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Der Verlust einer nahestehenden Person hat in der
Regel einen normalen und nicht-pathologisch ver-
laufenden Trauerprozess zur Folge. Die Reaktionen
auf einen Verlust kdnnen sowohl kulturell als auch
individuell sehr unterschiedlich erlebt werden und
nur ein kleiner Teil der Trauernden zeigt eine patho-
logische Symptomatik, die zu einer Einschrankung
in sozialen und anderen wichtigen Lebensberei-
chen fiihrt. Komplizierte Trauer definiert sich im
Wesentlichen durch die Abgrenzung zur normalen
Trauer und unterscheidet sich an Intensitdt und
Abweichung in den folgenden drei Merkmalen: 1.)
Intensitdt, 2.) Qualitdt und 3.) Dauer (Stroebe 2008).

21 Diagnostik der komplizierten
Trauer

Normale Trauerreaktionen kénnen sich durch eine
Reihe von negativen Symptomen auszeichnen,
wie beispielsweise intensive Traurigkeit, sozialer
Riickzug und emotionale Taubheit. Obwohl diese
negative Symptomatik als normal angesehen wer-
den kann, kann sich bei einem Teil der Hinterblie-
benen nach dem Tod einer nahestehenden Person
eine komplizierte Trauersymptomatik entwickeln.
Diese komplizierte Trauersymptomatik kann sich
sowohl kulturell und intraindividuell wesentlich
unterscheiden. Obwohl eine Reihe von Studien in
den letzten Jahren belegen konnten, dass sich dif-
ferenzialdiagnostisch die komplizierte Trauer von
anderen Storungsbildern, wie beispielsweise der
Depression und der posttraumatischen Belastungs-
storung unterscheidet (Boelen et al. 2010), konnte
bisher keine Einigung beziiglich der Diagnosekri-
terien gefunden werden. Alle bisherigen Versuche
sich auf einheitliche Diagnosekriterien in den be-
stehenden Klassifikationssystemen (ICD, DSM) zu
einigen wurden zwischen Wissenschaftlern, Prakti-
kern und Betroffenen kritisch diskutiert.

Generell fallen zwei Formen der Klassifikation
der komplizierten Trauersymptomatik in Betracht.
Eine Moglichkeit die komplizierte Trauer von der
normalen Trauer zu unterscheiden, ist die Be-
schreibung der komplizierten Trauer anhand eines
Kontinuums, welches die Auspriagung durch Inten-
sitat, Dauer und Qualitit der Symptome definiert
(Stroebe et al. 2001). Ein Kontinuum berticksich-

tigt die individuellen und kulturellen Unterschiede
und Normen einer trauernden Person. Eine weitere
Alternative stellt die Diagnose der komplizierten
Trauer durch diskrete Diagnosekriterien dar. Ob-
wohl es die bisher gingigste Form der Erteilung
einer komplizierten Trauerdiagnose ist, ist dieses
Vorgehen problematisch, da es bisher keine klare
Festlegung beziiglich der verschiedenen Verlustar-
ten gibt, die sich in Dauer und Intensitdt deutlich
voneinander unterscheiden kénnen. Beispielsweise
erleben ein Grof3teil der Eltern nach dem Tod ih-
res Kindes noch Jahre spiter eine intensive Trauer-
symptomatik und fithlen sich in jhrem Leben stark
beeintrachtigt. Dennoch rechtfertigt das Erfiillen
der diagnostischen Kriterien durch das Zeitkriteri-
um von 6 Monaten nicht unbedingt eine klinische
Diagnose der komplizierten Trauer. Die Erfassung
der Trauerintensitit auf einem Kontinuum anstelle
von diskreten Kategorien wiirde der Varianz der
Auspragung besser gerecht werden (O’Connor u.
Arizmendi 2013).

Der Terminus der komplizierten Trauer wurde
in den vergangenen Jahren von den verschiedenen
Arbeitsgruppen mit unterschiedlichen Termini be-
schrieben und unterlag einer Reihe von Verinde-
rungen in der Begrifflichkeit. Horowitz und Kol-
legen benannte das Phinomen der komplizierten
Trauer zundchst pathologische Trauer (Horowitz
et al.1993). Prigerson und Kollegen nutzten in den
90er Jahren zunichst die Definition komplizierte
Trauer (Prigerson et al. 1995b) und spiter (1997-
2001) wurde in den Veroffentlichungen vor allem
von traumatischer Trauer gesprochen (Prigerson et
al. 1997). Durch die traumatischen Ereignisse des
11. September 2001 in New York entschied sich die
Forschergruppe von Prigerson und Kollegen, wie-
der zu dem Begriff der komplizierten Trauer zu-
riickzukehren, da die Terminologie »traumatisch«
zu sehr mit der PTBS in Verbindung gebracht wur-
de. Im Jahre 2007 entschied sich die Forschergrup-
pe von Prigerson et al. erneut zu einer Umbenen-
nung der Terminologie (Prigerson et al. 2007). In
neueren Ver6ffentlichungen wurde der Begriff der
»prolongierten Trauer« verwendet (s. @ Abb. 2.1).
Die hdufigen Wechsel der Begriftlichkeit war der
Findung eines einheitlichen Diagnosekriteriums
nicht foérderlich und verursachte Verwirrung sowohl
bei Wissenschaftlern, Praktikern und Betroffenen.
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2.1. Diagnostik der komplizierten Trauer

a. Ereignis-Kriterium

- Verlust durch den Tod einer nahestehenden Person.

