf die Bedeutung von Bindung 

im Zusammenhang mit der körperlichen Gesundheit hingewiesen haben (Maunder & Hunter 

2001; Pietromonaco & Beck, 2019): Patient:innen mit unsicheren Bindungsmustern nehmen 

bei Beschwerden das Gesundheitssystem weniger in Anspruch und zeigen weniger 

Therapieadhärenz. Unsichere Bindung ist außerdem mit gesundheitsschädigenden Strategien 

zur Stressregulation assoziiert (Alkohol-, Tabak-, Drogenkonsum, übermäßiges Essverhalten) 

und es bestehen Hinweise auf Zusammenhänge zwischen Bindungsunsicherheit und 

pathophysiologischen Prozessen, welche wiederum das Risiko für körperliche Erkrankungen 

erhöhen. Dies betrifft unter anderem die Dysregulation der körperlichen Stressreaktion über die 

Ausschüttung von Kortisol, aber auch das Immunsystem (Überblick bei Ehrlich, 2019). Die 

Studien, welche Bindung mittels AAIs im Zusammenhang mit körperlichen Beschwerden 

erhoben haben, fanden einen von Anteil von U/d Klassifikation bei Patient:innen mit 

chronischen Schmerzzuständen, u.a. Fibromyalgie (Neumann et al., 2011; Waller et al., 2016; 

Ratnamohan & Kozlowska, 2017).  
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Das AAI wurde zunehmend auch in klinischen Stichproben und bei Personen eingesetzt, 

welche extrem abweichende frühe Bindungserfahrungen gemacht hatten. Dies führte zur 

Entwicklung der Kategorie Cannot Classify (CC) als einer weiteren Klassifikation 

desorganisierter Bindung (neben U/d) im AAI (Überblick bei Hesse, 2016). AAI-Transkripte 

der Kategorie CC sind dadurch charakterisiert, dass keine einheitliche narrative Strategie 

dominiert, sondern widersprüchliche mentale Modelle von Bindung unverbunden 

nebeneinander stehen. Nach Hesse (2016) entspricht dies, im Gegensatz zum zeitweisen 

Auftreten von sprachlicher Desorganisation bei U/d, einem globalen Zusammenbruch der 

Kohärenz im Verlauf des Interviews. Empirische Untersuchungen mit dem AAI zeigen ein 

gehäuftes Auftreten von CC unter anderem bei forensischen Patienten mit früher 

Heimerfahrung (Van Ijzendoorn et al, 1997), bei jungen Erwachsenen mit 

Hospitalisierungserfahrungen aufgrund schwerer Psychopathologie im Jugendalter (Allen et 

al., 1996) und bei Jugendlichen mit wechselnden Betreuungspersonen durch Maßnahmen der 

Jugendhilfe (Goldwyn & Hugh-Jones, 2011). 

 

1.4 Selbstbeurteilte desorganisierte Bindung im Erwachsenenalter 

Neben dem AAI und AAP als klinisch orientierte Methoden der Bindungsdiagnostik, haben 

sich in den letzten Jahrzehnten aus einer sozialpsychologischen Tradition heraus eine Vielzahl 

von Fragebögen etabliert, welche Bindung in den aktuellen Beziehungen Erwachsener messen. 

Ausgangspunkt dafür war die Arbeit von Hazan & Shaver (1987), welche darlegt, wie sich 

kindliche Bindungserfahrungen in den Liebesbeziehungen von Erwachsenen niederschlagen 

und in diesem Kontext prinzipiell per Selbstbeurteilung gemessen werden können. Dieses 

Konzept fokussiert somit einen relativ spezifischen Aspekt von Bindung und weicht damit von 

der Konzeptualisierung der Bindungsrepräsentanzen im AAI und AAP ab, welche (teilweise) 

unbewusste bindungsbezogene Gedächtnis- und Aufmerksamkeitsprozesse umfassen. Diese 

Differenzen spiegeln sich darin wider, dass eine allenfalls moderate Konvergenz zwischen AAI 

und Bindungsfragebögen besteht (Ravitz et al., 2010; Strauß et al., 2022). Neben den inhaltlich-

konzeptuellen Unterschieden spielen jedoch auch methodische Aspekte (z.B. kategoriale 

Diagnostik im AAI/ AAP versus dimensionale Messung in den Fragebögen) im Hinblick auf 

die geringe Übereinstimmung eine Rolle. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass 

die unterschiedlichen Methoden jeweils verschiedene Aspekte von Bindung messen (Strauß et 

al., 2022) und somit je nach Fragestellung unterschiedliche Instrumente sinnvoll sein können. 

Obwohl für das AAI sehr gute psychometrische Kennwerte berichtet werden (Überblick bei 
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Hesse, 2016) und sein Einsatz für die klinische Anwendung, zum Beispiel die Diagnostik und 

Evaluation von Psychotherapie, potentiell hilfreich sein könnte (u.a. Steele et al., 2009), 

ergeben sich Nachteile durch den erheblichen Aufwand für Durchführung, Transkription und 

Auswertung, welche eine zweiwöchige Schulung und eine Zertifizierung voraussetzt. Dies 

erschwert den Einsatz des Instruments in größeren Stichproben und in der klinischen 

Routinediagnostik (Pollard et al., 2023).  

Die Arbeitsgruppe um Paetzold hat vor einigen Jahren die Adult Disorganized 

Attachment Scale (ADA) als ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung desorganisierter 

Bindung im Erwachsenenalter entwickelt. Analog zum Konzept der U/d Klassifikation im AAI 

gehen Paetzold und Kolleg:innen davon aus, dass Furcht in Folge von frühen traumatischen 

Beziehungserfahrungen der zentrale Affekt desorganisierter Bindung ist (Paetzold et al., 2015). 

Das furchtsame Erleben ist nicht mental repräsentiert und somit nicht sprachlich direkt 

zugänglich, kann aber zu Auffälligkeiten auf der Verhaltensebene führen, wenn die Betroffenen 

mit traumaassoziierten Stimuli konfrontiert werden. Dies entspricht im AAI den oben 

beschriebenen sprachlichen >lapses< im Zusammenhang mit den Fragen nach Verlusten und 

Missbrauchserfahrungen. Paetzold und Kolleg:innen (2015) schlussfolgern entsprechend der 

sozialpsychologischen Tradition der Bindungsforschung, dass sich diese 

Verhaltensauffälligkeiten auch in den Liebesbeziehungen von Erwachsenen zeigen sollten und 

in diesem Kontext prinzipiell der Selbstbeobachtung zugänglich sind. Beispielsweise könnten 

Personen mit desorganisierten Bindungsmerkmalen in einer Streitsituation bestimmte Aspekte 

der Mimik und Gestik des Partners als massiv bedrohlich erleben, da sie diese an frühere 

traumatische Erlebnisse mit Bezugspersonen erinnern. Diese Verbindung bleibt für die 

betreffende Person unbewusst, führt jedoch zu einer Aktivierung des Furchtsystems und damit 

zu plötzlichen Verhaltensänderungen, etwa körperlicher Aggression (Kampf) oder plötzlicher 

Rückzug (Flucht). Dies resultiert in erheblichen interpersonellen Problemen und kann, in 

Abhängigkeit vom Bindungsmuster des Partners, zu Beziehungsdynamiken von verbaler und 

körperlicher Gewalt führen. Die Furchtaffekte von Personen mit desorganisierten 

Bindungsmerkmalen gehen über die >organisierte< Bindungsangst (Sorge, den Partner zu 

verlieren und dadurch übermäßiges Bindungsverhalten) und Bindungsvermeidung (Sorge vor 

Zurückweisung, dadurch Vermeidung von Nähe) hinaus beziehungsweise treten häufig in 

Kombination mit einer dieser unsicheren Bindungsdimensionen auf (Paetzold et al., 2015). 

Paetzold und Kolleg:innen orientierten sich in der Entwicklung der neun Items umfassenden 

Skala eng an den Merkmalen desorganisierten Bindungsverhaltens von Kindern im FST, so 

erfassen die Items beispielsweise Affekte von Verwirrung (>In einer Partnerschaft weiß ich nie 
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wer ich bin<, Item 3), Furcht (> Furcht ist ein häufiges Gefühl in engen Beziehungen<, Item 1) 

und Misstrauen (>Es ist gefährlich, Liebespartnern zu vertrauen<, Item 5).  

Die ADA liegt bislang unseres Wissens nach in der englischsprachigen Originalversion 

(Paetzold et al., 2015) und in einer chinesischen Übersetzung (Li et al., 2021) vor und beide 

Versionen wiesen in Allgemeinbevölkerungsstichproben gute psychometrische Kennwerte auf 

(Paetzold et al., 2015; Li et al., 2021). Die ADA stellte unabhängig von Bindungsangst und 

Bindungsvermeidung einen signifikanten Prädiktor für internalisierende und externalisierende 

Symptome, insbesondere für körperliche Aggressivität (Paetzold et al., 2015; Rholes et al., 

2016) und dissoziative Symptome dar, (Paetzold & Rholes, 2021) und es bestehen 

Zusammenhänge zu selbstbeurteilten Kindheitstraumatisierungen (Rholes et al., 2016). Jedoch 

besteht Kritik an der bislang unzureichenden Evaluation der Faktorenstruktur der ADA (Pollard 

et al., 2023). Ein erheblicher Vorteil des Instruments liegt wiederum in der ökonomischen 

Anwendbarkeit. Damit könnte das Konstrukt der desorganisierten Bindung im 

Erwachsenenalter, welches trotz seiner Relevanz für die Psychotherapie bislang nur 

unzureichend empirisch untersucht worden ist (Pollard et al., 2023), ohne erheblichen Aufwand 

auch in größeren Stichproben erforscht werden. Für den deutschen Sprachraum liegt bislang 

keine Übersetzung der ADA vor, ebenso wenig Anwendungserfahrungen und psychometrische 

Analysen. Vor dem Hintergrund des potentiellen Nutzens des Instruments war es das Ziel der 

vorliegenden Dissertation, diese Forschungslücke zu schließen.  

 

1.5 Fragestellungen 

Im Rahmen der Dissertation wurde eine deutschsprachige Übersetzung der ADA erstellt, 

welche von der Autorin der Originalversion autorisiert wurde. Zunächst wurden die 

Faktorenstruktur und die psychometrischen Gütekriterien der Skala in zwei verschiedenen 

nicht-klinischen Stichproben untersucht und die Zusammenhänge mit der Psychopathologie als 

Hinweis auf die Konstruktvalidität bestimmt (Studie 1; Originalarbeit: Validierung der 

deutschsprachigen Adult Disorganized Attachment Scale [ADA-D], Flemming et al., 2023). 

Darauf aufbauend, wurde das Instrument im Hinblick auf zwei Fragestellungen untersucht: aus 

einer psychosomatisch orientierten Perspektive wurden die Zusammenhänge von 

desorganisierter Bindung mit körperlichen Erkrankungen und der somatischen Krankheitslast 

bestimmt (Studie 2; Originalarbeit: Desorganisierte Bindung und körperliche Gesundheit; 

Flemming et al., 2023). Entsprechend des Modells von Maunder & Hunter (2001) wurde 

angenommen, dass desorganisierte Bindung, gemessen mit der ADA, über Bindungsangst und 
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Bindungsvermeidung hinaus einen Beitrag zur Prädiktion der somatischen Krankheitslast 

leistet. In Studie 3 wurde eine Stichprobe von Personen befragt, welche sich im Säuglings- und 

Kleinkindalter in einer wochenweisen institutionalisierten Betreuung, sogenannten 

Wochenkrippen, befanden (Originalarbeit: Bindung und seelische Gesundheit ehemaliger 

Wochenkrippenkinder; Flemming et al., 2023). Dabei handelt es sich um Einrichtungen des 

Krippensystems in der ehemaligen DDR, in denen Säuglinge und Kleinkinder durchgängig von 

Montag bis Freitag (Tag und Nacht) betreut wurden und nur das Wochenende bei der Familie 

verbrachten (Überblick bei Liebsch, 2023). Wochenkrippen wiesen die wesentlichen 

strukturellen Merkmale von Heimeinrichtungen auf (siehe Carr et al., 2020 für eine Übersicht 

zu den pathogenen Merkmalen institutionalisierter Erziehung), wodurch diese Betreuungsform 

mit einem erheblichen Risiko für emotionale Deprivation der Kinder einherging. Ausgehend 

von der oben skizzierten Studienlage wurde angenommen, dass ehemalige 

Wochenkrippenkinder höhere Ausprägungen in desorganisierten Bindungsmerkmalen 

aufweisen als eine Kontrollgruppe ohne Wochenkrippenerfahrung. Dies sollte zum einen in 

Hinblick auf die Validität der Skala untersucht werden. Zum anderen sollen die Ergebnisse zu 

einem besseren Verständnis möglicher Langzeitfolgen von früher institutionalisierter 

Betreuung in Hinblick auf die spätere Bindungsfähigkeit im Erwachsenenalter beitragen. 

 

2 Zusammenfassender Überblick über Methodik und 

Ergebnisse der Studien 

2.1 Studie 1: Validierung der deutschsprachigen Version der Adult 
Disorganized Attachment Scale 

2.1.1 Stichproben und Durchführung 

Stichprobe a) Allgemeinbevölkerungsstichprobe: Da metaanalytische Vorbefunde einen 

Zusammenhang zwischen desorganisierten Bindungsmerkmalen und niedrigem 

sozioökonomischem Status nahelegen (Cyr et al., 2010), sollte die Stichprobe möglichst 

verschiedene Einkommensschichten umfassen. Dadurch sollte eine ausreichend hohe Varianz 

hinsichtlich desorganisierter Bindungsmerkmale in den resultierenden Daten gewährleistet 

werden. Da Gelegenheitsstichproben in der Regel eher Teilnehmende mit höherem Einkommen 

umfassen (Doebel & Frank, 2023), wurde das Marktforschungsunternehmen bilendi & respondi 

mit der Erhebung einer Stichprobe beauftragt, welche hinsichtlich der Merkmale Alter, 

Geschlecht, Einkommen und Bundesland annähernd repräsentativ für die deutsche 
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Bevölkerung war. Die Erhebung und Durchführung erfolgte im Mai 2022 mit finanzieller 

Unterstützung durch die Gesellschaft für Nervenheilkunde Mecklenburg-Vorpommern. Es 

wurden ausschließlich Personen ab einem Alter von 18 Jahren eingeschlossen, die über 

ausreichende deutsche Sprachkenntnisse verfügten. Insgesamt wurde eine Stichprobe von N = 

1101 Personen erhoben, davon gaben 49,8% ihr Geschlecht als weiblich und 0,2% als divers 

an. Das durchschnittliche Alter lag bei 46,4 Jahren (SD = 15,2; Range 18374). Knapp die Hälfte 

(45,4%) der Personen waren verheiratet, 44,5 % waren ledig (mit oder ohne aktuelle 

Partnerschaft) und 10,1% waren geschieden oder verwitwet. Hinsichtlich der Schulbildung 

bestand folgende Verteilung: 56,1% hatten mindestens 12 Schuljahre; 32,8% hatten zehn 

Schuljahre absolviert und 10,4% acht Schuljahre oder weniger (kein Schulabschluss).  

Stichprobe b) Studierende: Um die Faktorenstruktur der Skala an einer zusätzlichen, 

unabhängigen Stichprobe mittels Kreuzvalidierung prüfen zu können, wurde eine 

Gelegenheitsstichprobe von N = 328 Studierenden verschiedener Fachrichtungen über soziale 

Netzwerke rekrutiert. 84,1% der Teilnehmenden waren weiblich und 1,5% gaben ihr 

Geschlecht als divers an. Der Altersdurchschnitt lag bei 24,5 Jahren (SD = 5,4 Jahre; Range 

18364). In dieser Stichprobe waren 94,2 % ledig (mit oder ohne aktuelle Partnerschaft), 4,6% 

verheiratet und 1,2 % geschieden.  

Durchführung: Die Datenerhebung erfolgte in beiden Stichproben mittels einer 

onlinebasierten Umfrage, wobei die Skala ADA und weitere standardisierte Fragebögen zur 

Überprüfung der Kriteriumsvalidität der Skala vorgegeben wurden (die eingesetzten 

Instrumente werden im folgenden Absatz genauer beschrieben). Eingangs wurden die 

Teilnehmenden schriftlich über die Studie aufgeklärt und anschließend um ihre informierte 

Einwilligung gebeten. Erst wenn diese erfolgte, konnte mit der Beantwortung der Fragebögen 

begonnen werden. Um die Datenqualität zu gewährleisten, wurden Items zur Kontrolle der 

Aufmerksamkeit in die Umfrage integriert. Dies entspricht den aktuellen Empfehlungen zur 

Durchführung von onlinebasierten Erhebungen (Shamon & Berning, 2020). Die Studie wurde 

von der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultät der Universität Rostock genehmigt 

(Registriernummer A 2021-0268). 

2.1.2 Instrumente 

Im Folgenden werden die eingesetzten Instrumente knapp vorgestellt. Für eine ausführliche 

Beschreibung wird auf die Originalarbeit (Validierung der deutschsprachigen Adult 

Disorganized Attachment Scale [ADA-D], Flemming et al., 2023) verwiesen.  
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÷ Adult Disorganized Attachment Scale (ADA, Paetzold et al., 2015): 

Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung desorganisierter Bindungsstrategien in 

Liebesbeziehungen. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde eine 

deutschsprachige Übersetzung der angloamerikanischen Originalversion erstellt. Die finale 

deutschsprachige Version wurde von der Autorin der Originalskala autorisiert. Das Original 

und die Übersetzung der Skala sind im Anhang dieser Arbeit angefügt. Das Instrument 

umfasst neun Items, welche auf einer Skala von 1 (starke Ablehnung) bis 7 (starke 

Zustimmung) eingeschätzt und anschließend gemittelt werden. Höhere Werte entsprechen 

einer stärkeren Ausprägung von desorganisierter Bindung. Die Bearbeitungszeit der Skala 

beträgt etwa 2 Minuten. 

÷ Experiences in Close Relationships 3 revidierte deutsche Fassung (ECR-RD; Ehrenthal et 

al., 2009): Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung der partnerschaftsbezogenen 

Bindungsdimensionen Bindungsangst (BANG) und Bindungsvermeidung (BVER)  

÷ Gesundheitsfragebogen für Patienten 3 Ultrakurzform (PHQ-4, Kroenke et al., 2009): 

Screeninginstrument zur Erfassung der aktuellen psychischen Belastung  

÷ Aggression Questionnaire (AQ) 3 deutschsprachige Kurzform (Herzberg, 2003) 

Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung aggressiver Verhaltensweisen mit den 

Subskalen Ärger und Körperliche Aggression 

÷ Fragebogen zur Erfassung dissoziativer Symptome 3 Kurzform (FDS-Taxon, Spitzer et al., 

2015) 

2.1.3 Statistische Analysen Studie 1 

Zunächst wurde die Faktorenstruktur mittels Kreuzvalidierung überprüft. Dazu wurde 

Stichprobe a (Allgemeinbevölkerung) nach dem Zufallsprinzip in zwei Teilstichproben (a1 und 

a2) aufgeteilt. In Teilstichprobe a1 wurde eine explorative Faktorenanalyse (EFA) durchgeführt 

und die gefundene Faktorenstruktur sowohl in Teilstichprobe a2 als auch in Stichprobe b 

(Studierende) mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse (CFA) überprüft. Die Modellgüte 

wurde anhand gängiger Koeffizienten beurteilt (nähere Angaben dazu finden sich in der 

entsprechenden Publikation). Weiterhin wurden Reliabilitätsmaße und deskriptive Kennwerte 

der Items und der Gesamtskala ermittelt. Zur Bestimmung der konvergenten Validität wurden 

bivariate Korrelationen der ADA mit den Skalen des ECR-RD und mit PHQ-4, AQ und FDS-

Taxon berechnet. Zudem wurde die inkrementelle Varianzaufklärung der ADA im Vergleich 

mit Bindungsangst und -vermeidung hinsichtlich der abhängigen Variablen PHQ-4, AQ und 

FDS-Taxon bestimmt. Dazu wurden jeweils drei lineare Regressionsmodelle gerechnet: In 
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Modell 1 wurde die ADA als Prädiktor eingeschlossen, in Modell 2 die beiden Skalen des ECR-

RD und in Modell 3 sowohl die ADA als auch die Skalen des ECR-RD.  

