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 Schwerpunkt

Brigitte Rollett

Die Rolle der Familie bei 
schicksalhaften Krankhei-
ten: Krise und Coping
Zusammenfassung

Die häusliche Pflege eines schwer chronisch 
kranken Familienmitglieds bedeutet nicht nur 
für die Hauptpflegeperson eine hohe Belastung, 
sondern für das gesamte Familiensystem. Die 
Bindungserfahrungen und das Temperament 
der Betroffenen stellen hierbei wichtige Schlüs-
selbedingungen einer erfolgreichen Gestaltung 
der familiären Interaktion und damit der Belas-
tungsbewältigung dar. Weiters ist die Qualität der 
partnerschaftlichen Beziehungen in der Familie 
und der familiären Kommunikation für ein er-
folgreiches Stressmanagement ausschlaggebend. 
Kommunikationstrainings haben sich daher beim 
Stressmanagement in Belastungssituationen be-
währt. Die Bewältigung der Belastung der Eltern 
bei der Betreuung chronisch kranker oder behin-
derter Kinder stellt eine große Herausforderung 
dar, da hier die Verarbeitung der Trauerreaktion 
und die Akzeptanz der Situation sowie die ent-
wicklungsbegleitende Anpassung der Pflege- und 
Betreuungsmaßnahmen eine entscheidende Rolle 
spielen. Eine besonders belastende Herausforde-
rung ist die Sterbebegleitung und die Bewältigung 
des Todes eines nahestehenden Menschen. In dem 
Artikel wird daher auch auf die Voraussetzungen 
einer erfolgreichen Trauerarbeit eingegangen.

Schlüsselwörter: Krankenpflege, chronische 
Krankheit, Familie, Belastung und Belastungs-
bewältigung, Sterbebegleitung, Trauerarbeit

Abstract

Home care of a chronically ill family member 
constitutes a massive burden not only for the main 
caregiver, but also the family system as a whole. 
Attachment experiences and individual tempera-
ment of the family members are important key 
conditions of successful interactions within the 
family and of coping with stress, as are the quality 
of the partnership and the style of communication 
within the family. Communication training there-
fore plays an important role in improving dealing 
with stressful situations. Parents´ coping with the 
care for chronically ill or handicapped children 
represents a major challenge: It is necessary to deal 
with disappointment and grief reactions in a con-
structive way to be able to accept the situation and 
to manage the adaptations of the care and support 
measures for the development of the child. Anoth-
er very stressful challenge is coping with the care 
of a terminally ill family member and the death of 
a loved person. In this paper, therefore, a descrip-
tion of the stages of grieving and the conditions of 
a successful coping process is presented.

Keywords: Nursing chronic disease, family, 
stress, coping with stress, terminal patient 
support, process of grieving
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1. Einleitung

Wie die psychologische Familienforschung 
nachweisen konnte, bedeutet eine dauerhafte Pfle-
gebedürftigkeit eines Familienmitglieds aufgrund 
einer schweren chronischen Krankheit oder Be-
hinderung eine ernste Belastung nicht nur für die 
betroffene Person und ihre Hauptpflegeperson, 
sondern für das gesamte Familiensystem. Bera-
tung und Intervention sowie die Organisation ent-
sprechender Unterstützungsmassnahmen müssen 
daher so angesetzt werden, dass der familienbezo-
gene systemische Aspekt immer mitberücksichtigt 
wird, um unerwünschte Auswirkungen frühzeitig 
erkennen und kontrollieren zu können und positi-
ve Entwicklungen zu fördern.

Um die Auswirkungen auf die Familie und die 
betroffenen Familienmitglieder untersuchen und 
beschreiben zu können, ist zunächst zu klären, 
was in diesem Kontext unter „Familie“ zu verste-
hen ist. Die Definition des Begriffs Familie ist in 
der Forschung auf Grund der gegenwärtigen ge-
sellschaftlichen Verhältnisse umstritten, da wegen 
der zunehmenden Pluralität der heute gelebten Fa-
milienformen objektive Kriterien, wie etwa Bluts-
verwandtschaft, Verwandtschaft allgemein oder 
das Leben in einem gemeinsamen Haushalt etc. 
nicht ausreichen, um eine eindeutige Begriffsbe-
stimmung vornehmen zu können.1 Petzold plädiert 
daher für einen subjektiven Familienbegriff, der 
sich an der persönlich empfundenen und gelebten 
Zugehörigkeit der Betroffenen zu einem bestimm-
ten Familienverband orientiert.2 Für die Praxis ist 
damit zumindest eine brauchbare Arbeitsdefiniti-
on des im konkreten Fall relevanten familiären Be-
ziehungsnetzes gewonnen. Für die Gestaltung der 
Interaktionen im Familienalltag ist das Kriterium 
des Zusammenlebens in demselben Haushalt von 
besonderer Wichtigkeit, gleichgültig, ob es sich 
um Blutsverwandte handelt oder nicht. Letzteres 
Kriterium kann jedoch für die subjektiv empfun-
dene Relevanz der Interaktionen zwischen den be-
treffenden Personen von Bedeutung sein.

Die Bewältigung der lang anhaltenden Pflegebe-

dürftigkeit eines Familienmitglieds auf Grund einer 
schweren, lange andauernden bis chronischen Er-
krankung oder Behinderung erfordert einen kom-
plexen Copingprozess. Oft wird übersehen, dass 
nicht nur die entsprechende Neuorganisation des 
Familienalltags vorgenommen werden muss, son-
dern dass in der Anfangsphase der Auseinanderset-
zung mit der neuen Situation auch Trauerarbeit zu 
leisten ist, da die unmittelbaren und zeitübergrei-
fenden Lebenspläne der Familie umgeschrieben 
und neu geordnet werden müssen. Dies ist bei rela-
tiv kurz dauernden Erkrankungen nicht notwendig. 
Die Praxis zeigt, dass die Bereitschaft der Familie, 
die Betreuung verlässlich zu übernehmen und in 
positiver Weise mit dem Erkrankten umzugehen, 
im letzteren Fall wesentlich größer ist. Bei lang-
fristigen Krankheiten kann es dagegen leicht zu 
ambivalenten Haltungen der mit der Pflege haupt-
sächlich befassten Familienmitglieder dem Betrof-
fenen gegenüber kommen, die die gesamte Familie 
belasten, da negative emotionelle Regelkreise ent-
stehen können. Es geht daher bei der Beratung der 
betroffenen Familien vor allem darum, ein indivi-
duell auf die Verhältnisse in der Familie zugeschnit-
tenes Programm einer ausgewogenen, den Einzel-
nen nicht über Gebühr belastenden, aber gerade 
dadurch verlässlichen Pflege und der Zuwendung 
zu entwickeln, das für das erkrankte Familienmit-
glied einen sicheren Rahmen der familiären Gebor-
genheit schafft. Bei diesem Bewältigungsprozess 
spielen die psychologischen Voraussetzungen bei 
den Familienmitgliedern eine wesentliche Rolle. 
Im Folgenden soll daher auf einige relevante Bedin-
gungen in der Frühsozialisation eingegangen wer-
den, die für die emotionelle Beziehungsgestaltung 
im Erwachsenenalter von Bedeutung sind.

