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1. Einleitung 
Der Tod eines Kindes ver~indert die Dynamik des see- 
lischen Gleichgewichtes sowohl der Familie im Gan- 
zen wie anch der einzelnen Familienmitglieder, also 
auch der Geschwister. 
In einer fiber mehrere Jahre verlaufenen Zusammen- 
arbeit mit dem onkologischen Team des Kinderspitals 
haben wir in einer breit angelegten Studie die psychi- 
schen Probleme und N6te des schwerst kranken und 
sterbenden Kindes und seiner Familie untersucht [8]. 
Dabei zogen wir auch verschiedentlich Geschwister 
dieser Tumorpatienten mit ein. Diese zeigten nicht sel- 
ten bereits w~ihrend der Krankheit ihres Geschwisters 
oder aber nach deren Tod Verhaltens~inderungen oder 
Symptome verschiedenster Art. Auch in der kinder- 
psychiatrischen Ambulanz sehen wir recht oft Kinder 
mit akuten oder chronifizierten seelischen St6rungen, 
welche als Folge eines Verlustes von Mutter, Vater 
oder Geschwister aufgetreten sind. 
Ich beschr~inke mich im Folgenden auf einen Teil- 
aspekt dieses Themas, n~imlich auf die Situation von 
Kindern, welche ein Geschwister durch eine t6dlich 
vedaufene Krankheit vedoren haben. 

2. Theoretische Aspekte der intantilen Trailer ira Ver- 
gleich zur Trauer des Erwachsenen 
�9 Trauer ist regelm~issig die Reaktion auf den Verlust 
einer geliebten Person oder einer an ihre Stelle ge- 
rfickten Abstraktion, wie Vaterland, Freiheit, ein Ideal 
usw.~ [15]. Trauern umfasst sowohl das Akzeptieren 
des Verlustes eines fiir den Trauernden bedeutungs- 
voUen Menschen in der Aussenwelt, als auch das 
Wirksamwerden entspreehender Ver/inderungen in 
der Irmenwelt. Die Frage, ob das Kind trauern kann, 
oder ob es sich bei seinen Reaktionen bloss um eine 
Adaptation an das Vedusterlebnis handelt, ist often. 
In der psyehoanalytisehen Literatur, die sich mit die- 
sere Thema besch~iftigt, finden sieh kontroverse An- 
siehten. Unterschiede in der Methodik (z. B. Direkt- 
beobachtung/Rekonstruktion), im Alter der unter- 
suchten Patienten und auch in den Umgebungsfakto- 
ren (z. B. institutionalisierte Erziehung/Familie) drift- 
ten hierfrir verantwortlich sein. In den meisten Arbei- 
ten wird die Reaktion auf den Verlust eines Elterntei- 
les erforscht. 
Etwas vereirffachend lassen sich zwei haupts~ichliche 
Standpunkte ermitteln. Die eine Gruppe [1, 5-7, 16- 
18, 22, 23, 26, 29, 30] vertritt die Ansicht, das Kind 
k6nne genau gleich trauem wie der Erwachsene. Die 

Die Sorge um ein schwerkrankes Kind und die 
Trauer nach seinem Tod belasten die Eltern oft in 
grossem Ausmass. Die seelische Not der iiberle- 
benden Geschwister finder vieliach nicht genii- 
gend Beachtung. 

andere Gruppe [12, 28, 31-33, 36, 37, 43, 44] ver- 
neint das. 
Die Befiirworter betonen, dass die Bef~ihigung zur 
Trauer eine Mindestentwicklung des Realit~itsprinzips 
voraussetzt. Damit die Integrit~it der Selbstrepr~isen- 
tanz beim Verlust des realen Objektes nicht erschiit- 
tert wird, miissen bereits stabile und difierenzierte 
Selbst- und Objektrepr~isentanzen vorhanden sein. 
Ein Besetzungsabzug ist nur m6glich bei Objektkon- 
stanz, d. h. wenn die Repr~sentanz des Objektes auch 
in Abwesenheit des Objektes aufrecht erhalten blei- 
ben kann. Das Kind muss zudem zwischen lebendig 
und unbelebt unterscheiden k6nnen. Zeit soil in Ge- 
genwart, Vergangenheit und Zukunft strukturiert wer- 
den k/Snnen. Das sekund~r-prozesshafte Kausalden- 
ken bedaff zumindest einer so weiten Ausformung, 
dass geniigend Verst~indnis fiir die Tatsache besteht, 
dass ein toter Mensch niehts mehr tun kann. Sind die 
mit der Trauer verbundenen Affekte (Sehnsueht, 
Schmerz, Angst, Traurigkeit und Wut) zu intensiv, so 
kann trotz vorhandener Trauerkapazit~it die notwen- 
dige Trauerarbeit nicht geleistet werden. Zudem be- 
daft das Kind beim Abzug der Besetzung yon der 
Repr~isentanz des verlorenen Objektes eines realen 
Substitutes (vikarierendes Objekt [19]), das fiir die 
Versorgung vitaler Bediiftnisse als Ersatz besetzt wer- 
den kann. Sonst besteht die Gefahr einer iibermiissi- 
gen Identifizierung mit dem verlorenen Objekt oder 
einer Ueberbesetzung der Selbstrepr~isentanz. Die 
F/ihigkeit des Kindes zur Trauerarbeit kann durch 
viele interferierende Faktoren gest6rt werden (z. B. 
neurotische Konflikte, starre Pers/Snlichkeitsstruktur 
oder ungrinstige Umgebungsfaktoren). 
Die Gegner hingegen pochen darauf, dass der Prozess 
des Trauerns die F~ihigkeit voraussetzt, die heftigen 
Gefiihle yon Traurigkeit, Angst, Wut und Sehnsucht 
auszuhalten. Der Wunsch, den Verlust des Objektes 
nicht zu akzeptieren, steht im Gegensatz zu der fort- 
w/ihrenden Realit~itsprfifung, welche das Gegenteil 
anzeigt. Daraus entstehen grosse Spannungen im Ich. 
All dies zu ertragen verlangt eine Reife yon Ich-Funk- 
tionen, die das Kind noch nicht erreicht hat. Trauer im 
Sinne der prolongierten Trauerarbeit des Erwachse- 
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nen k o m m t  v o r  de r  A d o l e s z e n z  nicht  vor.  Das  K ind  
p r o d u z i e r t  s t a t t de s sen  e ine  R e i h e  v e r s c h i e d e n s t e r  
M a n i f e s t a t i o n e n ,  d ie  d e n j e n i g e n  n e u r o t i s c h e r  K o n -  
f l ik te  g le ichen  und  be im  E r w a c h s e n e n  in F o r m  d e r  
a typ i schen  T r a u e r  w i e d e r z u f i n d e n  sind [7]. 
D i e  R e a k t i o n e n  auf  Ve r lu s t  d i enen  b e i m  K i n d  of t  
n ieht  dazu ,  d e n  Ver lus t  zu a k z e p t i e r e n ,  s o n d e r n  d ie  
s chmerz l i che  Realit~it zu v e r m e i d e n  und  ans te l le  d e r  
~iusseren B e z i e h u n g  e ine  A r t  p r iva t e r ,  i n n e r e r  B e z i e -  
hung  zum v e r l o r e n e n  O b j e k t  we i t e r zu f i i h r en  [27]. D a s  
K i n d  m a c h t  d a b e i  exzess iven  G e b r a u c h  von  d e r  be -  
wuss t en  o d e r  u n b e w u s s t e n  Ve r l eugnung .  D a s  Ere ign i s  
als solehes ,  d ie  Endg i i l t i gke i t  des  nicht  m e h r  W i e d e r -  
k o m m e n s  o d e r  die  mi t  d e m  Ver lu s t  v e r b u n d e n e n  
A f f e k t e  k 6 n n e n  v e r l e u g n e t  we rden .  D ie  V e r l e u g n u n g  
e r s t r eck t  sich auf  W o r t e ,  H a n d l u n g e n ,  P h a n t a s i e n  
o d e r  das  g e s a m t e  i n n e r e  E r l e b e n .  Sie en t sp r i eh t  
g l e i chsam e i n e m  H i n h a l t e m e c h a n i s m u s ,  d e r  e inen  
Z e i t g e w i n n  erzie l t ,  a l le  ve r f t i gba ren  R e s e r v e n  mob i l i -  
s ie ren  und  e ine  bes se re  A n p a s s u n g  e r r e i c h e n  soil.  D a s  
K ind  m a c h t  auch  von  a n d e r e n  A b w e h r e n  r e g e n  G e -  
b rauch .  So ist z. B. d ie  Iden t i f i ka t i on  mi t  d e m  ve r s to r -  
b e n e n  G e s c h w i s t e r  aus se ro rden t l i ch  hiiufig. 