2.1.4 Ergebnisse Studie 1  

Die Untersuchung der Faktorenstruktur mittels EFA wies auf eine unidimensionale Struktur 

der Skala in Teilstichprobe a1 hin, die in den Teilstichproben a2 und b mit Hilfe der CFA 

bestätigt wurden, so dass die Ergebnisse zur Faktorenstruktur der Originalversion repliziert 

werden konnten. Die interne Konsistenz der ADA war mit McDonalds Ë = 0,91 (Stichprobe a) 

bzw. Ë = 0,89 (Stichprobe b) hoch. Hinsichtlich der konvergenten Validität waren die bivariaten 

Zusammenhänge mit Bindungsangst und -vermeidung in beiden Stichproben moderat 

ausgeprägt. Die Überprüfung mittels linearer Regression ergab zudem, dass die Skalen des 

ECR-RD nur knapp die Hälfte der Varianz der ADA aufklärten (Stichprobe a: R2 = 0,493; p < 

0,001), was darauf hinweist, dass desorganisierte Bindung, gemessen mit der ADA, zwar 

Überschneidungen mit Bindungsangst und -vermeidung aufweist, aber nicht vollständig durch 

diese erklärt werden kann. Hinsichtlich der inkrementellen Zusammenhänge zur 

Psychopathologie bestand in Stichprobe a für alle Ergebnismaße (psychische Belastung, 

Aggressivität, dissoziative Symptome) eine zusätzliche Varianzaufklärung durch die ADA über 

Bindungsangst und -vermeidung hinaus, was den Befunden zur Originalversion entspricht 

(Paetzold et al., 2015). In beiden Stichproben erwies sich die ADA als der stärkere Prädiktor 

für dissoziative Symptome als Bindungsangst und Bindungsvermeidung (Wald-Test für FDS-

Taxon: Modellvergleich mit Bindungsangst: F = 44,7, p < 0,001; Bindungsvermeidung: F = 

78,5, p < 0,001), in Stichprobe a zusätzlich noch für Körperliche Aggressivität (Subskala des 

AQ, siehe Tabelle 1 
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Tabelle 1 

Zusammenhänge von desorganisierter Bindung (ADA), Bindungsvermeidung und Bindungsangst mit 

der psychischen Gesamtbelastung, Aggressivität und dissoziativen Symptomen in Stichprobe a (N = 

1101) 

Anmerkungen: Dargestellt sind die Ergebnisse der linearen Regressionsmodelle. ADA = Adult Disorganized 

Attachment Scale. BANG = Skala Bindungsangst des ECR-RD; BVER = Skala Bindungsvermeidung des ECR-

RD; PHQ-4 = Screening für Angst und Depression; AQ = Aggression Questionnaire; Körp. A = Subskala 

Körperliche Aggression; FDS-Taxon = Kurzform des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen. 

Signifikanzniveau * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 

  

 PHQ-4 AQ: Ärger AQ: Körp. A FDS-Taxon 

Modell 1: R 
2 0,24*** 0,19*** 0,18*** 0,28*** 

     

³ ADA 0,49*** 0,43*** 0,42*** 0,53*** 

     

Modell 2: R 2 0,33*** 0,21*** 0,13*** 0,16*** 

     

³ BANG 0,52*** 0,44*** 0,34*** 0,31*** 

³ BVER 0,11*** 0,04 0,05 0,16*** 

     

Modell 3: R 
2 0,36*** 0,25*** 0,20*** 0,28*** 

     

³ ADA 0,20*** 0,27*** 0,37*** 0,48*** 

³ BANG 0,42*** 0,32*** 0,16*** 0,08* 

³ BVER 0,04 -0,06 -0,09** -0,02 



20 

 

 

2.2 Studie 2: Desorganisierte Bindung und körperliche Gesundheit 

2.2.1 Stichproben und Durchführung 

Für die Analysen in Studie 2 wurden Daten aus der annähernd repräsentativen 

Allgemeinbevölkerungsstichprobe (N = 1101) verwendet, welche im Rahmen von Studie 1 

erhoben wurde. Daher wird an dieser Stelle auf die näheren Beschreibungen der Stichprobe und 

Untersuchungsdurchführung im oberen Absatz verwiesen.  

2.2.2 Instrumente  

Es wurden im Rahmen dieser Untersuchung die Selbstbeurteilungsinstrumente ADA und 

ECR-RD eingesetzt, welche bereits für Studie 1 beschrieben wurden. Zusätzlich wurden für 

Studie 2 die folgenden Maße erhoben (eine ausführliche Beschreibung findet sich in der 

Originalpublikation Desorganisierte Bindung und körperliche Gesundheit, Flemming et al., 

2023) 

Work Ability Index 3 Kurzform (Friedli et al., 2018): Der Work Ability Index (WAI) ist ein 

Selbstbeurteilungsfragebogen zur Einschätzung der Arbeitsfähigkeit (Hasselhorn et al., 2005), 

wobei in den vorliegenden Analysen ausschließlich die Sektion drei der validierten Kurzform 

des WAI (Friedli et al., 2018) einbezogen wurde. In diesem Abschnitt werden ärztlich 

diagnostizierte Erkrankungen erfasst, die zu folgenden Gruppen zusammengefasst sind:  

÷ Unfallverletzungen ÷ Erkrankungen des Urogenitaltrakts 

÷ Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ÷ Hautkrankheiten 

÷ Herz-Kreislauf-Erkrankungen ÷ Tumore/ Krebs 

÷ Atemwegserkrankungen ÷ Hormon-/ Stoffwechselerkrankungen 

÷ neurologische Erkrankungen ÷ Krankheiten des Blutes 

÷ Erkrankungen des Verdauungssystems  

Die Anzahl der angegebenen Erkrankungen wurde als Indikator für die Gesamtmorbidität 

bzw. Krankheitslast herangezogen. Dies entspricht einem Vorgehen, welches bereits in anderen 

Studien mit dem WAI angewandt worden ist (u.a. Rostamabadi et al., 2017; Reeuwijk et al., 

2015).  

Disorganized Response Scale (DRS, Briere et al., 2019): Selbstbeurteilungsfragebogen zur 

Erfassung desorganisierter Verbalisierungen und Kognitionen im Zusammenhang mit 

unverarbeiteten traumatischen Kindheitserfahrungen. Die DRS wurde als konvergentes Maß 
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für die ADA in die Studie eingeschlossen, wobei eine weitergehende Untersuchung der 

Übereinstimmung der beiden Instrumente nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit war.  

Alcohol Use Disorders Identification Test (Dybek et al., 2006): Der Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT) ist ein Screeningverfahren zur Erkennung eines riskanten 

Alkoholkonsums.  

Neben einem möglichen riskanten Alkoholkonsum (AUDIT) wurde der Nikotinkonsum 

mittels der Frage: (>Rauchen Sie aktuell oder haben Sie früher geraucht?) erfasst und als 

dichotome Variable (Ja/Nein) operationalisiert. Darüber hinaus wurden Größe und Gewicht zur 

Bestimmung des Body Mass Index (BMI) erfragt. Diese gesundheitsbezogenen Variablen 

wurden in den Analysen kontrolliert, um die Zusammenhänge von desorganisierter Bindung 

mit der körperlichen Gesundheit, unabhängig von den wesentlichen Risikofaktoren für 

körperliche Erkrankungen (Alkohol, Nikotin, Übergewicht) zu bestimmen. Hinsichtlich dieser 

Variablen zeigte sich für die vorliegende Stichprobe folgende Verteilung: Etwas über die Hälfte 

der Personen waren Raucher (54,0%) und etwa ein Viertel der Stichprobe (24,4%) erfüllte die 

Kriterien für einen riskanten Alkoholkonsum im AUDIT. Der durchschnittliche BMI lag mit M 

= 26,9 (SD = 6,3) im Bereich des Übergewichts.  

2.2.3 Statistische Analysen Studie 2 

Neben deskriptiven Kennwerten wurden die bivariaten Korrelationen der beiden Skalen 

Adult Disorganized Attachment (ADA) und Disorganized Response Scale (DRS) mit den 

demografischen Merkmalen, dem Vorliegen der einzelnen ärztlich diagnostizierten 

Erkrankungen, der Gesamtmorbidität (d.h. der Anzahl ärztlich diagnostizierter Erkrankungen) 

und den Risikofaktoren BMI, Rauchen und riskanter Alkoholkonsum (Alkohol) bestimmt. 

Erwartungsgemäß waren die genannten Risikofaktoren mit dem Vorliegen der einzelnen 

Erkrankungen und der Gesamtmorbidität assoziiert und wurden daher in den nachfolgenden 

Regressionsmodellen als Kovariate eingeschlossen. Es wurden zunächst logistische 

Regressionen mit der jeweiligen körperlichen Erkrankung (dichotomisiert: liegt vor: Ja/ nein) 

als abhängige Variable und ADA respektive DRS als Prädiktor gerechnet. Als Nächstes wurde 

der inkrementelle Zusammenhang von desorganisierter Bindung mit der Gesamtmorbidität 

unter Berücksichtigung der :organisierten8 Bindungsdimensionen bestimmt. Dazu wurden 

lineare Regressionsmodelle berechnet, wobei die Anzahl ärztlich diagnostizierter 

Erkrankungen als abhängige Variable und die ADA bzw. DRS sowie die Subskalen des ECR-

RD (Bindungsangst und Bindungsvermeidung) als Prädiktoren eingingen.  
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2.2.4 Ergebnisse Studie 2 

Im WAI wurden als häufigste ärztliche Diagnose Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 

mit 36,7% genannt, als seltenste Erkrankung wurden Krankheiten des Blutes mit 4,2% 

angegeben. Hinsichtlich der Zusammenhänge mit den einzelnen Erkrankungsgruppen war 

desorganisierte Bindung in der Partnerbeziehung (ADA) mit Erkrankungen des neurologischen 

Systems und mit Hormon- bzw. Stoffwechselerkrankungen assoziiert. Die DRS zeigte 

deskriptiv kleinere Zusammenhänge mit den einzelnen Erkrankungen, wobei signifikante 

Assoziationen mit Atemwegserkrankungen, neurologischen Erkrankungen, Erkrankungen des 

Urogenitaltrakts und Bluterkrankungen bestanden. Eine höhere Krankheitslast 

(operationalisiert über die Anzahl der im WAI genannten Erkrankungen) war mit 

desorganisierter Bindung (ADA: ³ = 0,10, p = 0,012; DRS: ³ = 0,12, p < 0,001) assoziiert. 

Diese Ergebnisse bestanden unter Kontrolle der Risikofaktoren Alter, Geschlecht, 

Familienstand, Schulbildung, Rauchen, Alkoholkonsum und BMI. Es zeigten sich zudem 

inkrementelle Zusammenhänge zwischen desorganisierter Bindung und körperlicher 

Gesundheit über die :organisierten8 Bindungsdimensionen Angst und Vermeidung hinaus 

(siehe Tabelle 2). 
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Tabelle 2  

Zusammenhänge zwischen der Gesamtmorbidität (Anzahl ärztlich diagnostizierter Erkrankungen im WAI) mit selbstbeurteilter desorganisierter Bindung (ADA 

und DRS), jeweils unter Berücksichtigung von Bindungsangst und Bindungsvermeidung ( N = 1101) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen: Lineare Regression, jeweils kontrolliert für Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Rauchen, riskanter Alkoholkonsum und BMI. 

  Gesamtmorbidität 

 R
2
 B SE ³ p f 

Adult Disorganized Attachment (ADA) 0,19     

ADA  0,18 0,07 0,10 0,012 

ECR-RD BANG  0,25 0,07 0,13 < 0,001 

ECR-RD BVER  -0,03 0,06 -0,02 0,625 

Disorganized Response Scale (DRS) 0, 20     

DRS  0,02 0,01 0,12 <0,001 

ECR-RD BANG  0,24 0,06 0,13 <0,001 

ECR-RD BVER  -0,01 0,06 0,00 0,911 
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2.3 Studie 3: Bindung und seelische Gesundheit ehemaliger 

Wochenkrippenkinder 

2.3.1 Stichprobenbeschreibung und Durchführung  

Stichprobe der ehemaligen Wochenkrippenkinder (WK): Es wurde über Aufrufe in den 

Medien und sozialen Netzwerken eine Gelegenheitsstichprobe von 80 Personen rekrutiert, die 

im Alter zwischen null und drei Jahren in einer Wochenkrippe in der DDR betreut worden 

waren. Voraussetzung für die Studienteilnahme war, dass eine Betreuung in einer 

Wochenkrippe den Teilnehmenden eindeutig bekannt war und eine Dauer von mindestens drei 

Monaten umfasste. In einem telefonischen Vorgespräch wurden jeweils die Einschlusskriterien 

geprüft und biografische Daten erfasst. Im Anschluss wurde den Teilnehmenden ein 

Fragebogen zugeschickt, in dem unter anderem die unten genannten Instrumente erhoben 

wurden. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitätsmedizin Rostock 

genehmigt (A 2022-0026) und unter Einhaltung der aktuellen Fassung der Deklaration von 

Helsinki sowie den Regeln von >Good Clinical Practice< durchgeführt. Die Studie wurde 

gefördert von der Bundesstiftung für Aufarbeitung der SED-Diktatur.  

Kontrollstichprobe (KG): Die Daten der Kontrollgruppe stammen aus einer Teilstichprobe 

der oben (Studie 1) beschriebenen annähernd repräsentativen 

Allgemeinbevölkerungsstichprobe. Um mögliche Verzerrungen durch Unterschiede in der 

Sozialisation (DDR/ BRD) und durch das Alter zu vermeiden, wurden aus der Stichprobe 

Personen ausgewählt, welche die folgenden Kriterien erfüllten: a) geboren auf dem Gebiet der 

DDR b) Geburtsjahr vor 1990 c) keine Wochenkrippenbetreuung. Dies resultierte in einer 

Vergleichsgruppe von N = 192 Personen.  

Es bestanden keine Unterschiede hinsichtlich des durchschnittlichen Alters zwischen den 

beiden Stichproben, jedoch waren in der Wochenkrippen-Stichprobe Personen mit weiblichem 

Geschlecht und höherem Bildungsgrad überrepräsentiert. Die folgenden Analysen wurden 

daher unter Kontrolle der soziodemografischen Unterschiede durchgeführt. In Tabelle 3 sind 

die wesentlichen soziodemografischen Charakteristika und die Skalenkennwerte der beiden 

Stichproben dargestellt.  
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Tabelle 3 

Demografische Daten und Skalenkennwerte der Stichprobe der Wochenkrippenkinder (N = 80) und der 

Vergleichsgruppe (geboren vor 1990 in der DDR; N = 192) 

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; PHQ-4 = Patient Health Questionnaire Ultrakurzform; 

CID-S = Composite International Diagnostic Screener; ECR RD = Experiences in Close Relationships 3revidierte 

deutschsprachige Version; BANG = Bindungsangst; BVER = Bindungsvermeidung. 

  

 Wochenkrippe (N = 80) Vergleichsgruppe (N = 192) 

 M ± SD (Min 3 Max) / % 

Alter (Jahre) 53.78 ± 6.7 (38 3 71) 52.21 ± 12.01 (333 74) 

Geschlecht (weiblich) 81.3 % 45.3% 

Familienstand   

Ledig ohne Partnerschaft 18.8% 15.6% 

Verheiratet/ in Partnerschaft 53.8% 71.4% 

Geschieden/ Getrennt/ Verwitwet 27.5% 13.0% 

Höchster Schulabschluss   

Hauptschulabschluss/ 8. Klasse - 4.7% 

Realschulabschluss/ 10. Klasse 

POS 
38.7% 47.4% 

Fachabitur/ Abitur/ EOS 61.3% 47.9% 

Skalen   

PHQ-4 5.36 ± 3.17 1.95 ± 2.78 

SSS-8 11.34 ± 6.82 6.97 ± 5.91 

Anzahl positiver Screenings für 

Diagnosen im CID-S: Lebenszeit 
7.15 ± 2.47 2.05 ± 1.92 

Anzahl positiver Screenings für 

Diagnosen im CID-S: 12 Monate 
3.93 ± 3.05 1.01 ± 1.72 

ECR-RD BANG 4.01 ± 1.51 2.58 ± 1.18 

ECR-RD BVER 3.81 ± 1.25 2.57 ± 1.19 

ADA 3.37 ± 1.47 2.07 ± 1.19 
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2.3.2 Instrumente 

Es wurden neben desorganisierten Bindungsmerkmalen in der Partnerschaft (ADA) 

folgende Variablen mittels Selbstbeurteilung erhoben: aktuelle psychische Belastung durch 

depressive und angstbezogene Symptome (erfasst mittels PHQ-4), Bindungsangst und 

Bindungsvermeidung (ECR-RD). Darüber hinaus wurden folgende Verfahren eingesetzt:  

Somatic Symptom Scale (SSS-8; Gierk et al., 2014): Die SSS-8 ist eine Kurzform des Patient 

Health Questionnaire-15 (Kroenke et al., 2002) zur Erfassung selbstbeurteilter körperlicher 

Beschwerden.  

Composite International Diagnostic Screener (CID-S; Wittchen et al., 1999): Der 

Selbstbeurteilungsfragebogen CID-S ist ein Screeninginstrument zur Erfassung der häufigsten 

Diagnosegruppen psychischer Erkrankungen. Das Instrument umfasst zwölf Items, basierend 

auf den diagnostischen Kernfragen des Composite International Diagnostic Interview (CIDI), 

wobei nach Lebenszeitdiagnosen (A) und Diagnosen, welche im Laufe der letzten 12 Monate 

erfüllt waren (B), unterschieden wird. Es wurde jeweils die Anzahl der erfüllten 

Diagnosegruppen (A und B) in die Analysen der vorliegenden Studie einbezogen.  

2.3.3 Statistische Analysen Studie 3 

Es wurde überprüft, inwieweit die Zugehörigkeit zur Wochenkrippengruppe ein relevanter 

Prädiktor für die Ergebnismaße war, wenn für relevante soziodemografische Merkmale 

kontrolliert wurde. Es wurden jeweils hierarchisch lineare Regressionmodelle berechnet für die 

abhängigen Variablen PHQ-4, SSS-8, Anzahl der positiven Screenings für Diagnosen im CID-

S (A und B), die Subskalen des ECR-RD und ADA-D. Als Prädiktoren wurden im ersten Block 

die soziodemografischen Variablen (Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung) 

eingeschlossen und im zweiten Schritt die Variable Gruppenzugehörigkeit (WK/ KG).  

2.3.4 Ergebnisse von Studie 3 

Die Zugehörigkeit zur Wochenkrippengruppe ging mit einer höheren Ausprägung in allen 

untersuchten Ergebnismaßen einher, auch unter Kontrolle der soziodemografischen 

Unterschiede zwischen den Stichproben. Hinsichtlich der Ausprägung desorganisierter 

Bindungsmerkmale (ADA-D), Bindungsvermeidung (ECR-RD), aktueller psychischer 

Belastung (PHQ-4) und Anzahl der positiven Screenings für Diagnosen (CID-S) klärte die 

Zugehörigkeit zur Wochenkrippengruppe mehr Varianz auf als die soziodemografischen 

Merkmale (siehe Tabelle 4)
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Tabelle 4 

Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsmodelle (N= 272): Zusammenhang der Variable Gruppe 

(Wochenkrippe = 0, Vergleichsgruppe = 1) mit den Ergebnismaßen unter Kontrolle von Alter, 

Geschlecht, Familienstand und Schulbildung 

 

 

 

Anmerkungen: Multiple lineare Regression: Einschluss 1. Schritt: Alter, Geschlecht, Schulbildung, Familienstand; 

2. Schritt: Gruppe (0 = Wochenkrippe, 1 = Vergleichsgruppe). Adj.R2= korrigiertes R-Quadrat; �R2 = zusätzliche 

Varianzaufklärung durch Einschluss der Variable Gruppe in Schritt 2. B = unstandardisierter Koeffizient; SE = 

Standardfehler; ³ = standardisierter Koeffizient. PHQ-4 = Patient Health Questionnaire Ultrakurzform; CID-S = 

Composite International Diagnostic Screener; ECR-RD = Experiences in Close Relationships 3revidierte 

deutschsprachige Version; BANG = Bindungsangst; BVER = Bindungsvermeidung; ADA = Adult Disorganized 

Attachment 

Signifikanzniveau: * p < .01 ** p < .001 

 
Modell Koeffizienten 

 
R2 � R2 B ± SE Gruppe ³ Gruppe 

PHQ-4 Gesamt 
.118 ** .175** -3.31 ± 0.41 -.46** 

Somatic Symptom Scale-8 
.144** .057** -3.69 ± 0.85 -.26** 

Anzahl positiver Screenings 

für Diagnosen im CID-S: 

Lebenszeit 
.140** .436** -4.92 ± 0.30 -.71** 

Anzahl positiver Screenings 

für Diagnosen im CID-S: 12 

Monate 
.110** .208** -2.77 ± 0.31 -.49** 

ECR-RD BANG 
.167** .135** -1.26 ± 0.18 -.40** 

ECR-RD BVER 
.061* .165** -1.29 ± 0.17 -.44** 

ADA 
.092** .149** -1.29 ± 0.18 -.42** 
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3 Diskussion  

Im Rahmen der vorliegenden kumulativen Dissertation wurde das Konzept der 

selbstbeurteilten desorganisierten Bindung im Erwachsenenalter, erfasst mittels der Adult 

Disorganized Attachment Scale, hinsichtlich seiner Validität und seiner Nützlichkeit für 

potentielle Anwendungsmöglichkeiten in der psychosomatischen Medizin und in psychosozial 

orientierten Forschungsansätzen untersucht.  

3.1 Diskussion zu den Ergebnissen von Studie 1 

In Studie 1 konnten die wesentlichen psychometrischen Gütekriterien und die Befunde zur 

Konstrukt- und Kriteriumsvalidität der Adult Disorganized Attachment Scale für die 

deutschsprachige Übersetzung repliziert werden. Zudem konnten die Ergebnisse von Paetzold 

und Kolleg:innen (2015) bestätigt werden, dass desorganisierte Bindungsmerkmale empirisch 

von dem Konzept des ängstlich-vermeidenden Bindungstyps (Bartholomew; 1990) 

differenziert werden können. Hinsichtlich der inhaltlichen Abgrenzung der beiden Konzepte 

entspricht das Beziehungsverhalten von Personen mit hohen Ausprägungen desorganisierter 

Bindung nicht einer in sich kohärenten Strategie, sondern ist durch widersprüchliche Affekte 

von Furcht und Aggression gegenüber dem oder der als bedrohlich erlebten Partner:in 

gekennzeichnet (Paetzold et al., 2015). Diese Affekte werden durch nicht repräsentierte 

Erinnerungen an traumatische Erlebnisse mit früheren Bezugspersonen ausgelöst und können 

somit als :Eindringlinge8 das aktuelle Beziehungsgeschehen unterbrechen. Dies resultiert in 

dysfunktionalem und widersprüchlichem Beziehungsverhalten, welches durch plötzliche 

Aggression oder Rückzug gekennzeichnet ist. Für diese theoretischen Annahmen spricht unter 

anderem der inkrementelle Zusammenhang zwischen desorganisierter Bindung (im Vergleich 

mit Bindungsangst und -vermeidung) und körperlicher Aggression, der auch in der 

vorliegenden Arbeit repliziert werden konnte. In Übereinstimmung damit ist ein unverarbeiteter 

Bindungsstatus (U/d) in mehreren Studien mit Aggressivität assoziiert worden (u.a. mit der 

Diagnose einer Antisozialen Persönlichkeitsstörung, Überblick bei Stovall-McClough & 

Dozier, 2016). Zudem gibt eine Untersuchung mit der ADA erste Hinweise darauf, dass 

körperlich aggressives Verhalten dem Liebespartner gegenüber mit desorganisierten 

Bindungsmerkmalen assoziiert ist (Rholes et al., 2016).  

