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Der Scham-Schuld-Sorge-Komplex
bei Eltern von Kindern nach Schädel-Hirn-Trauma1

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 Bewaltigungsverhalten, das

den Kindern forderlich ist, sondein eher einem Verhalten,

das die Kinder und Jugendlichen nach dem Hirntrauma

überfordert. Er besteht in Overprotection, veränderter

emotionaler Akzeptanz des Kindes und verändertem Er¬

ziehungsstil mit strenger Kontrolle uber die Leistungssi¬
tuation in der Schule und die noch notwendigen Thera¬

pien. Varianten subjektiv empfundener Schuld der Eltern

dem Kind gegenüber werden in mehreren Fallvignetten

dargestellt. Vorgehensweisen bei der psychotherapeuti¬
schen Behandlung der Eltern werden erörtert. Zuletzt

erfolgt ein Ausblick auf die Auswirkungen des Sorgekom¬

plexes auf das Selbstbild und die Selbstakzeptanz in der

Adoleszenz.

1 Einleitung

In den alten Bundesländern der Bundesrepublik
Deutschland verunglückten im Jahr 1988 auf den Straßen

42 725 Kinder, 359 davon todlich (Kinzinger u. Puschel

1991). Nach Angaben von Remschmidt und Stutte

(1980) erleiden ca. 4000-6000 Kinder pro Jahr ein Scha-

del-Hirn- Trauma, die Zahlen durften jedoch gestiegen
sein. Exakte Angaben uber die Anzahl von Kindern, die

ein Schadel-Hirn-Trauma pro Jahr erleiden, sind über das

statistische Bundesamt nicht erhaltlich. Der typische
Unfallort ist die benachbarte Umgebung der elterlichen

Wohnung. Kinder bis zum Alter von 10 Jahren sind so¬

wohl als Fußganger wie auch als Radfahrer sehr gefähr¬

det, Kinder uber 10 Jahre verunglücken überwiegend als

Radfahrer (Kinzinger u. Püschel 1991). Aufgrund der

Nahe des Unfallortes zur elterlichen Wohnung sehen die

Eltern oft ihr Kind noch verletzt auf der Straße liegen.
Die Zeit bis zum Eintreffen des Krankenwagens wird

unerträglich lang.
Bereits in der Fruhphase des Unfalls ihres Kindes haben

sich die Eltern mit Vorwürfen ihrer Verwandtschaft aus¬

einanderzusetzen, daß sie ihre Aufsichtspflicht nicht ein¬

gehalten hatten. Auch wenn seitens der Verwandtschaft

keine solchen Anschuldigungen erhoben werden, machen

sich die Eltern diese Vorwurfe häufig selbst. Besonders

wenn die Eltern selbst am Steuer des Autos gesessen

' Wertvolle Anregungen zu dresem Thema verdanke ich mer-

nem Kollegen Dr. med. G. Rudnitzki

haben, mrt dem das Kind und die Famrhe verunglückte,
sind Schuldgefühle und Selbstrvorwurfe die Regel. Nach

Oddy und Humphrey (1980) reagieren 39% der Angehö¬

rigen unmittelbar nach dem Unfall mit depressiven Sym¬

ptomen. Die Gefühle von Schuld und Versagen beziehen

sich auch auf das oft unbewußte Wissen, daß die Verhalt¬

nisse, in denen die Familie und das Kind lebte, das Unfall¬

ereignis mitbedingten. So konnte Martinius (1985) Fak¬

ten wie Arbeitslosigkeit des Vaters, niedrigen sozioökono¬

mischen Status, Trennung oder Scheidung der Eltern,

abweichende Familienverhältnisse und andere Belastungen
bei Familien mit hirnverletzten Kindern nachweisen. Kin¬

der aus ungunstigen familiären Bedingungen und cerebral

vorgeschadigte Kinder sind nach Rxmschmid r und St ii nt.

(1980) vermehrt fur Unfälle disponiert.

2 Folgen des Hirntraumas bei den Kindern

Eine Vielfalt von neuropsychologischen Störungen kann

in unterschiedlicher Kombination nach dem Schadel-

Hirn-Trauma auftreten: Störungen des Lang- und Kurz¬

zeitgedächtnisses, Wahrnehmungsstorungen, Beeinträchti¬

gungen der konstruktiven Praxie, Störungen der Konzen¬

tration, Aphasien, Apraxien, Dyskalkulien, Verlangsa¬

mungen des psychischen Tempos, Antriebsstorungen und

zahlreiche andere zentrale Informationsverarbeitungssto-

rungen. Häufig kommt es zu einer Minderung des intel¬

lektuellen Leistungsvermögens. Nach Lehmkuhl (1986)

sind die möglichen neuropsychologischen Ruckbildungs-

prozesse in der Regel nach einem Jahr abgeschlossen, so

daß 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 Remschmidt und Stutte (1980) fuhrt die Hirn¬

schadigung zu einer stärkeren Vulnerabilität gegenubei
Umweltreizen und begünstigt das Auftreten psychopatho¬

logischer Auffälligkeiten. Kinder mit einer erlittenen Scha-

del-Hirn-Verletzung smd um ern vielfaches vermehrt

psychiatrisch auffällig. Rutter (1977) gibt eine Quote von

34% psychiatrischer Auffälligkeiten bei der Gruppe der

hirngeschadigten Kinder an, Lehmkuhl (1986) benchtet

uber eine Quote von 23,7% bei Kindern mit leichter

cerebraler Schädigung und uber eine Quote psychiatri¬
scher Auffälligkeiten von 61,7% in der Gruppe der Kinder

mit schweren posttraumatischen cerebralen Lasionen.

Zahlreiche andere Störungen können auftreten: Hemipa-

resen, Tetraparesen, therapeutisch oft schwer zu beein¬

flussende Ataxien, periphere und zentrale Horstorungen,

Prax Krnderpsychol Kmderpsychrat 42 331-338 (1993), ISSN 0032-7034
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332 R Voll Der Scham-Schuld-Sorge Komplex ber Eltern von Krndern nach Schädel Hrrn-Trauma

