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Der Scham-Schuld-Sorge-Komplex
bei Eltern von Kindern nach Schidel-Hirn-Trauma'

Renate Voll

Zusammenfassung

Der Sorgekomplex bei Eltern von hirnverletzten Kin-
dern wird als Abwehrformation gegen das erlebte Scham-
Schuld-Dilemma der Eltern beschrieben. Der Sorgekom-
plex entspricht nicht einem Bewiltigungsverhalten, das
den Kindern férderlich ist, sondern eher einem Verhalten,
das die Kinder und Jugendlichen nach dem Hirntrauma
iiberfordert. Er besteht in Overprotection, verinderter
emotionaler Akzeptanz des Kindes und verindertem Er-
ziehungsstil mit strenger Kontrolle iiber die Leistungssi-
tuation in der Schule und die noch notwendigen Thera-
pien. Varianten subjektiv empfundener Schuld der Eltern
dem Kind gegeniiber werden in mehreren Fallvignetten
dargestellt. Vorgehensweisen bei der psychotherapeuti-
schen Behandlung der Eltern werden erértert. Zuletzt
erfolgt ein Ausblick auf die Auswirkungen des Sorgekom-
plexes auf das Selbstbild und die Selbstakzeptanz in der
Adoleszenz.

1 Einleitung

In den alten Bundeslindern der Bundesrepublik
Deutschland verungliickten im Jahr 1988 auf den Straflen
42725 Kinder, 359 davon tédlich (KiNzINGER u. PUscHEL
1991). Nach Angaben von RemscumIipT und STUTTE
(1980) erleiden ca. 4000-6000 Kinder pro Jahr ein Schi-
del-Hirn- Trauma, die Zahlen diirften jedoch gestiegen
sein. Exakte Angaben iiber die Anzahl von Kindern, die
ein Schidel-Hirn-Trauma pro Jahr erleiden, sind iiber das
statistische Bundesamt nicht erhiltlich. Der typische
Unfallort ist die benachbarte Umgebung der elterlichen
Wohnung. Kinder bis zum Alter von 10 Jahren sind so-
wohl als Fufginger wie auch als Radfahrer sehr gefahr-
det, Kinder iiber 10 Jahre verungliicken iiberwiegend als
Radfahrer (KiNzINGER u. PuscueL 1991). Aufgrund der
Nihe des Unfallortes zur elterlichen Wohnung sehen die
Eltern oft ihr Kind noch verletzt auf der Strafle liegen.
Die Zeit bis zum Eintreffen des Krankenwagens wird
unertriglich lang.

Bereits in der Frithphase des Unfalls ihres Kindes haben
sich die Eltern mit Vorwiirfen ihrer Verwandtschaft aus-
einanderzusetzen, dafl sie ihre Aufsichtspflicht nicht ein-
gehalten hitten. Auch wenn seitens der Verwandtschaft
keine solchen Anschuldigungen erhoben werden, machen
sich die Eltern diese Vorwiirfe hiufig selbst. Besonders
wenn die Eltern selbst am Steuer des Autos gesessen

! Wertvolle Anregungen zu diesem Thema verdanke ich mei-
nem Kollegen Dr. med. G. Rudnitzki
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haben, mit dem das Kind und die Familie verungliickte,
sind Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe die Regel. Nach
Opbpy und HumpHREY (1980) reagieren 39 % der Angehs-
rigen unmittelbar nach dem Unfall mit depressiven Sym-
ptomen. Die Gefiithle von Schuld und Versagen beziehen
sich auch auf das oft unbewufite Wissen, dafl die Verhilt-
nisse, in denen die Familie und das Kind lebte, das Unfall-
ereignis mitbedingten. So konnte MartiNius (1985) Fak-
ten wie Arbeitslosigkeit des Vaters, niedrigen sozioskono-
mischen Status, Trennung oder Scheidung der Eltern,
abweichende Familienverhiltnisse und andere Belastungen
bei Familien mit hirnverletzten Kindern nachweisen. Kin-
der aus ungiinstigen familiiren Bedingungen und cerebral
vorgeschidigte Kinder sind nach RemscuminT und SruTTe
(1980) vermehrt fiir Unfille disponiert.

2 Folgen des Hirntraumas bei den Kindem

Eine Vielfalt von neuropsychologischen Stérungen kann
in unterschiedlicher Kombination nach dem Schidel-
Hirn-Trauma auftreten: Stérungen des Lang- und Kurz-
zeitgedichtnisses, Wahrnehmungsstérungen, Beeintrichti-
gungen der konstruktiven Praxie, Storungen der Konzen-
tration, Aphasien, Apraxien, Dyskalkulien, Verlangsa-
mungen des psychischen Tempos, Antriebsstorungen und
zahlreiche andere zentrale Informationsverarbeitungssts-
rungen. Hiufig kommt es zu einer Minderung des intel-
lektuellen Leistungsvermégens. Nach LenmxuHL (1986)
sind die méglichen neuropsychologischen Riickbildungs-
prozesse in der Regel nach einem Jahr abgeschlossen, so
daf danach keine wesentlichen Leistungsverbesserungen
zu erwarten sind. Bei vielen der jungen Patienten mit
schwerem Hirntrauma bleibt ein neuropsychologisches
Defektsyndrom unterschiedlicher Schwere langfristig be-
stehen.

Nach Remscumipt und Stutte (1980) fithrt die Hirn-
schidigung zu einer stirkeren Vulnerabilitit gegeniiber
Umweltreizen und begiinstigt das Auftreten psychopatho-
logischer Auffilligkeiten. Kinder mit einer erlittenen Schi-
del-Hirn-Verletzung sind um ein vielfaches vermehrt
psychiatrisch auffillig. RurTer (1977) gibt eine Quote von
34% psychiatrischer Auffilligkeiten bei der Gruppe der
hirngeschiadigten Kinder an, LenmkunL (1986) berichtet
iber eine Quote von 23,7% bei Kindern mit leichter
cerebraler Schidigung und iiber eine Quote psychiatri-
scher Auffilligkeiten von 61,7 % in der Gruppe der Kinder
mit schweren posttraumatischen cerebralen Lisionen.
Zahlreiche andere Stérungen kénnen auftreten: Hemipa-
resen, Tetraparesen, therapeutisch oft schwer zu beein-
flussende Ataxien, periphere und zentrale Hérstérungen,



332

R. Voll: Der Scham-Schuld-Sorge-Komplex bei Eltern von Kindern nach Schidel-Hirn-Trauma

Sehstérungen in Folge von Optikusatrophier oder Erblin-
dungen durch Verletzungen des Auges, Einschrinkungen
des Gesichtsfeldes oder Sehen von Doppelbildern durch
posttraumatisches Lihmungsschielen. Weiter kénnen Hy-
pophonien, Dysarthrien und Sprechapraxien, Stérungen
des Geruchs- und Geschmackssinns, Stérungen der Hy-
pophysenfunktion und posttraumatische Epilepsien vor-
kommen.