Die vorliegende Untersuchung weist darauf hin, dass desorganisierte Bindung im Vergleich 

mit Bindungsangst und 3vermeidung der stärkste Prädiktor für dissoziative Symptome ist. 

Dieses Ergebnis spricht für die Kriteriumsvalidität der Skala, da der Zusammenhang zwischen 
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Dissoziation und einer U/d Klassifikation im AAI empirisch vielfach belegt ist (Überblick bei 

Jacobvitz & Reisz, 2019). So wie es bereits für desorganisiertes Bindungsverhalten im 

Kindesalter diskutiert worden ist (Liotti, 2004), sind mutmaßlich auch im Erwachsenenalter 

desorganisierte Bindungsmerkmale eng mit dissoziativen Symptomen assoziiert, wobei dieser 

Zusammenhang entsprechend den Ergebnissen von Studie 1 weitgehend unabhängig von 

Bindungsangst und 3vermeidung besteht.  

Eine erhebliche Limitation der Ergebnisse zur ADA stellen die bislang ausstehenden Belege 

für die konvergente Validität mit der U/d oder CC Klassifikation im Adult Attachment 

Interview dar. Unsere Ergebnisse geben zwar erste Hinweise auf die Konstrukt- und 

Kriteriumsvalidität der Skala, jedoch kann bislang nicht eindeutig geklärt werden, welcher 

Aspekt desorganisierter Bindung durch die ADA erfasst wird: Die Selbsteinschätzung der in 

den Items der Skala beschriebenen Erlebens - und Verhaltensweisen setzt voraus, dass diese 

bewusst wahrgenommen, beurteilt und verbalisiert werden können. Somit werden mutmaßlich 

Aspekte von desorganisierter Bindung erfasst, welche bereits :verarbeitet8 (das heißt im 

Selbstkonzept integriert) sind. Dies steht der Konzeptualisierung desorganisierter Bindung im 

Adult Attachment Interview entgegen: Dass die Sprechenden ihre sprachlichen >lapses< im 

Zusammenhang mit Missbrauch und Verlust (bei U/d) bzw. Widersprüchlichkeiten der 

narrativen Strategien im Verlauf des Interviews (CC) nicht wahrnehmen und reflektieren 

können, ist ein entscheidendes Merkmal der Klassifikation. Möglicherweise zielen die beiden 

Instrumente jeweils auf unterschiedliche Aspekte des Konstrukts desorganisierter Bindung, wie 

es bisher auch für die moderate Übereinstimmung zwischen dem AAI und anderen 

Bindungsfragebögen diskutiert worden ist (Strauß et al., 2022). Die Items der ADA erfassen 

dabei das Erleben von Furcht und Desorientierung in Partnerschaften, welches die Betreffenden 

offenbar wahrnehmen, aber mutmaßlich nicht in einen Zusammenhang mit möglichen 

Auslösern bringen können (etwa die Geste des Partners, welche an ein traumatisches Erlebnis 

mit frühen Bezugspersonen erinnert). Die Konvergenz der ADA mit dem AAI bleibt eine offene 

Forschungsfrage, welche in zukünftigen Studien beantwortet werden sollte. 

 

3.2 Diskussion zu den Ergebnissen von Studie 2 

Während Studie 1 auf die Psychometrie und Validität der Adult Disorganized Attachment 

Scale fokussiert hat, wurden in Studie 2 die Zusammenhänge der desorganisierten Bindung mit 

der somatischen Krankheitslast untersucht. Obwohl die Erfassung und Berücksichtigung von 

Bindung auch im Bereich der somatischen Medizin immer bedeutsamer wird (u.a. 
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Pietromonaco & Beck, 2019; Ehrlich & Cassidy, 2019), finden sich für das Konzept der 

desorganisierten Bindung im Erwachsenenalter bislang kaum Vorbefunde. Die Ergebnisse 

geben erste Hinweise auf die spezifischen Assoziationen von desorganisierter Bindung im 

Erwachsenenalter mit körperlichen Erkrankungen und der somatischen Krankheitslast 

insgesamt, unabhängig von Bindungsangst und -vermeidung. Die Zusammenhänge bestanden 

auch unter der Kontrolle wesentlicher gesundheitsbezogener Faktoren (Alter, Geschlecht, 

Rauchen, riskanter Alkoholkonsum, BMI). Einschränkend muss hinsichtlich der Ergebnisse zu 

den spezifischen Krankheitsgruppen erwähnt werden, dass diese im WAI als relativ grobe 

Kategorien erfasst werden, wobei Erkrankungen mit sehr unterschiedlichen pathogenetischen 

Mechanismen zusammengefasst werden. Zudem wurde das Vorliegen der einzelnen 

Erkrankungen per Selbstbeurteilung mittels eines Items abgefragt. Auch wenn nur diejenigen 

Erkrankungen berücksichtigt wurden, für welche die Befragten angegeben hatten, dass eine 

>Diagnose vom Arzt< vorlag, können diese von der ärztlichen Fremdbeurteilung abweichen 

(Oemrawsingh et al., 2020). Trotz dieser Limitationen lassen sich die Befunde in die eingangs 

skizzierten Modelle (Maunder & Hunter, 2001; Pietromonaco & Beck, 2019) einordnen, 

wonach unsichere Bindung über verschiedene Mechanismen die körperliche Gesundheit 

beeinflusst: Da Bindungsmuster als interindividuelle Unterschiede in der Stressregulation 

verstanden werden können, besteht bei Personen mit desorganisierten Bindungsmerkmalen 

mutmaßlich eine Veränderung der physiologischen Stressantwort, wobei spezifische 

Auffälligkeiten der HHNA-Aktivität in einer Stichprobe von Personen mit einem 

unverarbeiteten/ desorganisierten Bindungsstatus bereits gezeigt wurden (Pierrehumbert et al., 

2012). Relativ neue Untersuchungen auf dem Forschungsgebiet der Psychoneuroimmunologie 

geben zudem Hinweise auf Zusammenhänge zwischen unsicheren Bindungsmustern bei 

Erwachsenen und einem erhöhten Auftreten entzündlicher Prozesse und verminderter 

Zellimmunität, wobei bislang noch keine Befunde zur desorganisierten Bindung vorliegen 

(Überblick bei Ehrlich et al., 2019). Mit einer geringen effektiven Stressregulation auf der 

physiologischen Ebene geht einher, dass Personen mit unsicherer Bindung verstärkt 

gesundheitsschädigende Verhaltensweisen einsetzen, um Stress zu regulieren (Pietromonaco & 

Beck, 2019). Entsprechend lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie verstehen, dass 

höhere Ausprägungen in selbstberichteten desorganisierten Bindungsmerkmalen mit riskantem 

Alkoholkonsum, Rauchen und einem höheren BMI assoziiert waren. Als weitere vermittelnde 

Variablen können interpersonale Faktoren berücksichtigt werden: Schwierigkeiten in der 

Beziehungsgestaltung aufgrund von desorganisierten Bindungsmerkmalen könnten mit 

verminderter sozialer Unterstützung durch Angehörige verbunden sein, was wiederum mit 



31 

 

 

einem ungünstigeren Verlauf körperlicher Erkrankungen assoziiert ist (Pietromonaco & Beck, 

2019). Desorganisierte Bindungsmerkmale bei Erwachsenen sind mutmaßlich nicht nur auf 

romantische Beziehungen beschränkt, sondern könnten aufgrund der zugrundeliegenden 

widersprüchlichen Repräsentanzen von bedeutsamen Anderen auch zu häufigeren Abbrüchen 

ärztlicher Behandlung und geringerer Inanspruchnahme von Hilfsangeboten führen, auch wenn 

empirische Belege für diese Annahmen bislang ausstehen (siehe auch die Überblicksarbeit von 

Jimenez, 2017). Zukünftige Studien sollten mögliche Mediatoren auf der physiologischen und 

auf der Verhaltensebene berücksichtigen, um die Mechanismen der gefundenen 

Zusammenhänge genauer zu klären.  

 

3.3 Diskussion zu den Ergebnissen von Studie 3 

Studie 3 hat das Konzept der desorganisierten Bindung in einer Stichprobe von 

Erwachsenen untersucht, welche die ersten drei Lebensjahre in einer Wochenkrippe in der DDR 

betreut worden sind. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die wochenweise Unterbringung 

in einer Heimumgebung in den ersten drei Lebensjahren mit selbstbeurteilten desorganisierten 

Bindungsmerkmalen im Erwachsenenalter assoziiert ist. Dieser Befund erweitert die bisherige 

Studienlage zum Zusammenhang von institutionalisierter Erziehung und desorganisierten 

Bindungsmerkmalen im Kindesalter, welcher durch die Ergebnisse metaanalytischer 

Untersuchungen empirisch abgesichert ist (Lionetti et al., 2015). Hervorzuheben ist, dass die 

Wochenkrippenkinder (mutmaßlich) spezifisch von emotionaler Deprivation betroffen waren, 

wohingegen die körperliche Versorgung der Kinder in der Regel gewährleistet war und keine 

Berichte über systematische Misshandlungen in diesen Einrichtungen vorliegen. Schuder und 

Lyons-Ruth (2004) weisen darauf hin, dass das Alter des betreffenden Kindes und die damit 

verbundene kognitive Reife einen erheblichen Einfluss darauf haben, inwieweit emotionale 

Deprivationserfahrungen als traumatisch einzuordnen sind. Entsprechend stellt das Fehlen einer 

konstanten Bezugsperson für einen Säugling, welcher die Fähigkeit der Objektpermanenz erst 

ausbilden muss und noch nicht über ein Zeitverständnis verfügt, eine existentielle Bedrohung 

dar. Es kann daher vermutet werden, dass eine Wochenkrippenunterbringung mit einem Risiko 

für eine desorganisierte Bindung einherging. Die könnte entsprechend des von Doyle und 

Cicchetti (2017) beschriebenen Modells der selbstorganisatorischen Entwicklung Folgen für 

die späteren sozialen Lernerfahrungen dahingehend gehabt haben, dass bestimmte 

interpersonale Kompetenzen (u.a. Vertrauen in Andere, in Kontakt gehen) nicht ausreichend 

erworben werden konnten und korrigierende Beziehungserfahrungen im späteren Lebensalter 
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weniger wahrscheinlich werden. Die selbstbeurteilten partnerschaftsbezogenen 

Bindungsschwierigkeiten der erwachsenen ehemaligen Wochenkrippenkinder können in 

diesem Rahmen erklärt werden.  

Jedoch müssen diese Ergebnisse auch im Hinblick auf wichtige Limitationen der 

vorliegenden Studie diskutiert werden: Aufgrund des Querschnittdesigns können keine 

Aussagen über die Kausalität der Zusammenhänge getroffen werden. Ebenso wenig können 

Rückschlüsse aus den selbstberichteten desorganisierten Bindungsmerkmalen im 

Erwachsenenalter auf das frühere kindliche Bindungsverhalten dieser Personen gezogen 

werden: Bislang existieren nur wenig Längsschnittstudien, welche die Kontinuität 

desorganisierter Bindung in der Kindheit (gemessen im FST) mit einer desorganisierten 

Bindung im Erwachsenenalter (bislang ausschließlich operationalisiert als unverarbeiteter 

Bindungsstatus im AAI) untersucht haben und diese Ergebnisse sind uneindeutig (Lyons-Ruth 

& Jacobvitz, 2016). Zudem wurden die Erfahrungen der Probanden in ihren damaligen Familien 

nicht untersucht. Es kann also nicht ausgeschlossen werden, dass in der Stichprobe der 

Wochenkrippenkinder familiäre beziehungsweise spätere Traumatisierungen häufiger auftraten 

und darüber die Zusammenhänge zur desorganisierten Bindung im Erwachsenenalter erklärt 

werden. Trotz dieser Einschränkungen liefern diese Ergebnisse eine erste Charakterisierung des 

aktuellen psychischen Befindens und des Bindungserlebens von ehemaligen 

Wochenkrippenkindern, die in den ersten Lebensjahren wiederholte Beziehungsabbrüche und 

diskontinuierliche Betreuung erfahren haben. Zukünftige Studien sollten prüfen, inwieweit die 

erhebliche psychische Belastung, welche die Wochenkrippenkinder im Vergleich mit der 

Kontrollgruppe angaben, durch die zugrundeliegenden unsicheren und desorganisierten 

Bindungsmerkmale vermittelt werden. Daraus ließen sich Empfehlungen für die 

psychotherapeutische Behandlung von ehemaligen Wochenkrippenkindern und anderen 

Patient:innen mit frühen diskontinuierlichen Bindungserfahrungen ableiten.  

 

3.4 Abschließende Diskussion  

Zusammenfassend hat die vorliegende Arbeit dargelegt, dass das 

Selbstbeurteilungsinstrument Adult Disorganized Attachment Scale in seiner 

deutschsprachigen Übersetzung grundsätzlich geeignet ist, um desorganisierte 

Bindungsmerkmale bei Erwachsenen zu erfassen, auch wenn durch die ausstehende 

Untersuchung der Konvergenz mit dem AAI noch eine wichtige Limitation besteht. Ein 

erheblicher Vorteil der ADA liegt in der ökonomischen Anwendbarkeit. Dies ermöglicht ein 
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Screening für desorganisierte Bindungsmerkmale in größeren Stichproben, wodurch sich die 

bislang noch vielen offenen Forschungsfragen zu diesem Konstrukt einfacher untersuchen 

lassen. Die ADA könnte auch eine Alternative für die Untersuchung von Stichproben darstellen, 

in denen die Durchführung des AAI beispielsweise aufgrund von hoher psychischer Belastung 

der Befragten nicht zumutbar wäre. Nicht zuletzt könnte ein wichtiges Anwendungsfeld der 

Skala in der Psychotherapieforschung liegen: Bislang existieren nur sehr wenige Studien zur 

Veränderung von unverarbeiteter/ desorganisierter Bindung im Erwachsenenalter im Verlauf 

von Psychotherapie (siehe unter anderem Fonagy et al., 1996; Buchheim et al., 2017). Ein 

Selbstbeurteilungsfragebogen lässt sich dabei ohne erheblichen Aufwand als Instrument zur 

Verlaufsmessung und Evaluation von Psychotherapie einsetzen. Dadurch könnten vermehrt 

Erkenntnisse zur Veränderbarkeit von desorganisierten Bindungsmerkmalen gewonnen werden 

(Paetzold et al., 2015). Auch wenn diese Arbeit keine Angaben zur Prävalenz selbstbeurteilter 

desorganisierter Bindung in Patientenstichproben machen kann, weisen die metaanalytischen 

Ergebnisse zum hohen Anteil von U/d Klassifikationen in klinischen Stichproben (Bakermans-

Kranenburg & van Ijzendoorn, 2009) darauf hin, dass das Konstrukt für die 

psychotherapeutische Praxis eine hohe Relevanz hat. Die therapeutische Beziehungsgestaltung 

mit Patient:innen mit unverarbeitetem Bindungsstatus ist als besonders herausfordernd 

beschrieben worden, da ihr Erleben durch zentrale Affekte von Aggression, Furcht und 

Hilflosigkeit in Hinblick auf ihre Bezugspersonen gekennzeichnet ist (Slade, 2016). Diese 

Patient:innen erleben die therapeutische Situation potentiell als bedrohlich und zeigen 

disruptives und widersprüchliches Verhalten dahingehend, wie sie sich auf die therapeutische 

Allianz einlassen. Ihre affektive Kommunikation ist deutlich beeinträchtigt und als typische 

Reaktionen können bei den Behandelnden Sorge, Verwirrung oder auch Überforderung und 

Furcht angesichts plötzlich überflutender Affekte der Patient.innen auftreten (Berry & 

Danquah, 2016; Holmes, 2004). Ein tieferes Verständnis für desorganisierte 

Bindungsmerkmale und die Aufmerksamkeit dafür, wie diese sich in der Beziehungsgestaltung 

von Patient:innen zeigen, können für Behandelnde hilfreich sein, um die wiederholten Brüche 

in der therapeutischen Beziehung gemeinsam mit den Patient:innen zu bearbeiten (Slade, 2016) 

und letztendlich als sichere Basis zur Verfügung zu stehen.  
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5 Anhang  

A: Abkürzungsverzeichnis 

 

AAI   Adult Attachment Interview 

AAP  Adult Attachment Projective 

ADA  Adult Disorganized Attachment Scale 

FST  Fremde-Situations-Test 

U/d  unverarbeitete/desorganisierte Bindung 

CC  Cannot Classify 

PTBS  Posttraumatische Belastungsstörung 

BPS  Borderline-Persönlichkeitsstörung 

ECR-RD Experiences in Close Relationships 3 revidierte deutschsprachige Fassung 

PHQ-4  Gesundheitsfragebogen für Patienten 3 Ultrakurzform 

AQ  Aggression Questionnaire  

FDS  Fragebogen zur Erfassung dissoziativer Symptome 

EF  explorative Faktorenanalyse 

CFA  konfirmatorische Faktorenanalyse 

WAI  Work Ability Index 

DRS  Disorganized Response Scale 

AUDIT Alcohol Use Disorders Identification Test 

BMI  Body Mass Index 

WK  Wochenkrippenkinder 

SSS-8  Somatic Symptom Scale 

CID-S  Composite International Diagnostic Screener 
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B: Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Zusammenhänge von desorganisierter Bindung (ADA), Bindungsvermeidung und 

Bindungsangst mit der psychischen Gesamtbelastung, Aggressivität und dissoziativen 

Symptomen in Stichprobe a (N = 1101) 

Tabelle 2: Zusammenhänge zwischen der Gesamtmorbidität (Anzahl ärztlich diagnostizierter 

Erkrankungen im WAI) mit selbstbeurteilter desorganisierter Bindung (ADA und DRS), 

jeweils unter Berücksichtigung von Bindungsangst und Bindungsvermeidung ( N = 1101) 

Tabelle 3: Demografische Daten und Skalenkennwerte der Stichprobe der 

Wochenkrippenkinder (N = 80) und der Vergleichsgruppe (geboren vor 1990 in der DDR; N = 

192) 

Tabelle 4: Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsmodelle (N= 272): Zusammenhang 

der Variable Gruppe (Wochenkrippe = 0, Vergleichsgruppe = 1) mit den Ergebnismaßen unter 

Kontrolle von Alter, Geschlecht, Familienstand und Schulbildung 
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C: ADA (Adult Disorganized Attachment Scale)  

3 Deutschsprachige Übersetzung 

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich in Liebesbeziehungen fühlen. Uns 

interessiert, wie Sie Liebesbeziehungen im Allgemeinen erleben, und nicht nur, was in einer 

aktuellen Liebesbeziehung passiert. Bitte antworten Sie auf jede Aussage, indem Sie angeben, 

wie sehr Sie zustimmen oder nicht zustimmen." (1 (stimme überhaupt nicht zu) bis 7 (stimme 

voll zu).  

(The following statements concern how you feel in romantic relationships. We are interested in 

how you generally experience relationships, not just what is happening in a current 

relationship. Please respond to each statement by indicating how much you agree or disagree 

with it.= (1 (strongly disagree)  to 7 (strongly agree).) 

 

1. Angst ist ein häufiges Gefühl in engen Beziehungen. (Fear is a common feeling in close 

relationships.) 

 

2. Ich glaube, dass Liebespartner oft versuchen, sich gegenseitig auszunutzen. (I believe that 

romantic partners often try to take advantage of each other.) 

 

3. In einer Liebesbeziehung weiß ich nie wer ich bin. (I never know who I am with romantic 

partners.) 

 

4. Ich finde Liebespartner eher unheimlich. (I find romantic partners to be rather scary.) 

 

5. Es ist gefährlich, Liebespartnern zu vertrauen. (It is dangerous to trust romantic partners.) 

 

6. Es ist normal, traumatische Erfahrungen mit den Menschen zu machen, denen man sich nahe 

fühlt. (It is normal to have traumatic experiences with the people you feel close to.) 

 

7. Fremde sind nicht so beängstigend wie Liebespartner. (Strangers are not as scary as 

romantic partners.) 