Sehstorungen rn Folge von Optikusatrophien oder Erbhn

düngen durch Verletzungen des Auges, Einschränkungen
des Gesichtsfeldes oder Sehen von Doppelbildern durch

posttraumatisches Lahmungsschielen Weiter können Hy-

pophonien, Dysarthnen und Sprechapraxien, Störungen
des Geiuchs und Geschmackssinns, Störungen der Hy

pophysenfunktion und posttraumatrsche Epilepsien vor¬

kommen

3 Phasen der Rehabilitation

der hirnverletzten Kinder/Jugendlichen

In dei ersten Phase der Rehabilitation werden die Kinder

nach dem Hirntrauma in Kinderkliniken oder chirurgi
sehen Kliniken der Akutversorgung behandelt, m der

zweiten Phase der Rehabilitation erfolgt die Behandlung in

speziell dafür ausgerüsteten Rehabihtationskhniken In

diesen beiden Phasen der Rehabilitation besteht fur neu¬

ropsychologische Störungen und Verhaltensstörungen wie

z B Distanzlosigkeit und gestörte soziale Wahrnehmung
seitens der Kinder und Jugendlichen meist keine Krank-

heitseinsicht Die Krankheitseinsicht muß in Rehabihta

tionskhniken eist mühsam erarbeitet werden, da die Kin¬

der sonst zur therapeutischen Arbeit an ihren Störungen
nicht motiviert sind (Poser u Sedlmeier 1990) Das tagli¬
che Training im neuropsychologischen Bereich, Ergothe

rapie, Krankengymnastik und Logopädie schafft bei den

Kindern erst allmählich ein Bewußtsein dafür, welche

Funktionen jetzt nach dem Unfall gestört sind (Hackspa-
cher et al 1991) Krankheitseinsicht zu schaffen für eine

bestehende Hemianopsie ist zum Beispiel fur die Wieder¬

eingliederung der Kinder in einen normalen Alltag mit

Selbständigkeit im Straßenverkehr von großer Bedeutung
Im Gegensatz dazu werden gravierende motorische Stö¬

rungen wie Hemiparesen, Tetraparesen und Ataxien, die

die gewohnte Bewegungsfreiheit einschranken und die

Selbständigkeit verringern, oft von den Betroffenen

schmerzhaft wahrgenommen Seidel und Chadwick

(1975) berichten, daß leichter geschadigte Kinder heftiger
auf ihre Schädigung reagieren als schwerer geschadigte
Kinder Bei einem Teil der Kinder mit schweren Schädi¬

gungen, so die Autoren, kann längerfristig die Krank-

heitseinsicht gemindert sem Sie fuhien sich daher in so

zialen Interaktionen weniger beeinträchtigt
Fur die Kinder beinhalten die ersten beiden Phasen der

Rehabilitation eine lange Trennung vom Elternhaus In

den Rehabihtationskhniken werden sie daher üblicherwei¬

se von Samstagmorgen bis Sonntagabend beurlaubt, um

nach Hause zu fahren und wichtige Kontakte zu vertrau¬

ten Menschen pflegen zu können Vor der Entlassung
wird in den Rehabihtationskhniken außerdem geplant,
welche weitere schulische Forderung nach der Entlassung
sinnvoll und möglich 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 legionalen Korperbehinderten

schule Mit der Entlassung aus der Rehabilitationsklmik

und Wiederaufnahme eines geregelten Alltags beginnt die

dritte Phase der Rehabilitation Jetzt müssen oft noch

mehrere ambulante Therapien erfolgen, meist unter In

kaufnahme längerer Fahrtwege zu den jewerhgen Praxen

fur Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopädie Da

es Tageskhniken, die ambulante Rehabilitation bieten,
nicht gibt, bedeuten diese Fahrtwege oft eine zusätzliche

Belastung im Alltag fui Mutter und Kind Häufig sind die

Kinder durch die Vielzahl der noch notigen Theiapien in

ihren Sozialkontakten und ihren Möglichkeiten zu Frei

zeitgestaltung und Sprel eingeschränkt
In dieser dritten Phase der Rehabilitation erfolgt oft die

regelmäßige, zusätzliche Kontrolluntersuchung und Bera

tung mit den betreuenden Spezialisten der zuvor in An¬

spruch genommenen Rehabilitationsklmik, um die thera

peutischen Notwendigkeiten je nach Entwrcklung des Kin¬

des erneut festzulegen
Oft erfolgt spater eine vierte Phase der Rehabilitation

Diese kann schulische Ausbildung, Berufsvorbereitungs
jähr, Berufsfindung oder Berufsausbildung an einem Re¬

habilitationszentrum mit Internatsunterbringung bedeuten
Auch hier können dann an einem Rehabilitationszentrum

begleitend Therapien in Anspruch genommen werden Vor

allem entlastet die verlängerte Schul- und Ausbildungszeit
an den Rehabilitationszentren häufig diejenigen der jun¬

gen Leute, die durch das Hirntrauma Verlangsamungen
des psychischen Tempos beibehalten haben

Der uber Jahre dauernde Rehabihtationsprozeß, wie er

fur die meisten dieser Kinder üblich ist, kann zusatzlich

noch Folgeoperationen beinhalten, die jedoch meist in der

zweiten oder dritten Phase der Rehabilitation durchge
fuhrt werden Korrektui Operationen von posttraumati¬

schem Lahmungsschielen, die manchmal wiederholt wer¬

den müssen, oder Operationen zwecks Verlängerung 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 Rehabihtationserfolges bei

Kindern nach Hirntrauma ist nicht zu unterschätzen

Nach Lehmkuhl (1986) wird die schulische und soziale

Integration vor allem durch die neuropsychologische und

psychopathologische Spatsymptomatik bestimmt Unab

hangig vom Lebensaltei beim Trauma prägen die pramor

biden Personhchkeitseigenschaften das posttraumatische
Verhalten wesentlich mit Lecuire et al (1971) fanden

heraus, daß bei zwei Drittel der nicht wieder sozial zu

integrierenden Patienten Personhchkeitsveranderungen
voi lagen, so daß die begleitende psychopathologische
Symptomatik die sozialen Möglichkeiten 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

Vandenhoeck&Ruprecht (1993)
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macht, Schuld auf eine Position der Macht. Die Schuldge¬
fühle der Eltern ihren hirnverletzten Kindern gegenüber
können sehr unterschiedlich sein. Schuldgefühle speisen
sich oft aus dem Gefühl, die elterliche Aufsichtspflicht
nicht genügend wahrgenommen zu haben, sie können sich

aber auch auf einen kurz vor dem Unfall stattgefundenen
Streit beziehen, nach dem das Kind das Haus verließ und

in ein Auto lief. Ebenso können sich Schuldgefühle auf

eine kurz vor dem Unfall erfolgte eheliche Trennung rich¬

ten, unter der das spater verunglückte Kind sehr gelitten
hat. Bei alleinerziehenden Eltern ist es möglich, daß sich

Schuldgefühle darauf beziehen, dem Kind hinsichtlich der

zeitlichen Zuwendung etwas schuldig geblieben zu sein.