2. Bindungserfahrung und individuelles Tem-
perament der Familienmitglieder als Schlüs-
selbedingungen der familiären Interaktions-
gestaltung und der Belastungsbewältigung

Die kompetente Gestaltung zwischenmensch-
licher Beziehungen hängt nicht zuletzt von den 
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Bindungserfahrungen ab, die Menschen in ihrer 
Kindheit in der Herkunftsfamilie machen konnten. 
Die Qualität der Bindung der Kinder an ihre Eltern 
hat einen wesentlichen modifizierenden Einfluss 
auf diese Entwicklung.3 Die charakteristische Aus-
prägung der Bindung entsteht bereits im ersten Le-
bensjahr im Zuge der Interaktion der Mutter bzw. 
Haupterziehungspersonen mit dem Kind. Wie 
Ainsworth in ihren, auf den Arbeiten von Bowlby4 
aufbauenden klassischen Untersuchungen zeigen 
konnte, führt eine kindzentrierte, feinfühlige In-
teraktion mit dem Säugling zu einer „sicheren“ 
Bindung, die sich im weiteren Lebenslauf als posi-
tive Ressource vor allem auch in Belastungssitua-
tionen erweist.5 Die Gruppe der „unsicher-vermei-
dend“ gebundenen Kleinkinder hat dagegen wenig 
Verlässlichkeit und einfühlsames Eingehen von 
Seiten der Mutter bzw. der Haupterziehungsper-
sonen erfahren. In Belastungssituationen neigen 
diese dazu, das Kind sich selbst zu überlassen. Die 
Kinder erleben sich daher als weitgehend auf sich 
selbst angewiesen und können so leicht in Über-
forderungssituationen geraten, da sie nicht gelernt 
haben, andere um Hilfe zu bitten und sich oft auch 
scheuen, Hilfe anzunehmen, da sie fürchten, dass 
dies zu negativen Reaktionen bei den Angesproche-
nen führt. Die Gruppe der „ambivalent-unsicher“ 
gebundenen Kleinkinder erleben die Mutter bzw. 
Hauptbezugsperson ebenfalls nicht als sichere 
Basis, da diese meist zu einem eher sprunghaften, 
inkonsistenten Erziehungsstil neigt. Da in diesem 
Fall typischerweise Phasen der Zurückweisung des 
Kindes durch die Mutter bzw. Hauptbezugsperson 
in nicht vorhersehbarer Weise mit Phasen intensi-
ver Zuwendung wechseln, reagieren sie auf diese 
Situation nicht mit Rückzug wie die Gruppe der 
„unsicher-vermeidend“ gebundenen Kinder, son-
dern ebenfalls in wechselhafter, durch Annähe-
rung und Ablehnung gekennzeichneter Form, die 
langfristig jede erzieherische Einflussnahme äu-
ßerst schwierig gestaltet.

Chronisch kranke Kinder zeigen die ihrem 
Bindungsstil entsprechenden Verhaltensweisen in 

besonders ausgeprägter Form. Als Patienten stellt 
die Gruppe der pflegeleichten Kinder jene dar, die 
die größte Bereitschaft zur Compliance aufweist. 
Da diese Kinder eine vertrauensvolle Beziehung zu 
ihren Eltern aufbauen konnten, sind sie bereit, sich 
in schwierigen Situationen darauf zu verlassen, 
dass ihre Umgebung es gut mit ihnen meint, auch 
wenn die Krankheit und die Behandlungsmaßnah-
men mit Schmerzen verbunden sind. Bei der Grup-
pe der unsicher-vermeidend gebundenen Kinder 
kann ihre Unsicherheit und Angstbereitschaft die 
Behandlung und Pflege wesentlich erschweren. Bei 
den ambivalent-unsicher gebundenen Kindern ist 
immer mit Episoden heftiger Widerstände zu rech-
nen, die die Pflege schwierig gestalten.

Eine von Mary Main entdeckte weitere, sehr 
problematische Gruppe umfasst Kinder mit einem 
„desorientiert- desorganisierten“ Bindungsstil und 
einem entsprechenden Verhalten.6 Er ist bei schwer 
vernachlässigten bis hin zu misshandelten Kindern 
zu beobachten. Diese Familien können nicht ein-
mal den „normalen“ Alltag bewältigen. Sie sind mit 
der Pflege eines erkrankten Familienmitglieds völ-
lig überfordert und auf externe Hilfen angewiesen.

Die mit den Bindungstypen einhergehenden 
Reaktionsweisen sind äußerst stabil. Sie finden sich 
daher in entsprechender Form auch im Erwachse-
nenalter. Da die in der Kindheit erlebte Bindung 
sich auch in den Interaktionserwartungen und 
-verhaltensweisen von Erwachsenen widerspie-
geln, können frühe dysfunktionale Bindungen die 
Bewältigung eigener schwerer Erkrankungen und 
die Verantwortung für die Pflege eines Familien-
mitglieds maßgeblich beeinträchtigen.

Eine weitere, für die Persönlichkeitsentwick-
lung und damit das Copingpotential in Belastungs-
situationen wichtige Einflussgröße stellt das indi-
viduelle Temperament dar. In ihrer mittlerweile 
vielfach in ihren Ergebnissen bestätigten Längs-
schnittstudie zum Temperament im Säuglingsalter 
konnten Thomas und Chess drei Temperaments-
typen identifizieren:7 Die fröhliche, belastbare 
Gruppe der „Pflegeleichten“, die eher passiven, re-
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aktionsschwachen „langsam Auftauenden“ und die 
problematische Gruppe der „schwierigen“ Säuglin-
ge, die durch große Unruhe, leichte Irritierbarkeit, 
negative Stimmung und hohe Reaktionsintensität 
(die sich unter anderem in exzessivem Schreien äu-
ßert) charakterisiert sind.