b. Trennungsstress

— Die trauernde Person erlebt ein starkes »sich nach der verstorbenen Person Sehnen« (z. B. nach ihr
verlangen, physisches oder emotionales Leiden, das durch das Sich-Sehnen bzw. den starken Wunsch
bedingt ist, mit der verstorbenen Person wieder vereint zu sein).

c. Kognitive, emotionale und behaviorale Symptome
Die trauernde Person sollte fiinf oder mehr der folgenden Symptome taglich oder in einer sehr stark
ausgepragten Form erleben:

- Unsicherheit beziglich der eigenen Rolle im Leben oder das Gefiihl, das eigene Leben hat keinen
Sinn mehr (z. B. das Gefiihl, als sei ein Teil von einem Selbst gestorben).

- Schwierigkeiten den Tod zu akzeptieren.

- Vermeiden von Erinnerungen, die mit dem Verlust in Zusammenhang stehen.
- Unfdhigkeiten, anderen seit dem Verlust zu vertrauen.

- Verbitterung und Wut im Zusammenhang mit dem Verlust.

- Schwierigkeiten, das eigene Leben fortzufiihren (z. B. neue Beziehungen einzugehen, eigene
Interessen zu verfolgen).

- Emotionale Taubheit seit dem Verlust.
- Das Gefiihl, dass das eigene Leben unerfiillt, leer und bedeutungslos geworden ist seit dem Verlust.

- Das Gefiihl von Unglauben und Schock durch den Verlust.

d. Zeitkriterium

- Der Trauerfall muss mindestens 6 Monate zurickliegen.

e. Psychosoziale Beeintrachtigungen

- Die Storung verursacht klinisch relevante EinbuBen psychischen Funktionierens in sozialen Bereichen,
im Beruf oder in anderen wichtigen Lebensbereichen.

f. Differenzialdiagnostik

- Die Beeintrachtigungen kdnnen nicht durch Depression, Generalisierte Angststérung oder
Posttraumatische Belastungsstorung erklart werden.

B Abb.2.1 Diagnostische Kriterien der Prolongierten Trauer (nach Prigerson et al. 2009)
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Im Deutschen hat sich der Begriff der komplizier-
ten Trauer etabliert, der seit vielen Jahren als Syno-
nym fiir pathologische Trauerreaktionen steht.

Verdanderung des Terminus im wissen-

schaftlichen Kontext

== Pathologische Trauer (Horowitz 1993)

= Komplizierte Trauer (Horowitz et al. 1997;
Prigerson et al. 1995b)

== Traumatische Trauer (Prigerson et al. 1997)

== Prolongierte Trauer (Prigerson et al. 2007)

22 Diagnoseentwicklung

In den vergangenen Jahrzehnten wurden die diag-
nostischen Kriterien der komplizierten Trauer ins-
besondere von zwei Forschergruppen untersucht
(Horowitz et al. 1997; Prigerson et al. 1995). Beide
Arbeitsgruppen brachten die Forschung der kom-
plizierten Trauer und die Differenzialdiagnostik zu
anderen Storungsbildern maf3geblich voran. Die
heutige wissenschaftliche Grundlage beruht wei-
testgehend auf den durchgefithrten Studien und
Konzeptionalisierungen der beiden Gruppen. Aus
diesem Grund soll hier auf die geschichtliche Ent-
wicklung der komplizierten Trauerdiagnose detail-
lierter eingegangen werden.

Horowitz et al. (1997) waren die ersten, welche
die Unterscheidung von einer komplizierten und
einer normalen Trauer unternahm und erste Sym-
ptomcluster evaluierten. Ausgehend von einem
Set von 30 klinischen Symptomen, welches durch
Interviews mit Trauernden entwickelt wurde, wur-
den klinische Interviews mit Verwitweten durch-
gefithrt. Das Ergebnis zeigte, dass von den 30 mog-
lichen Trauersymptomen schliefllich insgesamt
7 Symptome eine komplizierte Trauer pradiktiv
hervorsagen konnten. Die folgenden Symptome
konnten herausgefiltert werden:

Intrusionen

emotionaler Schmerz

Sehnsucht nach der verstorbenen Person
Einsambkeitsgefiihle und das Gefiihl von Leere
Vermeidungsverhalten

Schlafstérungen

sozialer Riickzug

N U e W

Die erfassten Symptome replizierten ahnliche Sym-
ptomcluster wie bei der posttraumatischen Belas-
tungsstorung und spiegeln die theoretische Néhe
von Horowitz und Kollegen zum Stress-Reaktions-
Modell wieder, wie es bereits aus der PTBS-For-
schung bekannt ist:

Intrusionen

Vermeidungsverhalten

Anpassungsschwierigkeiten nach dem Verlust

Ein weiterer wichtiger Befund dieser Studie war
der Beleg dafiir, dass die Auftretenshaufigkeit
der Symptome zwischen der 6 Monats- und der
14 Monatserhebung signifikant abnahm. In die-
ser ersten Untersuchung zur Diagnose der kom-
plizierten Trauer erhielten 41 % der Studienteil-
nehmer 14 Monate nach dem Verlust eine Diag-
nose der komplizierten Trauer. Die Studie zeigte
aber auch erstmalig noch ein anderes Phanomen.
Wihrend eine pathologische Trauerreaktion bis
dahin in der Regel als Depression diagnostiziert
wurde, konnte erstmalig gezeigt werden, dass sich
die komplizierte Trauerreaktion differenzialdia-
gnostisch von der Depression unterscheidet. In
dieser Studie wurden nur ein Fiinftel von denjeni-
gen, die eine komplizierte Trauerdiagnose erhiel-
ten, auch mit einer Depression diagnostiziert. Ho-
rowitz et al. (1997) schlussfolgerten entsprechend,
dass die Diagnose der Depression nicht unbedingt
adidquat das Symptom einer komplizierten Trauer
abbildet.

Zeitgleich zu den Entwicklungen von Horo-
witz und Kollegen, begann eine weitere Arbeits-
gruppe die diagnostischen Kriterien der kompli-
zierten Trauer empirisch zu evaluieren (Prigerson
et al. 1995). Prigerson et al. (1995) fanden in jhren
Studien ein neues trauerspezifisches Symptom-
cluster, welches sich qualitativ von der Depres-
sion und Angst nach dem Tod einer nahestehen-
den Person unterschied. Dieses Symptomcluster
konnte in verschiedenen Studien mit Verwitweten
repliziert werden (Prigerson et al. 1995; Prigerson
et al. 1996). Im Jahre 1997 wurde ein Experten-
panel einberufen, welches die Vor- und Nachteile
der diagnostischen Kriterien fiir die komplizierte
Trauer diskutierte.
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— Definition

Konsensuskriterium fiir komplizierte Trauer:

Im Jahre 1997 wurde das erste Mal durch
ein Expertenpanel ein Konsensuskriterium
vorgestellt, welches sich qualitativ von De-
pression und Angst unterscheidet und eine
klinisch relevante Beeintrachtigung vorhersagt.
Die Hauptsymptome des Konsensuskriteriums
wurden durch 1.) Trennungsstress und 2.)
traumatischen Stress definiert.

Das Expertenpanel kam zu dem Schluss, dass aus-
reichend empirische Evidenz vorliege, dass kom-
plizierte Trauer ein eigenstandiges diagnostisches
Kriterium beschreibt, welches sich diagnostisch
von der Depression und der Angst unterscheidet
und eine klinisch relevante psychische Beeintriach-
tigung vorhersagt. Das Konsensuskriterium fiir
die komplizierte Trauer wurde durch die beiden
Hauptsymptome definiert: 1.) Trennungsstress und
2.) traumatischer Stress. Der Trennungsschmerz
umfasste die stindige gedankliche Beschiftigung
mit der verstorbenen Person oder deren Todesum-
standen, eine starke Sehnsucht und Suchen nach
der verstorbenen Person und Einsamkeit. Der
traumatische Stress beinhaltete Symptome, wie
beispielsweise Unglauben in Bezug auf den Tod,
Schock und Wut, Vermeidung von Erinnerungen
an die verstorbene Person, ein Gefiihl von Leere,
Nutzlosigkeit und eine negative Zukunftsperspek-
tive. In einem ersten Testverfahren wurde das neu
definierte Konsensuskriterium anhand von exis-
tierenden Daten der San Diego Widowhood Study
(Zisook et al. 1987) an 3,006 verwitweten Personen
uberpriift. Zwei Symptome (Vermeidungsverhalten
und Schwierigkeiten sich ein Leben ohne den Ver-
storbenen vorzustellen) wurden anschlieflend aus
dem Symptomcluster der Konsensuskriterien her-
ausgekommen (Prigerson u. Jacobs 2001). Wihrend
zunéchst das Zeitkriterium mit 2 Monaten erfiillt
wurde, wurde dieses spéter auf 6 Monate erhoht
(Latham u. Prigerson 2004). Basierend auf den
Konsensuskriterien wurde der weltweit, weitver-
breitete Fragebogen fiir Trauer, der »Inventory of
Traumatic Grief« (ITG; Prigerson et al. 2001), spéter
umbenannt in »Inventory of Complicated Grief,
entwickelt. Die Studie, auf der das Konsensuskrite-
rium basierte, hat eine Reihe von Einschrankungen
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beziiglich der allgemeinen Aussagekraft der em-
pirischen Validitit. Einer der wesentlichen Kritik-
punkte ist, dass die Studie ausschlieflich verwit-
wete Studienteilnehmer einschloss, welche ihren
Partner nach langerer Erkrankung verloren hatten.
Das heif3t, es kann keine generelle Aussage dariiber
gemacht werden, inwieweit die Symptomcluster
auch fiir verwaiste Eltern, traumatische Verluste
(z. B. Tod durch Totung oder Unfille) oder Suizi-
dangehorige, repliziert werden konnten. Der Ver-
lust eines Partners nach langerer Krankheit stellt an
sich keinen Risikofaktor dar. Des Weiteren nahmen
an der Studie nur 34 % der kontaktierten Teilneh-
mer teil. Aufgrund der durchschnittlich niedrigen
Symptomwerte fiir Trauer, die in dieser Studie ge-
funden wurden, kann vermutet werden, dass vor-
wiegend nur diejenigen an der Studie teilnahmen,
die weniger belastet waren. Das Ergebnis kann in
der Aussagekraft verzerrt sein. Hogan und Worden
(2004) versuchten die Konsensuskriterien einige
Jahre spiter noch einmal anhand einer Stichprobe
mit Eltern, die ihr Kind verloren hatten, zu rep-
lizieren (Hogan u. Worden 2004). Die Ergebnisse
zeigten, dass die Hauptkriterien » Trennungsstress«
und »traumatischer Stress« nicht als unterschiedli-
che Konstrukte in konfirmatorischen Faktorenana-
lysen bestitigt werden konnten.