 

8. Ich könnte Liebespartner nie als völlig vertrauenswürdig ansehen. (I could never view 

romantic partners as totally trustworthy.) 
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9. Verglichen mit den meisten Menschen, fühle ich mich generell verwirrt, was 

Liebesbeziehungen angeht. (Compared with most people, I feel generally confused about 

romantic relationships.) 
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ZuSaMMEnFaSSung

Ziel der Studie  Desorganisierte Bindung stellt im Vergleich 
mit den >organisierten< unsicheren Bindungsdimensionen in 
verschiedenen Metaanalysen den größten Risikofaktor für Psy-
chopathologie dar. Kürzlich wurde mit der Adult Disorganized 
Attachment Scale (ADA) ein Selbstbeurteilungsinstrument zur 
Erfassung von desorganisierter Bindung in der Partnerschaft 
entwickelt. Eine Übersetzung und Evaluation des Instruments 
in deutschsprachigen Stichproben liegt bislang nicht vor.
Methodik  Eine deutschsprachige Übersetzung der neun Items 
umfassenden Skala (ADA-D) wurde in einer Stichprobe aus der 
Allgemeinbevölkerung (N = 1101) und in einer Studierenden-
stichprobe (N = 328) erhoben. Es wurden die Faktorenstruktur, 
psychometrische Kennwerte und die Validität der Skala in Hin-
blick auf die Psychopathologie und den Bindungsfragebogen 
Experiences in Close Relationships (ECR-RD) untersucht. Die 
diferentiellen Zusammenhänge von ADA-D und ECR-RD hin-
sichtlich der Psychopathologie wurden mittels linearer Regres-
sionsmodelle bestimmt.
Ergebnisse  Die einfaktorielle Struktur der Originalversion 
konnte für die ADA-D bestätigt werden und das Instrument 
zeigte eine hohe interne Konsistenz (McDonalds Ë = 0,91/0,89). 
Im Vergleich mit Bindungsangst und 3vermeidung war die 
ADA-D der stärkste Prädiktor hinsichtlich dissoziativer Symp-
tome (Stichprobe 1: ³ = 0,48; p < 0,001; Stichprobe 2: ³ = 0,23; 
p < 0,01) und in Stichprobe 1 zusätzlich für Körperliche Aggres-
sivität (³ = 0,37; p< 0,001).
Diskussion  Die ADA-D zeigte gute psychometrische Kennwer-
te, welche mit der Originalversion der Skala vergleichbar sind. 
Die Zusammenhänge zur Psychopathologie, insbesondere mit 
Aggressivität und Dissoziation, sind vergleichbar mit bisherigen 
Befunden zum unverarbeiteten Bindungsstatus im Adult At-
tachment Interview.
Schlussfolgerung  Die ADA-D ist für den weiteren Einsatz in der 
Forschung als Screeninginstrument für desorganisierte Bindung 
im Erwachsenenalter empfehlenswert. Eine Anwendung in der 
psychotherapeutischen Diagnostik ist vielversprechend, jedoch 
sind zuvor Untersuchungen in klinischen Stichproben notwendig.
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Einleitung
Der desorganisierte Bindungsstatus ist für das Verständnis von 
komplexen psychischen Störungen, insbesondere von Persönlich-
keitsstörungen und traumaassoziierten Störungen, hoch relevant 
[1, 2]. Das zentrale Charakteristikum desorganisierter Bindung sind 
Afekte von Furcht im Zusammenhang mit traumatischen Bezie-
hungserfahrungen. Ein desorganisiertes Bindungsverhalten beim 
Kleinkind entsteht, wenn die Interaktion mit der Bezugsperson 
angstauslösend ist (z. B. wie bei misshandelnden oder dissoziieren-
den Eltern) und die Bindungsogur somit gleichzeitig die Ursache 
wie auch die potentielle Beruhigung für den kindlichen Stress dar-
stellt. Diese paradoxe Situation kann beim Kind zu einem Zusam-
menbruch des organisierten Bindungsverhaltens führen, welcher 
sich etwa durch Erstarren der Bewegungen (>Einfrieren<) und dis-
soziative Phänomene im Fremde-Situations-Test zeigt [3]. Das Äqui-
valent im Erwachsenenalter stellt der unverarbeitete Bindungssta-
tus dar [4], welcher mittels Adult Attachment Interview (AAI) oder 
Adult Attachment Projective (AAP) erhoben wird. Während der 
Durchführung von AAI bzw. AAP treten unintegrierte furchtsame 
Afekte im Zusammenhang mit traumatischen Beziehungserleb-
nissen auf [4]. Diese beeinträchtigen die sprachliche Kohärenz der 
Bindungsnarrative, ohne dass es den interviewten Personen in der 
Regel bewusst ist. Bei einer entsprechenden Ausprägung der 
sprachlichen Aufälligkeiten wird die Klassiokation eines unverar-
beiteten Bindungsstatus vergeben. Dieser stellt im Vergleich mit 
den organisierten unsicheren Bindungklassiokationen den größten 
Risikofaktor für Psychopathologie dar [5]. Während das AAI mittels 
linguistischer Methodik die weitgehend unbewussten inneren Ar-
beitsmodelle von Bindung erfasst, geht die sozialpsychologische 
Tradition der Bindungsforschung davon aus, dass sich frühe Bezie-
hungserfahrungen in den aktuellen Liebesbeziehungen Erwachse-
ner niederschlagen [6] und in diesem Rahmen prinzipiell mittels 
Selbstbeurteilungsinstrumenten messbar sind. Dafür steht mitt-
lerweile eine Reihe an Fragebögen zur Verfügung, etwa der Expe-
riences in Close Relationships (ECR) zur Messung von Bindungs-
angst- und vermeidung in Partnerschaften. Gegenüber AAI und 

AAP sind diese Instrumente ökonomisch in größeren Stichproben 
einsetzbar und erfordern keinen hohen Trainingsaufwand. Jedoch 
wurde erst kürzlich im anglo-amerikanischen Raum durch die Ar-
beitsgruppe von R. Paetzold ein Selbstbeurteilungsinstrument zur 
Erfassung von desorganisierter Bindung in Partnerschaften entwi-
ckelt [7].

In Übereinstimmung mit dem Konzept des AAI gehen die Auto-
rInnen der Skala davon aus, dass die inneren Arbeitsmodelle von 
Personen mit traumatischen frühen Beziehungserfahrungen unin-
tegrierte Furchtafekte aufweisen. Paetzold et al. schlussfolgern, 
dass sich diese Afekte in romantischen Beziehungen zeigen und 
dort zu widersprüchlichen Verhaltensweisen der betrefenden Per-
sonen führen. Die Furchtafekte von desorganisiert gebunden Per-
sonen gehen über die >organisierte< Bindungsangst (Sorge, den 
Partner zu verlieren und dadurch übermäßiges Bindungsverhalten) 
und Bindungsvermeidung (Sorge vor Zurückweisung, dadurch Ver-
meidung von Nähe) hinaus beziehungsweise treten häuog in Kom-
bination mit einer dieser unsicheren Bindungsdimensionen auf [7]. 
Da die Skala prinzipiell selbstbeurteilbares Verhalten und Erleben 
erfasst und sich bezüglich der Itemformulierungen an den Beob-
achtungen desorganisierter Kinder im SST orientiert, sprechen die 
AutorInnen von desorganisierter Bindung (im Gegensatz zum un-
verarbeiteten Bindungsstatus im AAI/AAP). In einer Untersuchung 
in der amerikanischen Allgemeinbevölkerung wies die Skala gute 
psychometrische Kennwerte auf (Cronbachs ³ = 0,91; mittlere 
rit: = 0,76 [7]). Hinsichtlich der Validität bestanden Zusammenhän-
ge zwischen der ADA und Psychopathologie, dabei insbesondere 
mit körperlicher Aggressivität und Dissoziation [739]. Für den deut-
schen Sprachraum liegt bislang keine Übersetzung des Instruments 
vor, ebenso wenig Anwendungserfahrungen und psychometrische 
Analysen. Die vorliegende Untersuchung möchte diese Forschungs-
lücke schließen: Dabei sollte eine deutschsprachige Übersetzung 
der ADA erstellt und deren teststatistische Gütekriterien evaluiert 
werden. Zudem sollten die Zusammenhänge der ADA mit Psycho-
pathologie (insbesondere internalisierende Symptome, Aggressi-

abStRaCt

Objective  Disorganized attachment represents the greatest 
risk factor for psychopathology compared to the "organized" 
insecure attachment dimensions in various meta-analyses. Re-
cently, the Adult Disorganized Attachment Scale (ADA) was de-
veloped as a self-rating scale for measuring disorganized attach-
ment in romantic partnerships. However, a translation and 
evaluation in German-speaking samples is not yet available.
Methods  A German Translation of the scale (ADA-D) compri-
sing nine items was assessed in a general population sample 
(N = 1101) and in a student sample (N = 328). The factor struc-
ture, psychometric properties, and validity of the scale with 
respect to psychopathology and the Experiences in Close Re-
lationships questionnaire (ECR-RD) were examined. The dife-
rential associations of ADA-D and ECR-RD with psychopatho-
logy were determined using linear regression models.

Results  The unidimensional factor structure of the original version 
could be conormed for the ADA-D and the instrument exhibited 
high internal consistency (McDonalds Ë = 0.91 / 0.89). Compared 
to attachment anxiety and avoidance, ADA-D was the strongest 
predictor of dissociative symptoms (Sample 1: ³ = 0.48; p < 0.001; 
Sample 2: ³ = 0.23; p < 0.01) and, in Sample 1, additionally for phy-
sical aggression (³ = 0.37; p < 0.001). 
Discussion  The ADA-D exhibits good psychometric properties that 
are comparable to the original version of the scale. The associations 
with aggressiveness and dissociation are in line with previous on-
dings regarding the unresolved attachment status in the Adult 
Attachment Interview.
Conclusion  The ADA-D can be recommended for further use 
in research as a screening instrument for disorganized attach-
ment in adulthood. An application in psychotherapeutic diag-
nostics seems promising, however, evaluations in clinical sam-
ples are necessary beforehand.
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vität und Dissoziation) untersucht und die inkrementelle Validität 
in Hinblick auf Bindungsangst und -vermeidung bestimmt werden.

Methode

Stichproben und Durchführung
Stichprobe 1: Es wurde eine Stichprobe von N = 1101 Personen er-
hoben, welche hinsichtlich der Merkmale Geschlecht (49,8 % Frau-
en, divers 0,2 %), Alter (M = 46,4 Jahre, SD = 15,2; Range 18374), 
Einkommen und Bundesland annähernd repräsentativ für die deut-
sche Allgemeinbevölkerung war. Die Rekrutierung der Teilnehmen-
den und die Datenerhebung wurden durch das Marktforschungs-
unternehmen bilendi & respondi im Mai 2022 durchgeführt.

Stichprobe 2: Es wurde eine Gelegenheitsstichprobe von N = 328 
Studierenden verschiedener Fachrichtungen über soziale Netzwer-
ke rekrutiert. 84,1 % der Teilnehmenden waren weiblich und 1,5 % 
gaben ihr Geschlecht als divers an. Der Altersdurchschnitt lag bei 
24,5 Jahren (SD = 5,4 Jahre; Range 18364).

Durchführung: Die Datenerhebung erfolgte in beiden Stichpro-
ben mittels einer onlinebasierten Umfrage, wobei die ADA und wei-
tere standardisierte Fragebögen (s.u.) zur Überprüfung der Validi-
tät der Skala vorgegeben wurden. Es wurden Personen ab einem 
Alter von 18 Jahren eingeschlossen, die über ausreichende deut-
sche Sprachkenntnisse verfügten. Die Studie wurde von der Ethik-
kommission an der Medizinischen Fakultät der Universität Rostock 
genehmigt (Registriernummer A 202130268).

Instrumente
Adult Disorganized Attachment Scale (ADA)
Die ADA [7] ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung desor-
ganisierter Bindungsstrategien in Liebesbeziehungen. Dabei wird fol-
gende Instruktion vorgegeben: >Die folgenden Aussagen beziehen sich 
darauf, wie Sie sich in Liebesbeziehungen fühlen. Uns interessiert, wie Sie 
Liebesbeziehungen im Allgemeinen erleben, und nicht nur, was in einer ak-
tuellen Liebesbeziehung passiert. Bitte antworten Sie auf jede Aussage, 
indem Sie angeben, wie sehr Sie zustimmen oder nicht zustimmen." Die 
neun Items werden auf einer Skala von 1 (starke Ablehnung) bis 7 (star-
ke Zustimmung) eingeschätzt und anschließend gemittelt. Höhere 
Werte entsprechen einer stärkeren Ausprägung von desorganisierter 
Bindung. Die Bearbeitungszeit liegt bei etwa 335 Minuten. Unsere Ar-
beitsgruppe erstellte eine deutschsprachige Übersetzung (ADA-D) 
des englischen Originals nach den Richtlinien für Fragebogenüberset-
zungen der Food and Drug Administration FDA [10]. Die Übersetzung 
wurde von der Erstautorin der Skala autorisiert.

Experiences in Close Relationships 3 revidierte deutsche 
Fassung (ECR-RD)
Der ECR-RD erfasst mittels Selbstbeurteilung partnerschaftsbezo-
gene Bindungsdimensionen von Erwachsenen [11]. Anhand der 
Mittelwerte von jeweils 18 Items werden die beiden Skalen bin-
dungsbezogene Angst (BANG) und bindungsbezogene Vermeidung 
(BVER) gebildet. Höhere Werte entsprechen einer höheren Ausprä-
gung der jeweiligen Dimension. Der ECR-RD ist ein im deutschen 
Sprachraum häuog eingesetztes Instrument zur Erfassung von Bin-
dung im Erwachsenenalter, welches in gesunden und klinischen 
Stichprobe gute psychometrische Kennwerte aufweist [11].

Ultrakurzform des Gesundheitsfragebogens für Patienten 
(PHQ-4)
Der PHQ-4 ist ein international etablierter Selbstbeurteilungsfra-
gebogen mit guten psychometrischen Kennwerten [12, 13]. Mit-
tels jeweils zwei Items werden auf einer Skala von 0 bis 3 Depressi-
vität und Ängstlichkeit in den letzten 14 Tagen erfasst, wobei der 
Gesamtwert einen Indikator für die psychische Gesamtbelastung 
darstellt.

Aggression Questionnaire (AQ) 3 Kurzform
Der AQ [14] ist ein etabliertes Selbstbeurteilungsinstrument zur 
Erfassung aggressiver Verhaltensweisen. Die vorliegende Kurzform 
erfasst mittels 16 Items die beiden Subskalen Ärger und Körperliche 
Aggression. Die deutsche Version des Instruments weist gute psy-
chometrische Kennwerte auf [15].

Fragebogen zur Erfassung dissoziativer Symptome 3 
Kurzform (FDS-Taxon)
Der FDS-Taxon ist die acht Items umfassende Kurzform der Disso-
ciative Experience Scale [16] und erfasst mittels Selbstbeurteilung 
die Ausprägung dissoziativer Symptome. Das Instrument wurde in 
einer Allgemeinbevölkerungsstichprobe mit guten psychometri-
schen Kennwerten evaluiert [17] und in klinischen [1, 2] Stichpro-
ben eingesetzt [18, 19].

Statistische Analysen
Zur Überprüfung der Faktorenstruktur wurde ein Kreuzvalidie-
rungsverfahren angewandt. Dazu wurde Stichprobe 1 (Allgemein-
bevölkerung) nach dem Zufallsprinzip in zwei Teilstichproben (1 A 
und 1B) aufgeteilt, wobei zwischen den beiden Teilstichproben 
keine Unterschiede hinsichtlich Alter, Geschlecht und Ausprägung 
der ADA-D bestanden. In Teilstichprobe 1 A wurde eine explorati-
ve Faktorenanalyse gerechnet und die gefundene Faktorenstruk-
tur sowohl in Teilstichprobe 1B als auch in Stichprobe 2 (Studieren-
de) mittels konormatorischer Faktorenanalyse (CFA) überprüft. Da 
eine Überprüfung mittels Mardia-Test eine signiokante Abweichung 
von der multivariaten Normalverteilung ergab, wurde der robuste 
Maximum-Likelihood-Schätzer (MLR) verwendet. Die Modellgüte 
wurde anhand gängiger Koeïzienten beurteilt (Comparative-Fit 
Index [CFI]  >  0.95, Root-Mean-Square-Error of Approximation 
[RMSEA] < 0.06 bzw. 0.08 und Standardized Root Mean Square Re-
sidual [SRMR] < 0.08). Weiterhin wurden Reliabilitätsmaße und de-
skriptive Kennwerte der ADA-D-Items ermittelt. Zur Bestimmung 
der Validität wurden Korrelationen der ADA-D sowohl mit den Ska-
len des ECR-RD als konvergentem Maß zur Erfassung von Bindung 
als auch mit verschiedenen Skalen zur Erfassung von psychischer 
Symptombelastung berechnet. Mittels linearer Regression mit den 
Skalen des ECR-RD als Prädiktoren und der ADA-D als abhängiger 
Variable sollte geprüft werden, inwieweit die Varianz der ADA-D 
durch Bindungsangst und -vermeidung erklärt wird. Zudem wurde 
die inkrementelle Varianzaufklärung der ADA-D im Vergleich mit 
Bindungsangst und -vermeidung hinsichtlich der abhängigen Va-
riablen PHQ-4, AQ (jeweils die Subskalen Ärger und Körperliche Ag-
gression) und FDS-Taxon bestimmt. Dazu wurden jeweils drei line-
are Regressionsmodelle gerechnet: In Modell 1 wurde die ADA-D 
als Prädiktor eingeschlossen, in Modell 2 die beiden Skalen des ECR-
RD und in Modell 3 sowohl die ADA-D als auch die Skalen des ECR-
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RD. Multikollinearität wurde mittels Variance Innation Factor (VIF) 
überprüft.

Ergebnisse

Ergebnisse der Faktorenanalysen, Reliabilitätsmaße 
und deskriptive Skalenkennwerte
Zunächst wurde die Dimensionalität der ADA-D mittels Parallel-
analyse überprüft. Diese legte in Teilstichprobe 1 A (n = 547) die Ex-
traktion dreier Faktoren nahe. In Teilstichprobe 1 A wurde anschlie-
ßend eine explorative Faktorenanalyse (Maximum-Likelihood-
Schätzung mit Geomin-Rotation) durchgeführt. Es zeigten sich in 
der EFA folgende Eigenwerte: Faktor 1: 5,31; Faktor 2: 0,29; Faktor 
3: 0,26; was auf eine eindimensionale Struktur hinweist. Diese 
wurde anschließend in Teilstichprobe 1B (n = 554) mittels CFA über-
prüft und zeigte eine akzeptable Modellanpassungsgüte nach den 
Kriterien von Hu und Bentler [20]: CFI = 0,933; RMSEA = 0,075; 
SRMR = 0,047. In der Studierendenstichprobe (N = 328) konnte die 
einfaktorielle Struktur der ADA ebenfalls bestätigt werden: 
CFI = 0,940; RMSEA = 0,073; SRMR = 0,049. Die Faktorladungen der 
Items in Teilstichprobe 1B und Stichprobe 2 sind in ·tab. 1 darge-
stellt. Die interne Konsistenz der ADA-D war mit McDonalds 
Ë = 0,91 (Stichprobe 1) bzw. Ë = 0,89 (Stichprobe 2) hoch. Die Item-
kennwerte oelen in beiden Stichproben ähnlich aus (dargestellt in 
·tab. 1 für Stichprobe 1 und Tab. S1 im Online-anhang für Stich-
probe 2). Die mittlere Itemtrennschärfe lag in Stichprobe 1 bei 
rit = 0,70 (Minimum = 0,44; Maximum 0,78) bzw. in Stichprobe 2 
bei rit  = 0,65 (Minimum = 0,39; Max. 0,74). Hinsichtlich der Trenn-
schärfe lag Item 6 in beiden Stichproben deutlich unter dem Durch-
schnitt. In einem möglichen Wertebereich von 1 bis 7 lag der Mit-

telwert der ADA-D in Stichprobe 1 bei M = 2,20 (SD = 1,23) und in 
Stichprobe 2 bei M = 2,29 (SD = 1,23).

Validität
Hinsichtlich der konvergenten Validität bestanden in Stichprobe 1 
moderate bivariate Korrelationen mit Bindungsangst und -vermei-
dung des ECR-RD (·tab. 2). Die beiden Skalen erklärten zudem 
gemeinsam nur knapp die Hälfte der Varianz der ADA-D (R2 = 0,493; 
p < 0,001). Die Korrelationen zwischen der ADA-D und den verschie-
denen Skalen zur Erfassung von Psychopathologie waren moderat 
ausgeprägt (siehe ·tab. 2), wobei der größte Zusammenhang mit 
dissoziativen Symptomen bestand (r = 0,47; p < 0,001). In der Stu-
dierendenstichprobe fanden sich vergleichbare Zusammenhänge 
(siehe Online-anhang, Tab. S2).

Varianzaufklärung hinsichtlich Psychopathologie
Wie in ·tab. 3 ersichtlich, stellten sowohl die ADA-D (Modell 1), 
als auch Bindungsangst und teilweise Bindungsvermeidung (Mo-
dell 2) signiokante Prädiktoren für die Ergebnismaße (psychische 
Gesamtbelastung, Ärger, körperliche Aggression und dissoziative 
Symptome) dar. Wenn alle drei Skalen gemeinsam als Prädiktoren 
eingeschlossen wurden (Modell 3), bestand eine inkrementelle Va-
rianzaufklärung für alle Ergebnismaße gegenüber Modell 2 (nur or-
ganisierte Bindungsdimensionen). Die ADA-D stellte im Vergleich 
mit Bindungsangst und Bindungsvermeidung den stärksten Prä-
diktor für körperliche Aggression und Dissoziation dar, was mittels 
Wald-Test bestätigt wurde (z. B. FDS-Taxon: Modellvergleich mit 
Bindungsangst: F = 44,7, p < 0,001; Bindungsvermeidung: F = 78,5, 
p < 0,001). In allen untersuchten Modellen lagen die VIF jeweils 
unter 2. In der Studierendenstichprobe war ADA-D nur für dissozi-

·tab. 1 Standardisierte Faktorladungen der Items der ADA-D in Teilstichprobe 1B (Allgemeinbevölkerung, n = 554) und Stichprobe 2 (Studierende, 
N = 328) und deskriptive Itemkennwerte der Stichprobe 1 (Gesamt, N = 1101).