3 Phasen der Rehabilitation
der hirnverletzten Kinder/Jugendlichen

In der ersten Phase der Rehabilitation werden die Kinder
nach dem Hirntrauma in Kinderkliniken oder chirurgi-
schen Kliniken der Akutversorgung behandelt, in der
zweiten Phase der Rehabilitation erfolgt die Behandlung in
speziell dafiir ausgeriisteten Rehabilitationskliniken. In
diesen beiden Phasen der Rehabilitation besteht fiir neu-
ropsychologische Stérungen und Verhaltensstdrungen wie
z.B. Distanzlosigkeit und gestorte soziale Wahrnehmung
seitens der Kinder und Jugendlichen meist keine Krank-
heitseinsicht. Die Krankheitseinsicht muff in Rehabilita-
tionskliniken erst miithsam erarbeitet werden, da die Kin-
der sonst zur therapeutischen Arbeit an ihren Stérungen
nicht motiviert sind (Poser u. SEDLMEIER 1990). Das tigli-
che Training im neuropsychologischen Bereich, Ergothe-
rapie, Krankengymnastik und Logopidie schafft bei den
Kindern erst allmihlich ein Bewufltsein dafiir, welche
Funktionen jetzt nach dem Unfall gestort sind (Hackspa-
cHER et al. 1991). Krankheitseinsicht zu schaffen fiir eine
bestehende Hemianopsie ist zum Beispiel fiir die Wieder-
eingliederung der Kinder in einen normalen Alltag mit
Selbstindigkeit im Straflenverkehr von grofier Bedeutung.

Im Gegensatz dazu werden gravierende motorische St-
rungen wie Hemiparesen, Tetraparesen und Ataxien, die
die gewohnte Bewegungsfreiheit einschrinken und die
Selbstindigkeit verringern, oft von den Betroffenen
schmerzhaft wahrgenommen. Semer und Crapwick
(1975) berichten, daf} leichter geschidigte Kinder heftiger
auf ihre Schidigung reagieren als schwerer geschidigte
Kinder. Bei einem Teil der Kinder mit schweren Schidi-
gungen, so die Autoren, kann lingerfristig die Krank-
heitseinsicht gemindert sein. Sie fithlen sich daher in so-
zialen Interaktionen weniger beeintrichtigt.

Fir die Kinder beinhalten die ersten beiden Phasen der
Rehabilitation eine lange Trennung vom Elternhaus. In
den Rehabilitationskliniken werden sie daher tiblicherwei-
se von Samstagmorgen bis Sonntagabend beurlaubt, um
nach Hause zu fahren und wichtige Kontakte zu vertrau-
ten Menschen pflegen zu kénnen. Vor der Entlassung
wird in den Rehabilitationskliniken auflerdem geplant,
welche weitere schulische Férderung nach der Entlassung
sinnvoll und méglich ist. Es kann sowohl eine Umschu-
lung auf eine Korperbehindertenschule anstehen wie eine
Umschulung auf eine Lernbehindertenschule. Es kann
aber auch die probeweise Wiedereingliederung in die alte
Schule erfolgen, eventuell unter Zuhilfenahme von Koope-
rationsstunden seitens der regionalen Kérperbehinderten-

schule. Mit der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik
und Wiederaufnahme eines geregelten Alltags beginnt die
dritte Phase der Rehabilitation: Jetzt miissen oft noch
mehrere ambulante Therapien erfolgen, meist unter In-
kaufnahme lingerer Fahrtwege zu den jeweiligen Praxen
fir Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopidie. Da
es Tageskliniken, die ambulante Rehabilitation bieten,
nicht gibt, bedeuten diese Fahrtwege oft eine zusitzliche
Belastung im Alltag fiir Mutter und Kind. Haufig sind die
Kinder durch die Vielzahl der noch nétigen Therapien in
ihren Sozialkontakten und ihren Méglichkeiten zu Frei-
zeitgestaltung und Spiel eingeschrinkt.

In dieser dritten Phase der Rehabilitation erfolgt oft die
regelmiflige, zusitzliche Kontrolluntersuchung und Bera-
tung mit den betreuenden Spezialisten der zuvor in An-
spruch genommenen Rehabilitationsklinik, um die thera-
peutischen Notwendigkeiten je nach Entwicklung des Kin-
des erneut festzulegen.

Oft erfolgt spiter eine vierte Phase der Rehabilitation.:
Diese kann schulische Ausbildung, Berufsvorbereitungs-
jahr, Berufsfindung oder Berufsausbildung an einem Re-
habilitationszentrum mit Internatsunterbringung bedeuten.
Auch hier konnen dann an einem Rehabilitationszentrum
begleitend Therapien in Anspruch genommen werden. Vor
allem entlastet die verlidngerte Schul- und Ausbildungszeit
an den Rehabilitationszentren hiufig diejenigen der jun-
gen Leute, die durch das Hirntrauma Verlangsamungen
des psychischen Tempos beibehalten haben.

Der iiber Jahre daunernde Rehabilitationsprozefl, wie er
fiir die meisten dieser Kinder tiblich ist, kann zusitzlich
noch Folgeoperationen beinhalten, die jedoch meist in der
zweiten oder dritten Phase der Rehabilitation durchge-
fihrt werden: Korrekturoperationen von posttraumati-
schem Lihmungsschielen, die manchmal wiederholt wer-
den miissen, oder Operationen zwecks Verlingerung bei-
spielsweise der Achillessehne bei schwerer Spastik.
Komplikationen wie posttraumatische Epilepsien machen
oft erneut zu unterschiedlichen Zeitpunkten Krankenhaus-
aufenthalte notwendig, um das Anfallsleiden einzustellen.

Die soziale Bedeutung des Rehabilitationserfolges bet
Kindern nach Hirntrauma ist nicht zu unterschitzen.
Nach LenamkunL (1986) wird die schulische und soziale
Integration vor allem durch die neuropsychologische und
psychopathologische Spitsymptomatik bestimmt. Unab-
hingig vom Lebensalter beim Trauma prigen die primor-
biden Personlichkeitseigenschaften das posttraumatische
Verhalten wesentlich mit. Lecuire et al. (1971) fanden
heraus, daf} bei zwei Drittel der nicht wieder sozial zu
integrierenden Patienten Personlichkeitsverinderungen
vorlagen, so daf die begleitende psychopathologische
Symptomatik die sozialen Moéglichkeiten entscheidend be-
schneidet.