Nachdem tiber Jahre die beiden Forschungs-
gruppen von Prigerson et al. und Hororwitz et al.
unabhéngig voneinander die empirische Evidenz
fiir eine komplizierte Trauer Diagnosekriterium
untersuchten, wurden im Jahre 2009 die Ansitze
beider Arbeitsgruppen in einem diagnostischen
Kriterienkatalog (s. @ Abb. 2.1) zusammengefasst
(Prigerson et al. 2009). Grund fiir die Einigung auf
ein einheitliches Diagnosekriterium waren die an-
stehenden neuen Editionen des DSM-V und des
ICD-11. Der neue diagnostische Algorithmus fiir
komplizierte Trauer wurde anhand von Daten der
Yale Bereavement Study (YBS) tberpriift, welche
insgesamt 291 verwitwete Personen in die Untersu-
chung einschloss. Das Durchschnittsalter der Stich-
probe lag bei 62 Jahren und 74 % der Teilnehmer
waren weiblich.

Das diagnostische Kriterium fiir komplizierte
Trauer nach Prigerson et al. (2009) ist dann er-
fullt, wenn die Trauersymptomatik sich durch den
Tod einer nahestehenden Person entwickelt hat
und mindestens sechs Monate nach dem Tod auf-
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getreten ist. Zusitzlich miissen die folgenden drei

Hauptkategorien erfiillt sein:

1. Trennungsschmerz: das Gefiihl von starker
Sehnsucht und Suchen nach der verstorbenen
Person, welches sowohl ein korperliches und
emotionales Leiden fast tédglich hervorruft.

2. Kognitive, emotionale und behaviorale Symp-
tome (mindestens fiinf der folgenden Sympto-
me miissen taglich auftreten):

Unsicherheit beziiglich der eigenen Gefiih-
len oder der Rolle im Leben
Schwierigkeiten den Verlust zu akzeptieren
Vermeidung von Erinnerungen an den
Verlust

Unféhigkeiten anderen Menschen seit dem
Verlust zu vertrauen

Gefiihl von Verbitterung und Wut in Bezug
auf den Verlust

Schwierigkeit mit dem Leben voranzugehen
Emotionale Taubheit

Einsambkeitsgefiihle und Sinnlosigkeit seit
dem Tod

Gefiihl von Schock und Erstarrung seit dem
Verlust

3. Psychosoziale Schwierigkeiten: Die Belastun-
gen haben klinischen Krankheitswert und
behindern die betroffene Person in allen wich-
tigen Lebensbereichen.

23 Beschreibung der
Hauptsymptome

2.3.1 Trennungsstress

Die wahrgenommene Trennung von der verstorbe-
nen Person ist eines der dominantesten Symptome
der komplizierten Trauer. Der Verlust wird nicht
nur als psychischer Schmerz von den Trauernden
erlebt, sondern auch als korperlicher Schmerz.
Der Trennungsstress wird von einer grofien Sehn-
sucht und Suchen nach der verstorbenen Person
begleitet. Die Gedanken und Gefiihle drehen sich
fast ausschliefllich um den Verlust. Haufig entsteht
bei den Trauernden das Gefiihl, dass ein Teil von
ihnen ebenfalls gestorben ist. Bilder oder Erinne-
rungsstiicke losen starke Gefiithle und Weinen aus

und verstarken das Sehnen nach der verstorbenen
Person. Mitunter suchen Trauernde nach der ver-
storbenen Person, in dem sie nach ihm oder ihr
rufen und sich wiinschen, die verstorbene Person
moge zuriickkehren.

Fallbeispiel

Eine 36-jahrige Patientin verlor vor drei Jahren ihren
10-jahrigen Sohn durch einen Gehirntumor. Sie lebt
zusammen mit ihrer Tochter (7 Jahre alt) und ihrem
Mann immer noch in der gleichen Wohnung, in der
auch ihr Sohn verstarb. Das Zimmer ihres Sohnes
wurde seit seinem Tod nicht verandert, und sie
geht regelmaBig mehrmals téaglich in sein Zimmer
und weint. Sie erlebt in diesen Momenten einen
groBen Schmerz, den sie korperlich in ihrer Brust
splrt. Sie hat gro3e Miihe ihren Alltag zu bewilti-
gen und kann sich nur unter grof3er Anstrengung
mit ihrer Tochter beschéftigen oder den Haushalt
verrichten. Sie hat ein gro3es Bediirfnis ihrem Sohn
sehr nahe zu sein, wenngleich diese Ndhe durch
die Erinnerungen ihr immer wieder psychische und
physische Schmerzen bereitet.