Faktorladungen Deskriptive Itemkennwerte in Stichprobe 1 (gesamt)

nr. Item teilstichpro-
be 1 b

Stichprobe 
2

M ± SD Schiefe Kurtosis rit Ëit

1. Angst ist ein häuoges Gefühl in engen Beziehungen. 0,627 0,629 2,68 ± 1,82 0,82  2 0,51 0,62 0,91

2. Ich glaube, dass Liebespartner oft versuchen, sich 
gegenseitig auszunutzen.

0,774 0,714 2,17 ± 1,50 1,25 0,77 0,76 0,90

3. In einer Liebesbeziehung weiß ich nie, wer ich bin. 0,843 0,772 2,04 ± 1,51 1,43 1,13 0,77 0,89

4. Ich onde Liebespartner eher unheimlich. 0,797 0,759 1,78 ± 1,39 1,93 3,08 0,76 0,90

5. Es ist gefährlich, Liebespartnern zu vertrauen. 0,786 0,787 2,06 ± 1,50 1,41 1,19 0,78 0,89

6. Es ist normal, traumatische Erfahrungen mit den 
Menschen zu machen, denen man sich nahe fühlt. 

0,427 0,405 2,70 ± 1,85 0,78  2 0,57 0,44 0,92

7. Fremde sind nicht so beängstigend wie Liebespartner. 0,636 0,700 2,07 ± 1,58 1,40 0,95 0,69 0,90

8. Ich könnte Liebespartner nie als völlig vertrauens-
würdig ansehen. 

0,766 0,723 2,09 ± 1,60 1,45 1,11 0,75 0,90

9. Verglichen mit den meisten Menschen fühle ich mich 
generell verwirrt, was Liebesbeziehungen angeht. 

0,801 0,747 2,18 ± 1,70 1,34 0,69 0,74 0,90

Anmerkungen: Die standardisierten Faktorladungen beziehen sich jeweils auf ein unidimensionales Messmodell. Alle dargestellten Faktorladungen sind 
signiokant mit p < 0,001.
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ative Symptome der stärkste Prädiktor, nicht aber für die anderen 
Ergebnismaße (vgl. Tab. S3 im Online-anhang).

Diskussion
In der vorliegenden Untersuchung wurde erstmalig die deutsch-
sprachige Version der Adult Disorganized Attachment Scale (ADA-
D) zur Selbstbeurteilung desorganisierter Bindung in Partnerschaf-

ten evaluiert. Die einfaktorielle Struktur der Skala konnte sowohl 
in der Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung als auch in einer 
Studierendenstichprobe bestätigt werden. Die psychometrischen 
Kennwerte der ADA-D sind gut und mit der Originalversion ver-
gleichbar, ebenso zeigten sich ähnliche deskriptive Skalenkennwer-
te (Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung: M = 2,20 ± 1,23; Stu-
dierendenstichprobe: M = 2,29 ± 1,23) im Vergleich mit dem ame-
rikanischen Original (M = 2,31 ± 1,24 [7]) und der chinesischen 
Übersetzung (M = 2,26 ± 1,49 [21]). Anders als in der Originalversi-
on wies das Item 6 (>Es ist normal, traumatische Erfahrungen mit 
den Menschen zu machen, denen man sich nahe fühlt<) in beiden 
untersuchten Stichproben deutlich schlechtere Itemkennwerte auf. 
Trotz größter Sorgfalt bei der Übersetzung und Autorisierung der 
Rückübersetzung durch die Erstautorin des Originals (>It is normal 
to have traumatic experiences with the people you feel close to<) 
können hier Übersetzungsefekte nicht ausgeschlossen werden. 
Auch sind kulturelle Unterschiede zwischen US-amerikanischen 
und deutschen Stichproben dahingehend denkbar, wie der Begrif 
>traumatische Erfahrungen< verstanden wird. Ebenso wie bei Pa-
etzold et al. zeigt die vorliegende Untersuchung, dass desorgani-
sierte Bindung zwar Überschneidungen mit Bindungsangst und 
-vermeidung aufweist, andererseits aber auch ein speziosches Kon-
strukt darstellt, welches über die >organisierten< Bindungsdimen-
sionen hinausgeht. Die Zusammenhänge, welche für die Original-
version mit internalisierenden und externalisierenden Symptomen 
gefunden wurden, konnte die vorliegende Untersuchung für die 
ADA-D in beiden Stichproben bestätigen. Besonders hervorzuhe-
ben ist dabei, dass desorganisierte Bindung den größeren Zusam-
menhang mit dissoziativen Symptomen und Aggressivität aufwies 
als die >organisierten< Bindungsdimensionen. Dies entspricht nicht 
nur den Befunden zur Originalversion [739], sondern auch der bis-
herigen Literatur zum unverarbeiteten Bindungsstatus im AAI. Die-
ser wurde in verschiedenen, zum Teil auch metaanalytischen Un-
tersuchungen mit Aggressivität [22] und Dissoziation [23, 24] in 

·tab. 2 Deskriptive Skalenkennwerte, interne Konsistenzen und Korrelationen der ADA mit Bindungsangst, Bindungsvermeidung und Psychopa-
thologie (N = 1101).

Deskriptive Skalenkennwerte 
M ± SD (Range) 

Ë aDa bang bVER

Interkorrelationen der bindungsskalen

ADA 2,20 ± 1,23 (137) 0,91 0,62 0,56

BANG 2,72 ± 1,25 (137) 0,93 0,44

BVER 2,75 ± 1,27 (136.3) 0,93

Korrelationen mit Psychopathologie

PHQ-4 (Angst/ Depressivität) 2,33 ± 2,90 (0312) 0,91 0,49 0,56 0,34

AQ: Ärger 2,14 ± 0,81 (134,86) 0,83 0,43 0,46 0,23

AQ: Körperliche Aggression 1,75 ± 0,68 (134,56) 0,81 0,42 0,36 0,19

FDS-Taxon (Dissoziation) 0,98 ± 1,77 (0310) 0,96 0,53 0,38 0,29

Anmerkungen: ADA = Adult Disorganized Attachment Scale; BANG = Skala Bindungsangst des ECR-RD; BVER = Skala Bindungsvermeidung des ECR-RD; 
PHQ-4 = Ultrakurzform des Gesundheitsfragebogens für Patienten; FDS-Taxon = Fragebogen zur Erfassung dissoziativer Symptome; M = Mittelwert, 
SD = Standardabweichung; Ë = McDonalds Omega. Dargestellt sind die Pearson-Korrelationskoeïzienten, alle signiokant p < 0,001

·tab. 3 Zusammenhänge von desorganisierter Bindung (ADA-D), 
Bindungsvermeidung und Bindungsangst auf die psychische Gesamt-
belastung, Aggressivität und dissoziative Symptome (N = 1101).

PHQ-4 aQ: Ärger aQ: Körp. a FDS-taxon

Modell 1: R2 0,24 *** 0,19 *** 0,18 *** 0,28 ***

³ ADA 0,49 *** 0,43 *** 0,42 *** 0,53 ***

Modell 2: R2 0,33 *** 0,21 *** 0,13 *** 0,16 ***

³ BANG 0,52 *** 0,44 *** 0,34 *** 0,31 ***

³ BVER 0,11 *** 0,04 0,05 0,16 ***

Modell 3: R2 0,36 *** 0,25 *** 0,20 *** 0,28 ***

³ ADA 0,20 *** 0,27 *** 0,37 *** 0,48 ***

³ BANG 0,42 *** 0,32 *** 0,16 *** 0,08 * 

³ BVER 0,04  2 0,06  2 0,09 * *  2 0,02

Anmerkungen: dargestellt sind die Ergebnisse der linearen Regressions-
modelle. ADA = Adult Disorganized Attachment Scale. BANG = Skala 
Bindungsangst des ECR-RD; BVER = Skala Bindungsvermeidung des 
ECR-RD; PHQ-4 = Screening für Angst und Depression; AQ = Aggression 
Questionnaire; Körp. A = Subskala Körperliche Aggression; FDS-Ta-
xon = Kurzform des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen. 
Signiokanzniveau  *  p < 0,05,  * *  p < 0,01,  *** p < 0,001
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Originalarbeit

Verbindung gebracht. Während die Erfassung des unverarbeiteten 
Bindungsstatus im AAI einen hohen Zeitaufwand erfordert, weisen 
unsere Ergebnisse ebenso wie auch die zum Original ADA [7] dar-
auf hin, dass mittels eines ökonomischen Selbstbeurteilungsinst-
ruments Aspekte desorganisierter Bindung erfasst werden können, 
die vergleichbare Zusammenhänge zur Psychopathologie aufwei-
sen. Dies ist umso bemerkenswerter, als dass die ADA >bewusste< 
Erlebensweisen desorganisierter Bindung in Partnerschaften er-
fasst. In den bindungsbezogenen Narrativen des AAI hingegen wird 
ein >unverarbeiteter< Bindungsstatus durch sprachliche Fehlleis-
tungen erfasst, welche der interviewten Person nicht bewusst sind. 
Zukünftig sind Studien zur Konvergenz von ADA und AAI notwen-
dig um zu klären, inwieweit sich die jeweils gemessenen Konstruk-
te unterscheiden. Als methodische Stärke der vorliegenden Studie 
ist hervorzuheben, dass zwei große Stichproben untersucht wur-
den, eine davon annähernd repräsentativ hinsichtlich Geschlecht 
und Alter für die deutsche Allgemeinbevölkerung. Die Ergebnisse 
waren in beiden Stichproben vergleichbar, obwohl sich diese hin-
sichtlich des Durchschnittsalters und der Geschlechterverteilung 
deutlich unterschieden. Hinsichtlich möglicher Limitationen ist zu 
berücksichtigen, dass die Studierendenstichprobe eine verhältnis-
mäßig hohe aktuelle psychische Belastung im PHQ-4 im Vergleich 
mit den Normwerten aus deutschen Stichproben [13] aufwies. Ein 
mutmaßlicher Grund liegt in der Selbstselektion der Teilnehmen-
den, welche ohne onanziellen oder sonstigen Anreiz an der Studie 
teilnahmen. Verzerrungen in der Einschätzung des eigenen Bin-
dungsverhaltens durch eine höhere aktuelle psychische Belastung 
können somit nicht ausgeschlossen werden. Die durchschnittliche 
Ausprägung von desorganisierter Bindung war, wie auch in ande-
ren Studien zur ADA in der Allgemeinbevölkerung, niedrig [7, 21]. 
In klinischen Stichproben liegt die Selbsteinschätzung desorgani-
sierter Bindung mutmaßlich höher, worauf die bisherigen meta-
analytischen Untersuchungen zum Auftreten des unverarbeiteten 
Bindungsstatus im AAI hinweisen [5]. Untersuchungen des Instru-
ments in klinischen Stichproben sind daher notwendig. Trotz die-
ser Einschränkungen kann die ADA-D aufgrund der guten psycho-
metrischen Kennwerte und der bisherigen Befunde zur Validität als 
Screeninginstrument für die Forschung empfohlen werden und eig-
net sich aufgrund der ökonomischen Anwendbarkeit auch für den 
Einsatz in größeren Stichproben. Vor dem Hintergrund, dass des-
organisierte Bindungsmerkmale bei PatientInnen Implikationen für 
die Prognose und therapeutische Beziehungsgestaltung haben 
[25], könnte die ADA darüber hinaus für den Einsatz in der psycho-
therapeutischen Diagnostik vielversprechend sein. Weitere Unter-
suchungen, insbesondere in klinischen Stichproben und zur Kon-
vergenz mit Bindungsinterviews, sind notwendig.

Fazit für die Praxis
 ¯ Die deutschsprachige Version der Adult Attachment Scale zur 

Erfassung selbstbeurteilter desorganisierter Bindung in 
Partnerschaften weist gute psychometrische Kennwerte auf.

 ¯ Aufgrund seiner ökonomischen Anwendbarkeit ist das 
Instrument für die Forschung, insbesondere als Screening für 
desorganisierte Bindung in größeren Stichproben, gut 
geeignet.

 ¯ Die ADA-D könnte auch für den Einsatz in der psychothera-
peutischen Diagnostik vielversprechend sein, jedoch stehen 
Untersuchungen in klinischen Stichproben aus.
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Erkrankungsgruppen.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Bindungsforschung hat empirisch gezeigt, dass frühe Bezie-

hungserfahrungen nicht nur für die psychosoziale, sondern auch für die körperliche

Entwicklung hoch relevant sind. Während Zusammenhänge zwischen den Dimensio-

nen der „organisierten“ unsicheren Bindung, Angst und Vermeidung, mit körperlichen

Erkrankungen gut belegt sind, ist die Studienlage für Merkmale einer desorganisierten

Bindung bislang unzureichend.

Methode: In einerAllgemeinbevölkerungsstichprobe von1101 Teilnehmendenwurden

mithilfe von Selbstbeurteilungsskalen desorganisierte Bindung in Partnerschaften

und desorganisierte Kindheitsbeschreibungen erfasst. Die Zusammenhänge mit

ärztlich diagnostizierten Erkrankungen und der Krankheitslast insgesamt wurden

mithilfe von Regressionsmodellen untersucht. Die Analysen erfolgten unter Kontrolle

relevanter soziodemografischer Variablen sowie der Risikofaktoren Rauchen, riskanter

Alkoholkonsum und Body-Mass-Index.

Ergebnisse: Hinsichtlich der Krankheitsgruppen waren neurologische Erkrankungen
konsistent sowohl mit desorganisierter Bindung in der Partnerbeziehung als auch mit

selbstbeurteilten desorganisierten Kindheitsbeschreibungen assoziiert. Es zeigten

sich Zusammenhänge zwischen desorganisierter Bindung und Krankheitslast, die

unabhängig von den Dimensionen der „organisierten“ unsicheren Bindung, Angst und

Vermeidung, bestanden.

Diskussion:Personenmit desorganisierter Bindungweisen eine schlechtere körperliche

Gesundheit auf, wobei die genauen Mechanismen in weiteren Studien untersucht

werden sollten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass in der psychotherapeutischen

Behandlung dieser PatientInnen die körperliche Gesundheit nicht außer Acht gelassen

und gesundheitsfördernde Verhaltensweisen gestärkt werden sollten.

Schlüsselwörter

Unverarbeiteter Bindungsstatus · Körperliche Erkrankungen · Krankheitslast · Angst · Vermeidung

Theoretische Überlegungen und empi-
rische Befunde legen einen Zusammen-
hang zwischen (sicherer) Bindung und
(guter) Körpergesundheit nahe. Eine un-
sichere Bindung beeinträchtigt bekann-
termaßen die körperliche Gesundheit
über verschiedene Mechanismen. Bis-
lang fehlten jedoch Untersuchungen,
die Assoziationen zwischen desorgani-
sierter Bindung und körperlichen Krank-
heiten sowie der somatischen Krank-
heitslast insgesamt in repräsentativen
Allgemeinbevölkerungsstichproben be-

leuchten und klären, ob der „psycho-
therapeutische Blick“ insbesondere bei
dieser Patientenklientel das körperliche
Befinden stärker einbeziehen sollte.

Hintergrund

Die klinische Bindungsforschung zeigt,

dass eine desorganisierte Bindung so-

wohlbeiKindernals auchbei Erwachsenen

ein potenter Risikofaktor für ungünstige

Entwicklungsverläufe und psychopatho-

logische Störungen ist (Lyons-Ruth und
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Jacobovitz 2016; Buchheim 2017). Des-

organisiertes Bindungsverhalten im Kin-

desalter entsteht, wenn das Bindungs-

und das Furchtsystem wiederholt zeit-

gleich aktiviert werden, z. B. wenn die

Interaktion mit der frühen Bezugsperson

angstauslösendwar (wie beimisshandeln-

den oder dissoziierenden Eltern). Die frühe

Bindungsfigur stellt gleichzeitig die Ursa-

che, aber auch die potenzielle Beruhigung

für den kindlichen Stress dar, sodass es zu

einem „Schrecken ohne Lösung“ kommt

(Hesse und Main 2000). Im Fremde-Si-

tuations-Test (FST, Ainsworth et al. 1978)

wurde desorganisiertes Bindungsverhal-

ten bei Kindern erstmalig betrachtet und

äußerte sich in Form von gleichzeitiger

Annäherung an die Bezugsperson und

Fluchtverhalten, Erstarren der Bewegun-

gen („Einfrieren“) sowie durch dissoziative

Phänomene (Main und Solomon 1990).

Als Äquivalent zum kindlichen des-

organisierten Bindungsverhalten wurde

im Erwachsenenalter der unverarbeitete

Bindungsstatus beschrieben (Lyons-Ruth

und Jacobovitz 2016). Dieser ist durch

die fehlende Integration von trauma-

tischen Erfahrungen, insbesondere mit

frühen Bezugspersonen, charakterisiert

(Hesse und Main 2000) und wird durch

sprachlicheAuffälligkeiten in bindungsbe-

zogenen Narrativen im Adult Attachment

Interview (AAI; George et al. 1984) oder

Adult Attachment Projective (AAP; Geor-

ge und West 2001) erfasst. Das Konzept

der desorganisierten Bindung ist für das

Verständnis von komplexen psychischen

Störungen hoch relevant (Lyons-Ruth und

Jacobovitz 2016; Buchheim 2017) und

stellt im Vergleich mit den Dimensionen

der „organisierten“ unsicheren Bindung in

verschiedenen Metaanalysen den größe-

ren Risikofaktor für psychopathologische

Störungen dar (Bakermans-Kranenburg

und van Ijzendoorn 2009; Fearon et al.

2010; Cassidy und Mohr 2001). Seine Be-

deutung für die körperliche Gesundheit

ist dagegen bislang unzureichend unter-

sucht. Sowohl theoretische Überlegungen

als auch empirische Befunde legen einen

Zusammenhang zwischen (sicherer) Bin-

dung und (guter) Körpergesundheit nahe

(Göbel et al. 2022). Eine unsichere Bindung

beeinflusst über folgende Mechanismen

die körperliche Gesundheit (Maunder und

Hunter 2001):

– Unsicher gebundene Menschen neh-

men Stress nicht nur intensiver wahr

(Meredith und Strong 2019), sondern

haben auch physiologisch bedingte

Schwierigkeiten mit der Stressregulati-

on (Engel und Gunnar 2020).

– Unsicher gebundeneMenschengreifen

eher auf externe Affektregulationsstra-

tegien zurück, wie z. B. dysfunktionales

Essverhalten oder Substanzmittelkon-

sum (Pietromonaco und Beck 2019).

– Bindungsunsicherheit wirkt sich nach-

teilig darauf aus, wie Betroffene pro-

fessionelle Hilfe suchen und Adhärenz

gegenüber Therapieempfehlungen

zeigen (Meredith und Strong 2019;

Maunder und Hunter 2001).

Neue Untersuchungen fokussieren zuneh-

mend mögliche zugrunde liegende Me-

chanismen der Zusammenhänge von Bin-

dung und körperlicher Gesundheit, wo-

bei dem Immunsystem einewichtige Rolle

zukommt (Ehrlich 2019). (Unsichere) Bin-

dung ist direkt mit chronischen Entzün-

dungsprozessen assoziiert (Ehrlich et al.

2019) und stellt des Weiteren mutmaßlich

einenmoderierenden Faktor zwischen frü-

hen Stresserfahrungen und dem Risiko für

spätere körperliche Erkrankungen dar (Da-

gan et al. 2018; Farrell et al. 2019).

Wenn Bindungsdesorganisation einen

potenteren Risikofaktor für psychopatho-

logische Störungen darstellt als „orga-

nisierte“ Bindungsunsicherheit (Lyons-

Ruth und Jacobovitz 2016; Buchheim

2017; Bakermans-Kranenburg und van

Ijzendoorn 2009), kann dies auch für die

Körpergesundheit angenommen werden.

Tatsächlich finden sich Hinweise darauf,

dass ein unverarbeiteter Bindungsstatus

im Erwachsenenalter mit dem metabo-

lischen Syndrom (Davis et al. 2014) und

chronischen Schmerzen (Neumann et al.

2011; Ratnamohan und Kozlowska 2017)

assoziiert ist.

Es fehlen jedoch Untersuchungen, die

in größeren repräsentativen Allgemeinbe-

völkerungsstichproben die Assoziationen

zwischendesorganisierterBindungundei-

ner Vielzahl körperlicher Krankheiten so-

wie der somatischen Krankheitslast insge-

samt beleuchten. Dieser Umstand könn-

te u. a. mit dem hohen zeitlichen und

personellen Aufwand für die Erhebung

und Auswertung von AAI bzw. AAP zu-

sammenhängen (Ravitz et al. 2010). In

der vorliegenden Studie wurden daher 2

Selbstbeurteilungsinstrumente, die kürz-

lich im angloamerikanischen Raum zur Er-

fassung möglicher Merkmale desorgani-

sierter Bindung im Erwachsenenalter ent-

wickelt wurden, eingesetzt. Die Disorgani-

zed Response Scale (DRS) aus der Arbeits-

gruppe von Briere (2019) orientiert sich

konzeptuell an der Erhebung des unver-

arbeiteten Bindungsstatus im AAI. Jedoch

ermittelt die DRS sprachliche Auffälligkei-

ten,diebeiBeschreibungenvonKindheits-

erlebnissen auftreten, mithilfe der Selbst-

beurteilung (beispielsweise Item 7: „Wenn

ich über meine Kindheit spreche, geraten

meine Worte durcheinander.“). Die Adult

Disorganized Attachment Scale (ADA) aus

der Arbeitsgruppe von Paetzold (2015)

hingegen steht in der sozialpsychologi-

schen Tradition der Bindungsdiagnostik,

die davon ausgeht, dass sich frühe Bezie-

hungserfahrungen indenLiebesbeziehun-

gen Erwachsener niederschlagen (Hazan

und Shaver 1987). Die Autoren nehmen

an, dass Erwachsene mit Merkmalen einer

desorganisiertenBindung (äquivalent zum

kindlichen desorganisierten Bindungsver-

halten im FST) gegenüber ihren Liebes-

partnern gleichzeitig sowohl Furcht vor als

auch Wünsche nach Nähe erleben, resul-

tierend aus zugrunde liegenden inkohä-

renten innerenArbeitsmodellendes Selbst

und des Anderen (beispielsweise Item 3:

„In einer Liebesbeziehung weiß ich nie,

wer ich bin.“). Untersuchungen zur ADA

zeigen, dass die Skala sowohl Überschnei-

dungenmit Bindungsangst undBindungs-

vermeidung aufweist als auch über eine

Kombination beider Skalen (entsprechend

der „fearful avoidance“; Bartholomew und

Horowitz 1991) hinausgeht.