Zur weiteren Entwicklung der Temperaments-
typen im Lebenslauf konnten Werneck und Rollett 
im Zuge einer ursprünglich 175 Familien umfas-
senden Längsschnittstudie („Familienentwicklung 
im Lebenslauf“, FIL) allerdings feststellen, dass die 
langfristige Stabilität der Temperamentstypen in 
der Literatur überschätzt wird.8 Die größte Stabilität 
über die Erhebungszeitpunkte hinweg zeigten die 
pflegeleichten Kinder, die geringste überraschen-
derweise die Gruppe der „Schwierigen“: Als die Kin-
der in den untersuchten Familien 3 Jahre alt waren, 
wurde keiner der ursprünglich „schwierigen“ Säug-
linge noch als problematisch eingestuft. Im Alter 
von 8 Jahren waren es nur 7 Prozent, mit 11 Jahren 
dagegen wieder 50 Prozent.9 Offenbar ist ein späte-
res problematisches Verhalten multikausal bedingt 
und hängt nicht zuletzt auch von den wechselnden 
Anforderungen an das Kind bzw. den Entwicklungs-
aufgaben ab, die das Kind und die Familie in einem 
bestimmten Alter des Kindes zu bewältigen haben, 
wobei ein schwieriges Temperament im Säuglings-
alter nur eine Ursache unter vielen darstellt.

In der Frühphase der Entwicklung einer Fami-
lie nach der Geburt eines Kindes spielt das Tempe-
rament des Neugeborenen eine nicht unerhebliche 
Rolle bei der Bewältigung des Übergangs zur Eltern-
schaft. Je belastender sich die Betreuung des Babys 
gestaltet, desto eher sind negative Auswirkungen 
auf den Umgang der Eltern miteinander und in der 
weiteren Folge auf ihre Partnerschaft zu befürch-
ten. Wie wir im Rahmen der FIL-Studie feststellen 
konnten, nimmt z. B. die partnerschaftsbezogene 
Glücklichkeit der Eltern nach der Geburt des Kindes 
entsprechend ab.10 Auch das Erziehungsverhalten 
wird durch ein ungünstiges Temperament des Kin-
des modifiziert, was wieder dazu führen kann, dass 
langfristig seine Bindung an die Eltern leidet, wenn 

diese nicht dazu in der Lage sind, aktiv gegenzu-
steuern. Für eine gelingende Interaktion zwischen 
Eltern und Kindern (aber auch zwischen den Eltern 
selbst) ist daher die „Passung“ der Temperamente 
von großer Bedeutung. Schafft es z. B. die Mutter auf 
Grund ihres eigenen, durch Resilienz gekennzeich-
neten Temperaments und ein besonders einfühlsa-
mes Verhalten, das „schwierige“ Kind kompetent zu 
managen, so hat dieses wesentlich bessere Entwick-
lungschancen, als wenn sie selbst über eine hohe 
Irritabilität und Ärgerneigung verfügt.

Dasselbe gilt für das Verhältnis zwischen pfle-
genden Angehörigen und einem kranken Familien-
mitglied: Eine entweder vorhandene oder fehlende 
Passung der Temperamente der Betreuungsperso-
nen und der zu pflegenden Person bedeutet, dass 
das kompetente Alltagsmanagement entsprechend 
besser oder schlechter gelingt. Die Verbesserung 
der Passung stellt daher einen wesentlichen An-
satzpunkt einer familientherapeutischen Interven-
tion bei der Bewältigung von familiären Krisensi-
tuationen dar.

3. Die Bedeutung der Partnerschaft für die 
Bewältigung kritischer Lebenssituationen

Eine weitere Komponente, die das Familiensys-
tem und seine Fähigkeit beeinflusst, mit krisenhaf-
ten Lebenssituationen, wie sie schwere Erkrankun-
gen eines Familienmitglieds darstellen, fertig zu 
werden, ist die Qualität der (durch die vorgestellten 
Ursachengruppen zu einem wesentlichen Teil mit-
geprägten) Familienbeziehungen. Die in der Fami-
lie gelebte Partnerschaft ist daher von besonderer 
Bedeutung für das Gelingen des Familienmanage-
ments allgemein und die gerade bei außergewöhn-
lichen Anforderungen so entscheidende Alltagsbe-
wältigung, da sie im positiven Fall als emotionelle 
Ressource, im negativen als zusätzliche, schwer-
wiegende Belastung wirksam wird.

In einer in unserer Arbeitsgruppe durchge-
führten Studie11 bei 118 Paaren konnten wir (un-
ter Heranziehung des Partnerschaftsfragebogens 
von Halweg12) clusteranalytisch drei Typen der 
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Partnerschaftsgestaltung identifizieren, die sich 
hinsichtlich ihrer gelebten partnerschaftlichen 
Gemeinsamkeit, Zärtlichkeit und ihrer Neigung 
zu Streitverhalten sehr signifikant unterschieden. 
Der Einfachheit halber bezeichneten wir sie als 
„negativer“, „durchschnittlicher“ und „positiver“ 
Partnerschaftstyp. Die genannten drei Kriterien 
eignen sich zur raschen diagnostischen Abklärung 
der zu erwartenden Interaktionsmuster in einer 
Klientenfamilie, um die anamnestische Erhebung 
und die darauf aufbauende Beratung oder Interven-
tion zielführender planen zu können. Die negative 
Partnerschaft ist im Gegensatz zur durchschnitt-
lichen und vor allem zur positiven Partnerschaft 
durch weitere, für die Intervention bei der Fami-
lie wichtige Kriterien gekennzeichnet: durch eine 
niedrige Kohärenz, eine hohe Bindungsangst und 
eine Tendenz zur Bindungsvermeidung bei einem 
oder beiden Partnern, so dass sich ein solidarisches 
Handeln schwierig gestaltet. Zusätzlich spielt bei 
derartigen Partnerschaften die negative Emotiona-
lität in Form von „expressed emotion“ eine große 
Rolle, die sich in einer ausgeprägten Bereitschaft 
zu emotionsgeladenen Auseinandersetzungen äu-
ßert. Negative Partnerbeziehungen belasten das Fa-
miliensystem insgesamt in hohem Maße. Derartige 
Familien sind kaum in der Lage, mit krisenhaften 
Situationen und vor allem mit lang andauernden 
Belastungen, wie dies bei schweren bzw. chroni-
schen Krankheiten von Familienmitgliedern der 
Fall ist, fertig zu werden. Hier sind massive externe 
Unterstützungsmassnahmen notwendig.13