23.2 Vermeidungsverhalten

Das Vermeidungsverhalten nach dem Tod einer
nahestehenden Person kann verschiedene Facetten
haben. So vermeiden manche Trauernde Erinne-
rungsgegenstinde von der verstorbenen Person,
wie beispielsweise Kleidungsstiicke oder Biicher,
welche sofort nach dem Tod weggepackt werden.
katastrophierende
Vorstellungen beziiglich ihres Trauerschmerzes,

Trauernde haben mitunter
wenn sie diesen zulassen wiirden. Anstelle dessen
entwickeln sie mitunter maladaptive Verhaltens-
weisen und dysfunktionale Kognitionen, um den
Schmerz der Trauer zu vermeiden. Aber auch Orte
oder Menschen, die mit der verstorbenen Person
in Zusammenhang stehen, konnen vermieden
werden, da die Konfrontation als zu schmerzhaft
erlebt wird. Bei traumatischen Todesfillen kommt
hiufig die Vermeidung von den traumatischen Er-
innerungen dazu, welche im Zusammenhang mit
dem Tod stehen. Diese sind differenzialdiagnos-
tisch vom trauerbezogenen Vermeidungsverhalten
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zu unterscheiden und auch unterschiedlich zu be-
handeln. Traumabezogene Vermeidung aufgrund
einer posttraumatischen Belastungsstérung steht in
Zusammenhang mit ungewollt auftretenden Flash-
backs und Erinnerungen an das schreckliche Ereig-
nis. Diese Erinnerungen kénnen auch bruchstiick-
haft in Form von Albtraumen auftreten. Die Be-
troffenen versuchen die iiberflutenden Bilder und
Gedanken beziiglich des traumatischen Ereignisses
(z. B. Autounfall) zu verdringen beziehungsweise
zu vermeiden. Des Weiteren spricht man von dngst-
lichem und depressivem Vermeidungsverhalten bei
Trauernden (Boelen 2006). Depressives Vermei-
dungsverhalten tritt bei Trauernden in der Form
auf, dass sie sich von sozialen Aktivititen zuriick-
ziehen, die sie in ihrer Trauerverarbeitung unter-
stiitzen wiirden. Das depressive Vermeidungsver-
halten starkt das Ruminieren tiber den Verlust und
dass ein Leben ohne die verstorbene Person sinnlos
ist. Ein dngstliches Vermeidungsverhalten bezieht
sich auf das Vermeiden von Trauerreaktionen.

2.3.3 Intrusionen

Ahnlich wie bei dem Vermeidungsverhalten ist es
auch bei den Intrusionen wichtig, zwischen trauer-
und traumabezogenen Intrusionen in der Anam-
nese zu unterscheiden. Intrusionen (Erinnerungen,
Gedanken, Flashbacks) konnen bei Trauernden so-
wohl positiver als auch negativer Natur sein. Positi-
ve Erinnerungen an die verstorbene Person konnen
einerseits trostlichen Charakter haben, aber auch
belastend fiir die Betroffenen sein. Das regelmaf3i-
ge Aktivieren von inneren Bildern (z. B. von der
letzten gemeinsamen Reise) kann die Gefiihle des
Verlustes noch verstirken. Hingegen fithren nega-
tive Erinnerungen zu Vermeidungsverhalten. Bei
traumabezogenen Intrusionen ist die Qualitit der
Flashbacks, die in Zusammenhang mit dem Tod
stehen abzukldren. Dies kénnen beispielsweise in-
nere Bilder vom Unfallgeschehen, Polizeifotos oder
Beschreibungen aus Presseberichten sein.

Fir das spitere therapeutische Arbeiten sind
die einzelnen Aspekte der Traumaerinnerungen
wichtig fiir eine hierarchische Auflistung der am
stiarksten belastenden Erinnerungen.
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© Vermeidungsverhalten und Intrusionen
treten sowohl bei der komplizierten Trauer
als auch bei der posttraumatischen Belas-
tungsstérung auf. Differenzialdiagnostisch
und therapeutisch unterscheiden sich die
die Symptome bei der Trauer und beim
Trauma. Aus diesem Grund miissen sie
diagnostisch getrennt erfasst werden.

2.3.4 Wutund Zorn

Starke negative Gefithle von Wut und Zorn kénnen
sich sowohl gegen die verstorbene Person richten,
als auch gegen eventuelle Schuldige am Tod. Zorn
gegen die verstorbene Person ist ein Phidnomen,
welches relativ hdufig insbesondere in der ersten
Trauerphase auftritt. Die Fragen »Warum hat er
mich zuriickgelassen?« oder »warum gerade ich?«
spiegeln die Verzweiflung wieder, welche Trauernde
erleben konnen. Das Gefiihl alleine zuriickgelassen
worden zu sein, ruft Verzweiflung und Hilflosig-
keit hervor. Insbesondere wenn die hinterbliebene
Person das Gefiihl hat, dass die Zukunft nur schwer
alleine zu bewiltigen ist. Dies kann aufgrund einer
starken emotionalen Abhangigkeit entstehen, aber
auch existenzielle und finanzielle Griinde kénnen
das Gefiihl verstarken, das Leben nicht alleine be-
wiltigen zu konnen. Trauernde werden mitunter
plotzlich mit finanziellen Sorgen konfrontiert oder
fiihlen sich mit der Organisation der Familie oder
Schulden, die die verstorbene Person zuriickgelas-
sen hat, iberfordert. Suizidangehoérige erleben rela-
tiv hidufig Gefiithle von Zorn und Wut. Sie erfahren
mitunter den Suizid als ein Ohnmachtsgefiithl und
fragen sich, warum ihnen der Verstorbene das an-
getan hat.