4 Das Scham-Schuld-Dilemma
und der Sorgekomplex der Eltern

Schamaffekte beziehen sich nach einer Definition von
WurMSER (1989) auf eine Position der erlebten Ohn-
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macht, Schuld auf eine Position der Macht. Die Schuldge-
fiible der Eltern ihren hirnverletzten Kindern gegentiber
kénnen sehr unterschiedlich sein. Schuldgefiihle speisen
sich oft aus dem Gefiihl, die elterliche Aufsichtspflicht
nicht geniigend wahrgenommen zu haben, sie kénnen sich
aber auch auf einen kurz vor dem Unfall stattgefundenen
Streit beziehen, nach dem das Kind das Haus verlieff und
in ein Auto lief. Ebenso koénnen sich Schuldgefiihle auf
eine kurz vor dem Unfall erfolgte eheliche Trennung rich-
ten, unter der das spiter verungliickte Kind sehr gelitten
hat. Bei alleinerzichenden Eltern ist es méglich, daf} sich
Schuldgefiihle darauf beziehen, dem Kind hinsichtlich der
zeitlichen Zuwendung etwas schuldig geblieben zu sein.
Schuldgefithle konnen dadurch zustande kommen, dafl
die Eltern sich im Nachhinein Vorwiirfe machen, in der
Phase des Hausbaus oder einer besonders intensiven be-
ruflichen Belastung, in der das Kind verungliickte, nicht
gentigend Zeit fiir das Kind und seine Anliegen gehabt zu
haben.

Schamgefiihle der Eltern kénnen sich darauf beziehen,
nach dem Unfall vor der Verwandtschaft oder den Freun-
den beschimt dazustehen, direkt oder iiber Umwege zu
erfahren, dafl die anderen meinen, der Unfall hitte even-
tuell durch bessere Wahrung der Elternpflichten verhin-
dert werden konnen. Vielleicht kommt auch Spott seitens
einer Person hinzu, die meint, bei dem Verhalten der
Eltern hitte man ja ein Ungliick kommen sehen. Das
Ausmafl empfundener Schuldgefiihle und erlebter Insuffi-
zienz, als Eltern versagt zu haben, ist von der Vorge-
schichte, dem Unfallhergang und den Unfallfolgen, der
Familiendynamik und der Personlichkeitsstruktur der El-
tern abhingig. Schuldgefithle kommen meist nicht vor,
wenn ein vollig absurdes Ungliick passiert, beispielsweise
ein Kind von einem Betrunkenen auf dem Biirgersteig
angefahren wird. Hier wird eine andere soziale Bewertung
vorgenommen, als in dem Falle, dafl ein Kind aus einer
Scheidungsfamilie nach einem Streit mit einem der Eltern
aus dem Haus geht und in ein Auto liuft. Die soziale
Bewertung fillt auch anders aus, wenn eine Mutter ihr
3jahriges Kind mit dem 8jihrigen Geschwister auf den
Spielplatz schickt und dabei das jiingere sich von der
Hand seines Geschwisters losreifft und von einem Auto
erfaflt wird.

Schamgefiihle kénnen sich ein Leben lang darauf bezie-
hen, dem Kind gegeniiber versagt zu haben. Das schuld-
hafte Empfinden der Eltern, dem Kind gegeniiber versagt
zu haben und die Scham, dafl dies wegen des hiufig
entstehenden langfristigen neurologischen und neuropsy-
chologischen Defektsyndroms nicht wiedergutzumachen
ist, macht das Scham-Schuld-Dilemma der Eltern aus, das
auch mit Hilfe begleitender psychotherapeutischer Ge-
spriche nur schwer, manchmal gar nicht auflésbar ist. Fiir
den Fall, dafl die Eltern sich selbst Schuldvorwiirfe nach
dem Unfall ihres Kindes machen, kénnen sie sich diese
empfundene Schuld oft schlecht verzeihen, da die Folgen
fir die Kinder - aber auch fiir die Eltern - unabsehbar
sind. Darin besteht der tragische Konflikt und das tragi-
sche Erleben der Eltern im Scham-Schuld-Dilemma.

Die Abwehr, die sich auf die unertriglichen Affekte des
Scham-Schuld-Dilemmas bezieht, kann unterschiedlich
ausgestaltet sein. Die am hiufigsten zu beobachtende Ab-
wehrformation ist die Entwicklung des ,Sorgekomplexes?,
Unter dem Sorgekomplex wird nicht die liebevolle Unter-
stiitzung der Kinder durch die Eltern wihrend aller Reha-
bilitationsphasen verstanden, was cinem Bewiltigungsver-
halten gleichkommen diirfte. Der Sorgekomplex beinhal-
tet, dafl die Eltern manchmal auf ihre eigene Weise, nicht
selten zum Nachteil der Kinder, beginnen, mit ihren Kin-
dern an den noch bestehenden neurologischen oder neuro-
psychologischen Defiziten zu arbeiten, oft sehr zum Leid-
wesen der Rehabilitationsspezialisten. Lerntorturen in der
dritten Phase der Rehabilitation nach Reintegration in dic
regionale Schule erschopfen die Beziehungsressourcen
zwischen Eltern und Kind, da hiufig aufgrund der neuro-
psychologischen Defizite die Ergebnisse dieser gemeinsa-
men Anstrengungen diirftig sind und bleiben. In der Phase
noch bestechender neurologischer Defizite, zum Beispiel
bei einer bestehenden Hemiparese mit eingeschrinktem
Gehvermdgen des Kindes, kann es vorkommen, dafy die
Eltern ein eigenes Gehtraining zu Hause mit Uben von
Treppensteigen veranstalten, hiufig ohne dies mit der
behandelnden Krankengymnastin abzusprechen. Je schwe-
rer das Hirntrauma ist, desto intensiver wird die elterliche
Kontrolle sowohl im Alltag wie auch die Wahrnehmung
aller nur erdenklichen Férderméglichkeiten des Kindes.

Das tragische Erleben der Eltern und der tragische
Konflikt wird durch die schmerzhafte Wahrnehmung auf-
rechterhalten, dafl das Kind nach dem Unfall in seinen
Reaktionen im kognitiven und emotionalen Bereich verin-
dert ist. Die Eltern miissen sich oft damit abfinden, jetzt
ein anderes Kind zu haben. Besonders bei Kindern mit
schwerem Hirntrauma hilt der Trauerprozefl der Eltern
oft tiber Jahre an. Gedanken dariiber, welche Entwicklung
das Kind hitte nehmen kénnen, wenn der Unfall nicht
erfolgt wire, konnen oft schlecht abgewehrt werden und
kehren immer wieder. Die aktive Bewiltigung der Situa-
tion mit Wahrnehmung aller nur erdenklichen, professio-
nellen therapeutischen Hilfen fiir das Kind mit der Ten-
denz zur ,Ubertherapie’ ist eine Seite der Ausgestaltung
des Sorgekomplexes. Uberbehiitung, Kontrolle bei den
Schulaufgaben, tiberfordernde Erwartungen an das Kind
und verinderter emotionaler Erziehungsstil sind oft die
andere Seite des sich entwickelnden Sorgekomplexes.