Ein wichtiger Bereich eines erfolgreichen 
Stressmanagements in einer belasteten Familie be-
trifft die Veränderung der familiären Kommunika-
tionskultur. Unter Belastung stehende Menschen 
neigen dazu, mit anderen in „genervtem“ bis hin zu 
aggressivem Ton zu sprechen. So verständlich die-
se Reaktionen sind, führen sie zu einem negativen 
Zirkel: Die Ansprechpartner reagieren ebenfalls in 
dieser Weise, was die negative Emotionalität bei 
der belasteten Person verstärkt und umgekehrt. 
Eine Änderung der Kommunikationsform ist daher 

geeignet, zumindest den Sozialstress in der Familie 
zu reduzieren und auf diese Weise die Situation zu 
entlasten. Bodenmann entwickelte ein mittlerweile 
gut eingeführtes Trainingsprogramm, das geeig-
net ist, stressbedingte Kommunikationsprobleme 
in der Partnerschaft zu reduzieren.14 Bei einer ent-
sprechenden Adaptation an die jeweilige Altersstu-
fe lässt es sich auch mit Erfolg bei stressbedingten 
Kommunikationsproblemen zwischen Eltern und 
Kindern bzw. Kindern untereinander anwenden.

4. Familien mit chronisch kranken oder behin-
derten Kindern

Familien stellen komplexe, sich fortlaufend 
weiterentwickelnde Interaktionssysteme dar,15 die 
einerseits durch die lebenslaufbezogenen Verän-
derungen der einzelnen Familienmitglieder, an-
dererseits durch die epochalen Veränderungen der 
jeweiligen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 
bestimmt werden. Auch in Familien, die nicht durch 
eine schwere Krankheit eines Familienangehörigen 
belastet sind, werden daher von allen Beteiligten 
ständig Neuanpassungen gefordert. In Familien 
mit Kindern sind es vor allem die entwicklungsbe-
dingten Wandlungen der Heranwachsenden, die 
den familiären Veränderungsprozess vorantreiben.

Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zu-
sammenhang Übergänge von einer Entwicklungs-
phase in die andere. Jeder Entwicklungsübergang 
stellt die Eltern und das gesamte Familiensystem 
vor neue Anforderungen, die gemeistert werden 
müssen. Sie zählen zu den sogenannten „kriti-
schen Lebensereignissen“, die besondere Coping-
maßnahmen erfordern, aber auch neue Chancen 
eröffnen, wenn die Bewältigung gelingt. Hier ist 
zwischen „normativen“ und „nicht normativen“ 
kritischen Lebensereignissen zu unterscheiden, 
wobei die Bewältigung im ersten Fall in der Regel 
leichter fällt, da die Betroffenen nicht den Eindruck 
haben, einer besonderen, schicksalhaften Situati-
on ausgesetzt zu sein. Chronische Erkrankungen 
eines Kindes haben zur Folge, dass sie „viele Jahre 
oder lebenslang in mehr oder weniger bedrohlicher 
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Weise das Planen, Handeln und Empfinden des 
Kindes und seiner Familie bestimmen“.16 Dies stellt 
für jeden Einzelnen und die Familie insgesamt eine 
außergewöhnliche Belastung im Sinne eines nicht 
normativen, kritischen Lebensereignisses dar und 
erfordert eine umfassende Anpassung des gesam-
ten Familiensystems.17

Die Geburt eines behinderten oder chronisch 
kranken, ständige Pflege benötigenden Kindes be-
deutet für die Eltern, dass z. B. der Übergang zur 
Elternschaft erheblich stressreicher verläuft, als 
dies in der Regel der Fall ist. Zunächst ist der „Dia-
gnoseschock“ zu überwinden. Zu den Belastungen 
durch die Betreuung kommt die Belastung durch 
die Trauerarbeit hinzu, die zu leisten ist, da sich 
die Eltern von eigenen Erwartungen an die gemein-
same Zukunft mit dem Kind und den Plänen für es 
verabschieden müssen. Nicht selten führt dies zu 
Krisen in der Partnerschaft beziehungsweise zu ei-
ner Destabilisierung des Familiensystems.

Neben den notwendigen organisatorischen 
Unterstützungsmassnahmen hat die therapeu-
tische Intervention in diesen Fällen das Ziel, den 
Eltern zu helfen, ein neues emotionales Gleichge-
wicht und damit die Basis für ein gutes familiä-
res Zusammenleben zu erarbeiten. Es ist hier aus 
Platzgründen nicht möglich, auf diesen schwie-
rigen, je nach Familie und Krankheit des Kindes 
sich unterschiedlich gestaltenden Prozess im Ein-
zelnen einzugehen. Erwähnt werden soll jedoch, 
dass sein Verlauf nicht nur vom objektiven Aus-
maß der Belastetheit der betroffenen Familienmit-
glieder abhängt, sondern entscheidend von der 
Beziehung der Eltern zu dem Kind geprägt wird. 
Sie hängt auch von den Beziehungsmöglichkeiten 
des kranken Kindes ab: Kinder mit Down-Synd-
rom können z. B. ihren Betreuungspersonen eine 
Form liebevoller Zuwendung anbieten, die es die-
sen erleichtert, ihrerseits eine gute Beziehung zu 
dem Kind aufzubauen. Bei Kindern, die an einem 
frühkindlichen Autismus leiden, ist nicht nur die 
Pflege außerordentlich schwierig; durch die cha-
rakteristische autistische Kontaktstörung haben 

die pflegenden Angehörigen oft den Eindruck, 
dass ihr Einsatz bei dem Kind nur auf Ablehnung 
trifft, was die Betreuung zusätzlich belastet. Wir 
haben daher ein spezielles Elterntraining entwi-
ckelt, das es den Betroffenen langfristig ermög-
licht, die Kontaktschranke des autistischen Kin-
des zu überwinden und eine liebevolle Beziehung 
zu ihnen aufzubauen.18