Eine weitere schwierige Form des Trauerns ist
es fiir die Angehorigen, wenn es einen »Schuldi-
gen« fiir den Tod der nahestehenden Person gibt.
Gibt es eine Person oder eine Ursache, die die Ver-
antwortung am Tod tragt, dann kann es haufig fiir
die Angehorigen schwierig sein, mit diesen starken
negativen Gefithlen umzugehen. Die schuldige Per-
son gibt zwar eine Erkldrung fiir den Tod, erschwert
aber gleichzeitig den Trauerprozess. So geben Ge-
fiihle von Zorn und Wut gegeniiber dem betrunke-
nen Autofahrer, der den tédlichen Unfall des Kindes
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verursachte, ein Ventil, blockieren aber parallel den
normalen Trauerprozess. Es gibt regelmaflig Ge-
richtsverfahren, in denen beispielsweise arztliche
Behandlungsfehler oder Materialfehler als Ursache
von Autounfillen, ausgetragen werden. Aus thera-
peutischer Sicht sollte immer mit den Betroffenen
sorgfaltig abgeklart werden, wofiir Gerichtsverfah-
ren stehen und welche realistische Entlastung die
Angehorigen sich erhoffen. Gefiihle von Rache und
Wut verhindern den Zustand einer Akzeptanzent-
wicklung, dass der Mensch verstorben ist.

© BeiTodesfillen, bei denen es Schuldige
oder Verursacher fiir den Tod gibt, ist es
fur die Angehorigen oftmals schwierig den
Tod zu akzeptieren. Lange Gerichtsprozes-
se mit Beschuldigten oder Versicherungs-
gesellschaften konnen den normalen Trau-
erprozess maB3geblich behindern.

2.3.5 Traurigkeit und Einsamkeit

Das Gefiihl von Traurigkeit ist das Symptom, wel-
ches die grofite Nahe zur Depression hat. Aus die-
sem Grund wird Trauer und Depression héufig in
der Symptomatik synonym beschrieben. Traurig-
keit duflert sich vor allem durch Niedergeschlagen-
heit und das Gefiihl, einsam zu sein. Die Betroffe-
nen weinen viel und die Zukunft ohne die verstor-
bene Person erscheint ihnen ohne Perspektive. Die
Traurigkeit ist von negativen, dysfunktionalen Ge-
danken begleitet, die sich allerdings qualitativ von
denen depressiver Menschen unterscheiden. Wih-
rend der depressive Mensch hiufig stark selbstab-
wertende Gedanken hat (z. B. »Ich bin nichts wertx,
»niemand nimmt mich wahr«), stehen die negati-
ven Gedanken der Trauernden vorwiegend im Zu-
sammenhang mit der verstorbenen Person (z. B.
»ich werde ohne ihn nie wieder gliicklich sein«)
oder den sich durch den Tod entwickelten Lebens-
umstinden (»es macht keinen Sinn mehr fiir mich
alleine zu kochenc).

Einsamkeit bei Trauernden
Stroebe und Kollegen (Stroebe et al. 1996)
unterscheiden bei der Trauer zwischen dem

Konstrukt der emotionalen Einsamkeit und
der sozialen Einsamkeit. Die emotionale Ein-
samkeit beschreibt das Geflihl die verstorbene
Person zu vermissen und sich auch dann ein-
sam zu fuihlen, wenn man von Freunden und
Familie umgeben ist und unterstitzt wird.
Soziale Einsamkeit beschreibt hingegen ein
fehlendes soziales Netzwerk und die dadurch
bedingte soziale Isolation.

23.6 Schock

Insbesondere bei plotzlichen und unerwarteten
Todesfillen erleben Angehorige die Zeit kurz nach
dem Tod in einen Schockzustand. Der Tod trat
ohne jegliche Vorwarnung ein und die Hinterblie-
benen konnten sich nicht auf den Tod vorbereiten.
Die Tatsache, dass eine geliebte Person plotzlich
firr immer aus dem Leben gegangen ist, ist fiir die
meisten Menschen in der Situation nur sehr schwer
zu begreifen. Auch Jahre spiter werden diese Er-
innerungen, als beispielsweise die Polizei die Nach-
richt vom Tode des Angehdrigen tiberbrachte oder
ein Anruf, der tiber den Tod informierte, als un-
wahrer tranceartiger Zustand beschrieben. Plotzli-
che und unerwartete Todesfille sind typischerwei-
se Unfille, Gewalttaten, plotzlicher Herzstillstand
und héufig auch Suizide.