Schuldgefühle können dadurch zustande kommen, daß

die Eltern sich im Nachhinein Vorwurfe machen, in der

Phase des Hausbaus oder einer besonders intensiven be¬

ruflichen Belastung, in der das Kind verunglückte, nicht

genügend Zeit fur das Kind und seine Anliegen gehabt zu

haben.

Schamgefühle der Eltern können sich darauf beziehen,
nach dem Unfall vor der Verwandtschaft oder den Freun¬

den beschämt dazustehen, direkt oder uber Umwege zu

erfahren, daß die anderen meinen, der Unfall hätte even¬

tuell durch bessere Wahrung der Elternpflichten verhin¬

dert werden können. Vielleicht kommt auch Spott seitens

einer Person hinzu, die meint, bei dem Verhalten der

Eltern hatte man ja ein Ungluck kommen sehen. Das

Ausmaß empfundener Schuldgefühle 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 abhängig. Schuldgefühle kommen meist nicht vor,

wenn ein völlig absurdes Ungluck passiert, beispielsweise
ein Kind von einem Betrunkenen auf dem Burgersteig

angefahren wird. Hier wird eine andere soziale Bewertung

vorgenommen, als in dem Falle, daß ein Kind aus einer

Scheidungsfamilie nach einem Streit mit einem der Eltern

aus dem Haus geht und in ein Auto lauft. Die soziale

Bewertung fallt auch anders aus, wenn eine Mutter ihr

3jahriges Kind mit dem 8jahrigen Geschwister auf den

Spielplatz schickt und dabei das jüngere sich von der

Hand seines Geschwisters losreißt und von einem Auto

erfaßt wird.

Schamgefühle können sich ein Leben lang darauf bezie¬

hen, dem Kind gegenüber versagt zu haben. Das schuld¬

hafte Empfinden der Eltern, dem Kind gegenüber versagt

zu haben und die Scham, daß dies wegen des häufig
entstehenden langfristigen neurologischen und neuropsy¬

chologischen Defektsyndroms nicht wiedergutzumachen
ist, macht das Scham-Schuld-Dilemma der Eltein aus, das

auch mit Hilfe begleitender psychotherapeutischer Ge¬

spräche nur schwer, manchmal gar nicht auflösbar ist. Fur

den Fall, daß die Eltern sich selbst Schuldvorwurfe nach

dem Unfall ihres Kindes machen, können sie sich diese

empfundene Schuld oft schlecht verzeihen, da die Folgen
fur die Kinder - aber auch fur 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 unerträglichen Affekte des

Scham-Schuld-Dilemmas bezieht, kann unterschiedlich

ausgestaltet sein. Die am häufigsten zu beobachtende Ab¬

wehrformation ist die Entwicklung des
, Sorgekomplexes'.

Unter dem Sorgekomplex wird nicht die liebevolle Unter¬

stützung der Kinder durch die Eltern wahrend aller Reha-

bilitationsphasen verstanden, was einem Bewaltigungsvcr-
halten gleichkommen durfte. Der Sorgekomplex beinhal¬

tet, daß die Eltern manchmal auf ihre eigene Weise, nicht

selten zum Nachteil der Kinder, beginnen, mit ihien Kin¬

dern an den noch bestehenden neurologischen oder neuio¬

psychologischen Defiziten zu arbeiten, oft sehr zum I eid-

wesen der Rehabilitationsspezialisten. Leintorturen in der

dritten Phase der Rehabilitation nach Reintegration in die

regionale Schule erschöpfen die Beziehungsressourcen
zwischen Eltern und Kind, da häufig aufgrund der neuro¬

psychologischen Defizite die Ergebnisse dieser gemeinsa¬
men Anstrengungen dürftig sind und bleiben. In der Phase

noch bestehender neurologischer Defizite, zum Beispiel
bei einer bestehenden Hemiparese mit eingeschränktem

Gehvermogen des Kindes, kann es vorkommen, daß die

Eltern ein eigenes Gehtraining zu Hause mit Üben von

Treppensteigen veranstalten, häufig ohne dies mit der

behandelnden Krankengymnastin abzusprechen. Je schwe¬

rer das Hirntrauma ist, desto intensiver wird die eltei liehe

Kontrolle sowohl im Alltag wie auch die Wahrnehmung
aller nur erdenklichen Fordermoglichkeiten des Kindes.

Das tragische Erleben der Eltern und der tragische
Konflikt wird durch die schmerzhafte Wahrnehmung auf¬

rechterhalten, daß das Kind nach dem Unfall in seinen

Reaktionen im kognitiven und emotionalen Bereich verän¬

dert ist. Die Eltern müssen sich oft damit abfinden, jetzt

ein anderes Kind zu haben. Besonders bei Kindern mit

schwerem Hirntrauma halt der Trauerprozeß der Eltern

oft uber Jahre an. Gedanken daruber, welche Entwicklung
das Kind hatte nehmen können, wenn der Unfall nicht

erfolgt wäre, können oft schlecht abgewehrt werden und

kehren immer wieder. Die aktive Bewaltigung der Situa¬

tion mit Wahrnehmung aller nur erdenklichen, professio¬
nellen therapeutischen Hilfen fur das Kind mit der Ten¬

denz zur ,Ubertherapie' ist eine Seite der Ausgestaltung
des Sorgekomplexes. Überbehütung, Kontrolle bei den

Schulaufgaben, überfordernde Erwartungen an das Kind

und veränderter emotionaler Erziehungsstil sind oft die

andere Seite des sich entwickelnden Sorgekomplexes.
Bei Eltern, die aufgrund einer Uber-Ich-Storung, zum

Beispiel bei einer Borderline-Struktur, weder Scham noch

Schuld empfinden und nur geringe Fähigkeiten zu Sorge
und Anteilnahme entwickeln konnten, kann sich der

Scham-Schuld-Sorge-Komplex nicht ausbilden (Kern¬
berg 1975). Sie werden dazu neigen, projektiv Vorwurfe

an das Team zu richten, das ihr Kind behandelt.