Familien mit einem behinderten oder langfris-
tig schwer erkrankten Kind haben oft das Problem, 
dass ihr soziales Netzwerk zunehmend kleiner 
wird, so dass weniger Unterstützung von außen 
zur Verfügung steht. Dazu kommt, dass Mütter als 
Hauptbetreuende ihre Beziehungen zu befreunde-
ten Personen oft nicht durch die Bitte um Unter-
stützungsleistungen zu sehr belasten wollen, da 
sie einen Rückzug der Freunde und Freundinnen 
befürchten.19 Geschwister behinderter oder chro-
nisch kranker Kinder kommen oft zu kurz, da die 
Sorge für das kranke Geschwister die Eltern zu sehr 
in Anspruch nimmt.20 Dass Eltern andererseits 
durchaus versuchen, im Rahmen ihrer Möglichkei-
ten für sie einen gewissen Ausgleich zu schaffen, 
wird dadurch deutlich, dass Geschwister in der 
Regel nur selten in die Pflege einbezogen werden,21 
was aber dazu führt, dass sie keine Gelegenheit er-
halten, zumutbare Verantwortlichkeiten für das 
kranke Geschwister zu übernehmen.

Jeder Übergang im Leben eines behinderten 
bzw. chronisch kranken Kindes und damit der 
Familie als Ganzes erfordert besondere, über das 
„normal“ Maß weit hinausgehende Anpassun-
gen des Familiensystems:22 Der Eintritt in einen 
entsprechenden, an die Fördermöglichkeiten des 
Kindes angepassten Kindergarten, die Wahl einer 
geeigneten Schule, die Bewältigung der Pubertät, 
später, falls dies möglich ist, die Eingliederung in 
das Arbeitsleben, der Umgang mit dem Auftreten 
von Wünschen nach einer Partnerschaft sowie die 
Organisation des Erwachsenenlebens stellen hohe 
Anforderungen sowohl an das betroffene Familien-
mitglied als auch an die unmittelbar und mittelbar 
Beteiligten der Familie.
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Wie sich die familiäre Belastung im Einzelfall 
auswirkt, hängt einerseits von den vorhandenen 
Schutz- und Risikobedingungen in der Familie und 
andererseits von der individuellen Vulnerabilität 
bzw. Resilienz des Kindes selbst und jedes einzel-
nen Familienmitgliedes ab. Einen Überblick über 
allgemein geltende familiäre Risikobedingungen, 
die die kindliche Entwicklung gefährden können, 
erstellten Scheithauer, Petermann und Niebank.23 
Bei chronisch kranken bzw. behinderten Kindern 
wirken sich diese besonders negativ aus. Zu den 
familieninternen Stressoren zählen hier in erster 
Linie Partnerschaftskonflikte der Eltern und die 
Art ihrer Austragung: Ein durch Rückzug gekenn-
zeichnetes Kommunikationsmuster bei Konflikten 
kovariiert dabei mit eher internalisierenden Stö-
rungen der Kinder wie Ängsten und Neigung zu 
Depression, während eine offen aggressive Austra-
gung elterlicher Konflikte eher zu externalisieren-
dem, aggressivem bis hin zu delinquentem Verhal-
ten bei den Kindern führt.

Eine weitere wichtige Gruppe familiärer Stres-
soren für Kinder besteht in einem dysfunktiona-
len, bestrafungsorientierten bzw. inkonsistenten 
Erziehungsstil, der, wie bereits dargestellt, im 
Extremfall zur Entwicklung einer desorientier-
ten und desorganisierten Bindung an die Eltern 
und entsprechenden Verhaltenstörungen führen 
kann. Zunehmend spielt heute auch die verdeckte 
oder offene Vernachlässigung von Kindern in hoch 
belasteten Familien mit geringen Bewältigungs-
kompetenzen eine Rolle. Kranke Kinder haben in 
solchen Familien wenig Chancen, sich ihren Mög-
lichkeiten entsprechend zu entwicklen. Hier sind 
externe Stützsysteme gefragt.

5. Stress und Stressmanagement in den pfle-
genden Familien

Die Arbeitsgruppe Thimm führte 2001 eine um-
fangreiche Fragebogenuntersuchung (N = 1083) zur 
Situation von Familien mit behinderten Familien-
mitgliedern, die zuhause gepflegt werden, durch. 
Sie zeigte eindrucksvoll, wie die Pflege nicht nur 

die Hauptpflegeperson, sondern das gesamte Fa-
miliensystem belastet.24

Grundsätzlich lassen sich zwei Typen von Be-
wältigungsformen beim Umgang mit Belastungen 
unterscheiden: problemfokussiertes Coping und 
emotionsfokussiertes Coping. Ersteres hat das Ziel, 
die Belastung zu reduzieren, indem die zugrunde 
liegenden Probleme gelöst werden, letzteres kon-
zentriert sich darauf, die emotionellen Reaktionen 
auf den Stress unter Kontrolle zu bringen. Kompe-
tentes Coping umfasst beide Zielrichtungen.

Die klassische Stresstheorie von Lazarus geht 
davon aus, dass im positiven Fall ein Gleichgewicht 
zwischen den Anforderungen, denen sich eine 
Person oder eine Familie stellen muss, und ihren 
Bewältigungsmöglichkeiten besteht.25 Zu belasten-
dem Stress kommt es, wenn dieses Gleichgewicht 
nicht vorhanden ist. Bei Familien, die ein chronisch 
krankes oder behindertes Familienmitglied zu ver-
sorgen haben, ist diese Balance dauerhaft gestört. 
Wie die Stressforschung gezeigt hat, sind es nicht 
unbedingt die großen Belastungen durch einschnei-
dende, krisenhafte Lebensereignisse, sondern vor 
allem die täglichen „kleinen Alltagswidrigkeiten“ 
(„daily hassles“), die langfristig zu schweren For-
men der Überlastung führen.26 Behinderung, lang 
dauernde schwere bzw. chronische Krankheit eines 
Familienmitglieds haben zur Folge, dass zu den 
als „normal“ geltenden Anforderungen an das Co-
pingpotential der betroffenen Familie zusätzliche 
gravierende Beanspruchungen hinzutreten, die die 
Bewältigungsressourcen jedes Einzelnen und der 
Familie so in Anspruch nehmen, dass es zu kriti-
schen Entwicklungen kommt. Wie die Beratungs-
praxis in solchen Fällen zeigt, sind zumindest die 
Hauptbetreuungspersonen in erheblich belasteten 
Familien oft so erschöpft, dass sie nicht mehr in der 
Lage sind, die Schritte zu unternehmen, die not-
wendig wären, um ihre Situation zu ändern.