Ein 10:3 Jahre alter Junge, dessen knapp 6j/ihriger Bruder vor 
sechs Wochen an einer Leuk~imie gestorben ist, zeigt die Identifika- 
tion mit dem Opfer in Kombination mit Rettungsphantasien in sei- 
ner Geschichte zur TAT-Tafel Nr. 20: (Gestalt im Halbdunkel, die 
sich an einen Laternenpfahl lehnt): <<Das war in einem Bergwerk. 
Die Arbeiter schaufelten wie wild. Es gab eine Explosion. Einer 
blieb stehen. Er bekam einen Stein an den Kopf. Die andern rann- 
ten hinaus. Ein Freund holte den andern schliesslich. Er wollte ihn 
retten, denn er wusste, der andere w/irde v611ig versch/ittet werden, 
wenn er ihn nicht holen wiirde. Als er ihn hinaustrug, stolperte er. 
Der Gerettete fiel ihm von den Armen, gerade zum Ausgang hin- 
aus. Der Retter aber blieb drin und wurde unter den Steinen zer- 
schmettert. Der Gerettete wollte ihm einen Kranz kaufen, ais man 
ihm draussen alles erkliirte. Man sagte ihm aber, alas gehe nicht. 
Jener sei zerschmettert, den k6nne man nicht einmal mehr in einen 
Sarg legen, der sei unter den Steinen.>> 

D e r  R e t t e r  wird  zum Opfe r ,  das  O p f e r  zum G e r e t t e -  
ten.  D e r  T o d  ist  endgi i l t ig ,  d ie  W i e d e r k e h r  ausge-  
sehlossen.  D i e  I d e n t i f i k a t i o n  mi t  d e m  g e s t o r b e n e n  G e -  
schwis te r  kann  in se l t enen  Fi i l len  zu g i ins t igen E r g e b -  
n issen  f t ihren,  n~imlich dann ,  w e n n  sie vo r  a l l em a d a p -  
t a t ive  F u n k t i o n e n  aus/ ibt .  U n t e r  d e m  Einf luss  neu ro t i -  
sehe r  A m b i v a l e n z k o n f l i k t e  a b e r  bewi rk t  sie of t  de -  
p ress ive  Zus t / inde ,  d ie  U e b e r n a h m e  d e r  S y m p t o m e  
des  V e r s t o r b e n e n  o d e r  die  uns t i l l ba re  Sehnsuch t  naeh  
e i n e r  W i e d e r v e r e i n i g u n g  im Tod.  D ie  s t / i rks ten 
A f f e k t e  des  K i n d e s  b e i m  O b j e k t v e r l u s t  s ind n icht  
d iese  d e r  T rau r igke i t ,  s o n d e m  d iese  d e r  na rz i s s t i schen  
R a g e .  In fo lge  d e r  a g g r e s s i v e n A n t e i l e  d e r a m b i v a l e n t e n  
Gef f ih le  ( E l i m i n a t i o n s -  und  T o d e s w i i n s c h e )  h in t e r -  
b l e ib t  b e i m  K i n d  anl/ issl ich e ines  O b j e k t v e r l u s t e s  of t  
d ie  Phan ta s i e ,  dass die  e igenen ,  f e ind l i chen  S t r e b u n -  
gen  den  T o d  des  O b j e k t e s  ve ru r saeh t  h~itten. D e r  
schmerz l iche ,  g r a d u e l l - p r o g r e s s i v e  B e s e t z u n g s a b z u g  
von  den  Pr im~i rob jek ten  ( E l t e m )  kann  v o m  Ich  aus  
U n r e i f e  k a u m  vor  d e r  A d o l e s z e n z  ge le i s te t  we rde n .  
D a s  K i n d  ve r such t  desha lb ,  d i e sen  P rozess  zu u m g e -  