Fallvignette 1 Die 8jahrrge Marra2 bekommt morgens beim

Frühstuck einen heftigen Streit mit ihrer Mutter, weil die Mutter

erfahrt, daß sre dre Schularberten gestern nrcht erledrgt hat Wu-

2
Die Namen aller rn der Arbert genannten Patrenten wurden

geändert
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tend verlaßt Maria die Wohnung zehn Minuten früher als sonst

ublrch, um rn die Schule zu gehen Sie lauft auf der verkehrsrei¬

chen Straße \or dem Haus in ein Auto Die Mutter sieht Maria

verletzt auf der Straße liegen und steht wre gelahmt da, sre kann

nichts tun Dre Großmutter wirft ihrer eigenen Tochter in Gegen¬
wart des bewußtlosen Enkelkmdes und der hmzugeerlten Nach¬

barn vor, sre sei an dem Unfall schuld, da sre Marra nrcht zur

Schule begiertet habe In der unmittelbaren Vorgeschrchte des

Unfalls hatte es bererts ernen längeren Strert zwrschen der Groß

mutter und Mutter von Marra gegeben Dre Großmutter war der

Meinung gewesen, dre Gegend ser zu verkehrsrerch und zu ge-

fahrhch, um Marra allem zur Schule gehen zu lassen Dre Mutter

war anderer Memung und hatte rhre Tochter selbst ausfuhrlrch

auf das rrchtrge Verhalten rm Straßenverkehr hrngewresen Jetzt
hatte dre Großmutter auf schrecklrche Werse recht behalten

Die Mutter fühlte sreh nach dem Unfall sowohl rhrer Tochter

als rhrer Mutter gegenüber als Versagerrn Sre hatte sreh nun wre¬

der rhrer Mutter gegenüber trotzrg verhalten Schon als Kmd war

rhre Bezrehung zu Mutter und Vater, welche sreh früh scherden

lreßen, durch Strert und emotronale Kalte gekennzerchnet gewe¬

sen Als sre dann mrt Marra schwanger wurde, rret rhr dre ergene

Mutter zur Abtreibung Sie brachte Maria zur Welt, trennte sich

aber spater von dem Vatei des Kindes Ihrer Mutter verzreh sie

nie, daß sre rhr zur Abtreibung geraten hatte Maria hatte sowohl

unter der Trennung ihrer Eltern gelitten als auch unter der Tren¬

nung vom zwerten Lebenspartner der Mutter, dem Vater rhrer

Schwester

In der zwerten Phase der Rehabrlrtatron verleugnet dre Mutter

noch bestehende neuropsychologrsche Defrzrte von Marra, der

sonst auf den ersten Bhck kerne Unfallfolgen mehr anzusehen

smd Für dre Mutter rst es wre erne Bestatrgung rhrer Schuld,

wenn dre noch bestehenden Gedachtnrsprobleme und Störungen
der konstruktiven Praxre rhrer Tochter rn der Rehabrlrtatronsklr-

nik thematisrert werden Sre wrll erne rasche Integratron rn dre

Regelschule und erne Normalrsrerung des Lebens, um auch ihrer

ergenen Mutter zu bewersen, daß dre Folgen des Unfalls nrcht so

gravrerend waren Erst als drese Dynamrk mrt rhr bearbertet wrrd,

kann sie verstehen, daß sie ihrer Tochter schadet, wenn sre sre

durch zu rasche Integratron rn dre Regelschule überfordert Sre

kann sreh nun Zert lassen und dre Scham-Schuld-Dynamrk mit

einer Psychologin der Klinik besprechen

Die vorstehende Fallvignette demonstriert mögliche
destruktive Folgen schwerer emotionaler Belastungen

aufgrund eines uber Generationen mißgluckten Familien

dialogs, welche vor allem die Kinder treffen Bei solchen

Konstellationen ist em subjektiv empfundenes Scham-

Schuld Dilemma der Eltern häufig 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-Dilcmma ist besonders dann unausweichlich,
wenn die Eltern aktiv am Unfallgeschehen beteiligt wa¬

ien

Fallvignette 2 Die 7jahnge Antoche erleidet auf der Ruckrei¬

se von Griechenland, dem Herkunftsland ihrer Famrlre, rm Auto

rhrer Eltern ern schweres Schadel-Hrrn Trauma und Polytrau
ma Dre Mutter saß am Steuer Der Vater erlerdet erne Knre-

tnimmerfraktur, die Schwester der Mutter verliert durch einen

traumatrschen Glredmaßenabrrß ernen Arm Antoche rst 14 Tage

hng bewußtlos, sie erlerdet erne Oberschenkelfraktur lrnks und

erne Hemiparese rechts Neben erner lerchten Aphasre bestehen

Gedachtnrsprobleme nach dem Unfall Sre kann nach Abschluß

der zwerten Phase der Rehabrlrtatron wreder dre Regelschule be

suchen Ihre Lerstungen smd jedoch schwach Sre kommt rn der

dntten Phase der Rehabrlrtatron regelmaßrg zur neuropsycholo-

gischen Nachuntersuchung und sonderpadagogrschen Beratung
an ern Rehabrhtatronszentrum Dre Mutter, dre ber dem Unfall

selbst ein Schadel-Hirn Trauma mrt vrertagrger Bewußtlosrgkert
erlrtten hat, kümmert sreh um alle, nur nrcht um sreh selbst

Auch sre hat noch deutlrche Gedachtnrsstorungen So fahrt sre

zum Bersprel zur Arbert und halt unterwegs an, da sre nrcht mehr

werß, wohm sie fahren wollte Sie glaubt fest daran zu wissen,

wie der Unfall zustandegekommen sei Sie habe einen Lastwagen

zu knapp überholen wollen und ser ms Schleudern geraten Da

sre Jahre unfallfrer gefahren rst, versteht sre nicht, wie dieses

Ungluck passieren konnte Sie lerdet unter erner schweren De¬

pressron und kann sreh uber nrchts mehr freuen, außer wenn rhr

dre Arzte sagen, daß es ber rhrem Mann oder Kmd bergauf geht
Ihr Mann kann nach mehrfachen Knreoperatronen wreder lau¬

fen, aber rhre Schwester hat den Arm verloren und auch Antoche

hat blerbende Beemtrachtrgungen rm neuropsychologrschen Be

rerch davongetragen Nachmittags, wenn Antoche von der Schu

le nach Hause kommt, lernt sre mrt rhr, „damrt sre wenrgstens

dre Hauptschule schafft" Dre Hausaufgabensrtuatron rst für

Mutter und Tochter sehr belastet Haufrg grbt es Strert, werl

Antoche aufgrund der Restaphasre sreh mrt zusatzlrchen Drkta

ten schwer tut Nach erner psychotherapeutrschen Interventron

kann dre Mutter emsehen, daß sre wegen der retrograden Amne

sre, dre ja ber vrer Tagen Bewußtlosrgkert zu postulreren rst, den

Unfallhergang aus ergener Errnnenrng gar nrcht wrssen kann

Gemernsam mrt rhrem Mann, der sre sehr unterstützt und zu rhr

halt, begrnnt sre erneut uber den Unfall nachzudenken Fur sre

wrrd es nun auch denkbar, daß rhr am Steuer schlecht geworden
rst und dre Schuldfrage sreh daher erubrrgt Jetzt erst erlaubt sre