Besonders kritisch wird die Situation für die 
Familie, wenn es um die Versorgung schwer bzw. 
mehrfach behinderter Personen geht, für die eine 
lebenslange Betreuung notwendig ist. Wenn ent-
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sprechende externe Betreuungsplätze fehlen bzw. 
nur stundenweise zur Verfügung stehen oder fi-
nanziell nicht leistbar sind, muss die volle Pflege 
von der Familie übernommen werden. Dies be-
deutet eine erhebliche Einschränkung des Famili-
enlebens. Zusätzlich können finanzielle Probleme 
auftreten, wenn teure Behandlungen nicht von den 
Kassen übernommen werden oder die Pflegeperson 
(bei kranken Kindern und Jugendlichen meist die 
Mutter27) aufgrund der Behinderung keiner Berufs-
tätigkeit mehr nachgehen kann. Oft kommt es zu 
dauerhaften Erschöpfungszuständen bis hin zu 
Burn-out der Betreuungspersonen, wenn die Pflege 
einen hohen Einsatz an Pflegehandlungen erfor-
dert bzw. die Nachtruhe häufig gestört wird. Das 
soziale Netzwerk aus nahe stehenden Familienan-
gehörigen, Freunden und Bekannten, das gerade in 
diesen Fällen als Unterstützungsressource beson-
ders wichtig wäre, ist in der Regel eingeschränkt, 
da ausreichende Freizeit für die Pflege der sozialen 
Beziehungen fehlt.28

Eine besonders schwerwiegende Situation be-
steht, wenn in einer Familie mit Kindern ein Eltern-
teil an einer schweren Krankheit oder krankheitswer-
tigen Störung leidet.29 Auch wenn die Versorgung der 
Familie und die Pflege des betroffenen Elternteils ei-
nigermaßen geregelt sind, werden Kinder leicht „pa-
rentifiziert“, das heißt, in die Elternrolle gedrängt. 
Je nach Alter kann es hierdurch zu bedenklichen bis 
schweren Überforderungen kommen.

Bei Interventionen in vorbelasteten Familien ist 
es daher notwendig, eine genaue Bestandsaufnahme 
der belastenden Faktoren und der vorhandenen Res-
sourcen durchzuführen, um eine Reorganisation 
des Familienalltags initiieren zu können: Neuver-
teilung der Familien- und Betreuungsarbeit, Erar-
beitung eines sinnvollen Erholungs- und Freizeit-
managements für alle Familienmitglieder und vor 
allem auch die Beratung, wie und welche externen 
Unterstützungsmassnahmen in Anspruch genom-
men werden können.30 Beratende und gegebenen-
falls psychotherapeutische Unterstützung des oder 
der Kranken selbst und der anderen Familienmit-

glieder bildet im Zuge des „Empowerment“ der Fa-
milien eine wichtige zusätzliche Bewältigungshilfe.

In Familien mit einem oder einer ständig pfle-
gebedürftigen Angehörigen entsteht ein weiteres 
gravierendes Problem, wenn die pflegenden Eltern 
oder anderen Betreuungspersonen selbst pflege-
bedürftig werden. Hier sollte, wenn irgend mög-
lich, frühzeitig Vorsorge getroffen und nicht erst 
dann nach möglichen Lösungen gesucht werden, 
wenn die Situation eskaliert. Für das kranke Fami-
lienmitglied kann der Übergang in ein geeignetes 
Pflegeheim erleichtert werden, wenn er gestaffelt 
erfolgt, so dass er oder sie zunächst nur den Tag 
dort verbringt, aber das Wochenende zuhause ver-
lebt, schließlich dort auch übernachtet und in einer 
nächsten Phase die Wochenendaufenthalte stufen-
weise auf das für die Familie langfristig leistbare 
Ausmaß reduziert werden.

6. Die seelische Unterstützung Todkranker 
und die Bewältigung der Sterbebegleitung 
und des Todes eines nahestehenden Menschen

Wie Untersuchungen gezeigt haben, stellt der 
Tod eines geliebten Menschen eine der schwerwie-
gendsten seelischen Belastungen dar.31 Noch be-
lastender ist die länger dauernde Begleitung eines 
Sterbenden, vor allem, wenn er oder sie in der Fa-
milie gepflegt wird.

Eine der einflussreichsten Theorien über den 
Sterbeprozess und die persönliche Akzeptanz des 
eigenen Todes stammt von Elisabeth Kübler-Ross.32 
Ihr gebührt das Verdienst, die Sterbeforschung in 
einer Zeit initiiert zu haben, in der Sterben und Tod 
aus dem allgemeinen Bewusstsein eher ausgeklam-
mert wurde. Die Sterbeforschung ist seither zu ei-
nem wichtigen Forschungsbereich geworden.33

Bereits 1969 entwickelte Kübler-Ross aufgrund 
von Interviews bei mehr als 200 Menschen im 
letzten Stadium einer tödlichen Erkrankung ein 
Modell, das davon ausgeht, dass die Auseinander-
setzung mit dem eigenen Tod fünf charakteristi-
sche Reaktionen hervorrufen kann: Im Einzelnen 
handelt es sich um folgende Formen der Reaktion 
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auf das herannahende, oder bei schweren Unfällen 
bzw. Krankheiten mit einem hohen Sterberisiko 
zu befürchtende Ende des eigenen Lebens: 1. Ver-
leugnung, 2. Wut, 3. Feilschen, 4. Depression und 
5. Akzeptanz. In der ersten Fassung ihrer Theo-
rie wurden diese als aufeinander folgende Phasen 
konstruiert. Es stellte sich jedoch heraus, dass die 
betreffenden Reaktionen auch in anderer Reihen-
folge auftreten und dass einzelne Stadien entfallen 
können. Zu beachten ist weiters, dass dieselben Re-
aktionen auch bei den Angehörigen und anderen, 
dem oder der Todkranken nahestehenden Personen 
zu beobachten sind.