Fallbeispiel

»lch kann mich noch genau daran erinnern, als es
damals an der Tire klingelte. Ich war gerade dabei
mich fur einen Theaterabend fertig anzuziehen.
Mein Mann 6ffnete die Ture und zwei Polizeibeam-
ten standen vor der Tire. Sie fragten, ob sie rein-
kommen kénnten. Ich kam hinzu und sah ihre erns-
ten Gesichter. Ich ahnte gleich, dass etwas nicht in
Ordnung war. Als wir dann alle im Wohnzimmer
sallen, meinten sie, sie hatten unseren Sohn gefun-
den. Er sei von einer Autobahnbriicke gesprungen,
die in der Ndhe von uns lag. Ich verstand Uber-
haupt nichts. Unser Sohn war doch noch bis vor
zwei Stunden bei uns zu Hause und meinte dann er
ginge einen Schulfreund besuchen. Es musste ein
Irrtum sein. Ich war wie betdubt. Ich konnte nicht
weinen. Erst als ich ihn beim Bestatter wiedersah,
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verstand ich zum ersten Mal, dass er tot ist. Den-
noch war ich fiir Wochen wie in einer Schockstarre.
Es konnte nicht sein, dass unser Junge, der Junge
auf der Bahre war.«

Ein Zustand der Betaubung kann sowohl iiber eine
begrenzte Zeit, in den ersten Stunden als auch iiber
mehrere Monate oder Jahre bestehen. Schock tiber
den Tod eines nahestehenden Menschen erleben
aber nicht nur Trauernde, wenn der Tod plétzlich
und unerwartet kommt. Gerade bei sehr langen
Krankheitsverldufen, wie beispielsweise Krebs-
erkrankungen, in denen es viele schwierige Phasen
der Erkrankung gab, wird der eingetretene Tod
mitunter dennoch als Schock und als unerwartet
erlebt. Hiufig waren die Krankheitsverldufe zuvor
immer wieder von Hoftnung und Zuversicht ge-
pragt und es wurden mit der erkrankten Person
oder den Familienmitgliedern keine Gespriche
tiber einen moglichen nahestehenden Tod gefiihrt.

Fallbeispiel

»lch wusste, dass mein Lebensgefdhrte sehr krank
war. Er lag gerade wieder mit einer Lungenentziin-
dung als Folge von der letzten Chemotherapie im
Krankenhaus. Aber niemals hatte ich gedacht, dass
er jetzt sterben kénnte. Wir hatten schon so viel
miteinander durchgemacht, aber Sterben war nie
etwas, worliber wir gesprochen hatten. Er hatte ja
auch nichts bezuglich seines Erbes geregelt, als er
starb. Obwohl er eigentlich ein sehr organisierter
Mensch war. Als mich das Krankenhaus in der Nacht
anrief, dass er gestorben sei, verfiel ich fiir Tage wie
in einen Schockzustand. Ich konnte es nicht glau-
ben, ich konnte es einfach nicht wahrhaben.«

24 Klassifikation der komplizierten

Trauer

In den vergangenen Jahren wurde eine Aufnahme
der komplizierten Trauer in die nichsten Ausga-
ben des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) und in das International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-11) diskutiert. Zahlreiche Publika-
tionen wurden veréffentlicht, welche das Fir und
Wider von diagnostischen Kriterien fiir kompli-
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zierte Trauer diskutierten und die Zuordnung in-
nerhalb der Klassifikationssysteme zum Thema
hatten (Bryant 2012; Corruble et al. 2011; Friedman
2012). Die beherrschende Fragen in der Diskus-
sion um die Aufnahme von komplizierter Trauer
in die diagnostischen Klassifikationssysteme war:
Ist Trauer eine psychische Erkrankung? Werden
Trauernde durch eine Diagnose pathologisiert? Die
Unterscheidung der Depression von der normalen
Trauerreaktion stellte einen weiteren wichtigen
Diskussionspunkt dar. Zwar gab es differenzialdia-
gnostisch ausreichend empirische Evidenz dafiir,
dass sich die komplizierte Trauer von der Depres-
sion unterscheidet (Boelen et al. 2010; Boelen u. van
den Bout 2005), aber uneindeutige Befunde wur-
den fir die Unterscheidung der Depression und
von normaler Trauer gefunden (Zisook u. Kendler
2007; Zisook et al. 2007) (s. » Abschn. 2.5.2).

Aufnahme der komplizierten Trauer in

ICD-11 und DSM-V

Drei kritische Fragestellungen:

1. Ist Trauer eine psychische Erkrankung?

2. Werden Trauernde durch eine Diagnose
pathologisiert?

3. Inwieweit unterscheidet sich die Depres-
sion von einer normalen Trauerreaktion?

0 In Vorbereitung auf die neuen Ausgaben
der diagnostischen Klassifikationssysteme
ICD-11 und DSM-V gab es innerhalb der
einzelnen Forschungsgruppen (Lichtent-
hal et al. 2004; Prigerson et al. 2009) grof3e
Bemiihungen, dass die komplizierte Trauer
als eigenstandiges diagnostisches Krite-
rium aufgenommen werden sollte.