sreh selbst ernen Rehabrlrtatronsaufenthalt zur Behandlung der

bei ihr bestehenden unfallbedrngten Folgen Auch rhr Verhaltnrs

zur Tochter entspannt sreh Sre laßt sre allem Hausaufgaben ma

chen und steht ledrglrch zur Verfugung, wenn dre Tochter etwas

nicht versteht Zusatzlrche Aufsatze drktrert sre rhrer Tochter

jetzt nrcht mehr

Wahrend rn den vorstehenden Vignetten ein ausge¬

prägter Sorgekomplex durch die tatsächliche direkte und

indirekte Verwicklung der Eltern in das Unfallgeschehen
entstand, ist dies weniger der Fall, wenn sich die Eltern

aufgrund des Unfallhergangs keine derartigen Vorwurfe

machen In diesen Fallen ist auch das Verhältnis zum

Kind posttraumatisch und wahrend der Rehabihtations-

phasen unbelasteter Das in Fallvignette 3 geschilderte
Ungluck ist so deutlich außerhalb der elterlichen Verant¬

wortung, daß die Eltern em Scham-Schuld Dilemma

nicht entwickelten

Fallvignette 3 Die 5jahnge Sophie befindet sich mrt rhren ber

den Eltern berm Abendspazrergang auf erner Strandpromenade rn

Sudfrankrerch, als ern 13jahrrger Autodieb dre Kontrolle uber das

gestohlene Auto verlrert, rn dre Promenade rast und Sophre er¬

faßt Sophre erlerdet erne schwere Beckenfraktur, Oberschenkel¬

halsfraktur und ein Schädel Hirn-Trauma Aufgrund der sich

zwrschen Becken und Femurkopf entwrckelnden Ossrfrkatronen

ber glerchzertrger Hemiparese auf dreser Serte rst sre uber ern Jahr
auf den Rollstuhl angewresen, brs sre wreder laufen lernt Dre

Eltern unterstützen sre lrebevoll Dre Mutter rst fur den gesamten

Zeitraum der ersten und zweiten Phase der Rehabilitation in den

jeweiligen Kliniken präsent Die Famrlre erfahrt große Unterstut

zung durch den Freundeskrers Dre Mutter rst sogar rn der Lage,
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Mrtlerd mrt dem 13jahrrgen Autodieb zu empfinden Em adaqua
ter Umgang mit dem Kind und dessen noch bestehenden Ausfal¬

len auch neuropsychologrscher Art, rst zu beobachten Nach er¬

nem Jahr der Rehabrlrtatron wrrd Sophre wreder rn ernen Regel

kmdergarten mtegrrert

5 Veränderter Erziehungsstil und veränderte

emotionale Akzeptanz des Kindes

In der Lrteratur werden zwei Elternhaltungen dem ver¬

letzten Kind gegenüber diskutiert, die Ausdruck der eige¬

nen Befindlichkeit der Eltern sind Beharren auf der bis¬

herigen Einschätzung des Kindes und abrupte Einstel-

lungsandeiung
Beharren auf der bisherigen Einschätzung des Kindes

mit Überforderung wird nach L\ux (1967) häufig in Auf

steigerfamihen gefunden, in denen das Kind vielfach zum

Prestigeobjekt wird Laux zufolge frustriert das hirnver¬

letzte Kind die Eltern in ihren Identifikationswunschen

Aufgrund dieser Dynamik können Eltern die unfallbe¬

dingte Veränderung ihres Kindes häufig schlecht wahr

nehmen Hirntraumatisch geschadigte Kinder reagieren

auf derartige elterliche Haltungen entweder mit Leistungs¬

verweigerung oder mit verzweifelten Anstrengungen, den

Wünschen gerecht zu werden oder aber mit Ruckzug,

Entmutigung und Depression
Remschmidt und Stutte (1980) nennen als alternative

Elternhaltung zum Beharrungsstil eine abrupte Emstel-

lungsanderung mit Overprotection Die Schädigung wur
de häufig so ernst genommen, daß die Eltern jede auch

angemessene Forderung vom Kind fernhielten und eine

erzieherische Verwohnungshaltung praktizierten Diese

Haltung sei oft mit Schuldgefühlen kombiniert, die sich

darauf bezogen, daß sich em Elternteil aufgrund einer

mangelhaften Beaufsichtigung selbst Schuld am Unfall

des Kindes zuschreiben wurde Die Autoren betonen den

Zusammenhang zwischen Overprotection und ei lebter

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 Häufig 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 häufiges
Beispiel ist das Erteilen der Erlaubnis, daß ein 8-13jah

riges Kind das Fahrrad fur den Schulweg benutzen darf

Erst nach dem Unfall reahsieien die Eltern, daß die

unübersichtlichen Verkehrssituationen fur ihie Kinder

eine Überforderung darstellten Ihnen wird klai, daß die

Kinder aufgrund ihrer noch spielerischen Einstellung zur

Umwelt, ihres kleineren Sichtfeldes und ihrer geringeren

Erfahrung viele Vorgange im Straßenverkehr noch nicht

richtig eifassen konnten Dies erfüllt viele Eltern mit

Schuld und Selbstvorwurfen, sie hatten die Kinder bes

ser beaufsichtigen und ihnen zum Beispiel das Radfah

len auf sehr befahrenen Straßen verbieten sollen

Nach Lezak (1978) erleben die Angehörigen emotionale

Veränderungen der Kindei häufig belastender als korper

liehe Spatschaden Solche emotionalen Verandeiungen tie

ten aber relativ häufig auf In einei Unteisuchung \on

Llhmkuhi (1986) berichteten die Eltein ubei Kopf
schmerzen, Leistungsschwieiigkeiten, Stimmungsschwan
kungen, Verlangsamung und Hyperaktivität ihrei Kindei,

diese Beschwerden wurden bei 30 % der Kinder von den

Eltern legistnert Die neuiopsychologischen Ausfalle in

Kombination mit veränderter Emotionahtat kann fui die

Kinder oder Adoleszenten eine vciandcitc emotionale \k

zeptanz sowohl rn der Familie, als auch in den ubngen
sozialen Beziehungen nach sich ziehen