Bei Eltern, die aufgrund einer Uber-Ich-Stérung, zum
Beispiel bei einer Borderline-Struktur, weder Scham noch
Schuld empfinden und nur geringe Fihigkeiten zu Sorge
und Anteilnahme entwickeln konnten, kann sich der
Scham-Schuld-Sorge-Komplex nicht ausbilden (KErn-
BERG 1975). Sie werden dazu neigen, projektiv Vorwiirfe
an das Team zu richten, das ihr Kind behandelt.

Fallvignette 1. Die 8jihrige Maria’ bekommt morgens beim
Frithstiick einen heftigen Streit mit ihrer Mutter, weil die Mutter
erfihrt, daf} sie die Schularbeiten gestern nicht erledigt hat. Wii-

2 Die Namen aller in der Arbeit genannten Patienten wurden
geiindert.
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tend verlift Maria die Wohnung zehn Minuten frither als sonst
iiblich, um in die Schule zu gehen. Sie liuft auf der verkehrsrei-
chen Strafle vor dem Haus in ein Auto. Die Mutter sieht Maria
verletzt auf der Strafle liegen und steht wie gelihmt da; sie kann
nichts tun. Die Grofimutter wirft ihrer eigenen Tochter in Gegen-
wart des bewufitlosen Enkelkindes und der hinzugeeilten Nach-
barn vor, sie sei an dem Unfall schuld, da sie Maria nicht zur
Schule begleitet habe. In der unmittelbaren Vorgeschichte des
Unfalls hatte es bereits einen lingeren Streit zwischen der Grof-
mutter und Mutter von Maria gegeben. Die Grofimutter war der
Meinung gewesen, die Gegend sei zu verkehrsreich und zu ge-
fahrlich, um Maria allein zur Schule gehen zu lassen. Die Mutter
war anderer Meinung und hatte ihre Tochter selbst ausfiihrlich
auf das richtige Verhalten im Straflenverkehr hingewiesen. Jetzt
hatte die Grofmutter auf schreckliche Weise recht behalten.

Die Mutter fuhlte sich nach dem Unfall sowohl ihrer Tochter
als ihrer Mutter gegeniiber als Versagerin. Sie hatte sich nun wie-
der ihrer Mutter gegeniiber trotzig verhalten. Schon als Kind war
ihre Beziehung zu Mutter und Vater, welche sich frith scheiden
liefen, durch Streit und emotionale Kilte gekennzeichnet gewe-
sen. Als sie dann mit Maria schwanger wurde, riet ihr die eigene
Mutter zur Abtreibung. Sie brachte Maria zur Welt, trennte sich
aber spiter von dem Vater des Kindes. IThrer Mutter verzieh sie
nie, daf} sie ihr zur Abtreibung geraten hatte. Maria hatte sowohl
unter der Trennung ihrer Eltern gelitten als auch unter der Tren-
nung vom zweiten Lebenspartner der Mutter, dem Vater ihrer
Schwester.

In der zweiten Phase der Rehabilitation verleugnet die Mutter
noch bestehende neuropsychologische Defizite von Maria, der
sonst auf den ersten Blick keine Unfallfolgen mehr anzusehen
sind. Fiir die Mutter ist es wie eine Bestitigung ihrer Schuld,
wenn die noch bestehenden Gedichtnisprobleme und Stérungen
der konstruktiven Praxie ihrer Tochter in der Rehabilitationskli-
nik thematisiert werden. Sie will eine rasche Integration in die
Regelschule und eine Normalisierung des Lebens, um auch ihrer
eigenen Mutter zu beweisen, dafl die Folgen des Unfalls nicht so
gravierend waren. Erst als diese Dynamik mit ihr bearbeitet wird,
kann sie verstehen, daf} sie ihrer Tochter schadet, wenn sie sie
durch zu rasche Integration in die Regelschule iiberfordert. Sie
kann sich nun Zeit lassen und die Scham-Schuld-Dynamik mit
einer Psychologin der Klinik besprechen.

Die vorstehende Fallvignette demonstriert mogliche
destruktive Folgen schwerer emotionaler Belastungen
aufgrund eines iiber Generationen mifigliickten Familien-
dialogs, welche vor allem die Kinder treffen. Bei solchen
Konstellationen ist ein subjektiv empfundenes Scham-
Schuld-Dilemma der Eltern hiufig zu eruieren, dessen
Wurzeln biographisch im Sinne der Wiederholung und
Reinszenierung von erlebter Eltern-Kind-Beziehung weit
in die Kinderzeit der Eltern hineinreichen. Ein Scham-
Schuld-Dilemma ist besonders dann unausweichlich,
wenn die Eltern aktiv am Unfallgeschehen beteiligt wa-
ren.

Fallvignette 2: Die 7jihrige Antoche erleidet auf der Riickrei-
se von Griechenland, dem Herkunftsland ihrer Familie, im Auto
ithrer Eltern ein schweres Schidel-Hirn-Trauma und Polytrau-
ma. Die Mutter sall am Steuer. Der Vater erleidet eine Knie-
triimmerfraktur, die Schwester der Mutter verliert durch einen
traumatischen Gliedmaflenabrif} einen Arm. Antoche ist 14 Tage
lang bewufitlos, sie erleidet eine Oberschenkelfraktur links und
eine Hemiparese rechts. Neben einer leichten Aphasie bestehen
Gediichtnisprobleme nach dem Unfall. Sie kann nach Abschluf}

der zweiten Phase der Rehabilitation wieder die Regelschule be-
suchen. Thre Leistungen sind jedoch schwach. Sie kommt in der
dritten Phase der Rehabilitation regelmifig zur neuropsycholo-
gischen Nachuntersuchung und sonderpidagogischen Beratung
an ein Rehabilitationszentrum. Die Mutter, die bei dem Unfall
selbst ein Schidel-Hirn-Trauma mit viertigiger Bewufitlosigkeit
erlitten hat, kiimmert sich um alle, nur nicht um sich selbst.
Auch sie hat noch deutliche Gedichtnisstdrungen. So fihrt sie
zum Beispiel zur Arbeit und hilt unterwegs an, da sie nicht mehr
weif}, wohin sie fahren wollte. Sie glaubt fest daran zu wissen,
wie der Unfall zustandegekommen sei. Sie habe einen Lastwagen
zu knapp iiberholen wollen und sei ins Schleudern geraten. Da
sie Jahre unfallfrei gefahren ist, versteht sie nicht, wie dieses
Ungliick passieren konnte. Sie leidet unter einer schweren De-
pression und kann sich iiber nichts mehr freuen, aufler wenn ihr
die Arzte sagen, dafl es bei ihrem Mann oder Kind bergauf geht.
Ihr Mann kann nach mehtfachen Knieoperationen wieder lau-
fen, aber ihre Schwester hat den Arm verloren und auch Antoche
hat bleibende Beeintrichtigungen im neuropsychologischen Be-
reich davongetragen. Nachmittags, wenn Antoche von der Schu-
le nach Hause kommt, lernt sie mit ihr, ,damit sie wenigstens
die Hauptschule schafft”. Die Hausaufgabensituation ist fiir
Mutter und Tochter sehr belastet. Hiufig gibt es Streit, weil
Antoche aufgrund der Restaphasie sich mit zusitzlichen Dikta-
ten schwer tut. Nach einer psychotherapeutischen Intervention
kann die Mutter einsehen, daf} sie wegen der retrograden Amne-
sie, die ja bei vier Tagen Bewufitlosigkeit zu postulieren ist, den
Unfallhergang aus eigener Erinnerung gar nicht wissen kann.
Gemeinsam mit ihrem Mann, der sie sehr unterstiitzt und zu ihr
hilt, beginnt sie erneut iiber den Unfall nachzudenken. Fiir sie
wird es nun auch denkbar, dafl ihr am Steuer schlecht geworden
ist und die Schuldfrage sich daher eriibrigt. Jetzt erst erlaubt sie
sich selbst einen Rehabilitationsaufenthalt zur Behandlung der
bei ibr bestehenden unfallbedingten Folgen. Auch ihr Verhiltnis
zur Tochter entspannt sich. Sie 1488t sie allein Hausaufgaben ma-
chen und steht lediglich zur Verfiigung, wenn die Tochter etwas
nicht versteht. Zusitzliche Aufsitze diktiert sie ihrer Tochter
jetzt nicht mehr.