Sowohl ADA als auch DRS könnten auf-

grund der ökonomischen Anwendbarkeit

vielversprechende Ansätze sein und wei-

sen in den Originalversionen und auch in

der jeweiligendeutschenÜbersetzunggu-

te psychometrische Kennwerte auf (Flem-

ming et al. in Revision, eingereicht zur

Veröffentlichung in PPmP). Jedoch stehen

Studien zur konvergenten Validität mit der

Fremdbeurteilung im AAI bislang aus. Für

dieRepäsentationenderorganisiertenBin-

dung im AAI konnte in der Literatur nur

einegeringeÜbereinstimmungmitdimen-

sionalen Selbstbeurteilungsinstrumenten
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Tab. 1 Demografische undklinische Cha-

rakteristika der Stichprobe (n=1101)

Alter in Jahren,M± SD
(Range)

46,43± 15,24

(18–74)

Geschlecht, n (%)

Weiblich 548 (49,8)

Männlich 551 (50,0)

Divers 2 (0,2)

Familienstand, n (%)

Ledig, ohne Partner 268 (24,3)

Ledig, mit Partner 222 (20,2)

Verheiratet/eingetragene

Lebenspartnerschaft

500 (45,4)

Geschieden/getrennt/

verwitwet

111 (10,1)

Schulbildung, n (%)

(Fach-)Abitur 618 (56,1)

Realschule 361 (32,8)

Hauptschule 114 (10,4)

Sonstiges (kein Abschluss,

Sonderschule)

8 (0,8)

Raucher (aktuell und/
oder früher), n (%)

595 (54,0)

Riskanter Alkoholkonsum
(AUDIT) , n (%)

269 (24,4)

Body-Mass-Index (BMI
[kg/m2]),M± SD (Range)

26,90± 6,28

(13,65–63,71)

Adult Disorganized
Attachment,M± SD
(Range)

2,20± 1,23

(1–7)

Disorganized Response
Scale,M± SD (Range)

22,32± 11,05

(15–75)

ECR-RD, Bindungsangst,
M± SD (Range)

2,72± 1,25

(1–7)

ECR-RD, Bindungsver-
meidung, M± SD (Range)

2,74± 1,27

(1–6,33)

MMittelwert, SD Standardabweichung,

AUDIT Alcohol Use Disorders Identi�cation
Test

gezeigt werden (z. B. Experiences in Close

Relationships – revidierte deutsche Fas-

sung ECR-RD; Strauss et al. 2022). Darüber

hinaus erfassen die beiden Skalen ADA

und DRS aufgrund ihrer unterschiedlichen

konzeptuellen Hintergründe mutmaßlich

verschiedene Facetten von Bindung. In der

vorliegenden Studie werden beide Instru-

mente vergleichend eingesetzt, wobei die

Ergebnisseunter Berücksichtigungder bis-

lang unklaren konvergenten Validität als

vorläufig zu betrachten sind.

Ziel der Arbeit

Es soll explorativ in einer größeren Stich-

probe aus der Allgemeinbevölkerung

untersucht werden, inwieweit a) desor-

ganisierte Bindung in der Partnerschaft

(ADA) und b) selbstbeurteilte desorgani-

sierte Kindheitsbeschreibungen (DRS) mit

dem Auftreten verschiedener körperlicher

Erkrankungenund der körperlichen Krank-

heitslast insgesamt (Morbidität) zusam-

menhängen. Hinsichtlich der Morbidität

soll geprüft werden, ob desorganisierte

Bindung über das Vorliegen von „organi-

sierten“ Formen der Bindungsunsicherheit

hinaus Varianz aufklären kann.

Methodik

Studiendesign und Stichprobe

Es wurden Daten an einer Stichprobe von

1101 Personen erhoben. Die Rekrutierung

der Teilnehmendenund die onlinebasierte

Datenerhebung wurden durch das Markt-

forschungsunternehmenbilendi& respon-

di im Mai 2022 durchgeführt. Die Steue-

rungderRekrutierungerfolgtehinsichtlich

der Merkmale Geschlecht, Alter, Einkom-

men und Bundesland nach Quoten, die

repräsentativ für die deutsche Allgemein-

bevölkerung waren. Es handelt sich um ei-

ne Querschnittstudie. Neben den üblichen

demografischen Kennwerten wurden so-

wohlKörpergewichtund-größezurErmitt-

lung des Body-Mass-Index (BMI) als auch

der Nikotinkonsumder Teilnehmenden er-

fasst. Es wurden Personen ab einem Alter

von18Jahren,dieüberausreichendedeut-

sche Sprachkenntnisse verfügten, in die

Studie eingeschlossen. Die Studie wurde

von der Ethikkommission an der Medizini-

schen Fakultät der Universität Rostock ge-

nehmigt (Registriernummer A 2021-0268).

Instrumente

Adult Disorganized Attachment
Scale
Die ADA (Paetzold et al. 2015) ist ein

Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfas-

sung desorganisierter Bindungsstrategi-

en in Liebesbeziehungen und umfasst

9 Items, die auf einer Skala von 1 (starke

Ablehnung) bis 7 (starke Zustimmung)

eingeschätzt und anschließend gemittelt

werden. Höhere Werte entsprechen einer

stärkeren Ausprägung desorganisierter

Bindung. Die Autoren des vorliegen-

den Beitrags erstellten eine deutsche

Übersetzung der englischsprachigen Ori-

ginalversion, angelehnt an die Richtlinien

für Fragebogenübersetzungen der Food

and Drug Administration (Acquadro et al.

2008). Die Übersetzung wurde von der

Originalautorin der Skala autorisiert. Die

interne Konsistenz der Skala in der vor-

liegenden Stichprobe war sehr hoch

(McDonalds ω= 0,91).

Disorganized Response Scale
Die DRS (Briere et al. 2019) ermittelt

selbstbeurteiltedesorganisierteKindheits-

beschreibungen. Die Befragten schätzen

mithilfe von 15 Items auf einer Skala von 1

(trifft nicht zu) bis 5 (trifft völlig zu) ein,

welche sprachlichen oder gedanklichen

Schwierigkeiten auftreten, wenn sie mit

anderen über ihre Kindheit sprechen. Der

Gesamtsummenwert ist ein Maß für die

AusprägungdesorganisierterKindheitsbe-

schreibungen. Auch für diese Skala wurde

von der eigenen Arbeitsgruppe entspre-

chend dem oben geschilderten Vorgehen

eine deutschsprachige Übersetzung er-

stellt, die vom Autor der Originalversion

genehmigt wurde. Die interne Konsistenz

der Skala in der vorliegenden Stichprobe

war mit ω= 0,96 sehr hoch.

Experiences in Close Relationships –
revidierte deutsche Fassung
Der ECR-RD erhebt qua Selbstbeurteilung

die partnerschaftsbezogenen Bindungs-

dimensionen Angst und Vermeidung

(Ehrenthal et al. 2009), basierend auf dem

empirisch umfangreich abgesicherten

zweidimensionalen Modell von Bindung

im Erwachsenenalter. Die Befragten schät-

zen ihr Erleben in Partnerschaften anhand

von 36 Items auf einer Skala von 1 (starke

Ablehnung) bis 7 (starke Zustimmung)

ein. Anhand der Mittelwerte von je-

weils 18 Items werden die beiden Skalen

bindungsbezogene Angst (BANG) und

bindungsbezogene Vermeidung (BVER)

gebildet. Höhere Werte entsprechen ei-

ner höheren Ausprägung der jeweiligen

Dimension. In der vorliegenden Stichpro-

be betrug die interne Konsistenz beider

Skalen (McDonalds ω) 0,93.
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Tab. 2 HäufigkeitenderärztlichdiagnostiziertenErkrankungenundihreAssoziationenmit selbstbeurteilterdesorganisierterBindung inderPartner-

schaft (ADA) bzw.mit desorganisierten Kindheitsbeschreibungen (DRS)

Häufigkeit ADA DRSErkrankungen

n % OR p 95%-KI OR p 95%-KI

Unfallverletzungen 191 17,3 0,96 0,557 0,84–1,10 1,01 0,214 1,00–1,02

Muskel-Skelett-System 404 36,7 1,12 0,054 0,10–1,25 1,00 0,739 0,99–1,02

Herz-Kreislauf-System 312 28,3 1,07 0,328 0,93–1,23 1,00 0,800 0,99–1,02

Atemwege 196 17,8 1,18 0,013 1,04–1,35 1,03 <0,001* 1,02–1,04

Neurologisches System 212 19,3 1,38 <0,001* 1,22–1,57 1,03 <0,001* 1,02–1,05

Verdauungssystem 131 11,9 1,20 0,016 1,03–1,40 1,02 0,013 1,00–1,04

Urogenitaltrakt 127 11,5 1,25 0,005 1,07–1,46 1,03 0,002* 1,01–1,04

Haut 194 17,6 1,10 0,146 0,97–1,25 1,01 0,143 1,00–1,02

Tumoren/Krebs 60 5,4 1,34 0,005 1,10–1,65 1,03 0,011 1,01–1,05

Hormon-/Stoffwechsel 251 22,8 1,22 0,002* 1,07–1,39 1,02 0,003 1,01–1,04

Blut 46 4,2 1,34 0,008 1,08–1,66 1,04 <0,001* 1,02–1,06

Logistische Regression kontrolliert für Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Rauchen, riskanter Alkoholkonsum und Body-Mass-Index

OR „odds ratio“, KI Kon�denzintervall, ADA Adult Disorganized Attachment Scale, DRS Disorganized Response Scale
*Signi�kanter p-Wert nach Adjustierung des Signi�kanzniveaus für multiples Testen (Bonferroni-Korrektur: p= 0,002)

Work Ability Index
Der Work Ability Index (WAI) stellt einen

Index zur Selbstbeurteilung der Arbeits-

fähigkeit dar (Hasselhorn et al. 2005).

Der WAI ist umfassend psychometrisch

evaluiert worden; allerdings deuten ak-

tuelle Untersuchungen eher auf eine

zweifaktorielle Struktur hin (subjektive

Einschätzung der Arbeitsfähigkeit vs. ob-

jektiver Gesundheitsstatus; Freyer et al.

2019). In der vorliegenden Untersuchung

wurde ausschließlich die Sektion 3 der

validierten Kurzform des WAI (Friedli

et al. 2018) in die Analysen einbezogen,

wobei ärztlich diagnostizierte Erkrankun-

gen erfasst werden, die zu folgenden

Gruppen zusammengefasst sind: Unfall-

verletzungen, Erkrankungen des Muskel-

Skelett-Systems, Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen, Atemwegserkrankungen, neu-

rologische Erkrankungen, Erkrankungen

des Verdauungssystems, im Urogenital-

trakt, Hautkrankheiten, Tumoren/Krebs,

Hormon-/Stoffwechselerkrankungen so-

wie Krankheiten des Blutes. Die Zahl der

angegebenen Erkrankungen kann als In-

dikator für die Gesamtmorbidität genutzt

werden (Hasselhorn et al. 2005).

Alcohol Use Disorders Identification
Test
Dieses Screeningverfahren für alkoholbe-

zogene Störungen erlaubt die Erkennung

eines problematischen Alkoholkonsums

(Dybek et al. 2006). Das Instrument zeigte

in einer großen Stichprobe aus der all-

gemeinärztlichen Versorgung eine hohe

Reliabilität (Intraklassen-Korrelationsko-

effizient des Gesamtwerts= 0,95) und

Validität (Dybek et al. 2006). Der Sum-

menwert über die 10 Items erlaubt eine

Kategorisierung in unproblematisches vs.

riskantes bzw. kritisches Trinkverhalten.

Die Cut-off-Werte betragen 5 (für Männer)

bzw. 4 (für Frauen).

Statistische Analysen

Neben deskriptiven Kennwerten wurden

die bivariaten Korrelationen der beiden

Skalen ADA und DRS mit den demogra-

fischen Merkmalen, dem Vorliegen der

einzelnen ärztlich diagnostizierten Erkran-

kungen, der Gesamtmorbidität (d. h. der

Zahl ärztlich diagnostizierter Erkrankun-

gen), den Risikofaktoren BMI, Rauchen

und riskanter Alkoholkonsum (Alkohol)

bestimmt. Die Variable Rauchen wurde

dichotomisiert (ja: aktuell oder früher

geraucht vs. nein: niemals), ebenso wie

die Variable Alkohol (ja/nein). Es bestan-

den jeweils signifikante Zusammenhänge

(Zusatzmaterial online: Tab. S1), weshalb

die Risikofaktoren Alter, Geschlecht, Fa-

milienstand, Schulbildung, BMI, Rauchen

und Alkohol in alle folgenden Analysen als

Kontrollvariablen eingeschlossen wurden.

Es wurden zunächst logistische Regres-

sionen mit der jeweiligen körperlichen

Erkrankung als abhängige Variable und

ADA resp. DRS als Prädiktor gerechnet. Be-

richtet werden die „odds ratios“ (OR), die

95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) und

der jeweilige p-Wert; das Signifikanzni-

veau wurde nach Bonferroni adjustiert.

Als Nächstes wurde der inkrementel-

le Zusammenhang von desorganisierter

Bindung mit der Gesamtmorbidität un-

ter Berücksichtigung der Dimensionen

der „organisierten“ Bindung bestimmt.

Dazu wurden lineare Regressionsmodelle

berechnet, in die die Zahl ärztlich dia-

gnostizierter Erkrankungen als abhängige

Variable und die ADA bzw. DRS sowie

die Skalen des ECR-RD als Prädiktoren

eingingen. Multikollinearität konnte aus-

geschlossen werden, da der „variance

inflation factor“ (VIF) nicht höher als 2

war. Es werden jeweils das adjustierte R2,

die standardisierten Koeffizienten β mit

Standardfehler SE und den dazugehöri-

gen p-Werten berichtet. Die statistischen

Auswertungen erfolgten mit der Software

IBM SPSS Statistics 27.

Ergebnisse

Der Altersdurchschnitt der Stichpro-

be (Mittelwert) betrug 46,4 Jahre (SD

±15,24 Jahre), und von den 1101 Teilneh-

menden waren 49,8% Frauen. Etwas über

die Hälfte der Personen waren Raucher,

und etwa ein Viertel der Stichprobe gab

einen riskanten Alkoholkonsum an. Der

durchschnittliche BMI der Teilnehmenden

betrug 26,9 kg/m2 (SD ±6,28kg/m2) und

war damit dem Bereich des Übergewichts

zuzuordnen (. Tab. 1).
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Tab. 3 Zusammenhänge der Gesamt-

morbiditätmit desorganisierter Bindung in

der Partnerschaft (ADA) bzw.mit desorgani-

sierten Kindheitsbeschreibungen (DRS), je-
weils unterBerücksichtigungvonBindungs-

angst und Bindungsvermeidung

GesamtmorbiditätModell

β SE p

Modell 1; R2= 0,190

ADA 0,10 0,04 0,012

ECR-RD, BANG 0,13 0,04 <0,001

ECR-RD, BVER –0,02 0,03 0,625

Modell 2; R2= 0,195

DRS 0,12 0,03 <0,001

ECR-RD BANG 0,13 0,03 <0,001

ECR-RD BVER 0,00 0,03 0,911

Multiple lineare Regressionsmodelle, jeweils

kontrolliert für Alter, Geschlecht, Familien-

stand, Schulbildung, Rauchen, riskanter Alko-

holkonsum und Body-Mass-Index

Gesamtmorbidität Zahl der vom Arzt dia-

gnostizierten Krankheiten im Fragebogen zum

Work Ability Index, ADA Adult Disorganized

Attachment, ECR-RD Experiences in Close

Relationships – revidierte deutsche Fassung,

BANG Bindungsangst, BVER Bindungsver-
meidung, DRS Disorganized Response Scale

Aus . Tab. 2 geht hervor, dass Erkran-

kungen des Muskel-Skelett-Systems im

WAI mit 36,7% als die häufigste ärztliche

Diagnose genannt wurden, als seltens-

te Erkrankung wurden Krankheiten des

Blutes mit 4,2% angegeben.

Die beiden Instrumente zur Erfassung

von desorganisierter Bindung unterschie-

den sich teilweise in ihren Zusammen-

hängen mit den einzelnen Erkrankungen

(. Tab. 2): Desorganisierte Bindung in der

Partnerbeziehung war mit Erkrankungen

des neurologischen Systems und Hormon-

bzw. Stoffwechselerkrankungenassoziiert.

Desorganisierte Kindheitsbeschreibungen

zeigtendeskriptivkleinereZusammenhän-

gemitdeneinzelnenErkrankungen,wobei

signifikante Assoziationen mit Atemwegs-

erkrankungen, neurologischen Erkrankun-

gen, Erkrankungen des Urogenitaltrakts

und Bluterkrankungen bestanden.

Eine höhere Krankheitslast (opera-

tionalisiert über die Zahl der im WAI

genannten Erkrankungen) ging sowohl

mit desorganisierter Bindung in der Part-

nerbeziehung (β= 0,10; p= 0,012) als

auch mit desorganisierten Kindheitsbe-

schreibungen (β= 0,12; p< 0,001) einher.

Auch unter Berücksichtigung der orga-

nisierten Bindungsdimensionen Angst

und Vermeidung erklärte desorganisierte

Bindung zusätzlich einen signifikanten

Varianzanteil der Krankheitslast (. Tab. 3).

Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte erst-

malig Zusammenhänge zwischen selbst-

beurteilter desorganisierter Bindung und

körperlicher Gesundheit bei Erwachse-

nen. Sowohl desorganisierte Bindung in

der Partnerschaft als auch desorganisier-

te Kindheitsbeschreibungen waren mit

einzelnen Diagnosegruppen und der kör-

perlichen Krankheitslast assoziiert. Diese

Ergebnisse bestanden unter Kontrolle der

Risikofaktoren Alter, Geschlecht, Famili-

enstand, Schulbildung, Rauchen, Alkohol-

konsum und BMI. Es zeigten sich zudem

inkrementelle Zusammenhänge zwischen

desorganisierter Bindung und körperli-

cher Gesundheit über die Dimensionen

der „organisierten“ Bindung, Angst und

Vermeidung, hinaus.

Die vorliegenden Befunde replizieren

und ergänzen Studien, die Assoziationen

zwischen desorganisierten Bindungsre-

präsentationen (erfasst mit dem AAI) und

einem metabolischen Syndrom (Davis

et al. 2014) resp. chronischen Schmerzen

(Neumann et al. 2011; Ratnamohan und

Kozlowska 2017) berichtet haben. Sie

geben erste Hinweise darauf, dass selbst-

beurteilte Bindungsdesorganisation in

Liebesbeziehungen und desorganisierte

Kindheitsbeschreibungen im Zusammen-

hang mit Erkrankungen des neurologi-

schen Systems stehen könnten. Andere

Krankheitsgruppen waren hingegen nur

mit der einen oder anderen Methode

zur Erfassung von desorganisierter Bin-

dung assoziiert, sodass diese Befunde

als vorläufig zu betrachten sind. Es ist

hervorzuheben, dass sich in der vorlie-

genden Untersuchung ein Trend zu einem

Zusammenhang von desorganisierter Bin-

dung und Tumor- und Krebserkrankungen

abzeichnete (dieser überschritt das Signi-

fikanzniveau nach konservativer Korrektur

nach Bonferroni knapp). In der Literatur

bestehen Hinweise darauf, dass desorga-

nisierte bzw. ungelöste Bindungsmuster

mit der Schwere und Krankheitsverarbei-

tung von Krebserkrankungen assoziiert

sind (Hinnen 2016; Ouakinin et al. 2015;

Smith und George 2012). Auffällig ist zu-

dem, dass kardiovaskuläre Erkrankungen

mit keiner der beiden Selbstbeurteilungs-

skalen zur Erfassung desorganisierter Bin-

dung assoziiert waren, obwohl in anderen

repräsentativen Studien der Zusammen-

hang zwischen unsicherer Bindung und

Herzerkrankungen berichtet worden war

(McWilliams und Bailey 2010). Hingegen

wurde dieser Zusammenhang auch in

einer weiteren Studie zu Bindungsangst

und Bindungsvermeidung nicht gefunden

(Göbel et al. 2022).

Dass die somatische Morbidität mit

Bindungsdesorganisation assoziiert ist,

konntemithilfe beider Selbstbeurteilungs-

instrumente bestätigt werden. In diesem

Kontextkonnteauchderkürzlichpublizier-

te Befund (Göbel et al. 2022) dahingehend

repliziert werden, dass Bindungsangst mit

der körperlichen Krankheitslast assoziiert

ist. Bindungsvermeidung hingegen hatte

in der vorliegenden Untersuchung keinen

inkrementellen Effekt über das Vorliegen

desorganisierter Bindung hinaus.