hen  und  d ie  mi t  d e m  O b j e k t v e r l u s t  v e r b u n d e n e  E r -  
sch i i t t e rung  d u t c h  r e p a r a t i v e  und  a d a p t a t i v e  M a s s n a h -  
m e n  auszugle ichen .  
D i e  R e a k t i o n e n  auf  O b j e k t v e r l u s t  w e r d e n  n e b e n  kul -  
t u re l l en ,  h i s tor i schen ,  soz ia len  und  famil i / i ren  F a k t o -  
ren ,  also v o r  a l l em v o m  R e i f e g r a d  des  Ieh  und  des  
12ber - Ich  b e s t i m m t .  S c h e m a t i s i e r e n d  lassen sich fiir  
gewisse  A l t e r s s t u f e n  typ i sche  Abl~iufe fes tha i ten .  D i e  
a l t e r s e n t s p r e c h e n d e n  D e n k p r o z e s s e  (z. B. scenische  
Pr im~irprozesse  im m a g i s c h - a n i m i s t i s c h e n  D e n k e n  
o d e r  a b s t r a h i e r e n d e s  Sekund~ i rp rozessdenken) ,  d ie  
Quah t i i t  d e r  Real i t~i tspr i i fung,  das  j ewe i l i ge  T o d e s -  
k o n z e p t ,  d ie  T o l e r a n z  fiir  s chmerz l i che  Gef i ih le ,  das  
M u s t e r  d e r  zur  Ve r f i i gung  s t e h e n d e n  A b w e h r m o d a l i -  
t i i ten und  d ie  E r f a h r u n g  f r i i he re r  V e r l u s t e r l e b n i s s e  be -  
e in f lussen  unse res  E r a e h t e n s  d ie  R e a k t i o n e n  auf  d e n  
O b j e k t v e r l u s t  s eh r  wesent l ich .  D a s  K i n d  in d e r  L a t e n z  
z ieh t  b e i m  T o d  des  O b j e k t e s  im aUgemeinen  d ie  B e -  
se tzung  von den  e n t s p r e c h e n d e n  Repr~ i sen tanzen  
n icht  ab,  s o n d e r n  es  sorg t  im G e g e n t e i l  daf i i r ,  dass  
e ine  12berbese tzung  (oft  in F o r m  d e r  Idea l i s i e rung)  
z u s t a n d e  k o m m t  und  erhi i l t  d ie  Repr~isen tanz  auf  d iese  
A r t  g le i chsam in d e r  P h a n t a s i e  a m  L e b e n .  D e r  D i a l o g  
[39] aUerdings  s tock t ,  da  d ie  R e p r i i s e n t a n z  k e i n e  E n t -  
wiek lung  m e h r  vo l l z i ehen  kann ,  s o n d e r n  n u r  noeh  d e m  
Einf luss  von  ( m o d i f i z i e r e n d e n )  P h a n t a s i e -  u n d  T r i e b -  
kr~iften zug/ ingl ieh ist. 

Eine kurze klinische Vignette soil das bisher Ausgefiihrte erg~Jazen: 
Lucie ist 71/2 Jahre alt. Ihr Bruder Hans starb vor 4 Monaten an 
einem histiozyt/iren Lymphom im Alter von knapp 12 Jahren. Mein 
erster Kontakt mit ihm erfolgte 3 Wochen vor seinem Tod. Seit dem 
Tod ihres Bruders will Lucie immer im Bett der Mutter sehlafen. 
Obwohl sie zu Hause nie fiber den gestorbenen Bruder sprieht, 
fragte sie bei einem Grabbesueh, ob die Mutter Hans jetzt wohl 
ausgrabe und ob man ihn dann nach Hause n~ihme. Auch der 14jiih- 
rige Bruder Franz hat sich seit Hans' Tod veriindert. Er geht n u r  

allein aufs Grab und ist sehwierig und reizbar geworden. Die Mutter 
sagte ibm einmal, er solle eine Warze auf der Hand wegmachen, das 
k6nne Krebs geben. Er aber meinte, das w~ire ibm v611ig egal, wenn 
aueh er einen Krebs bekLrne. Die Mutter selbst leidet seit dem Tod 
ihres Kindes an Herzbeschwerden und Dyspnoe. Sie klagt, Lucie 
habe Angst einzusehlafen, Angst vor ihren Tr~iumen und Angst, es 
komme jemand und t6te sie. Man sprieht zu Hause so, als ob Hans 
im Moment einfach wie abwesend sei. Kiirzlich fragte Lucie auf 
dem Grab: <r Hans denn angelegt? Bekommt er nicht kalt? Wird 
er nicht nass?~> Lucie seibst spricht yon Hans andauemd im Priisens. 
Bei der Zeiehnung der in Tiere verwandelten Familie ist sie unsi- 
cher, ob sie Hans auch mitzeichnen soll. Sie entsehliesst sich am 
Ende dafiir, dass sie ihn nicht zeiclmen will. In der Phantasie ver- 
sucht sie den Tod ihres Bruders mit magisch-reparafiven Mitteln 
riickgiingig zu machen (z.B. TAT-Tafel Nr. 15 [hagerer Mann steht 
mit gefalteten H~inden zwischen Grabsteinen]: ~Ein Teufel, der 
zaubern kann. Der sitzt in einer Rille und zaubert alles weg. Er ist 
zum Friedhof gegangen und will nun a//e Menschen befreien.~) 
Einen Mortar nach dem Interview mit Mutter und Tochter hat die 
niiehtliche Angst nachgelassen. Hingegen ist nun kurzfristig ein Lei- 
stungsabfall in der Schule aufgetreten. Die Mutter miSchte keine 
intensivere Hilfe, abet weiterhin lockeren Kontakt. 
Sechs Monate spiiter meldet sie sich wieder. Sie hat in der Zwi- 
schenzeit eine Unterleibsoperation durehgemaeht. Die Narkose war 
von sehr ambivalenten Gefiihlen begleitet. Der Wunsch, nicht mehr 
daraus aufzuwachen, war mit ebenso grosser Angst vor der Narkose 
gepaart. (Wiedervereinigungsphantasie.) Die Mutter ertappt sich 
immer wieder dabei, dass sie die Leistungen und das Verhalten 
ihrer beiden Kinder mit dem yon Hans vergleieht. Sie spiirt, class 
das falsch ist, karm es aber nicht verhindern und hat entspreehende 