Wihrend in den vorstehenden Vignetten ein ausge-
prigter Sorgekomplex durch die tatsichliche direkte und
indirekte Verwicklung der Eltern in das Unfaligeschehen
entstand, ist dies weniger der Fall, wenn sich die Eltern
aufgrund des Unfallhergangs keine derartigen Vorwiirfe
machen. In diesen Fillen ist auch das Verhiltnis zum
Kind posttraumatisch und wihrend der Rehabilitations-
phasen unbelasteter. Das in Fallvignette 3 geschilderte
Ungliick ist so deutlich aulerhalb der elterlichen Verant-
wortung, dafl die Eltern ein Scham-Schuld-Dilemma
nicht entwickelten.

Fallvignette 3: Die 5jihrige Sophie befindet sich mit ihren bei-
den Eltern beim Abendspaziergang auf einer Strandpromenade in
Siidfrankreich, als ein 13jihriger Autodieb die Kontrolle iiber das
gestohlene Auto verliert, in die Promenade rast und Sophie er-
falt. Sophie erleidet eine schwere Beckenfraktur, Oberschenkel-
halsfraktur und ein Schiddel-Hirn-Trauma. Aufgrund der sich
zwischen Becken und Femurkopf entwickelnden Ossifikationen
bei gleichzeitiger Hemiparese auf dieser Seite ist sie iiber ein Jahr
auf den Rollstuhl angewiesen, bis sie wieder laufen lernt. Die
Eltern unterstiitzen sie liebevoll. Die Mutter ist fiir den gesamten
Zeitraum der ersten und zweiten Phase der Rehabilitation in den
jeweiligen Kliniken prisent. Die Familie erfihrt grofle Unterstiit-
zung durch den Freundeskreis. Die Mutter ist sogar in der Lage,
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Mitleid mit dem 13jdhrigen Autodieb zu empfinden. Ein adiqua-
ter Umgang mit dem Kind und dessen noch bestehenden Ausfil-
len auch neuropsychologischer Art, ist zu beobachten. Nach ei-
nem Jahr der Rehabilitation wird Sophie wieder in einen Regel-
kindergarten integriert.

5 Verinderter Erziehungsstil und verinderte
emotionale Akzeptanz des Kindes

In der Literatur werden zwei Elternhaltungen dem ver-
letzten Kind gegeniiber diskutiert, die Ausdruck der eige-
nen Befindlichkeit der Eltern sind: Beharren auf der bis-
herigen Einschitzung des Kindes und abrupte Einstel-
lungsinderung.

Beharren auf der bisherigen Einschitzung des Kindes
mit Uberforderung wird nach Laux (1967) hiufig in Auf-
steigerfamilien gefunden, in denen das Kind vielfach zum
Prestigeobjekt wird. Laux zufolge frustriert das hirnver-
letzte Kind die Eltern in ihren Identifikationswiinschen.
Aufgrund dieser Dynamik konnen Eltern die unfallbe-
dingte Verinderung ihres Kindes hiufig schlecht wahr-
nehmen. Hirntraumatisch geschidigte Kinder reagieren
auf derartige elterliche Haltungen entweder mit Leistungs-
verweigerung oder mit verzweifelten Anstrengungen, den
Wiinschen gerecht zu werden oder aber mit Riickzug,
Entmutigung und Depression.

RemscaMIpT und STuTTE (1980) nennen als alternative
Elternhaltung zum Beharrungsstil eine abrupte Einstel-
lungsinderung mit Overprotection. Die Schidigung wiir-
de hiufig so ernst genommen, dafl die Eltern jede auch
angemessene Forderung vom Kind fernhielten und eine
erzieherische Verwohnungshaltung praktizierten. Diese
Haltung sei oft mit Schuldgefiihlen kombiniert, die sich
darauf bezogen, dafl sich ein Elternteil aufgrund einer
mangelhaften Beaufsichtigung selbst Schuld am Unfall
des Kindes zuschreiben wiirde. Die Autoren betonen den
Zusammenhang zwischen Overprotection und erlebter
subjektiver Schuld seitens eines Elternteils. In der Spra-
che der Psychoanalyse dient die Overprotection oder die
Entwicklung des Sorgekomplexes der Abwehr des
Scham-Schuld-Dilemmas. Hiaufig beruht die subjektiv
erlebte Schuld der Eltern auf der erst nach dem Unfall
erfolgten Erkenntnis, dem Kind mehr an Aufsicht schul-
dig geblieben zu sein, als sie annahmen. Ein hiufiges
Beispiel ist das Erteilen der Erlaubnis, daf§ ein 8-13jih-
riges Kind das Fahrrad fiir den Schulweg benutzen darf.
Erst nach dem Unfall realisieren die Eltern, dafl die
uniibersichtlichen Verkehrssituationen fiir ihre Kinder
eine Uberforderung darstellten. Thnen wird klar, dafl die
Kinder aufgrund ihrer noch spielerischen Einstellung zur
Umwelt, ihres kleineren Sichtfeldes und ihrer geringeren
Erfahrung viele Vorginge im Straflenverkehr noch nicht
richtig erfassen konnten. Dies erfiillt viele Eltern mit
Schuld und Selbstvorwiirfen, sie hitten die Kinder bes-
ser beaufsichtigen und ihnen zum Beispiel das Radfah-
ren auf sehr befahrenen Straflen verbieten sollen.