Wie eine angemessene Elternhaltung und eine sinnvolle

Unterstützung und Forderung entspiechcnd dci Lei

stungsfahigkeit der Kinder erfolgversprechend aussehen

kann, ohne zum Leistungsdruck und zui Ubei foi dei ung

zu werden, ist noch wenig erforscht Nicht auszuschließen

ist, daß sowohl Sorgekomplex mit Overprotection als

auch die veränderte emotionale Akzeptanz des vei ander

ten Kindes durch die Eltern sowie der veiandeite emotio

nale Eiziehungsstil mrt kontrolherendcm Verhalten und

überhöhten Leistungsanfoiderungen ein Mediatoi fui die

psychiatrische Auffälligkeit dei Kinder darstellt Die LI

tern wiederum bilden diese ubei höhten Lrwai tungen an

die Kinder häufig zur Abwehr ihrer Schuldgefühle und

des tragischen Erlebens aus

6 Coping-Mechanismen von Kind und Familie

versus Auflosung des Familienverbandes

Lehmkuhl (1986) fand keine eindeutige Beziehung zwi

sehen der Schwere des Unfalls, den unfallbedingten Fol¬

gen bei den Kindern und der erlebten familiären Eischop

fung Hier sind die jeweiligen Bewaltigungsmoghchkeiten
und Strategien der Familie von Bedeutung Lfhvikuhi

weist darauf hm, daß sich als gunstige Faktoren fui eine

soziale Integration hirnverletzter Kinder - ähnlich wie bei

psychiatrischen Erkrankungen - eine hohe psychosoziale
Unterstützung, gute soziale Kontakte und ein hohes Maß

an Selbstkontrolle erweisen

Anpassungsvorgange sind nicht nur vom sozialen Um

feld abhangig, sondern auch vom betioffenen Individuum

selbst Schulz und Decker (1985) stellen große Unter¬

schiede zwischen den Coping Strategien in unmittelbarer

zeitlicher Nahe zum Trauma und den spateren Bewalti

gungstrategien fest Dre Autoren fordern, daß dre Lnt

wreklung sozialer Kompetenz als einer Ressource der Be

waltigung der Behinderung rn der Rehabilitation stärkere

Beachtung finden mußte Dies erscheint auch insofern von

Bedeutung, als Lehmkuhl (1986) fand, daß die Linschat

zung komplexer Situationen zur sozialen Rollenubernah

me insbesondere den Kindern schlecht gelang, die ein

schweres Schädel Hirn-Trauma erlitten hatten

Die Familien, die bereits vor dem Unfall dei Kinder

hohe psychosoziale Belastungen aufwiesen, sind nach dem

Unfall den erneut hinzukommenden Belastungen nicht

mehr gewachsen Als solche ergeben sich posttraumatischc

Symptome und Verhaltensandei ungen, qualende Schuld

fiagen und Veränderungen der famihaicn Routine, etwa
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durch regelmäßige, zeitraubende Fahrten zu therapeuti¬
schen Praxen So kann es vorkommen, daß zum Beispiel
eine Mutter mehrfach am Tag ihrem, nach dem Unfall

querschnittgelahmten und inkontinenten Kind helfen muß,
Blase und Darm zu entleeren Fur die Eltern können sich

nicht zuletzt durch hohe finanzielle Belastungen Verände¬

rungen des sozialen Status ergeben

Übereinstimmung herrscht in der Literatur daruber,

daß Ehebeziehungen durch ein Hirntrauma des Kindes

vulnerabler werden und es häufiger zu Ehescheidungen
kommt Lezak (1978) zeigt auf, daß Ehescheidungen noch

viele Jahre spater eine Reaktion auf das Hirntrauma des

Kindes darstellen können Familiäre und soziale Unter

stutzung durch den Freundeskreis der Eltern ist dann fur

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,
daß 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 em

Fallvignette 4 Die Bezrehung der Eltern des 5jahrrgen Rober

to war schon vor dem Unfall belastet Häufiger Streit zwischen

der impulsiven Mutter und dem eher kühlen Vater charakten

sierten den Ehealltag Um der unerträglichen Ehesituation zu

entfliehen, entschließt sich die Mutter, mit den noch nicht schul¬

pflichtigen Krndern rhre Eltern rn Spanren zu besuchen Ihr

Mann mochte, daß sre auch wegen der Belastungen durch dre

Ehekrrse das Flugzeug fur sreh und dre Krnder nrmmt Er wrll

das Trcket bezahlen, sre jedoch entscherdet sreh fur dre Auto

fahrt Nach Ablauf des Urlaubs holt der Vater dre Famrlre rn

Spanren ab Auf der Ruckrerse platzt der Rerfen des Autos ber

hoher Geschwmdrgkert auf erner großen Bundesstraße rn Spa
nren Das Auto, an dessen Steuer der Vater saß, wrrd auf dre

gegenüberliegende Fahrbahn geschleudert und stoßt frontal mrt

ernem entgegenkommenden PKW zusammen, dessen Fahrer und

Insassen noch an der Unfallstelle sterben Mutter, Vater und

Bruder von Roberto erlerden Bagatelltraumen Roberto aber hegt
Monate rm apallrschen Syndrom Nach langer Rehabrlrtatron

kann er wenrge Worte sprechen, rst jetzt gerstrg behrndert und

hat erne Tetraparese Bererts rn der zwerten Phase der Rehabrlr

tatron kommt es zu erheblrchen Ausemandersetzungen der Ehe

leute, der Vater wünscht dre Fremdunterbrrngung, die Mutter

erlebt dresen Wunsch rhres Mannes als Abschrebung des Krndes

Wiederholte Gespräche mit berden Eheleuten, ernzeln und zu¬

sammen ergeben folgendes Dre Mutter fühlt sreh zu wenrg un¬

terstutzt und bekommt von rhrem Mann Schuldvorwurfe Nach

Auffassung des Mannes wäre das Ungluck vermerdbar gewesen,

wenn serne Frau auf rhn gehört hatte und mrt dem Flugzeug

geflogen wäre Er rst von dreser Schuld seiner Frau überzeugt
und trotz psychotherapeutischer Intervention nicht davon abzu¬

bringen Er sieht nrcht ern, daß es jetzt besonders Not tut, das

Kmd zu unterstützen Er überlaßt dres rm wesentlrchen serner

Frau, dre ja semer Memung nach den hauptsachlrchen Schuldan

teil hat Dre Ehe wrrd rn der drrtten Phase der Rehabrlrtatron,
als dre Mutter darauf besteht, das Kind wieder nach Hause zu

nehmen und tagsüber rn ernen Korperbehrndertenkmdergarten
einzugliedern, geschieden