Trotz der großen Fallzahl und der

Berücksichtigung bedeutsamer Risikofak-

toren ist methodenkritisch zu bedenken,

dass aufgrund des Querschnittdesigns

keine Aussagen zur Kausalität der Zusam-

menhänge möglich sind. Ebenso müssen

die möglichen zugrunde liegenden Me-

chanismen offen bleiben. In weitere Stu-

dien sollten daher idealerweise in einem

Längsschnittdesign mögliche moderie-

rende oder vermittelnde Variablen auf

Verhaltensebene, z. B. Inanspruchnahme

des Gesundheitssystems, und auf phy-

siologischer Ebene, z. B. Biomarker für

chronisch entzündliche Prozesse (Ehrlich

2019), eingeschlossen werden, um die Zu-

sammenhänge genauer zu klären. Zudem

sollte in weiteren Untersuchungen ge-

klärt werden, ob desorganisierte Bindung

entsprechend dem Modell von Maunder

und Hunter (2001) im Zusammenhang mit

demVerlauf und der Prognose von körper-

lichen Erkrankungen steht. Als Limitation

des eingesetzten WAI ist zu erwähnen,

dass die erfassten Krankheitsgruppen

relativ grobe Kategorien repräsentie-

ren; in diesen werden Erkrankungen mit

sehr unterschiedlichen pathogenetischen

Mechanismen zusammengefasst. Somit

sollten die Ergebnisse in weiteren Studien
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mithilfe feinkörnigerer Methoden über-

prüft werden. Als weitere Limitation ist zu

nennen, dass die körperlichen Erkrankun-

gen per Selbstbeurteilung erfasst wurden;

Selbstbeurteilungen können jedoch von

ärztlich diagnostizierten Erkrankungen

abweichen (Oemrawsingh et al. 2020). Für

beide Selbstbeurteilungsskalen zur Er-

fassung desorganisierter Bindung liegen

bislang keine Befunde zur konvergenten

Validität (mit AAI oder AAP) vor, weshalb

die Ergebnisse als vorläufig betrachtet

werden müssen.

Jenseits dieser Methodenkritik geben

die vorliegenden Ergebnisse erste Hinwei-

se darauf, dass mithilfe von Selbstbeur-

teilungsinstrumenten Aspekte von desor-

ganisierter Bindung im Erwachsenenalter,

die unabhängig von Bindungsangst und

-vermeidungmitderkörperlichenGesund-

heit im Zusammenhang stehen, erhoben

werden können. Weitere Studien sind not-

wendig, um die konvergente Validität der

Skalen ADA und DRS mit Bindungsinter-

views (AAI) zuüberprüfen. Für die klinische

Praxis implizieren die vorgestellten Ergeb-

nisse, dass in der Psychotherapie von bin-

dungsdesorganisierten PatientInnen be-

sonders auf die körperliche Gesundheit zu

achten ist. Der Förderung der körperbe-

zogenen Selbstfürsorge (z. B. bei körperli-

chen Beschwerden rechtzeitig einen Arzt

aufzusuchen, gesundheitsfördernde Ver-

haltensweisen zu stärken, Adhärenz bei

somatischen Therapien) kommt bei dieser

PatientInnengruppe eine besondere Be-

deutung zu.

Fazit für die Praxis

4 Im Erwachsenenalter vorliegende Merk-
male einer desorganisierten Bindung
gehen mit einer erhöhten körperlichen
Krankheitslast einher.

4 Diese Zusammenhänge bestehen unter
Kontrolle verschiedener Risikofaktoren
und über das Vorliegen von Bindungs-
angst und -vermeidung hinaus.

4 In der psychotherapeutischen Behand-
lung von PatientInnen mit Merkmalen
einer desorganisierten Bindung sollte die
Förderung der gesundheitsbezogenen
Selbstfürsorge berücksichtigt werden.
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Abstract

Disorganized attachment and physical health

Background: Attachment research has empirically shown that early relationship

experiences are highly relevant not only for the psychosocial but also for the physical

development. While associations between the dimensions anxiety and avoidance of

“organized” insecure attachment and physical illness are well established, studies on

the characteristics of disorganized attachment are so far lacking.

Methods: In a general population random sample of 1101 participants, disorganized

attachment in partnerships and disorganized childhood narratives were assessed

using self-report measures. Associations with medically diagnosed diseases and

overall disease burden were examined by means of regression models. Analyses

were conducted controlling for relevant sociodemographic variables and relevant risk

factors, i.e., smoking, risky alcohol consumption and bodymass index.

Results: With respect to disease groups, neurological diseases were consistently

associated with both disorganized attachment in partnerships and self-assessed

disorganized childhood narratives. Associations of disorganized attachment with

disease burden emerged, which were independent from the dimensions anxiety and

avoidance of “organized” insecure attachment.

Discussion: Individuals with disorganized attachment exhibit poorer physical health,

although the exact mechanisms should be investigated in further studies. The results

indicate that in the psychotherapeutic treatment of these patients, physical health

should not be ignored and health-promoting behavior should be reinforced.

Keywords

Unresolved attachment status · Physical illness · Burden of disease · Anxiety · Avoidance
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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine umfangreiche oder andauernde institutionalisierte Betreuung in

den ersten Lebensjahren (etwa in Heimen) ist mit einem erhöhten Risiko für spätere

psychische Erkrankungen assoziiert. Die Annahmen der Bindungstheorie können

für ein Verständnis dieses Zusammenhangs hilfreich sein. In einer Stichprobe von

Personen, die im Alter zwischen 0 und 3 Jahren in einer Wochenkrippe in der DDR

betreut wurden, werden die Assoziationen zwischen institutionalisierter Betreuung,

dem Auftreten späterer psychischer Erkrankungen und Bindungsunsicherheit in den

aktuellen Beziehungen untersucht.

Methodik: Anhand von Selbstbeurteilungsfragebogen wurden 80 ehemalige Wo-

chenkrippenkinder (WK, 81,3%weiblich, Alter: Mittelwert [M]± Standardabweichung

[SD]= 53,8± 6,7 Jahre) und eine Vergleichsstichprobe von 192 in der DDR geborenen

Personen (VG, 45,3% weiblich, Alter: M± SD= 52,2± 12,0 Jahre) hinsichtlich der

psychischen Belastung und Bindungsdimensionen in Partnerschaften befragt. Mithilfe

linearer Regressionsanalysen wurden Zusammenhänge zwischen Wochenkrippenbe-

treuung und den Ergebnismaßen unter Kontrolle der soziodemografischen Variablen

untersucht.

Ergebnisse: Die Gruppenzugehörigkeit (WK/VG) stellte, bezogen auf alle Ergeb-

nismaße, einen signifikanten Prädiktor dar, insbesondere für die Zahl psychischer

Problembereiche (Lebenszeit: β= –0,71, aktuell: β= –0,49, jeweils p< 0,001) und

Bindungsvermeidung (β= –0,44, p< 0,001).

Diskussion: Ehemalige WK weisen ein höheres Maß an selbstbeurteilten psychischen

Erkrankungen und Bindungsunsicherheit auf als die VG. Die vorläufigen Ergebnisse

dieser Studie haben Implikationen für dieDiagnostik und Therapie der Betroffenen. Eine

mögliche Verzerrung der Befunde durch die Selbstselektion der Studienteilnehmenden

ist bei der Interpretation kritisch zu berücksichtigen.

Schlüsselwörter

Heimerziehung · Emotionale Vernachlässigung · Bindungsunsicherheit · Psychopathologie ·

Experiences in Close Relationships Fragebogen

In den Wochenkrippen der DDR wur-
den Säuglinge ab einem Alter von sechs
Wochen werktags Tag und Nacht be-
treut, weshalb diese Betreuungsform
zwischenHeimerziehungundextensiver
außerfamiliärer Betreuung zur verorten
ist. Bekannt ist, dass Kinder, die ihre ers-
ten Lebensjahre in Heimeinrichtungen
verbringen, im Erwachsenenalter eine
höhere Wahrscheinlichkeit aufweisen,
an einer psychischen Erkrankung zu lei-
den. Diese Zusammenhänge könnten

durch Störungen in der Bindungsent-
wicklungbedingt sein. Bislang ist jedoch
zu den Bindungsmustern von Erwachse-
nen, welche ihre frühe Kindheit in einer
Heimumgebung verbracht haben, we-
nig bekannt. Die Wochenkrippen stellen
einModell dar, an demdieAssoziationen
von emotionaler Deprivation durch eine
heimähnliche Betreuung in den ersten
Lebensjahren mit dem Bindungserle-
ben und der psychischen Gesundheit im
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Erwachsenenalter untersucht werden
können.

Einleitung

Institutionalisierte Erziehung in den ers-

ten Lebensjahren ist von verschiedenen

Autoren als Trauma im Sinne einer (emo-

tionalen) Deprivation beschriebenworden

(Carr et al. 2020; McLaughlin et al. 2017;

Dozier et al. 2012). Als institutionalisierte

Erziehung wird das Aufwachsen in Heim-

einrichtungen, in denen größere Gruppen

von Kindern durch wechselndes Perso-

nal im Schichtdienst betreut werden, defi-

niert. Da unter diesen Bedingungen keine

kontinuierliche stabile Beziehung zu einer

primären Bezugsperson möglich ist, geht

eine institutionalisierte Betreuung meist

mit emotionaler Vernachlässigung einher,

auchwenn die körperliche Versorgung der

Kinder gegeben ist (Dozier et al. 2012; Lio-

netti et al. 2015). Kinder, die ihre ersten Le-

bensjahre in Heimeinrichtungen verbrin-

gen, weisen im Erwachsenenalter höhere

Raten an psychischen Erkrankungen auf

(Kumsta et al. 2017; Golm et al. 2020). Die-

ser Zusammenhang wird möglicherweise

über Schwierigkeiten in den sozialen Be-

ziehungen vermittelt (Golm et al. 2020).

Die Bindungsforschung könnte daher zu

einem vertieften Verständnis dieser Zu-

sammenhänge beitragen: Ausgehend von

den wiederholten frühen Beziehungser-

fahrungen bilden sich innere Arbeitsmo-

delle (IAM), die lebenslang prägend für

die Gestaltung späterer Beziehungen sind

(Bretherton und Munholland 2008). Unsi-

chere IAM umfassen negative Annahmen

über das Selbst und Andere und sind mit

interpersonalen Problemen und einem er-

höhtenRisiko fürpsychischeErkrankungen

assoziiert (Doyle und Cicchetti 2017).

Die Auswirkungen von Heimerziehung

auf die kindliche Bindung sind gut unter-

sucht: Eine Metaanalyse berichtet einen

54%igen Anteil von Kindern mit desorga-

nisiertem Bindungsverhalten aus institu-

tionalisierter Betreuung (n=399) im Ver-

gleich zu einem Anteil von 21% in einer

familienbetreuten Kontrollgruppe, wobei

sich insbesondere ein Betreuungsbeginn

im Laufe des ersten Lebensjahres patho-

gen auswirkte (Lionetti et al. 2015). Zudem

ist bekannt, dass bei einer außerfamiliären

Betreuungszeit von mehr als 60h pro Wo-

che der Anteil der Kleinkinder, die zurMut-

ter desorganisiert gebunden waren, expo-

nentiell ansteigt. Dieser Effekt ist ab einem

Alter von sechs Monaten am stärksten, so-

dass das zweite Lebenshalbjahr mutmaß-

licheinbesonders sensitivesZeitfenster für

die Bindungsentwicklung darstellt (Hazen

et al. 2015). In der Literatur wird jedoch

eine hohe Variabilität in der späteren Ent-

wicklung von Kindern mit Heimerfahrung

beschrieben, sodass eine frühe institutio-

nalisierteBetreuungeineneinflussreichen,

aber keinen deterministischen Faktor für

die weitere Entwicklung darstellt (Totten-

ham 2012). Studien mit Pflegekindern zei-

gen, dass trotz der vorausgehenden de-

privierenden Erfahrung in einer Heimum-

gebung eine sichere Bindung zu den Pfle-

geeltern im Alter von drei Jahren festge-

stellt werden konnte und diese wiederum

einen protektiven Faktor für die psychi-

sche Gesundheit in der mittleren Kindheit

darstellte (McLaughlin et al. 2012). Die Bin-

dungsentwicklung von Heimkindern kann

somit durch positiv korrigierende Erfah-

rungen mit Bezugspersonen in der spä-

teren Kindheit modifiziert werden, wobei

der Feinfühligkeit der Bezugsperson eine

entscheidende Rolle zukommt (West et al.

2020). Über die Bindungsmuster von Er-

wachsenen, die die ersten Lebensjahre in

einer institutionalisierten Betreuungsform

verbrachten, ist bislang jedoch wenig be-

kannt (Doyle und Cicchetti 2017).

Die Wochenkrippen der DDR stellten

eineBetreuungsformdar, die strukturell an

der Schnittstelle von institutionalisierter

Erziehung und extensiver außerfamili-

ärer Betreuung verortet werden muss:

In diesen Einrichtungen wurden Säuglin-

ge ab einem Alter von sechs Wochen

werktags Tag und Nacht betreut und

verbrachten nur das Wochenende bei der

Familie. Die Entwicklungsbedingungen

der Wochenkrippenkinder (WK) waren

durch wiederholte Beziehungsabbrüche,

lang anhaltende Trennungen von den El-

tern und eine kollektivistische Erziehung

gekennzeichnet. Hochrechnungen gehen

davon aus, dass insgesamt zwischen 1949

und 1989 mehrere Hunderttausend Men-

schenals Säuglinge in einerWochenkrippe

betreut worden sind (Liebsch 2023). Die

Gruppenvondurchschnittlich etwa16Kin-

dern wurden von zwei Erzieherinnen im

Schichtsystem betreut (Schmidt-Kolmer

und Kolmer 1970). Laut Zeitzeugenbe-

richten war nachts teilweise nur eine

Nachtwache für eine deutlich größere

Zahl an Kindern zuständig, und in einigen

Fällenwurden Kleinkinder an die Betten fi-

xiert, um aufgrund der fehlenden Aufsicht

die Sicherheit der Kinder zu gewährleisten.

Darüber hinaus gab es straffe Zeitpläne,

sodass beispielsweise für das Füttern der

einzelnen Kinder mit der Flasche jeweils

10min eingeplant waren (Beronneau

2020; Liebsch 2023). Eine feinfühlige Be-

treuung und individuelle Zuwendung war

unter diesen Umständen schwer mög-

lich. Zeitgenössische Untersuchungen

zeigten Defizite der WK gegenüber den

tagesbetreuten Kindern, insbesondere in

der Sprachentwicklung (Schmidt-Kolmer

und Grosch 1977; Schmidt-Kolmer und

Niebsch 1963). Die möglichen Auswirkun-

gen der Wochenkrippenbetreuung auf

die emotionale Entwicklung und die Bin-

dungsentwicklung bleiben jedoch unklar.

Da die Wochenkrippen die wesentlichen

Merkmale einer institutionalisierten Erzie-

hungsumgebung aufweisen, muss ange-

sichts des oben skizzierten Forschungs-

standes angenommen werden, dass eine

Wochenkrippenbetreuung einen Risiko-

faktor für unsicheres Bindungsverhalten

beim Kind darstellte. Ausgehend von

der bisher unzureichenden Studienlage

zu den Langzeitfolgen institutionalisier-

ter Erziehung auf die Bindung und das

psychische Befinden untersucht die vor-

liegende Studie das aktuelle Vorliegen

psychischer Erkrankungen sowie unsiche-

rer und desorganisierter Bindung in einer

Stichprobe von Erwachsenen, die einen

Großteil der ersten drei Lebensjahre in

einer Wochenkrippe verbracht haben. Es

werden die vorläufigen Ergebnisse aus

einer noch laufenden Erhebung berichtet.

Material undMethoden

Stichproben und Durchführung

Ehemalige Wochenkrippenkinder
Über die Website wochenkinder.de, Me-

dienberichte und Aufrufe in sozialen Netz-

werkenwurde ab April 2022 eine Gelegen-

heitsstichprobe von Personen rekrutiert,

die im Alter zwischen null und drei Jah-

ren in einer Wochenkrippe in der DDR

betreut worden waren (WK). Vorausset-
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zung für die Studienteilnahme war, dass

den Teilnehmenden die Betreuung in ei-

ner Wochenkrippe eindeutig bekannt war,

und dass diese eine Dauer von mindes-

tens drei Monaten umfasst hatte. In einem

telefonischen Vorgespräch wurden jeweils

die Einschlusskriteriengeprüft undbiogra-

fische Daten erfasst. Im Anschluss wur-

de den Teilnehmenden ein Fragebogen

zugeschickt, in dem Daten u. a. mithilfe

der unten genannten Instrumente erho-

ben wurden. Die Studie wurde von der

Ethikkommission der Universitätsmedizin

Rostock genehmigt (A 2022-0026) und un-

ter Einhaltung der aktuellen Fassung der

Deklaration vonHelsinki sowie den Regeln

der „good clinical practice“ durchgeführt.

Die Studie wird gefördert von der Bundes-

stiftung fürAufarbeitungder SED-Diktatur.

Vergleichsgruppe ehemaliger DDR-
BürgerInnen
Als Vergleichsgruppe ehemaliger DDR-

BürgerInnen (VG) wurde eine annähernd

repräsentative Stichprobe aus der Allge-

meinbevölkerung, die im Mai 2022 an

einer onlinebasierten Umfrage durch das

Marktforschungsinstitut respondi & bilen-

di teilgenommen hatte, herangezogen.

Dabei wurden Daten u. a. mithilfe der

unten stehenden Instrumente erhoben

und die Teilnehmenden gefragt: „Wurden

Sie vor 1990 in der ehemaligen DDR gebo-

ren?“ Für die vorliegende Arbeit wurden

die Daten der Teilstichprobe von Perso-

nen ausgewertet, die diese Frage mit „ja“

beantwortet hatten. Zudem wurde die

überwiegende Betreuungsform in den

ersten drei Lebensjahren erfragt. Sechs

Personen hatten eine Wochenkrippenbe-

treuung angegeben und wurden von den

Analysen ausgeschlossen, was in einer

Vergleichsgruppe von n=192 resultierte

(davon n= 61 in Tageskrippenbetreu-

ung, n= 127 Betreuung ausschließlich

in der Familie, n= 2 Betreuung durch

eine Tagesmutter, n= 1 Heimbetreuung,

n= 1 Sonstiges). Die Studie wurde von

der Ethikkommission an der Medizini-

schen Fakultät der Universität Rostock

genehmigt (Registriernummer A 2021-

0268) und durch die Gesellschaft für Ner-

venheilkunde Mecklenburg-Vorpommern

finanziell gefördert.

Instrumente

Gesundheitsfragebogen für
Patienten – Ultrakurzform
Der Gesundheitsfragebogen für Patienten

– Ultrakurzform (PHQ-4; Kroenke et al.

2009) ist ein Screeninginstrument zur Er-

fassung der aktuellen psychischen Belas-

tung. Mithilfe von jeweils zwei Items wer-

denaufeinerLikert-Skalavon0 (überhaupt

nicht) bis 3 (beinahe jeden Tag) Depres-

sivität und Ängstlichkeit in den letzten

14 Tagen erfasst. Der Gesamtwert stellt

einen Indikator für die aktuelle psychi-

sche Belastung dar. Der PHQ-4 ist ein in-

ternational etabliertes Selbstbeurteilungs-

instrument mit guten psychometrischen

Kennwerten (Kroenke et al. 2009). In den

vorliegenden Stichproben betrug McDo-

nalds ω 0,86 für die WK und 0,91 für die

VG.

Somatic Symptom Scale-8
DieSomatic SymptomScale-8 (SSS-8;Gierk

et al. 2014) ist eine Kurzform des Patient

Health Questionnaire-15 (Kroenke et al.

2009) zur Selbstbeurteilung körperlicher

Beschwerden.AchthäufigekörperlicheBe-

schwerden werden mit jeweils einem Item

imHinblick auf die subjektive Belastung in

den letzten sieben Tagen auf einer Skala

von 0 (gar nicht vorhanden) bis 4 (sehr

stark) eingeschätzt. Die SSS-8 ist ein gut

evaluiertes Instrument, das in einer gro-

ßen Allgemeinbevölkerungsstichprobe ei-

ne hohe Reliabilität und Validität aufwies

(Gierk et al. 2014). McDonalds ω betrug

in der vorliegenden Studie 0,86 (WK) und

0,85 (VG).

Composite International Diagnostic
Screener (A und B)
Der Selbstbeurteilungsfragebogen Com-

posite International Diagnostic Scree-

ner (CID-S; Wittchen et al. 1999) ist ein

Screeninginstrument zur Erfassung der

häufigsten Diagnosegruppen psychischer

Erkrankungen. Das Instrument umfasst

zwölf Items, basierend auf den diag-

nostischen Kernfragen des Composite

International Diagnostic Interview (CIDI).

Das Screening unterscheidet nach Lebens-

zeitdiagnosen (A) und Diagnosen, die im

Laufe der letzten zwölf Monate erfüllt

waren (B). Der CID-S wies in einer Unter-

suchung mit dem CIDI (Wittchen et al.

1999) eine hohe Sensitivität (A: 85,3%,

B: 80,7%) und einen hohen negativen

prädiktiven Wert auf (A: 92,0%, B: 85,1%).

In der vorliegenden Untersuchung wird

die Zahl der erfüllten Screeningdiagnosen

(Lebenszeit und im letzten Jahr) als Er-

gebnismaß für das Vorliegen psychischer

Erkrankungen herangezogen.

Experiences in Close Relationships –
revidierte deutsche Fassung
Der Fragebogen Experiences in Close Re-

lationships – revidierte deutsche Fassung

(ECR-RD) erfasstmittels Selbstbeurteilung

partnerschaftsbezogene Bindungsdimen-

sionen von Erwachsenen (Ehrenthal et al.