47 



Sozial- und Priiventivmedizin M6decine sociale et prOventive 22, 46-52 (1977) 

Sehuldgefiihle. Lueie entwickelte in der Zwischenzeit eine massive 
Obstipation. Der kotgefiillte Dickdarm wirkte wie ein Knollen im 
Bauch. Die Mutter bekam enorme Angst, Lucie k6nne auch eine 
Krebskrankheit haben und ging deshalb mit ihr zu dem Onkologen, 
der Hans behandelt hatte. Es wurde nichts somatisch Abnormes 
geftmden. Naeh einigen Wochen verior sich das Symptom. Hinge- 
gen entwiekelte Lucie daraufhin ein neues, monoton sich wiederho- 
lendes Spiel: sie machte andauernd Tonbandaufnahmen und 16schte 
sie kurz darauf wieder (weg- und herzaubern). Die Situation ist 
nicht alarmierend. Die Mutter m6chte im Moment nichts Weiteres, 
stellt sieh aber zu einigen Gespr~ichen in 2 - 3  Monaten sehr positiv 
ein. Sie h~itte gerne, dass wir Lucie erst dann genauer untersuchen 
und wenn n6tig behandeln. 

Wie immer auch die unmittelbare Reaktion ausf~illt, so 
steUt der Verlust eines wichtigen Objektes stets eine 
grosse Belastung dar, die mit beaehtlicher H~iufigkeit 
eine St6rung der weiteren psyehischen Entwicklung 
mit allmfihlicher Charakterverzerrung nach sich zieht. 

3. Zentrale Variablen 
Das Kind kann sowohl wiihrend der Krankheit des 
Geschwisters wie auch nach seinem Tod nicht ohne 
das ihm zugeh6dge Bezugssystem, die Familie, ver- 
standen werden. An der Gestaltung seiner Verlustre- 
akfionen sind struktureUe und dynamische Faktoren 
der Familie, der Eltern und des Kindes selbst beteiligt. 
Zu den wesentlichsten Determinanten der Reaktion 
eines Kindes auf den Tod eines Geschwisters geh6ren: 

3.1. Die Auswirkungen der Krankheit und des Todes- 
falles au[ die Eltern 
Welche adaptativen und defensiven Strategien beniit- 
zen die Eltern im Hinblick auf den Verlust ihres Kin- 
des und die damit verbundene Ver~inderung in ihrem 
Selbstbild? Haben sie wfihrend der Krankheit ihres 
Kindes eine ((antizipatorisehe Trauerarbeit>> [24] ge- 
leistet? (Diem verl~iuft meist nicht sehr dramatiseh, da 
die fiblichen Trauererscheinungen wie in der Zeit ver- 
diinnt sind. Als Vorbereitung auf den Tod hat sie eine 
wiehtige adaptative Funktion und tritt meist erst dann 
atff, wenn die Krankheit l~inger als 4 Monate gedauert 
hat [41]. Sie umfasst einen probatorischen Besetzungs- 
abzug, die progressive Bearbeitung von Schuldgeffih- 
len, Wut etc. und eine Umorganisation des Abwehr- 
musters). Im weiteren stellt sich die Frage, in welchem 
Ausmass die Autonomie der Ich-Funktionen der 
Eltern dureh ihre Trauer gest6rt wird, d.h. ob die 
Trauer qualitativ oder quantitativ atypisch verl~iuft. 
K6nnen die Eltern ihre Affekte wahrnehmen, ~iussern 
und ihren Kindern bei der Verarbeitung des Verluster- 
lebnisses behilflieh sein? Geling es ihnen, den Ge- 
schwistem des verstorbenen Kindes Konzepte anzu- 
bieten, welche es erlauben, die sonst unverstfindlichen 
Gefiihle einzuordnen? Je mehr die iiberlebenden Ge- 
schwister erfahren, dass solche Geffihle der Traurig- 
keit, der Wut etc. yon den Eltern selbst zugelassen und 
ausgehalten werden, desto eher gelingt es auch ihnen, 
identifikatorisch eine gr6ssere Toleranz daffir aufzu- 
bringen. K6nnen die Eltern sich gegenseitig bei der 
Trauerarbeit helfen oder werden latente Ehekonflikte 
reaktiviert? (War die Beziehung der Eltern vor dem 

Todesfall gut, so wird sie durch den Verlust eher noch 
besser. War sie schlecht, so wird sie h~iufig schlechter 
[201.) 