7 Psychologische und psychotherapeutische Hilfen

fur Eltern von hirnverletzten Kindern

Aufgrund der Intensität des Scham-Schuld-Dilemmas

und der standig neu zu erbringenden Abwehrleistung von

Gedanken, welche Entwicklungschancen das Kind ohne

den Unfall gehabt hatte, sind die Eltern zu einer psycho
logischen Beratung in Form von Gruppentherapie wenig

motiviert Gruppentherapeutische Sitzungen fur betroffene

Eltern von hirnverletzten Kindern, die von Psychologen
an Rehabilitationszentren initiiert werden, scheitern auf

längere Sicht an der Abwehr der Eltern So wurden einige

Elterngruppen, die ursprünglich der Bewaltigung des Un¬

fallerlebens der Eltern dienen sollten, an der Rehabihta

tionskhmk Neckargemund von den Eltern so spärlich be¬

sucht, daß von den Psychologen ein neues Konzept erar¬

beitet wurde Jetzt werden - wie an anderen Zentren auch

- auf Wunsch der Eltern Informationsabende uber die

Erkrankung Schädel Hirn Trauma durchgeführt Die El

tern lernen in Gruppen die vielfaltigen Funktionen des

Gehirns kennen, es werden fur sie von den behandelnden

Ärzten, Neuropsychologen, Krankengymnasten, Ergothe
rapeuten und Logopäden sowie seitens der Pflege Vortra

ge gehalten, damit sie ihr Verständnis uber die Erkran

kung ihres Kindes erweitern können Damit wird aus

psychoanalytischer Sicht den Eltern geholfen, die Abwehr

zu starken und den Sorgekomplex in seiner Ausgestaltung
zu überdenken Diese Informationsabende erfreuen sich

im Gegensatz zu gruppendynamischen Sitzungen großer
Beliebtheit

Psychotherapeutische Arbeit ist aufgrund des Scham-

Schuld-Dilemmas nur in der Einzeltherapie möglich Die

Scham, dem Kind gegenüber versagt zu haben, entschei

dende Fehler begangen zu haben, ist so überwältigend,
daß sie häufig in der Gruppe nicht thematisiert werden

kann Moglicherweise 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 Schlafsto

rungen, Suizidideen und verminderte Lebenszufrieden¬

heit zur Sprache So klagen berufstätige Eltern oft uber

mangelndes Konzentrationsvermögen bei der Arbeit

Viele befurchten, daß ein neues Ungluck sich ereignen

konnte, insbesondere, daß das bereits hirnverletzte Kind

erneut verunglücken konnte Dies hat oft reale Hinter¬

grunde Das jetzt motorisch ataktische oder halbseiten-

gelahmte Kind ist selbst bei guter Rückbildung der Sym¬

ptome eher gefährdet, zu stolpern und eine Bagatellver¬
letzung zu erleiden Wenn dies eintrifft, erscheint es

ihnen so, als ob sie in ihrer Sorge fui das Kind erneut

versagt hatten

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 Wurmser

(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 Müttern

oder Vätern von hirnverletzten Kindern, die das psycho¬
therapeutische Gespräch suchen, ist in jedem Einzelfall

neu zu prüfen, inwieweit aufdeckende tiefenpsychologi¬
sche Methoden oder supportive Gesprachsfuhrung ange¬

bracht sind. Einfluß auf die Abwehrorganisation der

Eltern nach dem Hirntrauma der Kinder haben eine

Reihe von Faktoren. Hierzu zählt die Abwehrorganisa¬
tion vor dem Unfall, die vorherige Bewaltigung belasten¬

der Lebenssituationen, das Erleben des Unfallhergangs,
die Intensität des Scham-Schuld-Dilemmas und die

Schwere der Behinderung des Kindes. Bei Eltern mit

schwer geschädigten Kindern kann es periodisch zu ei¬

nem Zusammenbruch der Abwehr kommen. Die Eltern

sind dann selbst suizidgefährdet. Der Sorgekomplex
dem Kind gegenüber tritt nun in den Hintergrund. Sup¬

portive Psychotherapie (Luborsky 1988) mit Stärkung
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 Gesichtsschadeis. 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 Lebensgefährte todlich verunglückt. Sandra ist 18

Monate nach dem Unfall gemäß ihrer Bewußtseinslage in der

Nahe des apallischen Syndroms. Auf der einen Seite fühlt Frau A.

sich als schlechte Mutter, wenn sie nicht regelmäßig 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 allzu lange mitansehen. Als ganztags be¬

rufstätige Mutter hat sie Schuldgefühle wegen der mangelnden
zeitlichen Zuwendung zu ihrer Tochter vor dem Unfall. Dies will

sie jetzt wiedergutmachen. Dabei überfordert 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 geschwächt war. Sie hat

Suizidideen und Panikattacken. Frau A. helfen supportiv- psycho¬

therapeutische Gespräche. Wiederholt wird ihr nahegelegt, mehr

fur sich zu tun, eine Reise zu unternehmen oder am Wochenende

einmal nicht in die Klinik zu kommen. Sie folgt den fur sie hilf¬

reichen Vorschlagen und stabilisiert sich dadurch. Sie kann im

Laufe dieser gemeinsamen Arbeit davon ablassen, sich standig

vorzustellen, wie es war, als ihre Tochter noch gesund war. Diese

Gedanken hatten zusatzlich ihre Abwehr standig erneut ge¬

schwächt. Nach dem Unfall konnte sie sich mit ihrer Tochter

nicht mehr unterhalten. Früher hatte sie ein aufgewecktes Kind,

das ihr viele Fragen stellte. „Wenn sie mir nur noch emmal so

viele Locher in den Bauch fragen wurde wie früher", schluchzt sie

wahrend einer der psychotherapeutischen Sitzungen. Nach Lü¬

decke (1985) hatte sie den unerwarteten und ungewrssen Ab¬

schied von ihrer Tochter zu verkraften. Der Verlust ihres gelieb¬
ten Lebenspartners durch den Unfall und die Unmöglichkeit von

der Tochter, die ja physisch lebt, Abschied nehmen zu können

sowie die Notwendigkeit, doch Abschied nehmen zu müssen, da

eine sprachliche Kommunikation mit ihr nicht mehr möglich ist,

brachte die Mutter in die auftretende Krrse nrit Zusammenbruch

der Abwehr, in der sie selbst suizidale Gedanken hatte.

Es ist also im Einzelfall zu prüfen, wann eine supportive

psychotherapeutische Beziehung notwendig wird. Nach

Luborsky (1988) ist diese bei Patienten angebracht, bei

„denen eine Regression verhindert und das Anpassungsni¬
veau stabilisiert werden muß, indem die Abwehr gefestigt
und die Analyse der Abwehr unterlassen wird, weil sonst

übermäßig Angst hervorgerufen und die Abwehr ge¬

schwächt würde". Bräutigam (1972) betont fur Patienten

nach Extrembelastungen die Bedeutung einer inneren Di¬

stanzierung vom traumatischen Erlebnis. Er zeigt auf, daß

Bewußtmachung und aufdeckende Psychotherapie erfah¬

rungsgemäß zu Verschlimmerungen fuhren. Falls die El¬

tern nach einer psychotherapeutischen Hilfe suchen, ist

die Art des Vorgehens von verschiedenen Uberiegungen

abhängig: der Abwehrstruktur und der Biographie der

Eltern, der Schwere der Verletzungen des Kindes und der

Qualität der bei den Eltern aufgetretenen psychischen
Symptome.