2009).DieMittelwertevonjeweils18 Items,

die auf einer Likert-Skala von 1 (stimme

gar nicht zu) bis 7 (stimme völlig zu) ein-

geschätzt werden, bilden die beiden Ska-

lenbindungsbezogeneAngst (BANG) und

bindungsbezogene Vermeidung (BVER).

Der ECR-RD ist ein im deutschen Sprach-

raum häufig eingesetztes Instrument zur

ErfassungvonBindung imErwachsenenal-

ter, das in gesunden und klinischen Stich-

proben gute psychometrische Kennwer-

te aufweist (Ehrenthal et al. 2009). In der

Stichprobe derWK betrug die interne Kon-

sistenz der Skalen ω= 0,95 (BANG) und

ω= 0,92 (BVER); in der VG ω= 0,91 für

beide Subskalen.

Adult Disorganized Attachment
Scale
Die Adult Disorganized Attachment Scale

(ADA; Paetzold et al. 2015) ist ein Selbstbe-

urteilungsinstrument, das desorganisier-

te Bindungsstrategien in Liebesbeziehun-

gen erfasst. Neun Items werden auf ei-

ner Skala von 1 (starke Ablehnung) bis 7

(starke Zustimmung) eingeschätzt und an-

schließend gemittelt. Eine höhere Ausprä-

gung der ADA ist mit dem Vorliegen von

psychischen Störungen assoziiert, unab-

hängig von Bindungsangst und Bindungs-

vermeidung (Paetzold et al. 2015). Das

Instrument zeigte sowohl im amerikani-

schen Original (Paetzold et al. 2015) als

auch in der deutschsprachigen Überset-

zung (Flemming et al. 2023) gute psycho-

metrische Kennwerte. In der vorliegenden

Stichprobe betrug die interne Konsistenz

ω= 0,90 (WK) und ω= 0,91 (VG).
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Tab. 1 Demografische Daten und Skalenkennwerte der Stichproben

Wochenkrippengruppe
(n=80)

Vergleichsgruppe
(n=192)

Alter (Jahre; M± SD [Min.–Max.]) 53,78± 6,7 (38–71) 52,21± 12,01 (33–74)

Weibliches Geschlecht (Anteil [%]) 81,3 45,3

Familienstand (Anteil [%])

Ledig, ohne Partnerschaft 18,8 15,6

Verheiratet/in Partnerschaft 53,8 71,4

Geschieden, getrennt oder verwit-

wet

27,5 13,0

Höchster Schulabschluss (Anteil [%])

Hauptschulabschluss/8. Klasse – 4,7

Realschulabschluss/10.Klasse POS 38,7 47,4

Fachabitur/Abitur/EOS 61,3 47,9

Skalen (M± SD)

PHQ-4 5,36± 3,17 1,95± 2,78

SSS-8 11,34± 6,82 6,97± 5,91

Anzahl positiver Screenings für Diagnosen im CID-S

– Lebenszeit 7,15± 2,47 2,05± 1,92

– 12 Monate 3,93± 3,05 1,01± 1,72

ECR-RD

– BANG 4,01± 1,51 2,58± 1,18

– BVER 3,81± 1,25 2,57± 1,19

ADA 3,37± 1,47 2,07± 1,19

ADA Adult Disorganized Attachment, BANG Bindungsangst, BVER Bindungsvermeidung,
CID-S Composite International Diagnostic Screener, ECR-RD Experiences in Close Relationships –

revidierte deutschsprachige Version, EOS Erweiterte Oberschule (DDR),MMittelwert, PHQ-4 Patient
Health Questionnaire Ultrakurzform, POS Polytechnische Oberschule (DDR), SD Standardabweichung,

SSS-8 Somatic Symptom Scale-8

Statistische Analysen

Beide Stichproben wurden hinsichtlich

der Verteilung soziodemografischer Va-

riablen (Alter, Geschlecht, Familienstand

und Schulbildung) analysiert und die Un-

terschiede der Verteilung zwischen den

Stichproben mithilfe von U-Test bzw. χ2-

Test überprüft. Die deskriptiven Skalen-

kennwerte der genannten Instrumente

wurden jeweils getrennt für beide Stich-

proben ermittelt. Mithilfe hierarchischer

linearer Regressionsmodelle wurden die

Zusammenhänge der Gruppenzugehö-

rigkeit (WK/VG) mit den Ergebnismaßen

PHQ-4 und SSS-8, der Anzahl der positi-

ven Screenings für Diagnosen im CID-S

(A und B), den Subskalen der ECR-RD

Bindungsangst (BANG) und Bindungs-

vermeidung (BVER) sowie ADA ermittelt.

DazuwurdendiegenanntenSkalen jeweils

als abhängige Variablen eingeschlossen.

Als Prädiktoren wurden im ersten Schritt

die soziodemografischen Variablen (Alter,

Geschlecht, Familienstand, Schulbildung)

und im zweiten Schritt zusätzlich die Va-

riable Gruppe (WK/VG) berücksichtigt. Es

werdendieVarianzaufklärungvonSchritt 1

und die zusätzliche Varianzaufklärung in

Schritt 2 berichtet, außerdem die Re-

gressionskoeffizienten für die Variable

Gruppe (B und Standardfehler sowie β).

Zudem wurde mithilfe des Variance In-

flation Factor (VIF) auf Multikollinearität

überprüft. Als Signifikanzniveau wurde

p< 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

In der WK-Stichprobe waren 61,5% der

Personen vor dem Alter von drei Monaten

in die Krippe gekommen (in der Mehr-

zahl der Fälle im Alter von sechs oder

achtWochen), 16,6%zwischendem4. und

dem 12. Lebensmonat sowie 14,1% ab

einem Alter von einem Jahr. Die durch-

schnittliche Dauer der Wochenkrippenbe-

treuung betrug in der untersuchten Stich-

probe25,5± 10,6Monate.Diedeskriptiven

Skalenkennwerte und die soziodemogra-

fischen Angaben der beiden Stichproben

sind in . Tab. 1 aufgeführt. Die WK-Stich-

probeunterschied sichhinsichtlichdesAn-

teils an weiblichen Personen von der VG

(χ2= 29,58, p< 0,001). In Bezug auf das Al-

terbestandkeinUnterschied zwischenden

Gruppen (U= 7152, p= 0,461). Es zeigten

sich Differenzen bei der Verteilung des

Familienstands (χ2= 9,83, p= 0,007) und

des Bildungsgrades zwischen den Grup-

pen (χ2= 6,63, p= 0,036). Deskriptiv wies

die WK-Stichprobe jeweils höhere Ausprä-

gungen allen untersuchten Skalen zur Er-

fassungdes Vorliegens psychischer Erkran-

kungen und unsicherer/desorganisierter

Bindung auf als die VG.

Die Ergebnisse der hierarchischen li-

nearen Regressionsmodelle mit der jewei-

ligen Varianzaufklärung und den Regres-

sionskoeffizienten des Prädiktors Gruppe

(WK/VG) sind in . Tab. 2 ersichtlich. Aus

Platzgründen findet sich die vollständige

Darstellung der Koeffizienten für alle Prä-

diktoren (Gruppe, Alter, Geschlecht, Fami-

lienstand und Schulbildung) im Zusatzma-

terial online: Tabelle OA. Im ersten Schritt

der jeweiligenModellewar das Geschlecht

ein signifikanter Prädiktor für alle Ergeb-

nismaße. Adult Disorganized Attachment

und Bindungsangst waren mit dem Alter

assoziiert und die somatischen Beschwer-

den mit der Schulbildung. Der Einschluss

der Gruppenvariable (0 =̂WK, 1 =̂ VG) in

Schritt 2 zeigte für alle Ergebnismaße eine

signifikante zusätzliche Varianzaufklärung

zudensoziodemografischenVariablen. Für

die abhängigen Variablen PHQ-4, CID-S,

BindungsvermeidungundADAerzielteder

Einschluss der Gruppenvariable jeweils ei-

ne größere Varianzaufklärung als die So-

ziodemografie. Hinsichtlich der Regressi-

onskoeffizienten stand die Wochenkrip-

penbetreuung mit allen Ergebnismaßen

in einem signifikanten Zusammenhang;

dieser war bezüglich der Anzahl der po-

sitiven Screenings für die Lebenszeitdia-

gnosen amhöchsten (β= –0,71, p<0,001)

und für die somatische Beschwerden am

geringsten (β= –0,26, p< 0,001). Die Zu-

sammenhänge der Ergebnismaße mit den

soziodemografischen Variablen, insbeson-

dere dem Geschlecht, waren im zweiten

Modellschritt deskriptiv schwächer oder

nicht mehr signifikant (Zusatzmaterial on-

line: Tabelle OA). Das Vorliegen von Multi-

kollinearität konnte ausgeschlossen wer-
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Tab. 2 Ergebnisse dermultiplen linearen Regressionsmodelle (n=272): Zusammenhangder

Variable Gruppe (Wochenkrippe =̂0, Vergleichsgruppe =̂1)mit den Ergebnismaßen unter Kon-

trolle vonAlter, Geschlecht, Familienstand und Schulbildung

Modell Koeffizienten

R2 ∆ R2 B± SE Gruppe β Gruppe

PHQ-4, Gesamt 0,118** 0,175** –3,31± 0,41 –0,46**

Somatic Symptom Scale-8 0,144** 0,057** –3,69± 0,85 –0,26**

Anzahl positiver Screenings für Diagnosen im CID-S

– Lebenszeit 0,140** 0,436** –4,92± 0,30 –0,71**

– 12 Monate 0,110** 0,208** –2,77± 0,31 –0,49**

ECR-RD

– BANG 0,167** 0,135** –1,26± 0,18 –0,40**

– BVER 0,061* 0,165** –1,29± 0,17 –0,44**

ADA 0,092** 0,149** –1,29± 0,18 –0,42**

Multiple lineare Regression: Einschluss 1. Schritt: Alter, Geschlecht, Schulbildung, Familienstand;

2. Schritt: Gruppe (0 =̂Wochenkrippe, 1 =̂ Vergleichsgruppe)

∆R2
zusätzliche Varianzaufklärung durch Einschluss der Variable Gruppe in Schritt 2, ADA Adult Disor-

ganized Attachment, Adj. R2
korrigiertes R-Quadrat, B unstandardisierter Koe�zient, BANG Bindungs-

angst, BVER Bindungsvermeidung, CID-S Composite International Diagnostic Screener, ECR-RD Ex-

periences in Close Relationships – revidierte deutschsprachige Version, PHQ-4 Patient Health Ques-
tionnaire Ultrakurzform, SE Standardfehler, β standardisierter Koe�zient
Signi�kanzniveau: *p< 0,01, **p< 0,001

den, da der VIF in allen untersuchten Mo-

dellen unter 2 lag.

Diskussion

Interpretation der Ergebnisse

Die vorläufigen Ergebnisse aus einer noch

laufenden Studie legen Zusammenhänge

zwischen einer wochenweisen Krippen-

betreuung und deutlich erhöhten Aus-

prägungen in der Psychopathologie im

Erwachsenenalter im Vergleich zu ande-

ren Betreuungsformen (Tageskrippe oder

Familie) nahe. Eine frühewochenweise Be-

treuung war assoziiert mit der generellen

psychischen Belastung, aktuellen soma-

toformen Beschwerden sowie der Zahl

der psychischen Problembereiche, für die

sowohl aktuell als auch (retrospektiv) im

Lebensverlauf positiv gescreent wurde.

Diese Zusammenhänge bestanden unter

Kontrolle der soziodemografischen Unter-

schiede zwischen den Stichproben. Diese

vorläufigen Ergebnisse sind grundsätzlich

vereinbar mit den bisherigen Befunden

zur Assoziation zwischen früher institutio-

nalisierter Erziehung und dem Auftreten

emotionaler Schwierigkeiten im Erwach-

senenalter (Golm et al. 2020; Kumsta et al.

2017). Für diesen Zusammenhang sind

in der Literatur verschiedene mögliche

Entwicklungspfade beschrieben worden,

wobei u. a. der Dysregulation der hormo-

nellen Stressantwort durch emotionale

Deprivation in den ersten Lebensjahren

eine wichtige Rolle zukommt (Blaisdell

et al. 2019). Diese steht wiederum mit

einer erhöhten Stresssensitivität und ei-

nem höheren Risiko für psychische Er-

krankungen im späteren Lebensalter im

Zusammenhang (Murphy et al. 2022).

Insbesondere eine Dauer von mehr als

sechs Monaten in der Heimbetreuung

könnte einen Risikofaktor sowohl für spä-

tere hormonelle Dysregulation als auch

das Vorliegen psychischer Erkrankungen

darstellen (Kumsta et al. 2017). Die in

der vorliegenden Studie befragten Per-

sonen hatten durchschnittlich mehr als

zwei Jahre in derWochenkrippe verbracht,

was einen tiefgreifenden Einfluss dieser

Betreuungsform auf die weitere Entwick-

lung nahelegt. Darüber hinaus wurde

der überwiegende Teil der untersuchten

Personen im Laufe des ersten Lebensjah-

res in die Wochenkrippe aufgenommen,

wobei dies als ein kritischer Zeitraum für

die Bindungsentwicklung gilt und eine

extensive außerfamiliäre Betreuung in

dieser Zeit das Risiko von desorganisier-

tem Bindungsverhalten beim Kind erhöht

(Hazen et al. 2015). Die WK wiesen in

der vorliegenden Untersuchung erhöhte

Ausprägungen in unsicherer und desorga-

nisierter Bindung in den aktuell bedeut-

samen Beziehungen auf. Diese Ergebnisse

lassen sich im Rahmen des Modells der

selbstorganisatorischen Entwicklung (Cic-

chetti 2016; Doyle und Cicchetti 2017)

verstehen: Die Qualität der frühkindli-

chen Bindung beeinflusst das Gelingen

der weiteren sozioemotionalen Entwick-

lungsschritte im Verlauf der Kindheit (u. a.

Aufbau vonFreundschaften, Verstehender

sozialen Signale Gleichaltriger) und des

jungen Erwachsenenalters (etwa positives

Selbstbild in romantischen Beziehungen,

Konfliktlösefähigkeit; Doyle und Cicchetti

2017). Sowohl die weitgehend institutio-

nalisierte Betreuung mit (überwiegend)

mangelnden Ressourcen für individuelle

und emotionale Zuwendung als auch

die wiederholten Trennungserfahrungen

können bei ehemaligen WK zu einer hö-

heren Wahrscheinlichkeit von unsicheren

inneren Arbeitsmodellen von Bindung

geführt haben. Dies kann im Sinne des

oben beschriebenen Modells (Doyle und

Cicchetti 2017) Folgen für die weiteren

sozialen Lernerfahrungen dahingehend

gehabt haben, dass bestimmte inter-

personale Kompetenzen (Vertrauen in

Andere, um Hilfe bitten, sich aus schwie-

rigen Beziehungen lösen können) nicht

ausreichend erworben werden konnten

und korrigierende Beziehungserfahrun-

gen im späteren Lebensalter weniger

wahrscheinlich werden. Auch wenn die-

se Zusammenhänge aufgrund fehlender

Längsschnittdaten nicht überprüft wer-

den können, bietet das beschriebene

Modell einen Rahmen, um das unsichere

Bindungserleben der ehemaligen WK in

den aktuellen Beziehungen zu erklären.

Die Ergebnisse stehen außerdem im Ein-

klang mit den bisherigen Fallstudien und

biografischen Interviews mit ehemaligen

WK, die insbesondere Bindungsschwierig-

keiten in Form von fehlendem Vertrauen

in das Selbst und in Andere beschrieben

haben (Beronneau 2020; Liebsch 2023).

Ebenso, wie für die Heimerziehung be-

schrieben (Tottenham 2012), stellt auch

der Besuch einer Wochenkrippe einen

zwar mutmaßlich einflussreichen, jedoch

nicht deterministischen Faktor für die Bin-

dungsentwicklung dar. Es ist vorstellbar,

dass der Aufbau einer sicheren Bindung

zu mindestens einem Elternteil, einer

Krippenerzieherin oder einer anderen

Person für einen Teil der WK einen pro-
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tektiven Faktor hinsichtlich der späteren

psychischen Gesundheit darstellte. Hierfür

kann die Erhebung von Bindungsreprä-

sentanzen mithilfe des Adult Attachment

Interview aufschlussreich sein; diese er-

möglichen einen Rückschluss auf die

inneren Arbeitsmodelle von Bindung.

Sichere Bindungsrepräsentanzen könn-

ten einen moderierenden Faktor für den

Zusammenhang zwischen früherer Wo-

chenkrippenbetreuung und dem späteren

Vorliegen psychischer Erkrankungen dar-

stellen.

Limitationen der Studie

Die Frage nach der Auswirkung von si-

cheren Bindungsrepräsentanzen bei WK

muss auf Grundlage der vorliegenden

Daten offen bleiben, da mit den ECR-RD

ein spezifischer Aspekt von Bindung, d. h.

selbstbeurteilte Bindungsdimensionen in

der Partnerschaft, erfasst wurde. Auch

wenn selbstbeurteilte Bindungsunsicher-

heit indenromantischenBeziehungeneng

mit der psychischen Belastung korreliert

(Flemming et al. 2022), ist die Konver-

genz mit dem Adult Attachment Interview

zur Erfassung der Bindungsrepräsentanz

moderat (Strauss et al. 2022).

Darüber hinaus müssenweitere Limita-

tionen der Studie diskutiert werden: Auf-

grund des Studiendesigns lassen die Er-

gebnissekeineRückschlüsseaufdieKausa-

lität der gefundenen Zusammenhänge zu.

Die Auswahl der Studienteilnehmenden

erfolgtemithilfe der Selbstselektion, daher

könnten sich in erster Linie Personen, die

sich stärker belastet fühlten, zur Studien-

teilnahme gemeldet haben. Jedoch gab es

auch ProbandInnen, die auf die Frage nach

der Teilnahmemotivation angaben, durch

ihre als positiv erlebten Lebensgeschich-

ten einer negativen Darstellung der Wo-

chenkrippen entgegenwirken zu wollen.

Zudem lassen sich Erinnerungsverzerrun-

gen (etwabei der retrospektivenErfassung

psychischer Probleme über die Lebens-

spanne hinweg) nicht ausschließen. Wei-

terhin sollten zukünftige Untersuchungen

ein ausgewogenes Geschlechterverhältnis

anstreben.

Resümee

Trotz oben genannter Einschränkungen

sind die dargestellten Ergebnisse perspek-

tivisch für die klinische Praxis relevant: Bei

PatientInnen, die vor 1990 in der DDR ge-

boren wurden, sollte die Möglichkeit ei-

nerWochenkrippenbetreuungberücksich-

tigt und ggf. in der Anamnese direkt er-

fragt werden. Unsicheres Bindungserle-

ben in den aktuellen Beziehungen könn-

te der Symptomatik zugrunde liegen und

ein wichtiger Fokus der Behandlung sein.

Der therapeutischen Beziehung kann in

der Behandlung ehemaliger WK im Sinne

einer sicheren und haltgebenden korrigie-

renden Beziehungserfahrung eine beson-

dere Bedeutung zukommen. Vertiefende

Untersuchungen in größeren Stichproben

sind notwendig, um diese ersten Befunde

zu überprüfen und differenzierte Empfeh-

lungen für die Diagnostik und Therapie

von PatientInnen mit Wochenkrippener-

fahrung ableiten zu können.

Fazit für die Praxis

4 Ehemalige Wochenkrippenkinder weisen,

auch unter Kontrolle soziodemografischer

Variablen, ein höheres Risiko für spätere

psychische Erkrankungen auf als eine Ver-

gleichsgruppe von Personen, die vor 1990

in der DDR geboren sind.

4 Eine mögliche Wochenkrippenbetreuung

sollte bei PatientInnen aus der ehemali-

gen DDR in der psychotherapeutischen

Anamnese erfragt und ggf. in der Behand-

lung berücksichtigt werden.

4 Größere Stichproben mit ausgewogenem

Geschlechterverhältnis sind notwendig,

um diese ersten vorläufigen Ergebnisse

zu überprüfen.
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Abstract

Attachment and mental health of formerWochenkrippenkinder

(children in day and night nursery care)

Background: An extensive or enduring institutionalized care in the early years of life

(such as residential care) is associated with an increased risk of later mental illnesses.

The assumptions of the attachment theory can be helpful in understanding this

association. Drawing on a sample of individuals who were cared for between the age

of 0 and 3 years in weekly nursery care in the German Democratic Republic (GDR,

Wochenkrippenkinder), the associations between institutionalized care and the

psychopathology and attachment insecurity in current relationships were examined.

Method: A sample of 80 former GDRWochenkrippenkinder (WK 81.3% female, age:

mean, M± standard deviation, SD= 53.8± 6.7 years) and a comparison sample of

192 individuals born in the GDR (VG 45.3% female, age: M± SD= 52.2± 12.0 years),

were assessed using a self-report questionnaire regarding the psychological burden

and attachment dimensions in partnerships. Linear regression analyses were used to

examine associations between weekly nursery care and outcomemeasures, controlling

for sociodemographic variables.

Results: The group affiliation (WK/VG) was a significant predictor with respect to

all outcome measures, especially for the number of mental problem areas (lifespan:

beta= –0.71 and currently: beta= –0.49, both p< 0.001) and attachment avoidance

(beta= –0.44, p< 0.001).

Discussion: FormerWochenkrippenkinder show higher levels of self-rated mental

illnesses and attachment insecurity in romantic relationships than a comparison

group of individuals from the former GDR. The preliminary results of this study have

implications for the diagnostics and treatment of the individuals concerned. A possible

bias of the findings due to self-selection of the study participants has to be critically

considered in the interpretation.
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