3.2. Der Umgang der Ehem mit den initialen Reaktio- 
nen der Geschwister 
Viele Eltern sind entdiuscht dariiber, dass die Verlust- 
reaktionen bei ihren Kindern nicht gleich sind wie ihre 
eigenen. Sie haben Mfihe anzuerkennen, dass das Er- 
scheinungsbild der infantilen Trauer ein anderes ist, 
als das der Trauer des Erwachsenen [40]. Das schein- 
bar unbeteiligte Verhalten (z. B. keine Traurigkeit, 
Aufnehmen der Todesnachricht wie irgendeine banale 
Mitteilung, Fortfiihren angefangenen Spiels oder an- 
derer T~itigkeiten, (<unziemliche>~ Fragen oder Bemer- 
kungen) wird oft als Teilnahmslosigkeit fehlinterpre- 
tiert. Dabei wird iibersehen, dass das Kind nut ver- 
sucht, mit den ibm zur Verffigung stehenden Mitteln 
die durch den Verlust ausgel6sten Affekte zu minima- 
lisieren, damit es nicht von Angst und Depression 
fiberwfiltigt wird [38]. 
Unsicherheit begleitet oft die Frage, ob die Geschwi- 
ster an dem Begr~ibnis teilnehmen sollen. Gewiss sollte 
nie Zwang angewendet werden. Wenn das kognitive 
Verst~indnis vom Tod aber genfigend gross ist (ca. ab 
Ende Vorschulzeit) und die Geschwister daran teil- 
nehmen wollen, so kann dies sogar zu einem fiir die 
Verarbeitung des Verlusterlebnisses sehr positiven Er- 
eignis werden. Allerdings nur, wenn die Eltern die 
Geschwister nicht mit ihren Affekten fiberschwem- 
men. 
Bereits w~ihrend der Krankheit des Geschwisters soil- 
ten die fibrigen Kinder genfigende, ihren Interessen, 
psychischen Entwicklungsgraden, kognitiven F~ihig- 
keiten etc. entsprechende Informationen fiber die 
Krankheit und fiber den Tod erhalten. Beim Kleinkind 
erfolgt dies am besten mittels Spielen (Puppen, Bilder, 
Geschiehten, die zum ,~ussern yon Geffihlen und zum 
Stellen von Fragen anregen), bei ~ilteren Kindern eher 
fiber das Gespr~ich.,Die Information muss allerdings 
v611ig individuell und dem jeweiligen Todeskonzept 
eines Kindes angepasst vermittelt werden. Ungenfi- 
gende Information f6rdert Phantasien, dass Schlimmes 
verheimlicht wird. Bei der Information ist der Inhalt 
nicht das Wiehtigste. Vielmehr bedarf es der geeigne- 
ten Form, welche es dem Kind erm6glichen soil, von 
der Information fiir seine psychische Verarbeitung 
richtigen Gebrauch zu machen. Eine vertrauensvolle, 
zwischenmenschliehe Beziehung zwischen Informand 
und Informiertem ist dabei vorrangig. Die Information 
soUte mit zunehmender Deutlichkeit auch die Endgfil- 
tigkeit des Verlustes beinhalten. Nicht selten brauchen 
die Eltern gerade in dieser ersten Phase nach dem 
Verlust selbst entsprechende Hilfe. 

3.3. Die Bedeutung des gestorbenen Kindes 
fiir Eltern und Geschwister 
Der Tod eines Familienmitgliedes zerreisst das innere 
Gleichgewieht der miteinander verzahnten Rollen, 
Funktionen und Beziehungsstrukturen einer Familie. 
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Die Famihe als System kann auf drei Weisen reagie- 
ren: - m i t  Regression und Desintegration, - m i t  Kol- 
laps und Erholung, - m i t  Wachstum und Differenzie- 
rung [20]. Haben starke unbewusste Projektionen 
oder Rollenverteilungen der Eltem und der Geschwi- 
ster bestanden, so nttigt der Verlust zu einer Umver- 
teilung im Projektionsmuster. Welche Bedeutung auch 
immer das gestorbene Kind fiir jedes der Ueberleben- 
den gehabt haben mag, so scheint die Suche nach 
einem Ersatz ffir die psychische Oekonomie bedeu- 
tend einfacher zu sein, als die Rficknahme der projek- 
tiven Besetzungen, welche mit eigentlicher Trauerar- 
beit verbunden ist. Nicht selten versuchen Eltern 
durch Geburt, Adoption oder Einbezug eines iibede- 
benden Kindes in ihr Projektionssystem ein Ersatz- 
kind fiir das verlorene zu schaffen. Das Ersatzkind, das 
dauernd mit dem idealisierten, verstorbenen Kind ver- 
glichen wird, dessen Eigenst~indigkeit somit dutch 
Ueberblendung unterdriickt wird, findet sich in einer 
double-bind-Situation (entweder EffiJllung der Wfin- 
sche der Eltern, aber Verzicht auf die eigenen Bediirf- 
nisse, oder Realisierung der eigenen Entwicklung, 
aber Verlust der Zuwendung der Eltern), die zu einer 
ausgepr~igten Identit~itsst6rung beitragen kann [9]. 
Cain [10] fand bei rund 20 % der Geschwister verstor- 
bener Kinder Zeichen solcher St6rungen, in welchen 
die Beziehungen der Eltern zum Substitutskind vtllig 
yon ihrem Bild des verstorbenen Kindes dominiert 
wurden. Manchmal wird der Wunsch der Eltern, ein 
anderes ihrer Kinder h~itte eigentlich anstelle des ge- 
storbenen sterben soUen, deutlich ausgesprochen. 
Eltern reagieren aus Schuldgeffihl auf den Verlust oft 
auch mit unbewusster Ueberbehiitung, unnttigen Ein- 
schr~inkungen und Infantihsierung der andern Kinder 
und hindern, bzw. vemnm6ghchen damit eine alters- 
ad5quate Entwicklung. 

3.4. Erfahrungen wiihrend der Krankheit 
des Geschwisters 
Die schwere Krankheit eines Kindes erzeugt in den 
Eltern eine tiefe Beunruhigung, auf die sie entspre- 
chend ihrer Perstnlichkeitsstruktur reagieren. Fast 
immer werden dabei Schuldgefiihle mobilisiert. Das 
kranke Kind bekommt von itmen deshalb vermehrte 
emotionelle Zuwendung. Dadurch sind die Eltern fiJr 
ihre andern Kinder oft viel weniger affektiv pr~isent als 
sonst. Ist das kranke Kind hospitalisiert, so stehen die 
Eltern ihren gesunden Kindern auch zeitlich oft viel 
weniger zur Verfiigung als sonst. Die verminderte Zu- 
wendung wird von den gesunden Kindem als schein- 
bares Desinteresse [2] der Eltem und als auferlegte 
Entbehrung erlebt, welche jedes seiner diesbezfig- 
lichen Verletzlichkeit entsprechend trifft. Am ver- 
wundbarsten sind der S~iughng und das kleine Kind, 
die noch in vSlhger Abh~ingigkeit v o n d e r  Mutter 
leben. Aber auch 4- bis 6j~ihrige Kinder empfinden die 
verminderte Pr~isenz der Eltern als Zuriickweisung 
[25]. )~rger und Wut dariiber, dass die eigenen An- 
sprfiche und Bediirfnisse gegeniiber denen des kran- 
ken Geschwisters zuriickstehen mfissen, bewirken 