Nach Lezak (1978) erleben die Angehérigen emotionale
Verinderungen der Kinder hiufig belastender als kérper-

liche Spitschiden. Solche emotionalen Verinderungen tre-
ten aber relativ hiufig auf. In einer Untersuchung von
LenmkunL (1986) berichteten dic Eltern iiber Kopf-
schmerzen, Leistungsschwierigkeiten, Stimmungsschwan-
kungen, Verlangsamung und Hyperaktivitit ihrer Kinder;
diese Beschwerden wurden bet 30% der Kinder von den
Eltern registriert. Die neuropsychologischen Ausfille in
Kombination mit verinderter Emotionalitit kann fiir die
Kinder oder Adoleszenten eine verinderte emotionale Ak-
zeptanz sowohl in der Familie, als auch in den tibrigen
sozialen Beziechungen nach sich zichen.

Wie eine angemessene Elternhaltung und eine sinnvolle
Unterstiitzung und Forderung entsprechend der Lei-
stungsfihigkeit der Kinder crfolgversprechend ausschen
kann, ohne zum Leistungsdruck und zur Uberforderung
zu werden, ist noch wenig erforscht. Nicht auszuschlicflen
ist, dafl sowohl Sorgekomplex mit Overprotection als
auch die verinderte emotionale Akzeptanz des verinder-
ten Kindes durch die Eltern sowie der veriinderte emotio-
nale Erziehungsstil mit kontrollierendem Verhalten und
iiberhohten Leistungsanforderungen ein Mediator fiir die
psychiatrische Auffilligkeit der Kinder darstellt. Dice Ll-
tern wiederum bilden diese iiberhshten Erwartungen an
die Kinder hiufig zur Abwehr ihrer Schuldgefiihle und
des tragischen Erlebens aus.

6 Coping-Mechanismen von Kind und Familie
versus Auflosung des Familienverbandes

LeumkuHL (1986) fand keine eindeutige Beziehung zwi-
schen der Schwere des Unfalls, den unfallbedingten Fol-
gen bei den Kindern und der erlebten familidren Erschop-
fung. Hier sind die jeweiligen Bewiltigungsmoglichkeiten
und -strategien der Familie von Bedeutung. LenmkumL
weist darauf hin, daf} sich als giinstige Faktoren fiir eine
soziale Integration hirnverletzter Kinder - #hnlich wie bei
psychiatrischen Erkrankungen - eine hohe psychosoziale
Unterstiitzung, gute soziale Kontakte und ein hohes Maf}
an Selbstkontrolle erweisen.

Anpassungsvorginge sind nicht nur vom sozialen Um-
feld abhingig, sondern auch vom betroffenen Individuum
selbst. Scrurz und Decker (1985) stellen grofie Unter-
schiede zwischen den Coping-Strategien in unmittelbarer
zeitlicher Nihe zum Trauma und den spiteren Bewiilti-
gungstrategien fest. Die Autoren fordern, dafl die Ent-
wicklung sozialer Kompetenz als einer Ressource der Be-
wiltigung der Behinderung in der Rehabilitation stirkere
Beachtung finden miifite. Dies erscheint auch insofern von
Bedeutung, als LenmkunL (1986) fand, dafl die Einschit-
zung komplexer Situationen zur sozialen Rolleniibernah-
me insbesondere den Kindern schlecht gelang, die ein
schweres Schidel-Hirn-Trauma erlitten hatten.

Die Familien, die bereits vor dem Unfall der Kinder
hohe psychosoziale Belastungen aufwiesen, sind nach dem
Unfall den erneut hinzukommenden Belastungen nicht
mehr gewachsen. Als solche ergeben sich posttraumatische
Symptome und Verhaltensinderungen, quilende Schuld-
fragen und Verinderungen der familiiren Routine, etwa
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durch regelmiflige, zeitraubende Fahrten zu therapeuti-
schen Praxen. So kann es vorkommen, daf} zum Beispiel
eine Mutter mehrfach am Tag ihrem, nach dem Unfall
querschnittgelihmten und inkontinenten Kind helfen mufi,
Blase und Darm zu entleeren. Fiir die Eltern kénnen sich
nicht zuletzt durch hohe finanzielle Belastungen Verinde-
rungen des sozialen Status ergeben.

Ubereinstimmung herrscht in der Literatur dariiber,
dafl Ehebeziehungen durch ein Hirntrauma des Kindes
vulnerabler werden und es hiufiger zu Ehescheidungen
kommt. Lezaxk (1978) zeigt auf, dafl Ehescheidungen noch
viele Jahre spiter eine Reaktion auf das Hirntrauma des
Kindes darstellen konnen. Familidre und soziale Unter-
stiitzung durch den Freundeskreis der Eltern ist dann fiir
die Kinder oft in Frage gestellt. So kommt es nicht selten
im Rahmen von Ehescheidungen zur Fremdunterbringung
von Kindern, die ein schweres Hirntrauma erlitten haben.
Ein bestehendes Scham-Schuld-Dilemma kann dergestalt
in der Dynamik von Ehescheidungen wirksam werden,
daf} es zu einer Aufspaltung der Schuldfrage zwischen den
Ehepartnern kommt. Ein Ehepartner nimmt dann die Rol-
le des am Unfall schuldigen, der andere die Rolle des
unschuldigen Elternteils ein.

Fallvignette 4: Die Beziehung der Eltern des 5jahrigen Rober-
to war schon vor dem Unfall belastet. Haufiger Streit zwischen
der impulsiven Mutter und dem eher kithlen Vater charakteri-
sierten den Ehealltag. Um der unertriglichen Ehesituation zu
entfliehen, entschliefit sich die Mutter, mit den noch nicht schul-
pflichtigen Kindern ihre Eltern in Spanien zu besuchen. IThr
Mann mochte, dafl sie auch wegen der Belastungen durch die
Ehekrise das Flugzeug fiir sich und die Kinder nimmt. Er will
das Ticket bezahlen, sie jedoch entscheidet sich fiir die Auto-
fahrt. Nach Ablauf des Urlaubs holt der Vater die Familie in
Spanien ab. Auf der Riickreise platzt der Reifen des Autos bei
hoher Geschwindigkeit auf einer groflen Bundesstrafle in Spa-
nien. Das Auto, an dessen Steuer der Vater safl, wird auf die
gegeniiberliegende Fahrbahn geschleudert und stofit frontal mit
einem entgegenkommenden PKW zusammen, dessen Fahrer und
Insassen noch an der Unfallstelle sterben. Mutter, Vater und
Bruder von Roberto erleiden Bagatelltraumen. Roberto aber liegt
Monate im apallischen Syndrom. Nach langer Rehabilitation
kann er wenige Worte sprechen, ist jetzt geistig behindert und
hat eine Tetraparese. Bereits in der zweiten Phase der Rehabili-
tation kommt es zu erheblichen Auseinandersetzungen der Ehe-
leute, der Vater wiinscht die Fremdunterbringung, die Mutter
erlebt diesen Wunsch ihres Mannes als Abschiebung des Kindes.
Wiederholte Gespriche mit beiden Eheleuten, einzeln und zu-
sammen ergeben folgendes: Die Mutter fihlt sich zu wenig un-
terstiitzt und bekommt von ihrem Mann Schuldvorwiirfe. Nach
Auffassung des Mannes wire das Ungliick vermeidbar gewesen,
wenn seine Frau auf ihn gehort hitte und mit dem Flugzeug
geflogen wire. Er ist von dieser Schuld seiner Frau iiberzeugt
und trotz psychotherapeutischer Intervention nicht davon abzu-
bringen. Er sieht nicht ein, daf} es jetzt besonders Not tut, das
Kind zu unterstiitzen. Er tiberlift dies im wesentlichen seiner
Frau, die ja seiner Meinung nach den hauptsichlichen Schuldan-
teil hat. Die Ehe wird in der dritten Phase der Rehabilitation,
als die Mutter darauf besteht, das Kind wieder nach Hause zu
nehmen und tagsiiber in einen Kérperbehindertenkindergarten
einzugliedern, geschieden.