2.41 Trauerim DSM-V

Die komplizierte Trauerreaktion wird in der neu-
esten Ausgabe des DSM-V (APA 2013) nicht als
eigenstandige Diagnose gefiihrt. Seit der Ausgabe
des DSM-III von 1980 (APA 1980), beinhaltete die
Diagnose der Depression ein Ausschlusskriterium
fir Trauer. Eine Depression konnte nicht diagnos-
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tiziert werden, wenn die Symptome durch eine
Trauerreaktion erklart wurden. In den folgenden
Revisionen des DSM-III-R (APA 1987) und DSM-
IV (APA 1994) wurde das Ausschlusskriterium
ausgeweitet. Das bedeutete, dass eine Depressions-
diagnose auch durch eine Trauerreaktion gegeben
werden konnte, sofern die Symptomatik langer als
zwei Monate vorhanden war, begleitet von deutli-
chen Funktionsbeeintrichtigungen, Gefiihlen von
Wertlosigkeit, Suizidgedanken, psychomotorische
Verlangsamung und psychotischen Symptomen.
Dieses Ausschlusskriterium sollte der norma-
len negativen Symptomatik einer Trauerreaktion
Rechnung tragen, um Trauernde nicht zu patho-
logisieren. Diagnosen aufgrund von komplizierten
Trauerreaktionen wurden demzufolge am héiufigs-
ten in die Kategorien der Anpassungsstorung oder
posttraumatische Belastungsstorung eingeord-
net. Der erste offentlich gewordene Vorschlag der
DSM-V-Arbeitsgruppe fiir die komplizierte Trauer
als eigenstdndige Diagnose unterschied sich jedoch
in wichtigen Aspekten von den bisher vorgeschla-
genen Kriterien der Arbeitsgruppe von Prigerson
(Prigerson et al. 2009) und wurde als Kompromiss
angesehen. Parallel nahm die Diskussion in den
Medien zu, inwieweit trauernde Menschen psy-
chisch krank seien. In der Folge wurde der Diagno-
sevorschlag eine pathologische Trauerreaktion als
eigenstdndiges Diagnosekriterium in die Edition
des DSM-V (APA 2013) aufzunehmen verworfen.
Anstelle dessen wurde das Ausschlusskriterium
von Trauer bei der Depressionsdiagnose aufgeho-
ben und der Trauerreaktion somit ein neuer Platz
im DSM-V zugeordnet. Einer der Griinde der Auf-
hebung des Ausschlusskriteriums war, dass andere
Stressfaktoren, wie beispielsweise ein Arbeitsplatz-
verlust oder eine schwere Erkrankung, auch zuge-
lassen seien, um eine Diagnose der Depression zu
stellen. Die Aufthebung des Ausschlusskriteriums
im DSM-V kann fiir die Trauernden mafigebliche
Folgen haben. Trauernde kénnen nun bereits zwei
Wochen nach dem Tod eines nahestehenden An-
gehorigen, nachdem bei ihnen Depressionssymp-
tome diagnostiziert wurden, eine Depressionsdia-
gnose erhalten. Das Risiko relativ frith im Trauer-
prozess die Fehldiagnose Depression zu erhalten,
ist bei dieser Klassifikation sehr hoch. Ebenso wird
das Risiko ausufernde falsch positive Diagnosen zu

vergeben, von vielen Kritikern erwdhnt und dis-
kutiert (Fox u. Jones 2013). Das DSM-V kann dazu
fithren, dass bei einer zunehmenden Gruppen von
Trauernden eine klinische Storung diagnostiziert
wird.

© In der aktuellen Ausgabe des DSM-V (APA
2013) kénnen Trauernde bereits zwei Wo-
chen nach dem Tod eines nahestehenden
Angehorigen, nachdem bei ihnen Depres-
sionssymptome diagnostiziert wurden, die
Diagnose einer klinisch-relevanten psychi-
schen Storung erhalten.

Bedauerlicherweise fanden im DSM-V (APA 2013)
zwei wesentliche Aspekte der wissenschaftlichen
Forschung der letzten 30 Jahre keine Berticksich-
tigung. Zum einen sind Trauer und Depression
sehr komplexe psychische Phianomene, die sich
zum Teil in ihren Symptomen iiberlappen, aber
auch deutlich voneinander unterscheiden. Nicht
alle Trauernden, bei denen negative Symptomen
diagnostiziert wurden (z. B. Antriebslosigkeit,
Niedergeschlagenheit, leiden an einer Depression
(s. » Abschn. 2.5.2). Ein weiterer wichtiger Aspekt,
der im DSM-V unberiicksichtigt blieb, ist die kom-
plizierte Trauerreaktion als eigenstindiges diag-
nostisches Kriterium anzuerkennen. Zahlreiche
Studien belegten inzwischen, dass eine Trauerreak-
tion, die sich intensiver und langer als die kulturelle
Norm duflert, sich differenzialdiagnostisch von der
Diagnose einer Depression und der posttraumati-
schen Belastungsstérung unterscheidet (Boelen et
al. 2010; Boelen et al. 2003). Fiir Praktiker, die mit
Trauernden arbeiten bedeutet dies, dass sie darauf
achten missen, dass die Gefahr des Unter- oder
Uberdiagnostizierens besteht.

2.42 TrauerimICD

Verlidngerte Trauerreaktionen im ICD-10 werden
bisher vorwiegend unter der Anpassungsstorung
(F43.28) diagnostiziert. Bei der Anpassungsstorung
sind psychische Belastungen durch Trauerfille ein-
geschlossen. Eine weitere Moglichkeit stellt die Z-
Kodierung dar, das heifit, die Z-Kodierung ist fiir
alle die Fille vorgesehen, in denen Probleme und
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