Kritisiert wurde an dem Konzept von Kübler-
Ross vor allem, dass es den familiären und außer-
familiären Kontext zu wenig einbezieht und dass 
die individuelle Persönlichkeit des todkranken 
Menschen, seine Lebensgeschichte, seine Wert-
vorstellungen und seine spirituellen Überzeugun-
gen nicht berücksichtigt werden. Ein besonderes 
Problem kann paradoxerweise entstehen, wenn die 
Pflegepersonen auf die den Stadien entsprechen-
den charakteristischen Reaktionen Todkranker 
gerade aufgrund ihrer Kenntnis der Lehre von Küb-
ler-Ross nicht einfühlsam reagieren, da sie – wohl 
als Schutzmassnahme gegen eigene Gefühle der 
Trauer – die betreffenden Reaktionen als „zu er-
warten“ und daher als „völlig normal“ ansehen.34 
Eine echte Unterstützung des oder der Todkranken 
verlangt, dass auf die jeweilige emotionale Lage an-
gemessen und verständnisvoll eingegangen wird. 
Dies gilt besonders, wenn es sich um Kinder und 
Jugendliche handelt.

Jede der von Kübler-Ross beschriebenen fünf 
Formen der Auseinandersetzung mit dem heran-
nahenden Ende des eigenen Lebens bedarf einer 
besonderen Form des einfühlsamen Umgangs von 
Seiten der Familie und anderer Nahestehender, 
um den Betroffenen selbst, aber auch der Familie 
insgesamt die emotionelle Bewältigung zu erleich-
tern. So ist es z. B. wichtig zu wissen, dass hinter 
der „Verleugnung“ noch immer die Hoffnung auf 
Besserung steht, die man einem todkranken Men-

schen keinesfalls nehmen darf – nicht zuletzt des-
halb, weil Aussagen über zukünftige Ereignisse 
nie mit Sicherheit, sondern höchstens „mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit“ getroffen 
werden können. Auch hinter dem „Feilschen“ steht 
die Hoffnung auf Besserung, auf mehr Zeit. Hier 
sollte man das betroffene Familienmitglied dabei 
unterstützen, den Widerstand gegen die Krankheit 
zu stärken, um tatsächlich so mehr Lebenszeit zu 
gewinnen. Gefühle der Wut oder Depression sollte 
man in Gesprächen mit dem oder der Todkranken 
zunächst verständnisvoll annehmen, dann aber auf 
gefühlsmäßig positiv besetzte Themen übergehen, 
wie z. B. erbrachte positive Lebensleistungen oder 
Erinnerungen an schöne Erlebnisse (sofern diese 
nicht Trauer und Verlustgefühle auslösen). Vor al-
lem sollte man Anlässe zu guten Gesprächen mit 
und über Menschen suchen, zu denen eine liebe-
volle Verbundenheit besteht. Hilfreich ist hier z. B. 
auch die Anregung, dem oder der Todkranken im 
Rahmen der bestehenden Möglichkeiten lange ge-
hegte Wünsche zu erfüllen. Ein wichtiger Schritt 
zur Akzeptanz besteht schließlich darin, eine positi-
ve Lebensbilanz zu ziehen, auch wenn das zu erwar-
tende Ende des eigenen Lebens subjektiv oder ob-
jektiv gesehen zu früh kommt. Entlastung kann hier 
die Erarbeitung der Einstellung bringen, sich über 
die Zuneigung geliebter Personen bewusst zu freu-
en und sie zu erwidern, ohne sich durch negative 
Emotionen wie z. B. Lebensneid oder Trauer zu sehr 
niederdrücken zu lassen. Gespräche über das Einge-
bundensein des eigenen Schicksals in einen höheren 
Sinnzusammenhang35 und bei religiösen Menschen 
das Vertrauen auf ein erfülltes Leben nach dem Tod 
sind wichtige Schritte zur Akzeptanz.

7. Bewältigungshilfen für Kinder bei der 
Konfrontation mit dem Sterben und dem Tod 
geliebter Menschen

Für Kinder stellt die schwere, lebensbedrohli-
che Krankheit eines geliebten Menschen und vor 
allem sein Tod den stärksten Stressor überhaupt 
dar.36 Nicht selten werden sie hierdurch zum ersten 
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Mal in existentiell bedeutsamer Weise mit der End-
lichkeit des Lebens konfrontiert. Kinder aus religiö-
sen Familien sind hier besser vorbereitet, aber auch 
bei ihnen kommt es zu besorgten Fragen nach dem 
Sinn des Lebens und des Todes und dem „Danach“. 
Auf sie sollte in verständnisvoller, einfühlsamer, 
eine positive emotionelle Bewältigung unterstüt-
zende Weise eingegangen werden. Völlig verfehlt 
ist es, wie es oft im Zuge einer falsch verstande-
nen pseudopsychoanalytischen Überzeugung ge-
schieht, Kinder massiv mit dem Sterben und Tod 
zu konfrontieren, um „Verdrängungen“ zu verhü-
ten, da durch ein solches Vorgehen keine an die 
individuelle Persönlichkeit des Kindes angepasste 
Bearbeitung dieser Themen erfolgen kann, sondern 
nur eine emotionelle Belastung durch Angstinhal-
te resultiert, die entweder zu einer belastenden 
Hypersensibilisierung oder einer kategorischen 
Abwehr des Themas führt (zu den Langzeitfolgen 
früher Stresserfahrungen siehe Egle37). Bearbeitun-
gen des Themas Tod und Sterben in der Gruppe 
sind bei Kindern aus mehreren Gründen mit einem 
hohen Risiko behaftet: Eine echte Verarbeitung 
muss auf das betreffende Kind abgestimmt sein 
und einen genügend langen Zeitrahmen vorsehen, 
damit es ihm möglich wird, eine emotionell positi-
ve, durch Akzeptanz gekennzeichnete Einstellung 
zu diesem Problembereich aufzubauen. Oft treten 
dabei Ängste vor dem eigenen Tod oder dem Tod 
weiterer geliebter Personen auf, die individuell be-
arbeitet werden müssen, was in Gruppensitzungen 
nicht möglich ist.