7 Psychologische und psychotherapeutische Hilfen
fiir Eltern von hirnverletzten Kindern

Aufgrund der Intensitit des Scham-Schuld-Dilemmas
und der stindig neu zu erbringenden Abwehrleistung von
Gedanken, welche Entwicklungschancen das Kind ohne
den Unfall gehabt hitte, sind die Eltern zu einer psycho-
logischen Beratung in Form von Gruppentherapie wenig
motiviert. Gruppentherapeutische Sitzungen fiir betroffene
Eltern von hirnverletzten Kindern, die von Psychologen
an Rehabilitationszentren initiiert werden, scheitern auf
langere Sicht an der Abwehr der Eltern. So wurden einige
Elterngruppen, die urspriinglich der Bewiltigung des Un-
fallerlebens der Eltern dienen sollten, an der Rehabilita-
tionsklinik Neckargemiind von den Eltern so spirlich be-
sucht, daf} von den Psychologen ein neues Konzept erar-
beitet wurde. Jetzt werden — wie an anderen Zentren auch
- auf Wunsch der Eltern Informationsabende iiber die
Erkrankung Schidel-Hirn-Trauma durchgefiihrt. Die El-
tern lernen in Gruppen die vielfiltigen Funktionen des
Gehirns kennen, es werden fiir sie von den behandelnden
Arzten, Neuropsychologen, Krankengymnasten, Ergothe-
rapeuten und Logopiden sowie seitens der Pflege Vortri-
ge gehalten, damit sie ihr Verstindnis iiber die Erkran-
kung ihres Kindes erweitern konnen. Damit wird aus
psychoanalytischer Sicht den Eltern geholfen, die Abwehr
zu stirken und den Sorgekomplex in seiner Ausgestaltung
zu iiberdenken. Diese Informationsabende erfreuen sich
im Gegensatz zu gruppendynamischen Sitzungen grofler
Beliebtheit.

Psychotherapeutische Arbeit ist aufgrund des Scham-
Schuld-Dilemmas nur in der Einzeltherapie méglich. Die
Scham, dem Kind gegeniiber versagt zu haben, entschei-
dende Fehler begangen zu haben, ist so iiberwiltigend,
dafl sie hiufig in der Gruppe nicht thematisiert werden
kann. Méglicherweise besteht auch eine Angst, in der
Gruppe auf andere Aspekte des eigenen Scham- Schuld-
Dilemmas erst aufmerksam gemacht zu werden. In der
psychotherapeutischen Einzelarbeit kommen vielerlei
Symptome der Eltern wie Depressionen mit Schlafsts-
rungen, Suizidideen und verminderte Lebenszufrieden-
heit zur Sprache. So klagen berufstitige Eltern oft tiber
mangelndes Konzentrationsvermégen bei der Arbeit.
Viele befiirchten, dafl ein neues Ungliick sich ereignen
konnte, insbesondere, dafl das bereits hirnverletzte Kind
erneut verungliicken koénnte. Dies hat oft reale Hinter-
griinde: Das jetzt motorisch ataktische oder halbseiten-
gelahmte Kind ist selbst bei guter Riickbildung der Sym-
ptome eher gefihrdet, zu stolpern und eine Bagatellver-
letzung zu erleiden. Wenn dies eintrifft, erscheint es
ihnen so, als ob sie in ihrer Sorge fiir das Kind erneut
versagt hitten.

Die einzelpsychotherapeutische Behandlung der El-
tern sollte zuerst eine Abwehranalyse beinhalten, bevor
das Scham-Schuld-Dilemma, der tragische Konflikt und
das tragische Erleben thematisiert wird. WuRrMSER
(1988) hat auf die Bedeutung der Abwehr- und Uber-
Ich- Analyse bei schweren Neurosen hingewiesen. Aller-
dings sollte bei einem Zusammenbruch der Abwehr, die
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bei Eltern durch das schwere psychische Trauma der
Hirnverletzung des Kindes hervorgerufen werden kann,
weder eine Abwehranalyse noch eine Thematisierung des
Scham-Schuld-Sorge-Komplexes erfolgen. Bei Miittern
oder Vitern von hirnverletzten Kindern, die das psycho-
therapeutische Gesprich suchen, ist in jedem Einzelfall
neu zu priifen, inwieweit aufdeckende tiefenpsychologi-
sche Methoden oder supportive Gespriichsfithrung ange-
bracht sind. Einflu§ auf die Abwehrorganisation der
Eltern nach dem Hirntrauma der Kinder haben eine
Reihe von Faktoren. Hierzu zihlt die Abwehrorganisa-
tion vor dem Unfall, die vorherige Bewiiltigung belasten-
der Lebenssituationen, das Erleben des Unfallhergangs,
die Intensitit des Scham-Schuld-Dilemmas und die
Schwere der Behinderung des Kindes. Bei Eltern mit
schwer geschidigten Kindern kann es periodisch zu ei-
nem Zusammenbruch der Abwehr kommen. Die Eltern
sind dann selbst suizidgefihrdet. Der Sorgekomplex
dem Kind gegeniiber tritt nun in den Hintergrund. Sup-
portive Psychotherapie (LuBorsky 1988) mit Stirkung
der Abwehrleistungen ist hier angebracht.