Schuldgefiihle, iiberhaupt solche Bediirfnisse zu haben 
und ftrdern die Vedeugnungst~itigkeit. 
Rivalitfit und feindhche Gefiihle sind unter Geschwi- 
stern ubiquit~ir verbreitet, insbesondere, wenn eines 
davon hospitalisiert ist [4]. Die Vorstellung, dutch 
feindselige Gedanken, Affekte oder Phantasien die 
Krankheit des Geschwisters verursacht zu haben, 
schafft Angst und eine zus~itzhche Verst~irkung yon 
Schuldgeffihlen. Dies besonders, wenn ein Krankheits- 
konzept besteht, das Krankheit als Folge eigener 
((b6ser Taten)~ oder als Folge einer Attacke von aussen 
begreift. Entsprechend der Lex Talionis beffirchtet das 
Kind deshalb auch, vonder  gleichen Krankheit bettor- 
fen zu werden. 

3.5. Stand der kognitiven und der psychosexuellen Ent- 
wicklung des Kindes 
Ich und Uber-Ich des Kindes sind in steter Entwick- 
lung begriffen. In enger Verbindung dazu stehen auch 
die Organisationsstufen der Triebentwicklung. Die 
kognitiven Funktionen, das emotioneUe Spektrum, die 
Objektbeziehungen, die Toleranz fiir Affekte und 
Frustrationen, das Muster der Abwehrmechanismen 
und die formalen und inhaltlichen Geschehnisse der 
Phantasiet~itigkeit differenzieren und organisieren sieh 
mit zunehmendem Alter des Kindes in immer komple- 
xere Strukturen. Die Konzepte von Krankheit und 
Tod machen eine paraUele Entwicklung dazu durch 
[8]. Ein Kind kann Krankheit und Tod eines Geschwi- 
sters nur auf dem Hintergrund seiner jeweiligen Vor- 
stellungen davon verstehen, was Krankheit und Tod 
bedeuten [25]. Enth~ilt zum Beispiel das Todeskonzept 
keine Akzeptation der Endgfiltigkeit des Todes, so be- 
deutet der Tod nur einen partiellen Verlnst; eine voile 
Trauerarbeit ist also nicht mtglich. Umgekehrt gese- 
hen n/Stigen die realen Geschehnisse yon Krankheit 
und Tod eines Geschwisters die fiberlebenden Kinder 
zu verst~irkter Auseinandersetzung mit diesen Ph~ino- 
menen und beeinflussen oft in verzerrender Weise die 
weitere Entwicklung der diesbeziiglichen Konzepte. 
Besteht zum Beispiel bei einem Vorschulkind ein 
Todeskonzept, das den Tod als Ph~inomen begreift, 
welches nur Menschen in hohem Alter betrifft, so steht 
die Realitat des Geschwistertodes im Kindesalter in 
deutlichem Gegensatz dazu. Das Kind wird gezwun- 
gen, seine Vorstellungen zu revidieren und zu erwei- 
tem. Kann der Tod auch Kinder treffen, so ist man 
selbst davon bedroht und die bisher geniigende Ver- 
leugnung dieser Tatsache l~isst sich nicht mehr auf- 
rechterhalten, es sei denn um den Preis der Reduktion 
der Realit~itspriifung. Analoges vollzieht sich mit den 
Vorstellungen von Krankheit und dem Zusammen- 
hang von Krankheit und Tod [10]. Dementsprechend 
verzerren sich auch leicht die EinsteUungen der fiber- 
lebenden Geschwister zu den )~rzten, dem Pflegeper- 
sonal und den Spit~ilern. 
Die heftige Verleugnungsaktivit~it bei Verlustreaktio- 
nen im Kindesalter beeintr~ichtigt die kognitiven 
Funktionen. Pseudodebilit~it mit seheinbar fehlenden 
Kenntnissen fiber das eigene Alter, verzerrte Kon- 
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zepte der Begriffe jung/alt, Schwierigkeiten mit der 
Strukturierung yon Zeit und St6rungen im kausalen 
Denken sind als Folgeerscheinungen davon zu beob- 
achten. 