Für die Erwachsenen heißt dies, dass sie bei 
der Bewältigung eines familiären Trauerfalles ihre 
eigene Trauer gelegentlich zurückstellen müssen, 
um dem Kind wirksam helfen zu können. Dies gilt 
insbesondere auch für die vorausgehende Sterbe-
begleitung. Wird der oder die Todkranke zunächst 
zu Hause gepflegt, bedeutet die zusätzliche Arbeits-
belastung der pflegenden Personen allerdings, dass 
für die Kinder in einer Situation, in der sie Zuwen-
dung und Trost benötigen, viel weniger Zeit zur 
Verfügung steht. Häufig ändert sich durch die da-

mit verbundenen hohen Anforderungen an die Ar-
beitskraft der Pflegepersonen auch das emotionale 
Klima in der Familie in negativer Weise. Dies ist be-
sonders dann der Fall, wenn Pflegehandlungen auch 
in der Nacht erforderlich sind und sich langfristig 
ein Schlafdefizit bei den Betreuungspersonen ein-
stellt. Trotz dieser Belastungen sollte versucht wer-
den, jeden Tag Zeit für Spiel und Gespräche mit den 
Kindern zu reservieren, um sie seelisch unterstüt-
zen und negative Entwicklungen frühzeitig erken-
nen und beeinflussen zu können. Beim Umgang mit 
Kindern, die den drohenden oder bereits erfolgten 
Verlust einer geliebten Person erleben mussten, 
ist eine wichtige Besonderheit zu berücksichtigen: 
Auch wenn sie sehr verzweifelt sind, können sie ihre 
Trauer phasenweise völlig vergessen und fröhlich 
spielen. Dies ist kein Zeichen von „Herzlosigkeit“, 
sondern stellt einen notwendigen Schutzfaktor ge-
gen zu große Stressbelastung dar, den man nicht 
durch Vorwürfe gefährden darf, da man im ungüns-
tigsten Fall dadurch das Auftreten einer lang anhal-
tenden Depression bei dem Kind riskiert.

8. Erfolgreiche Trauerarbeit

Die Sterbebegleitung und der Tod eines gelieb-
ten Angehörigen stellen sowohl für die betroffenen 
Familienmitglieder als auch die Familie als Gan-
zes einen krisenhaften Einschnitt im Sinn eines 
dramatischen kritischen Lebensereignisses dar. 
Im Zuge meiner psychotherapeutischen Tätigkeit 
konnte ich erfahren, dass eine erfolgreiche Trauer-
arbeit drei Bewältigungsstadien durchlaufen muss. 
Diese bilden den generellen Rahmen sowohl für die 
individuelle als auch die familiäre Bewältigung des 
Verlustes eines geliebten Menschen. Sie gelten in 
entsprechend angepasster Form gleichermaßen für 
Erwachsene wie für Kinder und für die familiäre 
Bewältigung des Verlustes.

Im ersten Bewältigungsstadium (der eigentli-
chen Trauerphase) geht es vor allem darum, die 
Trauer zuzulassen und „die Tränen zu weinen“, die 
notwendig sind, um den Schmerz zu lindern und 
schließlich zu bewältigen. Dies ist eine notwendi-
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ge Voraussetzung, um den Verlust seelisch verar-
beiten zu können. Dieses Stadium sollte eine Zeit 
des bewussten Abschiednehmens sein. Es ist nicht 
möglich, dafür eine Zeitdauer anzugeben: Der Pro-
zess kann Wochen oder Monate in Anspruch neh-
men. Dass sich das Stadium seinem Ende nähert, 
erkennt man daran, dass die Pausen zwischen dem 
erneuten Auftreten von Sehnsucht, Trauer und 
Verzweiflung zunehmend länger werden.

Therapeutisch hilfreich ist es in diesem Zusam-
menhang, mit den Betroffenen zu besprechen, dass 
sie ja auch in der Zeit, als die geliebte Person noch 
lebte, nicht immer mit ihr zusammen waren, dass 
aber das Bewusstsein, dass es sie gibt, dafür sorgte, 
dass sie sich ihr verbunden fühlten. Daraus lässt 
sich die Einsicht gewinnen, dass geliebte Men-
schen nicht körperlich anwesend sein müssen, um 
für einen selbst in Gedanken und Gefühlen präsent 
zu sein. Die Botschaft lautet daher, dass geliebte 
Verstorbene nach wie vor im eigenen Bewusstsein 
ihren gewohnten Platz haben. Dies leitet in das 
zweite Stadium über.

Das zweite Bewältigungsstadium stellt die eigent-
liche Verarbeitungsphase dar. Es ist erreicht, wenn 
es gelingt, ohne erneut in Trauer zu verfallen, die 
schönen Erinnerungen an die geliebte Person le-
bendig werden zu lassen und sich daran seelisch 
aufzurichten. Es wird dann möglich, in Liebe und 
Dankbarkeit an sie zu denken und daraus Kraft zu 
schöpfen. Menschen, die dieses Stadium erreicht 
haben, berichten häufig, dass sie in Gedanken gute 
Gespräche mit dem geliebten Menschen führen 
und sich auf diese Weise mit ihm auf eine ganz be-
sondere Weise verbunden fühlen.

Für die familienbezogene Bewältigung ist es 
von erheblicher Bedeutung, dass in dieser Phase 
auf die Gefühle aller Beteiligten Rücksicht genom-
men wird. Ist es einem Familienmitglied noch nicht 
möglich, ohne Kummer über den Verlust zu spre-
chen, sollte dies unbedingt respektiert werden.

Das dritte Bewältigungsstadium dient dem akti-
ven Finden eines neuen individuellen und familiä-
ren Gleichgewichts: Hier geht es darum, Schritt für 

Schritt die Lücke, die die geliebte Person hinterlas-
sen hat, zu schließen, indem man sich mutig den 
veränderten Lebensanforderungen stellt. Kindern 
kann man zum Beispiel sehr helfen, wenn man 
Aktivitäten, die zuvor gemeinsam mit der verstor-
benen Person durchgeführt wurden, mit ihnen in 
veränderter Form neu entdeckt: Wanderungen zu 
neuen Zielen, sportliche Aktivitäten (die zunächst 
in anderen Umgebungen ausgeführt werden soll-
ten), Einladungen bzw. Feste mit neuen, emotional 
ansprechenden Akzenten und anderes mehr.

Je belastender die Zeit mit dem Verstorbenen 
während der letzten Krankheit war, desto facetten-
reicher gestaltet sich dieser allgemeine Ablauf des 
Bewältigungsprozesses, vor allem, wenn unerle-
digte Konflikte die Bewältigung erschweren. Ohne 
jetzt auf Details einzugehen, gilt als generelle Re-
gel, dass ein weiteres Ziel der Trauerarbeit in die-
sen Fällen darin besteht, Lösungen zu finden, die 
es den Betroffenen erlauben, mit dem Andenken an 
den verstorbenen Menschen in Frieden zu leben.
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