Fallvignette 5: Frau A. war kurz vor dem Unfall ihrer einzigen,
8jahrigen Tochter Sandra an Krebs erkrankt und am Unterleib
operiert worden. Vater, Mutter und Schwester waren auch an
Krebs erkrankt. Schwester und Mutter hatten ebenfalls Genital-
krebs, der Vater litt an einem Tumor des Gesichtsschidels. Ein
Auge war bei ihm nach der Strahlentherapie erblindet. Die Fami-
lie hat einen engen Zusammenhalt. Frau A. war alleinerziehend,
sie hatte sich von dem Vater von Sandra getrennt. Bei dem Unfall
war ihr zweiter Lebensgefihrte todlich verungliickt. Sandra ist 18
Monate nach dem Unfall gemifl ihrer Bewufitseinslage in der
Nihe des apallischen Syndroms. Auf der einen Seite fithlt Frau A.
sich als schlechte Mutter, wenn sie nicht regelmiflig ihr Kind am
Wochenende von der Klinik nach Hause holt; auf der anderen
Seite kann sie den Zustand, in dem sich ihre Tochter nach dem
Unfall befindet, nicht alizu lange mitansehen. Als ganztags be-
rufstitige Mutter hat sie Schuldgefiihle wegen der mangelnden
zeitlichen Zuwendung zu ihrer Tochter vor dem Unfall. Dies will
sie jetzt wiedergutmachen. Dabei iiberfordert sie sich und erlebt
einen Zusammenbruch der Abwehrorganisation, die bereits schon
vor dem Unfall von Sandra durch die eigene Unterleibsoperation
und Krebserkrankungen in der Familie geschwicht war. Sie hat
Suizidideen und Panikattacken. Frau A. helfen supportiv- psycho-
therapeutische Gespriche. Wiederholt wird ihr nahegelegt, mehr
fiir sich zu tun, eine Reise zu unternehmen oder am Wochenende
einmal nicht in die Klinik zu kommen. Sie folgt den fiir sie hilf-
reichen Vorschligen und stabilisiert sich dadurch. Sie kann im
Laufe dieser gemeinsamen Arbeit davon ablassen, sich stindig
vorzustellen, wie es war, als ihre Tochter noch gesund war. Diese
Gedanken hatten zusitzlich ihre Abwehr stindig erneut ge-
schwicht. Nach dem Unfall konnte sie sich mit ihrer Tochter
nicht mehr unterhalten. Frither hatte sie ein aufgewecktes Kind,
das ihr viele Fragen stellte. ,Wenn sie mir nur noch einmal so
viele Locher in den Bauch fragen wiirde wie frither®, schluchzt sie
wihrend einer der psychotherapeutischen Sitzungen. Nach Lu-
pEckE (1985) hatte sie den unerwarteten und ungewissen Ab-
schied von ihrer Tochter zu verkraften. Der Verlust ihres gelieb-
ten Lebenspartners durch den Unfall und die Unméglichkeit von
der Tochter, die ja physisch lebt, Abschied nehmen zu koénnen
sowie die Notwendigkeit, doch Abschied nehmen zu miissen, da
eine sprachliche Kommunikation mit ihr nicht mehr méglich ist,

brachte die Mutter in die auftretende Krise mit Zusammenbruch
der Abwehr, in der sie selbst suizidale Gedanken hatte.

Es ist also im Einzelfall zu priifen, wann eine supportive
psychotherapeutische Bezichung notwendig wird. Nach
LuBorsky (1988) ist diese bei Patienten angebracht, bei
»denen eine Regression verhindert und das Anpassungsni-
veau stabilisiert werden muf}, indem die Abwehr gefestigt
und die Analyse der Abwehr unterlassen wird, weil sonst
iibermifig Angst hervorgerufen und die Abwehr ge-
schwicht wiirde“. BrauTiGaM (1972) betont fiir Patienten
nach Extrembelastungen die Bedeutung einer inneren Di-
stanzierung vom traumatischen Erlebnis. Er zeigt auf, dafl
Bewufitmachung und aufdeckende Psychotherapie erfah-
rungsgemifl zu Verschlimmerungen fiihren. Falls die El-
tern nach einer psychotherapeutischen Hilfe suchen, ist
die Art des Vorgehens von verschiedenen Uberlegungen
abhingig: der Abwehrstruktur und der Biographie der
Eltern, der Schwere der Verletzungen des Kindes und der
Qualitdt der bei den Eltern aufgetretenen psychischen
Symptome.

Fiir die betroffenen Kinder und Jugendlichen stellen pri-
traumatische seelische Verwundungen aufgrund abweichen-
der Familienverhiltnisse, Hirntrauma, posttraumatische
neuropsychologische und seelische Stérungen, verminderte
berufliche Chancen, verinderte Lebenschancen und im Lei-
stungsbereich iiberfordernde Eltern eine Kette von Trauma-
tisierungen und Entwertungen dar. Die emotionale Realitit
ist gekennzeichnet durch ein negatives Selbstbild, das Ge-
fihl ,,blod zu sein“, dem Fahrer des PKWs, der den Unfall
verursacht hat, ,den Kopf einschlagen zu wollen“ (Zitat ei-
nes Jugendlichen) und durch eine verdnderte emotionale Ak-
zeptanz seitens der Eltern. Eine positive Besetzung des eige-
nen Kérpers und des Selbst ist den Jugendlichen oft kaum
mehr moglich, es kommt zur Krise des Selbstwerts mit
zahlreichen Entmutigungen und erlebten Entwertungen. Die
kumulativen Traumata, die in der sozialen Reaktion, Be-
wertung und Abwertung nach dem Himtrauma fiir die Ju-
gendlichen sich nicht zuletzt innerhalb der eigenen Familie
ereignen kénnen, fithren zu einer ,narzilltischen Entlee-
rung” (GRUBRICH-SiMITIs 1979) mit resultierender Gebro-
chenheit und der oft zu beobachtenden Unfihigkeit, ein
positives Selbstbild und Selbstwertgefiihl aufrechterhalten
zu kénnen.

Wird mit den Eltern an ihrer Sichtweise von den ver-
bliebenen Fihigkeiten der Kinder nach dem Unfall gear-
beitet, an ithren Ohnmachts- und Versagensgefiihlen, am
Scham-Schuld- Dilemma, am tragischen Konflikt und tra-
gischen Erleben, an der Formation des jeweilig ausgebil-
deten Sorgekomplexes und an den Schwierigkeiten zu
Identifikation mit dem verinderten Kind, sind die Cha
cen besser, die emotionale Realitit der Kinder und Ju-
gendlichen in den Familien zu verbessern. Die psychothe-
rapeutische Arbeit mit den Eltern kann somit zur emotio-
nalen Akzeptanz der Kinder bei den Eltern beitragen und
den Boden fiir eine bessere Selbstakzeptanz der Jugendli-
chen bereiten. Dadurch konnen die Kette der Traumati-
sierungen verkleinert und indirekt mégliche Wege fiir eine
soziale Integration geschaffen werden.
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Summary

The Shame- Guilt- Care- Complex of Parents of Children af-
ter Cranio- Cerebral- Trauma

The care complex of parents of brain damaged children
represents a defense mechanism against the parents’
shame-guilt-dilemma. The care complex does not meet
with a coping behaviour being beneficial to the children,
but demands rather too much of such children and ado-
lescents. There is overprotection, a changed emotional ac-
ceptance of the child and a changed method of upbringing
together with a strict control over achievements at school
and therapies still necessary. Variants of the parents’ sub-
jective guilt with regard to the child are described in sev-
eral case vignettes. Methods of the psychotherapeutic
treatment of parents are discussed. Finally, an outlook in
the consequences of the care complex as regards the self-
image and self-acceptance in adolescence are given.
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