3.6. Reaktivierung latenter oder manifester Konflikte 
bzw. Verstiirkung altersspezifischer Entwicklungspro- 
bleme 
Sehwer kranke Kinder irritieren ihre Geschwister und 
schrfinken sic auch ein, vor aUem die ~ihnlichen Alters. 
In Abh~ingigkeit yon  ihrer individuellen Beziehung 
zum kranken bzw. gestorbenen Kind entsteht bei den 
Geschwistern ein Gemisch sowohl von feindlichen Ge- 
fiihlen mit Eliminations- bzw. Todeswiinschen als auch 
yon echter Besorgnis mit Rettungswfinschen. Dieses 
Dilemma kann bereits wfihrend der Krankheit eines 
Kindes zu St6rungen bei den Geschwistem ffihren. 
Der Tod vergr6ssert die Schwierigkeiten noch mehr. 
Binger [3] land bei der H~ilfte der Familien mit einem 
leuk~aniekranken Kind eines oder mehrere Geschwi- 
ster mit klaren Verhaltensst6rungen und Symptomen, 
welche erst seit der Krankheit des Geschwisters aufge- 
treten waren (z. B. Enuresis, Kopf- oder Bauch- 
schmerzen, Leistungsabfall, Schulphobien, Trennungs- 
~ingste, Depression). Schuldgefiihle, den Tod des Ge- 
schwisters verursacht zu haben und Angst, auch an 
einer Leuk/imie sterben zu miissen, waren nach dem 
Tod der Geschwister noch verst~irkt. 
Auch Cain [10] steUt als Reaktion auf den Tod eines 
Kindes bei 50 % der Geschwister schwere Schuldge- 
fiihle fest, die entsprechend der jeweiligen Charakter- 
struktur verarbeitet wurden, z. B. in Form von depres- 
siven Riickziigen mit Suicidgedanken, Suchen nach 
Bestrafung, UnfaUgef~ihrdung, verst~irkter projektiver 
Abwehr, Gest/indniszwang und diversen Formen von 
Ausagieren. Die Kinder batten oft extreme Angst, ihre 
Steuerung und KontroUe zu verlieren und empfanden 
sich selbst als Ungeheuer und potentielle Killer. 
Vergeltungsphantasien fiir die feindlichen Impulse 
riicken die Bedrohung durch den Tod in unmittelbare 
N~ihe. Die Vorstellung allm~chtiger und jederzeit be- 
schiitzungsf~ihiger Eltern kommt dadurch ins Wanken. 
Eine tiefe Angst vor dem Tod wird antiphobisch mit 
magisch-omnipotenten Mitteln, wie z.B.  der Selbst- 
versicherung eigener Unverletzlichkeit und Unsterb- 
lichkeit angegangen. 
Die dutch Krankheit und Tod eines Geschwisters aus- 
gel6sten zusiitzlichen Konflikte eines Kindes pfropfen 
sich auf seine vorbestehenden auf und schaffen 
dadurch eine krisenhafte Situation, welche als Stressor 
fiir das kindliche Ich wirkt. Die Suche nach Substitu- 
ten, die Identifikation mit dem gestorbenen Geschwi- 
ster, die Regression, die Somafisierung und verschie- 
dene Verhaltensst6rungen sind die h/iufigsten Reak- 
tionen. Persistieren sic infolge Fixierung, so haben sie 
eine besondere Anf~iUigkeit fiir hypochondrische Be- 
fiirchtungen [11] und einen Stop in der Entwieklung 
bestimmter Ich-Funktionen (vor aUem der Objektbe- 
ziehungen) und damit der gesamten Pers6nlichkeit zur 
Folge. 
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4. Prfiventive und therapeutische Massnahmen 
Der Verlust eines Geschwisters wird bei einem Teil 
der fiberlebenden Kinder zu einer seelischen Bela- 
stung, die mit ihren Konsequenzen der weiteren Ent- 
wicklung hinderlich ist. Er schafft zudem eine beson- 
dere Vulnerabilit~it ffir jede Form yon Verlust und 
pradisponiert fiir seelische Krankheit im Erwachse- 
nenalter. 
Wann und durch wen kann Hilfe geleistet werden? 
Eine integrale Behandlung schwerkranker Kinder 
sollte neben der somatischen Seite auch die Sorge um 
das psychische Wohl der Eltern und der Geschwister 
umfassen. Der behandelnde P~idiater oder das ent- 
sprechende Spezialistenteam sind ffir diese Aufgabe, 
die bei der Diagnosenstellung einsetzt, pr~idisponiert 
[38]. Bei der Hospitalisation kommt der geeigneten 
psychologischen Einstellung und Organisation der ent- 
sprechenden Abteilungen grosse Bedeutung zu (z. B. 
freie Besuchszeiten fiir Eltern und Geschwister, indivi- 
duell abgestimmte Partizipation von Eltern bzw. Ge- 
schwistem an der Pflege). 
Schwere Krankheit und Tod eines Kindes sind gleich- 
bedeutend mit Familienkrise. In Krisensituationen 
suchen Familien nach ~iusserer Hilfe und sind psycho- 
therapeutischen Interventionen besonders gut zug~ing- 
rich. Diese Chance prophylaktischer Arbeit sollte 
wenn m6glich nicht verpasst werden [25]. Auf den 
ersten Anhieb besteht allerdings bei den Eltern oft nur 
eine geringe Motivation, das Problem als eines zu 
sehen, das nicht nur das kranke Kind betrifft, sondern 
die ganze Familie als System [21]. Aber gerade bei der 
Besprechung zum Beispiel des Umgangs mit der Infor- 
mation oder den sich stellenden erzieherischen Proble- 
men fiigt sich die Problematik der seelisehen Situation 
der gesunden Geschwister organisch ein. Meist 
braucht es repetitive Gespr~che fiber dieses Thema, 
bis der P~idiater, der entsprechende Sozialarbeiter, die 
Krankensehwester, der klinische Psychologe oder der 
Kinderpsychiater die antizipatorische Trauerarbeit der 
ganzen Familie wie ein Katalysator in Gang bringen 
und angemessen unterstfitzen k6nnen. Jede geeignete 
Vertrauensperson der Familie mag gegebenenfalls ffir 
diese Aufgabe hinzugezogen werden. Dabei kommt 
der Information (auch dieser an die Geschwister [35]), 
der Restauration gest6rter Kommunikation und der 
konstanten Ermutigung, sich gegenseitig die vorhan- 
denen Geffihle zuzugestehen, besondere Bedeutung 
zu. So schnell wie m6glich nach der Diagnosenstellung 
sollte, zum Beispiel anhand friiherer Stress- und Ver- 
lustsituationen, eine Absch~itzung erfolgen, wie gross 
die Belastungs- und Verarbeitungskapazit~it der Fatal- 
lie als Ganzes und der Mitglieder im einzelnen ist. 
Danach l~isst sich ein Plan fiir die geeigneten Hilfelei- 
stungen aufstellen. 
Die Betreuung der Familie darf nicht mit dem Tod des 
Patienten aufh6ren. Gerade zu diesem Zeitpunkt ist 
besondere Unterstfitzung notwendig, wobei fiir die 
Hilfe bei der eigentlichen Trauerarbeit der Spezialist 
in psychologisch-psychiatrischen Belangen weniger 
wesentlich ist, als ein Mensch, der als Erwachsener 
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bereits einmal getrauert hat und viel Verst/indnis, Zeit 
und Einfiihlungsvermtgen besitzt. Allerdings geniigt 
Trost aUein keinesfalls. Es handelt sich darum, die 
Funktion eines Dialogpartners zu iibernehmen, der es 
ermtglicht, die Beziehung zum Verstorbenen bis in 
kleine Details hinein zu erinnern, die dabei auftreten- 
den Geffihle zu akzeptieren und die Eltern in einer 
sp~teren Phase auch bei der Reorganisation ihres Be- 
ziehungsmusters aktiv zu unterstfitzen. Je besser die 
Eltern imstande sind, sich in den Prozess der Trauer 
hineinzulassen und wieder daraus herauszufinden, de- 
sto mehr gelingt es ilmen, ihren gesunden Kindern bei 
der psychischen Verarbeitung des Verlusterlebnisses 
behilflich zu sein. 
Die bei den Geschwistern eines verstorbenen Kindes 
sichtbar werdenden StSrungen sind oft gute Indikato- 
ren daffir, wie die Familie als Ganzes mit dem Verlust 
umgehen kann. Sie wirken als Hinweis darauf, dass 
nun ein spezialisiertes Hilfeangebot notwendig wird. 
Der Kinderpsychiater wird sich entscheiden miissen, 
auf welchern Niveau des Beziehungsgeflechtes er im 
Einzelfall arbeiten will. Ob mit einer Familientherapie 
die ganze Familie einbezogen werden soll, ob die 
Arbeit mit den Eltern geniigt, um dem betreffenden 
Kind zu helfen (Lindemann [24] schl~igt 8-10 Inter- 
views in 4--6 Wochen vor; Fleming und Altschul [14] 
berichten fiber die Aktivierung von Trauer und psychi- 
scher Entwicklung mittels Psychoanalyse) oder ob eine 
individuelle Psychotherapie bzw. -analyse des Ge- 
schwisters indiziert erscheint. 
Bereits ein einziges, gezieltes, tiefenpsychologisches 
Interview vermag grosse therapeutische Wirkungen im 
Hinblick auf die Freisetzung gesunder, bislang blok- 
kierter Ich-Anteile bei Verlustreaktionen zu erzielen 
[42]. Auch Kurztherapien zeitigen guten Erfolg. Aller- 
dings l~isst sich kaum sagen, ob die Entwicklung tiefer- 
gehender St6rungen damit wirklich vermieden werden 
kann [34]. L~nger dauernde analytische Psychothera- 
pien erbringen zwar klare curative Effekte (Entlastung 
und Verhinderung einer neurotischen Entwicklung), 
induzieren aber keine eigentliche Trauerarbeit im 
Sinne der Trauer des Erwachsenen [ 13]. 
Unsere eigenen therapeutischen Erfahrungen ermuti- 
gen uns, die M6glichkeiten pr~iventiver Anstrengun- 
gen in diesem Gebiet in ausgedehnterem Masse zu 
erforschen. 
Zusammenfassung 
Die Reaktionen auf den Verlust cines nahestehenden Menschen 
werden neben kulturellen, historischen, sozialen und famili~iren 
Faktoren vor allem vom Stand der individuellen Entwicklung be- 
stimmt. Kinder zeigen ein anderes Verhalten nach einem ,Objekt- 
verlust' als Erwachsene. Ihr Ich und ihre Objektbeziehungen befin- 
den sich noch in rapider Entwicklung. Die klassische Ph~inomenolo- 
gie der Trauer manifesfiert sich im allgemeinen erst nach der Ado- 
leszenz. Kinder versuchen die verlustbedingte Erschiitterung ihres 
seelischen Gleichgewichtes in erster Linie durch reparative und 
adaptative Massnahmen auszugleichen. Ohne geniigende Unter- 
stiitzung yon Seiten der Eltern und des P~idiaters oder gegebenen- 
falls psychotherapeutische Hilfe bewirkt der Verlust eines bedeu- 
tungsvollen Menschen mit beachtlicher H~iufigkeit eine St6rung der 
weiteren Entwicklung des Kindes. Im Bereich der fatal verlaufen- 
den Krankheiten des Kindesalters steht ein grosses Feld fiir pr~iven- 
tive psychohygienische Massnahmen often. 