Fur die betroffenen Kinder und Jugendlichen stellen pra-

traumatische seelische Verwundungen aufgrund abweichen¬

der Familienverhältnisse, Hirntrauma, posttraumatische

neuropsychologische und seelische Störungen, verminderte

berufliche Chancen, veränderte Lebenschancen und im Lei¬

stungsbereich überfordernde Eltern eine Kette von Trauma¬

tisierungen und Entwertungen dar. Die emotionale Realität

ist gekennzeichnet durch ein negatives Selbstbild, das Ge¬

fühl „blöd zu sein", dem Fahrer des PKWs, der den Unfall

verursacht hat, „den Kopf einschlagen zu wollen" (Zitat ei¬

nes Jugendlichen) und durch eine veränderte emotionale Ak¬

zeptanz seitens der Eltern. Eine positive Besetzung des eige¬
nen Korpers und des Selbst ist den Jugendlichen oft kaum

mehr möglich, 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 Hirntrauma fur die Ju¬

gendlichen sich nicht zuletzt innerhalb der eigenen Familie

ereignen können, führen zu einer „narzißtischen Entlee¬

rung" (Grubrich-Simitis 1979) mit resultierender Gebro¬

chenheit und der oft zu beobachtenden Unfähigkeit, ein

positives Selbstbild und Selbstwertgefuhl aufrechterhalten

zu können.

Wird mit den Eltern an ihrer Sichtweise von den ver¬

bliebenen Fähigkeiten der Kinder nach dem Unfall gear¬

beitet, an ihren Ohnmachts- und Versagensgefuhlen, 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 veränderten Kind, sind die Cha

cen besser, die emotionale Realität 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 fur eine bessere Selbstakzeptanz der Jugendli¬
chen bereiten. Dadurch können die Kette der Traumati¬

sierungen verkleinert und indirekt mögliche Wege fur eine

soziale Integration geschaffen werden.
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Summary Literatur

The Shame-Guilt-Care-Complex ofParents 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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Stigma und Normalität

[nni]
^limmMF

JuudUchi

mJtUppti-
Ktofu-

Gumuspalts

&& \

Kinder und Jugendliche mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspaiten. 1990. 204 Seiten, kartoniert

DM 46,- / öS 359 - / SFr 47,30
ISBN 3-525-45723-5

V&RVandenhoeck & Ruprecht1

Bräutigam, W. (1972): Chronisch generalisierte Angstzustände
nach Extrembelastungen. In: W.Bräutigam (Hrsg.): Reaktionen,

Neurosen, Psychopathien. Stuttgart: Thieme. - Grubrich- Simi-

tis, I. (1979): Extremtraumatisierung als kumulatives Trauma.

Psyche 33: 991-1023. - Hackspacher, W./Dern, H./Jeschke, A.

(1991): Interdisziplinare Zusammenarbeit in der Rehabilitation -

Problemlösungen nach schwerem Schädelhirntrauma. Rehabilita¬

tion 30: 75-77. - Kernberg, O. (1975): Borderline-Störungen und

pathologischer Narzißmus. Frankfurt: Suhrkamp. - KrNZrN-

ger, R/Püschel, K. (1991): Trauma im Kindesalter - Mißhand¬

lung/Unfall hautnah. päd4: 4-12. - Laux, W. (1967): Katamnesen

von Kindern mit Hirntraumen. Jb f. Jugendpsychiat. Grenzgebie-
te5: 161-170. - Lecuire,J./Dechaume,J. P./Deruty, R (1971):

Long term prognosis of the prolonged and serious traumatic

comas. In: Head injuries: Proceedings of an international Sympo¬

sium. Edinburgh: Churchill Livingstone. - Lehmkuhl, G. (1986):

Kognitive, neuropsychologische, psychopathologische und klini¬

sche Befunde bei 12-14jährigen Kindern nach unterschiedlich

schweren und lang zurückliegenden Schädel-Hirn-Traumen. Uni¬

versität Heidelberg: Habilitationsschrift. - Lezak, M. D. (1978):

Living with characterologically altered - injured patient.

J.Clin. Psychiat. 39: 592-598. - Luborsky, L. (1988): Supportive

therapeutische Beziehungen. In: L. Luborsky (Hrsg.): Einführung
in die analytische Psychotherapie. Berlin: Springer, S. 43. - Lü¬

decke, H. (1985): Der unerwartete und ungewisse Abschied. Pro¬

bleme von Angehörigen apallischer Patienten. Nervenarzt 56:

641-644. - Martinius,J. (1985): Das Schicksal der Familie des

Kindes mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma. Einführungssympo¬
sium des neurologischen Rehabilitationszentrums in Bremen-Le-

sum. - Oddy, M. (1980): Social recovery during the year follow¬

ing head injury. J. Neurol. Neurosurg. Psychiat. 43: 798-802. -

Poser, U./Sedlmeier, P. (1990): Neuropsychologische Rehabilita¬

tion bei Schädel-Hirn-Traumatrkern. Z. Neuropsychol. 1: 4-22. -

Remschmidt, H./Stutte, H. (1980): Neuropsychiatrische Folgen
nach Schädel-Hirn-Trauma bei Kindern und Jugendlichen. Bern:

Huber. - Rutter, M./Tizard, J./WHrTMORE, K. (1977): Educa¬

tion, Health and Behaviour. London: Longman. - Rutter, M.

(1977): Brain Damage Syndromes in Childhood: Concepts and

Findings. J. Child Psychol. Psychiatr. 18: 1-21. - Schulz, R./

Decker, S. (1985): Long-term adjustment to physical disability:
The role of social support, perceived control and self-blame. J.
Personal. Soc. Psychol. 48: 1162-1172. - Seidel, U.P./Chad-

wrcK, O. (1975): Psychological disorders in crippled children. A

comparative study of children with and without brain damage.
Develop. Med. Child Neurolog. 17: 563-573. - Wurmser,L.

(1988): Die Übertragung der Abwehr. Gedanken zur psychoana¬

lytischen Technik. Forum Psychoanal. 4: 292-317. - Wurmser, L.

(1989): Die zerbrochene Wirklichkeit. Berlin: Spnnger.

Anschrift d.Verf.: Dr. Renate Voll, Rehabilitationsklmik für

Kinder und Jugendliche, Im Spitzerfeld 25, 69151 Neckarge-
münd.

Vandenhoeck&Ruprecht (1993)