R~sum~ 

La prevention de troubles psychiques apr~s ia perte d'un fr~re ou 
d'nne seeur ~ I'fige d'enfant 
Les reactions caustes par la perte d'un proche sont avant tout 
dt termintes  par l ' t t a t  du dtveloppement individuel, outre que par 
des facteurs culturels, historiques, soeiaux et familiaux. Un enfant se 
comporte difftremment face ~ une perte d'un object (dans le sens 
psychanalytique) qu'un adulte. Son Moi et ses relations objectales 
se trouvent encore en plein dEveloppement. La phtnomtnologie 
classique du deuil ne se manifeste en g tn t ra l  qu'apr6s l'adolescence. 
L'enfant essaie de compenser,  en premier lieu par des dtmarehes 
rdparatives et adaptatives, la perturbation de son 6quilibre psy- 
chique causte par la perte. Sans soutien suffisant des parents, du 
ptdiatre, ou sans aide psychothErapeutique, la perte d'un &re cher 
peut perturber le dtveloppement ulttrieur de i 'enfant avee une 
frEquence remarquable. Dans le domaine des maladies incurables 
de l'enfance s'ouvre un grand champ d'action d'hygi~ne mentale 
preventive. 

Summary 

Prevention of mental disturbances after the death of a sibling in 
childhood 
Reaction to the loss of somebody close is determined, not only by 
cultural, historical, social and family factors, but above all by the 
stage of individual development that has been reached. Children 
behave differently from adults following "object loss". Their ego 
and object relations are developing rapidly. The classical pheno- 
mena of mourning are usually manifested only after adolescence. 
When their psychological balance has been upset by bereavement 
children try to restore it through reparative and adaptive 
measures. If they are not given adequate support from the parents 
and paediatrician, or psychotherapeutic help when this is called for, 
then the loss of a significant person frequently disturbs children's 
further development. There is an important field for preventive 
psychohygienic measures open in relation to fatal illness in child- 
hood. 
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